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DEUXIÈME PARTIE.

MALADIES DES TISSUS.

Nous avons, dans la première partie de-cel ouvrage, passé en revue les

maladies communes à tous les tissus organiques, et nous allons mainte-

nant cxaminei; les alléctions de ces divers tissus en particulier.

Nous étudierons tour à tour dans cette seconde partie les maladies :

1“ de la peau, 2® des ongles, 3" du tissu cellulaire sous-cutané, A" des

bourses séreuses sous-cutanées, 5“ des bourses séreuses tendineuses,

6“ des muscles et des tendons, 7" des nerfs, 8“ des artères, 9® des veines,

10® des vaisseau.\ et des ganglions lymphatiques, 11° des os, 12® des

articulations.

CHAPITRE PREMIER.

MALADIES DE LA PEAU.

L’étude des maladies cutanées montre de la façon la plus nette la

difliculté de séparer la médecine de la chirurgie, et il n’y a rien de plus

arbitraire que la distinction qu’on établit entre les afléctions médicales

et chirurgicales de la peau. La confusion qui existe dans les livres se rc7

trouve aussi dans la clinique, et l’on voit indilféremment placées dans

des salles de médecine ou de chirurgie quelques-unes des maladies dont

nous aurons à parler dans ce chapitre.

Les alfections chirurgicales de la peau peuvent être rangées sous les

cinq titres suivants : 1® affections inflammatoires, 2® lésions traumatiques

,

pseudoplasmes, 4® affections virulentes, 5“ affections endémiques. Mais on

doit voir tout de suite que certains de ces groupes morbides ont déjà

été étudiés : l’histoire des lésions traumatiques de la peau a été faite ‘à

l’article général sur les Plaies, et celle des afléctions virulentes dans les

articles consacrés à la Pustule maligne, au Faucin, à la Syphilis. Il ne nous

II. 1



9 LliSJUNS DÛS TISSUS.

Teste donc ;i parler ici què des trois autres gl’oupfes dans lesquels nous
aurons soin de ne faire entrer que les affections pour lesquelles on ré-
clame en général les soins du chirurgien. Cette dernière raison vaut bien
toutes celles qui ont été données pour justifier les autres divisions.

ARTICLE PREMIER.

AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DE LA PEAU.

Nous décrirons seulement ici quatre affections : 1“ les diverses espèces

morbides comprises sous le nom A'érythème, 2“ Vérysipèlei 3° le furoncle,

k° Vanthrax.

§ 1. — Des érythèmes.

On comprend sous le nom générique CCérytheme rougeur) des

affections très différentes par leurs caractères anatomiques et par leur

nature : ainsi l’affection fébrile qu’on appelle Yéryth'erne noueux ne devrait

pas porter la même dénomination générique que la rougeur produite

par l’action du soleil ou par des frottements, rougeur qu’on désigne par

l’expression û.'érythème simple. Il y a là une réforme à faire dans la nomen-
clature dermatologique; mais, comme les mots n’ont de valeur qu’autant

qu’on les définit, nous les conserverons en les définissant.

On a encore distingué d’autres espèces d’érythèmes, d’après la cause qui

donnait lieu à la rougeur ou d’après quelque caractère saillant de la lésion.

Ainsi on trouve, étudiés isolément dans quelques ouvrages, Vérythème

intertrigo, Vérythème lisse, Vérythème paratrimme, Vérythème pernion, etc.;

mais ces distinctions sans valeur doivent être complètement abandonnées.

Il ne m’a paru utile de décrire ici que deux formes d’érythème : 1° Véry-

thème simple, qui résulte en général de l’action de quelque agent irritant sur

la peau, et s’observe si fréquemment; et 2“ Vérythème noueux, affection

fébrile que les étudiants rencontrent aussi souvent dans les salles de

chirurgie que dans celles de médecine.

1“ Érythème simple.

SYjrrTOMATOLOGiE. — C’est une éruption caractérisée par des taches

rosées ou d’un rouge tendre, plus ou moins régulières, assez superfi-

cielles, d’une étendue variable, qui disparaissent momentanément sous

la pression du doigt et se confondent insensiblement vers leurs bords

avec la couleur normale de la peau. Cette éruption s’accompagne d’un

léger prurit ou d’une médiocre douleur. Lorsque l’érythème simple est

peu étendu, on ne constate pas de fièvre; mais lorsqu’il envahit un grand

espace, comme un membre inférieur à la suite d’un œdème, par exemple,

le nombre des pulsations augmente, la chaleur de la peau s’élève, et l’on

observe tous les signes d’une petite réaction fébrile.
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Les plaques érythémateuses se recouvrent quelquefois de vésicules ou

de petites pustules qui se déchirent au bout de peu de jours et se dessè-

chent en croûtes légères; c’est ce qu’on observe dans l’érythème qui

succède aux frictions mercurielles.

L’érythème se termine le plus souvent en moins d’un septénaire par une

résolution complète, et les points qu’il occupait deviennent le siège d’une

desquamation épidermique. Mais si les causes qui ont amené l’érythème

continuent d’agir, comme dans les cas où la maladie est due au contact

répété de liquides âcres, à un frottement continu, à une chaleur trop vive,

il n’est point rare alors de voir la douleur augmenter, l’épiderme se sou-

lever par un suintement séreux du derme, et la peau devenir le siège d’ex-

coriations et de fissures auxquelles peuvent même succéder des ulcérations

plus profondes du derme : c’est ce qui arrive dans les rainures fessière

et inguinale des enfants trop gras, etc.

Il y a une sorte (['érythème chronique qui est causé par l’action continue

de la chaleur, et qu’on observe à la face interne des cuisses chez les

femmes qui font abus de chaufferettes, et mieux encore sur le visage des

ouvriers qui soufflent le verre. La peau des Joues chez les souffleurs de

bouteilles est d’un rouge un peu violacé, quelquefois écailleuse et tou-

jours un peu indurée par une sorte d’infiltration plastique du derme.

Etiologie. — Les causes de l’érythème simple ne peuvent pas être

énumérées toutes ici, car elles sont e.xcessivement variées. Ainsi cette

éruption succède à l’action d’un froid vif, d’une chaleur intense, de la

lumière solaire ou électrique (1), à l’application de poudres irritantes,

de liquides âcres, de l’urine, etc., aux frottements de parties contiguës,

comme dans l’érythème qu’on désigne sous le nom ([’intertrigo, et qui se

développe surtout chez les enfants. On appelait autrefois érythème para-

trimme, celui qui succède h une pression continue, comme cela s’observe

chez des personnes retenues au lit par des affections graves.

Diagnostic.— On ne peut guère confondre l’érythème simple qu’avec

Vérysipèle; mais la distinction des deux maladies est assez facile à faire. La
cause, souvent très saisissable de l’érythème, met sur la voie du diagnostic,

que confirme la disposition de la rougeur, diffuse, mal limitée et fixe

dans l’érythème, nettement circonscrite, mais ambulante dans l’érysipèle.

Le pronostic de cette éruption est en général sans gravité, et le traite-

ment consiste surtout à faire cesser les conditions qui ont amené la ma-
ladie. Les topiques humides ne conviennent guère dans l’érythème, car ils

peuvent produire des soulèvements de l’épiderme à la suite desquels le

derme, mis a nu, suppure. On substituera avec avantage aux topiques
humides et émollients les poudres sèches, comme celles d’amidon, de
lycopode, qui soustraient les surfaces au contact de l’air et empêchent le

frottement réciproque des parties. On peut d’ailleurs laver de temps en

(l) Charcot, De l’érythème produit par fa lumière électrique {Comptes reiuhis do la Su-

ciètede biologie, série, t. V, p. 03).
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temps la région malade, mais on ne doit pas y laisser séjourner des topi-

ques humides.

2® Érythème noueux.

Vérythème noueux est une affection précédée ou accompagnée de fièvre,

et que caractérise l’éruption de plaques d’un rouge vif, indurées, doulou-

reuses, et qui disparaissent spontanément en quinze jours environ.

C’est une maladie tout à fait différente de celle dont nous venons de

parler; elle n’est point le résultat d’excitations venues du dehors, mais

elle provient d’une cause interne. L’éruption décrite par quelques auteurs

sous le nom à.'érythème populeux est la môme maladie que nous étudions

maintenant sous le litre ù'érythème noueux. Quant à l’affection appelée

par Schœnlein péliose rhumatismale., et dans laquelle on a voulu voir l’éry-

thème noueux ordinaire, il faut faire sur ce point quelques réserves,

comme nous le montrerons plus bas.

Historique. — Connu depuis longtemps, et bien décrit dans son expres-

sion locale, au moment du grand progrès des études dermatologiques, par

Bateman, Willan et Biett, l’érythème noueux a été étudié dans ces der-

nières années comme une manifestation de la maladie rhumatismale.

Rayer, dans son Traité des maladies de layteau (1), avait déjà indiqué l’éry-

thème papuleux qui survient chez des individus atteints de rhumatisme

aigu; Bouillaud (2) avait vu aussi une relation entre l’érythème noueux

et le rhumatisme, et il en avait rapporté plusieurs observations. Mais

c’est seulement à une époque plus récente que cette relation a été affir-

mativement établie, et que Bazin a décrit l’érythème noueux comme une

des formes cutanées de l’arthritis. Le développement de cette doctrine a

été successivement donné dans plusieurs travaux intéressants
;
mais on

nous semble avoir exagéré dans ce cas l’influence rhumatismale. Les dou-

leurs articulaires de l’érythème noueux ont quelque chose de spécial à

cette alfection, et, en général, ne portent pas le cachet du rhumatisme.

On trouvera ces différents points de la question étudiés avec soin dans

les travaux suivants :

R.-B. Todd, Praclical Remarks on Goiit, Rheumatic Fever, etc., 1843, p. 110. —
Begbie, Remarks on Erythema nodosiim andils Connection loith Rheumatic Dia-

thesis [Edinburgh Montlily Journal, 1850,t.X, p. 497).— SuANAHAN, De l'èrythème

noueux (llièse de Paris, 1 853). — Duriau et Maxime Legrand, De la péliose rhu-

mathmale ou érythème noueux rhumatismal. Paris, 1858. — L. Moriceau, De

l'érythème noueux [thèse de Paris, 1861, n° 44).

Symptomatologie. — L’éruption de l’érythème noueux est souvent pré-

cédée, durant deux ou trois jours, de courbature, de malaise, de cépha-

lalgie, de toux, de dégoût des aliments, de soif, de diarrhée, d’un léger

(1) Traité pratique des mataàies de la peau, l. 1, p. 123 et 136.

(2) Traité clinique du rhumatisme arUculaire, 1840.
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mouvement fébrile, et d’assez vives douleurs, soit au niveau des articula-

tions, soit dans la profondeur des membres. Les urines sont quelquefois

fortement colorées, comme au début des affections éruptives. La partie

qui va être le siéçe du mal est parcourue par des picotements et des dé-

mangeaisons. Une éruption se montre alors, et suivant sa forme, on a

décrit un érythème papuleitx ou un érythème noueux; mais il n’y a pas là

matière à une distinction absolue.

Ainsi on voit se développer sur certains points du corps des taches d’un

rouge vineux, faisant parfois une saillie considérable, disséminées ou

confluentes, disposées irrégulièrement ou en cercle. Les papules, souvent

assez larges et douloureuses au toucher, ne sont à leur début que de

petites taches rosées qui s’etlàcent sous le doigt. On rencontre surtout

cette forme papuleuse aux mains, aux avant-bras, sur la nuque. L’érup-

tion à laquelle on applique particulièrement le nom iX'érythème noueux

se montre aux jambes, à la face antéro-interne du tibia, ou au devant

du genou, sous la forme de taches rouges dont le centre est occupé

par une induration profonde. Ces plaques, de forme ovalaire, à grand

diamètre dirigé suivant l’axe du membre, ont de quelques millimètres

à 5 centimètres de largeur; leur centre est plus élevé que leurs bords

et d’un rouge foncé et violacé
; ce sont, en somme, de véritables nœuds

qui atteignent jusqu’au tissu cellulaire sous-cutané. Il ne faut pas croire

que ces formes de l’érythème se montrent isolément sur un malade
;
l’érup-

tion est générale, à la fois papuleuse et noueuse. On a prétendu, mais je

n’ai pas vérifié le fait, que les plus petites taches de l’érythème noueux

commençaient au pourtour d’un poil.

La peau n’a peut-être pas seule le privilège de l’éruption de l’éry-

thème noueux. .Ainsi on observe quelquefois de petites plaques érythé-

mateuses sur la conjonctive. La bronchite, qui n’est pas rare dans cette

maladie, reconnaît peut-être aussi pour cause une éruption analogue

sur la muqueuse des bronches.

Quand l’éruption a eu lieu, la fièvre et les douleurs cessent en général,

mais dans quelques cas les douleurs continuent jusqu’à la disparition

complète du mal.

Les éruptions papuleuses ou noueuses de cet érythème subissent dans

leur marche des changements analogues : elles s’affaissent, deviennent

d’une coloration plus foncée, s’entourent d’une aréole ecchymotique,

jaune verdâtre, enfin finissent par disparaître peu à peu. On voit quel-

quefois dans ces plaques et autour d’elles de véritables taches hémorrha-
giques analogues au purpura. Quand les plaques sont volumineuses, elles

éprouvent une sorte de l’amollissement qui se traduit par de la fausse

fluctuation. Très rarement les tumeurs noueuses des jambes s’ouvrent;

mais dans les cas exceptionnels où l’on a observé cet accident, les ulcé-

rations étaient arrondies, taillées à pic, grisâtres comme des ulcérations

de la vérole.

Celte maladie dure en général de un à trois septénaires, mais quelque-
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fois il se manifeste des éruptions successives cpii prolongent la durée de

l’affection.

On n’a point eu l’occasion de faire l’anatomie pathologique de l’éry-

thème noueux, mais il est très probable que chaque nœud de l’érythème

est produit par une infiltration séreuse ou hémorrhagique dans la peau

et le tissu cellulaire sous-cutané.

Étiologie.— L’érythème noueux est-il en rapport avec le rhumatisme?

peut-on le considérer comme une des formes cutanées de la diathèse

arthritique? On a beaucoup insisté, dans ces dernières années, sur la

nature rhumatismale de l’érythème noueux, mais les rapports des deux

maladies ne sont pas aussi saisissants qu’on le suppose. Les douleurs arti-

culaires de l’érythème noueux sont loin de s’accompagner toujours du

gonflement qu’on voit dans le rhumatisme, ef les autres signes que Begbie
^

apporte à l’appui de la nature rhumatismale de l’érythème noueux, sont

sans valeur. L’érythème noueux paraît être un exanthème spécial, qui,

comme l’érysipèle, n’emprunte rien au rhumatisme.

Cette maladie, plus commune chez l’homme que chez la femme, est rare

après trente ans. Son développement semble favorisé par le tempérament

lymphatique, par des troubles menstruels, et par le séjour dans un froid

humide.

De Gall, chirurgien militaire en Bosnie, a publié (1) la relation inté-

ressante d’une épidémie (['érythème papuleux, qu’il a observée en 1857,

sur de jeunes recrues dont l’état physique et moral laissait beaucoup à dé-

sirer. L’épidémie ne montra aucune rémission de janvier à septembre.

Diagnostic. — Il est en général facile de reconnaître l’érythème noueux.

Cependant on peut le confondre, selon Bazin (2), avec une sorte d’éry-

thème qu’on observe chez les scrofuleux. Cet érythème strumeux est carac-

térisé par une plaque ordinairement unique, d’un rouge vineux, plus

large que les taches observées dans l’érythème noueux
;

il est situé à

la partie antérieure ou externe des jambes, non douloureux et constitué

par une induration uniforme de la peau. La multiplicité et la petitesse

des plaques de l’érythème noueux, leur rougeur intense, les douleurs,

l’état fébrile, ne permettent point l’hésitation dans ce cas.

Les plaques rouges et saillantes de l’urticaire pourraient mieux être

confondues avec celles de l’érythème papuleux, mais dans l’urticaire les

plaques sont décolorées à leur centre, de courte durée et très prurigi-

neuses.

La maladie décrite par Schœnlein sous le nom de peliosis 7'heumatica,

est assez difficile à rattacher à l’érythème noueux ;
car dans la péliose

il n’est pas rare, dit-on, de voir les individus succomber inopinémenl a

(1) Zcilschrifl dei' Wiener Acr:;le, 1858, n" S, cl Archives de medecine, 1859, 5' série,

t. XIII, p. 95.

(2) Leçons théoriques et. cliniques sur les affections cutanées de nature arthritique,

1860, p. 101.
,
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des liydropisies des cavités abdominale et crânienne. Ce serait alors une

sorte de purpw'ci cachectique (1).

Pronostic. — L’érythème noueux est, en général, sans gravité; seule-

ment il peut s’accompagner de quelques complications bronchiques plus

ou moins sérieuses.

Traitement. — La maladie guérit presque toujours par l’expectation et

par le repos. Cette dernière condition est très utile, car on voit les érup-

tions de l’érythème noueux se multiplier et devenir plus intenses à la suite

de la marche. On peut hâter la guérison par des bains, quelques boissons

délayantes et de légères purgations. Si le malade était d’un tempérament

très sanguin et la douleur fort vive, on se trouverait bien d’une petite

saignée au début de l’éruption. On a aussi, comme dans le rhumatisme,

prescrit le sulfate de quinine; mais ce médicament ne paraît pas avoir

dans ce cas d’action utile.

§ II. — De l’érysipèle.

;

Vérysipèle estime alfection fébrile caractérisée par l’apparition, sur

une partie circonscrite de la peau, de plaques rouges, légèrement indu-

rées, qui peu à peu s’étendent en nappe sur les téguments voisins, et dont

les limites se dessinent brusquement par un relief assez sensible à la vue.

Ces plaques érysipélateuses s’accompagnent d’une chaleur mordicantc

et d’une douleur que la moindre pression exagère
;
elles finissent le plus

souvent par résolution.

Historique. — Les anciens ont confondu sous le nom d’érysipèle un assez

grand nombre d’afl'ections où existaient la rougeur, la chaleur et la tumé-

faction de la peau
;
mais ce point d’histoire de la médecine est pour nous

sans intérêt. Il faut arriver jusqu’au dernier siècle pour trouver une des-

cription satisfaisante de cette maladie, et c’est surtout Fréd. Hoffmann
qui la donne [Œuvres complètes, édit. Tourdes, t. II, p. 99). La méthode
d’observation anatomo-pathologique qui a dirigé la médecine moderne
a fait rechercher avec plus de soin qu’on ne le faisait autrefois les signes

physiques de l’érysipèle, et a donné lieu à des travaux intéressants qui

ont eu le mérite de montrer qu’au point de vue anatomique l’érysipèle

avait des caractères tranchés, pathognomoniques, cpii ne pouvaient pas
le faire confondre avec d’autres inflammations de la peau. Dans ces

dernières années on a commencé a étudier avec attention le développe-
ment de la même maladie sur les muqueuses, et plusieurs observations

d’érysipèle interne, publiées par Guider, Goupil, Auhrée, Lahbé, etc.,

ont ajouté un important chapitre à l’histoire générale de l’érysipèle.

Ün a beaucoup écrit sur l’érysipèle, mais un très grand nombre de ces

écrits portent sur la thérapeutique de cette aflection et ne servent niême

(I) Canslatt uiid llenoch, Uanàbuch der med. Klinik : Speciélle Pathologie und Thérapie,

SteAutlage. Erlangen, 1856, t. III, p. 918.
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qu’h montrer la faible influence des moyens médicaux dans le traitement

de cette maladie.

Les principaux travaux à consulter sur ce sujet sont les suivants :

Gendiun, Histoire anatomique des inflammations, t. I, p. 420. — Rassereau, Note
sur la thérapeutique des érysipèles simples [Journ. Iiebdom. des progrès, juillet 1 834,
t. III, P 83). — Velpeau, Leçons orales de clinique chirurgicale ; érysipèle, t. III,

p. 23o. — Lepelletier (de la Sarthe), Traité de l'érysipèle et des différentes

variétés qu'il peut offrir, 1 836. — Fenger, De erysipelate ambulanli disquisitio.

Ilafniæ, 1842. —'Gubler, Observ. d'érysipèle interne {Mémoires de la Société de

biologie, 1 856, p. 40). — Lamarche, De l'érysipèle salutaire (thèse de Paris,

18.56). — XuBRÈR ,' De 'l’érysipèle (thèse de Paris, 1857). — L. Labre, De
l’érysipèle {thèse de Paris, 1 858). — Fenestre, Sur une épidémie d’érysipèle éc

forme typhoïde observée à l’hêpilal Beaujon en 860 (thèse de Paris, 1861).

L’érysipèle naît spontanément ou à propos d’une lésion quelconque,

plaie, brûlure, éruptions furonculeuses
;

il reste borné aux téguments ou

se montre aussi sur les muqueuses, etc. De là vient la division de l’éry-

sipèle en érysi[j'ele spontané et érysipèle traumatique, en érysipèle externe

ei érysipèle interne.

Anatomie pathologique.— L’examen cadavérique fournit peu de rensei-

gnements sur le siège anatomique de l’érysipèle. Ainsi, dans les érysipèles

de faible intensité, on ne rencontre plus sur le cadavre aucune trace de la

maladie. Quand l’érysipèle a été plus intense ou a duré plus longtemps,

on observe quelquefois, de trente à quarante heures après la mort, des

taches violacées, livides, aux points occupés par les plaques érysipéla-

teuses, et l’épiderme se détache plus facilement que sur d’autres parties

du corps, quoiqu’il n’ait pas, durant la vie, été soulevé par des phlyc-

lènes. En môme temps on remarque une certaine injection du derme, et

cette injection s’accompagne quelquefois de petites ecchymoses et d’in-

filtrations séreuses qui donnent aux téguments une épaisseur et une

consistance plus grandes. Si l’on pratique une coupe perpendiculaire du

derme au niveau d’une plaque érysipélateuse, on constate que la couche

superficielle de cette membrane est distincte des autres, plus épaisse,

d’un rouge foncé dû à des vaisseaux reconnaissables ou d’une teinte

livide ardoisée dans laquelle on n’isole plus le contour de ces vais-

seaux. Cette couche semble formée par une substance gélatiniforme, rou-

geâtre, qui ne s’en va ni par des lavages ni par la macération. Les injec-

tions artificielles et fines de la peau s’arrêtent au pourtour des parties

malades et ne les pénètrent pas.

Lorsqu’un érysipèle a reparu plusieurs fois sur un même point de la

peau, cette membrane est devenue dure, friable eCviolacée; les aréoles du

derme sont remplies d’une matière plastique qui donne aux téguments

beaucoup moins de résistance. Le tissu cellulaire sous-cutané est envahi

quelquefois aussi par une infiltration séro-sanguine qui ne disparaît point

par de simples lavages.

Quant à préciser exactement le siège «le l’érysipèle dans les capil-
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laires veineux (Ribes, Copland, Cruveilhicr] ou dans les lymphalicpies

(Blandin), c’est un problème qui attend encore une solution. Certes

l’intlammation se propage par les vaisseaux sanguins, mais on ne sau-

rait prouver que dans l’érysipèle certains tissus participent à la phleg-

masie, à l’exclusion des autres. Il faut seulement établir tout de suite que

l’érysipèle a une physionomie bien distincte des pblegmasies vasculaires

que nous étudierons plus loin, sous le nom à'angioleucite ci <\c phlébite.

Symptomatologie. — L’érysipèle peut se montrer sur tous les points de

la peau, mais, aux divers âges de la vie, il affecte de préférence certaines

parties. Ainsi, chez le nouveau-né, il prend souvent origine autour de

l’ombilic, et dans ce cas il n’est pas rare de voir la maladie coïncider avec

une fièvre puerpérale chez la mère. L’érysipèle est plus fréquent chez les

adultes à la face, chez les vieillards aux membres inférieurs.

L’étude des diverses épidémies d’érysipèle conduit à admettre l’in-

fluence de quelque agent infectieux sur la production de cette maladie.

Aussi est-on porté à comprendre que l’érysipèle ait un certain temps d’in-

cubation durant lequel l’agent infectieux prépare scs effets nuisibles. Seu-

lement nous sommes encore mal renseignés sur la durée de cette incu-

bation. Fenestre, dont l’attention a été appelée sur ce point dans l’épidémie

d’érysipèle qu’il a bien observée a l’hôpital Beaujon, sous la direction du

professeur Gosselin
,
croit pouvoir approximativement évaluer de douze

heures il six jours la durée de l’incubation dans les trciltc-six cas où il l’a

recherchée.

Quelques érysipèles naissent sans prodromes, et se continuent presque

sans symptômes généraux; mais c’est là une très rare exception. Le plus

souvent, le développement dep phénomènes focaux du mal est annoncé
par certains signes précurseurs. Ainsi

,
le malade éprouve quelquefois

des fris.sons erratiques avec deà alternatives de chaleur, du malaise, de
la céphalalgie, de l’agitation, unb soif vive ou de l’anorexie, des nausées,

des vomissements ou de la diarrhée, enfin de l’excitation cérébrale ou
de l’assoupissement. Ces prodromes durent de deux à trois jours et sont

plus accusés dans l’érysipèle spontané que dans l’érysipèle traumatique.

Du côté de la partie sur laquelle l’érysipèle va se développer, on observe
parlois une certaine tension, accompagnée d’une chaleur insolite. C’est

alors qu’on remarque aussi dans quelques cas une. tuméfaction doulou-
reuse des ganglions où aboutissent les lymphatiques de la partie qui va

devenir le siège de l’érysipèle. Ce signe, dont Galien parlait déjà, que
Hoffmann, Borsieri, J. Frank, ont tour à tour signalé, a été donné par
Chomel et Blandin comme un des prodromes de l’érysipèle. Grisolle

appuie complètement de son expérience l’opinion de ces médecins, et il

a vu ce symptôme devancer la rougeur érysipélateuse de sept, huit et

neuf jours.

Cet engorgement ganglionnaire, qui manque assez souvent dans l’éry-

sipèle traumatique, mais qui est une indication précieuse lorsqu’il existe,

ne peut pas être absolument considéré comme un des prodromes de
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l’érysipèle. En efl'el, dans l’érysipèle de la lace où on l’a surloul éludié,

il est souvent la conséquence d’un érysipèle ou d’une légère angioleucite

commençante du cuir chevelu, accidents qui ne sont pas toujours faciles

à reconnaître à leur début. D’autre part, on sait aujourd’hui que certains

érysipèles débutent par les fosses nasales ou le pharynx, et pendant

qu’ils restent encore sur les muqueuses de ces régions, ils peuvent déjà

amener l’engorgement des ganglions sous-maxillaires. En résumé, dans le

plus grand nombre des cas, quand cette adénite existe et semble précéder

l’érysipèle de la face, elle suit en réalité un léger érysipèle commençant

et peu saisissable du cuir chevelu ou dos fosses nasales et du pharynx. Le

malade s’aperçoit assez souvent de cet engorgement ganglionnaire par

quelques mouvements douloureux : ainsi, dans l’érysipèle de la face, c’est

par une certaine gêne dans l’abaissement de la mâchoire que cette adé-

nite se traduit d’abord.

L’érysipèle débute, soit sur les bords d’une lésion traumatique, soit

en dehors de toute blessure sur un point quelconque du corps, par une

rougeur d’un rose plus ou moins vif, disparaissant sous la pression du

doigt et dont les limites sont encore peu précises; mais bientôt cette cou-

leur devient plus vive en prenant toutefois une teinté fauve ou jaunâtre

aux contours du mal qui se dessinent par des lignes festonnées, nettement

arrondies. Dans quelques érysipèles du cuir chevelu la teinte de la peau

est à peine modifiée. Les bords de l’érysipèle forment un léger relief

sensible à la vue et même un peu au toucher
;
au delà de cette ligne

circonférencielîe, les téguments conservent en général leur coloration ha-

bituelle. Toutefois, dans les érysipèles qui marchent vite, pu distingue,

au delà des limites de l’érysipèle, de petites taches rosées, irrégulières,

qui se réunissent bientôt pour former une nouvelle plaque érysipélateuse.

Ces lésions s’accompagnent de picotements assez douloureux et d’un

sentiment de chaleur sèche, mordicante, dans la surface érysipélateuse.

L’élévation de la température, évaluée de 1 à 5 degrés au-dessus de celle

des autres points du corps, n’est pas en rapport avec la sensation du

malade. Tous ces phénomènes s’exagèrent sous l’influence du moindre

contact.

La symptomatologie de l’érysipèle varie un peu suivant les régions

atteintes : ainsi, dans celles où le tissu cellulaire est lâche, comme aux

paupières
,
aux grandes lèvres

,
aux bourses

,
il se manifeste souvent

un œdème considérable qui exagère le volume de ces parties et rétrécit

certaines ouvertures naturelles. Cet œdème est quelquefois surmonté

d’une éruption de petites vésicules [érysipèle miliaire) disposées par

groupes, comme dans l’eczéma; ailleurs ce sont desphlyctènes plus larges

[érysipèle phlycténoïde), remplies d’un liquide séreux ou purulent, ou co-

loré en noir par du sang. Dans ce dernier cas, les phlyctènes se dessè-

chent au bout de peu de jours et laissent à leur place des croûtes au-

dessous desquelles on trouve parfois des ulcérations superlicielles.

L’éi-ysipèle exerce une certaine influence sur les plaies autour des-
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quelles il se développe. Quand celle inflammation envahit une plaie où

l’on a tenté la réunion immédiate, un des premiers effets de cet acci-

dent est la désunion des parties. Tant que dure l’érysipèle, les tissus

restent tuméfiés, les bords de la solution de continuité renversés, et aucun

travail réparateur ne s’y manifeste. Si la plaie est en voie de suppuration

lorsque l’érysipèle apparaît, la nature du pus change; il devient séreux,

acre, et ne reprend que plus tard ses bonnes qualités.

Quand l’érysipèle se montre sur un point du corps, on voit quel-

quefois disparaître certains des phénomènes prodromiques dont nous

avons déjà parlé
;
mais très souvent aussi la maladie s’accompagne des

mômes symptômes généraux, qui persistent autant de temps qu’elle. Alors

toute la peau est sèche et chaude, le pouls monte de 80 à 120, et cette

élévation fébrile de la chaleur est de temps en temps interrompue par

des frissons. La soif est vive cl l’appétit perdu. Le malade se plaint de

nausées, de vomissements, et quelquefois d’une diarrhée qui peut laisser

supposer quelque trouble érysipélatoïde du côté des muqueuses diges-

tives. 11 existe endore, môme dans les érysipèles qui n’envahissent pas la

tôte, une céphalée souvent fort intense. Les fonctions respiratoires sont

parfois troublées, et il n’est pas rare de voir les malades se plaindre

d’une oppression vive que rien n’explique. La fièvre qui accompagne

l’érysipèle revêt des formes variées suivant le génie épidémique du mo-

ment et aussi selon la constitution du sujet. Cette lièvre à paroxysmes

souvent nocturnes qui correspondent, selon Aubrée, à de nouvelles pous-

sées vers la peau, peut prendre les différents caractères de fièvre inflam-

matoire chez les individus jeunes et robustes ou de fièvre adynamique

chez des personnes affaiblies ou convalescentes de quelque maladie an-

térieure.

La marche et la durée d’un érysipèle n’ont rien de fixe; mais il n’en est

pas de môme d’une plaque érysipélateuse en particulier. Chaque plaque,

en effet, atteint son maximum d’intensité au bout de trois jours, puis elle

subit un mouvement de retrait, tandis qu’à côté d’elle une autre plaque

prend naissance et passe par les mômes phases. Ainsi, rosée d’abord,

cette plaque érysipélateuse acquiert, en trois ou quatre jours au plus, une
très vive rougeur; puis celte surface pâlit, se ride, se couvre même
d’écailles épidermiques qui s’exfolient peu à peu et au-dessous desquelles

on trouve un nouvel épiderme mince et rosé. La peau ne reprend pas tout

de suite ses propriétés normales; elle reste quelque temps encore jaunâtre,

un peu plus épaisse, et parfois troublée dans .son innervation (hyper-

esthésie, anesthésie); enfin peu à peu tous ces phénomènes finissent

par s’éteindre. C’est par la succession de ces diverses plaques qu’on peut
apprécier la durée d’un érysipèle qui en général ne dépasse guère quinze

jours. Des relevés faits dans les cliniques de Louis (1) et de Velpeau, dans
des observations publiées par Piachaud (2), Aubrée, etc., donnent de

(1) Gabelle médicale, 1831, p. 223.

(2) -’lrchiiw.i de nm/ecine, soplomhrp 1832.
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sept à dix jours comme limites habituelles de la durée d’un érysipèle.

Quand, au bout de ce temps, la fièvi’e tombe, on voit l’érysipèle s’éteindre

sur presque tous les points à la fois. De telle sorte que les dernières

plaques érysipélateuses mettent moins de temps que les premières à subir
leur évolution.

Variétés de l’érysipèle. — L’érysipèle est tantôt fixe, c’est-à-dire qu’il

reste circonscrit dans ta région où il s’est d’abord montré; tantôt am-
bulant, et il fournit alors des traînées qui s’étendent dans différents sens,

ün désigne sous le nom û'érysijjèle ei^ratique une phlegmasie érysipé-

lateuse, instable, qui saule d’un point à l’autre, et peut ainsi parcourir

plus ou moins rapidement une grande étendue du corps.

On a beaucoup multiplié les espèces d’érysipèle, et Lepelletier (de la

Sarlbe), dans son mémoire, en a admis jusqu’à quatorze. Nous ne ferons que
rappeler les noms de quelques-unes. Tantôt, pour caractériser cette mala-

die, on s’est servi de la notion de cause [E. traumatique) ou de la notion de

nature {E. bilieux, typhoïde)
;
tantôt on a voulu rappeler quelque symptôme

de la maladie [E. vésicideux, gangréneux, ulcéreux), ou un certain mode de

propagation [E
.
qnriodique, erratique), etc., etc. On a désigné sous le

nom d'érysipèle externe celui qui, du commencement à la fin reste limité

aux téguments, ci d’érysipèle interne cc\vd qui a débuté par quelques ca-

vité muqueuse ou a fini par s’y propager. Il y a encore d’autres sortes

d’érysipèles admises par certains auteurs, mais qui doivent disparaître du

cadre de cette maladie. De ce nombre est Vérysipèle veineux, signalé par

Sanson : c’est une sorte de pblegmasie déclive qui se montre surtout aux

jambes des vieillards, et qui paraît avoir son siège à la fois dans les tégu-

ments et dans le réseau veineux sous-cutané. Sa terminaison par ulcéra-

tion, par gangrène, la série de symptômes et de lésions analogues à ceux

de l’infection; purulente, font pour nous, de l’érysipèle veineux, une

phlegmasie tout à fait distincte de l’érysipèle ordinaire.

Toutes ces variétés de l’érysipèle ne doivent pas faire oublier que nous

avons ici sous les yeux une même maladie, une entité pathologique dis-

tincte de l’inflammation diffuse du tissu cellulaire et de l’angiolcucite. Mais

cela bien admis, il ne peut qu’être utile de signaler les principales variétés

de forme que peut offrir l’érysipèle. Ainsi au point de vue des phéno-

mènes généraux, concomitants, il importe de distinguer avec soin trois

formes de cette affection. On peut observer l’érysipèle à forme fran-

chement inflammatoire, dans lequel le mouvement fébrile est celui des

affections aiguës, vives; l’érysipèle qui s’accompagne de troubles gastro-

intestinaux et hépatiques, où la bouche est amère, la langue sale, et où

prédominent encore les vomissements, la diarrhée, la suffusion ictérique

de la peau; enfin l’érysipèle adynamique, typhoïde, où le pouls est faible,

petil, intermittent, la langue sèche, brune ou noirâtre, tremblante, les

gencives fuligineuses, la prostration profonde. Dans celle forme d’éry-

sipèle, bien observée par Fenestre durant l’épidémie qui a sévi en 1860

à l’hôpital licaujon, on voyait encore de la diarrhée, de la rétention
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d’urine. Le coma et la mort survenaient avec l’appareil symptomatique

des affections typhoïdes sans qu’on trouvât les lésions intestinales carac-

téristiques de la dothiénentérie.

Le siège de l’érysipèle modilie assez certains symptômes de la maladie

pour qu’on doive dire quelques mots des variétés qui en résultent. Ainsi,

Vérusip'ele du cuir chevelu, bien plus souvent traumatique ou consécutif à

celui de la foce que spontané et primitif, doit à son siège d’ôtre quel-

quefois méconnu : la rougeur fait ici à peu près complètement défaut,

et, en écartant avec soin les cheveux qui recouvrent la tôte, on trouve à

peine une différence entre la coloration des parties érysipélateuses et'celle

des parties voLsipes. On n’arrive à reconnaître la maladie que par la dou-

leur spontanée et provoquée par la pression dans un certain point de la

tête, par l’œdème de la partie douloureuse, par le gonllement fréquent

des ganglions lymphatiques du cou et par la desquamation qui survient

plus tard.

Vérijsip'ele de la face débute presque toujours par le nez, et s’étend de

là sur les joues. Aubrée prétend que lorsqu’il commence par une joue, il

s’avance d’abord vers la ligne médiane, et, quand il a atteint l’autre joue,

il marche à peu près symétriquement sur les côtés. L’œdème érysipéla-

teux des paupières et des lèvres donne au visage une expression hideuse.

'L’érysipèle du tronc n’offre de particulier que sa marche, qui est tantôt

régulièrement verticale, tantôt horizontale.

L'érysipèle des membres, surtout celui des membres inférieurs, détermine

quelquefois un œdème considérable qui peut donner lieu à de la lluctua-

tion. Quand il traverse des régions articulaires, il peut propager à la syno-

viale une phlegmasie légère, et ainsi se forme un épanchement dans les

articulations dont la peau voisine est le siège d’un érysipèle.

L'érysipèle des nouveau-nés, qui commence en général du quatrième jour

à la si.xième semaine, et qui, comme nous l’avons déjà dit, coïncide assez

souvent avec des accidents puerpéraux chez la mère, se montre presque

toujours autour d’une solution de continuité, comme la plaie ombilicale

par exemple. Sa forme est erratique; il s’étend souvent sur une grande

surface et perd peu à peu de sa couleur, de telle sorte que sur certains

points on le reconnaît à peine à sa teinte pâle. Les troubles généraux qui

l’accompagnent sont, en général, fort graves.

La distinction de l’érysipèle en externe et interne tend de plus en plus

à s’établir, et doit être conservée. La notion de l’érysipèle interne a tou-,

jours été dans 1a science depuis Hippocrate, mais elle y était sous une

forme vague. Ainsi l’aphorisme: «Il est fâcheux qu’un érysipèle répandu

au dehors rentre en dedans, mais avantageux que du dedans il vienne au

dehors» (aph. 25, sect. vi, édit. Littré, t. JV, p. 569) témoigne seulement

de la possibilité de voir une affection viscérale profonde succéder à une

rougeur de la peau, qui souvent n’était pas ce que nous connaissons

maintenant sous le nom d’érysipèle. Il suflit de parcourir les traités de

médecine ancienne pour se convaincre promptement de cette confusion.
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Aujourd’hui, avec les notions plus exactes que nous possédons sur l’éry-

sipèle, cette confusion est moins facile.

Bayle (1) et Bouillaud (2) avaient déjà signalé des cas d’œdème aigu de
la glotte fciisant suite à l’érysipèle du visage, mais c’est Gublcr qui a appelé
récemment sur ce point intéressant de pathologie l’attention des méde-
cins. Il a d’ahord inséré dans la thèse de Lailler sur Vœdème du larynx

(thèse de Paris, 18à8), deux faits intéressants d’érysipèle interne, et depuis

cette époque les cas de ce genre se sont multipliés. On peut particuliè-

rement citer ceux qui ont été publiés par Gubler (3), Goupil (^i), Auhrée

et Labbé. On trouvera, dans les thèses de ces deux derniers médecins,

de bonnes indications sur ce point
,
quoique certains faits rassemblés

dans le premier de ces travaux puissent recevoir une interprétation dif-

férente.

On admet aujourd’hui l’existence à’érysip'eles internes primitifs et

(['érysipèles internes consécutifs à l’érysipèle cutané. Ces derniers se déve-

loppent, soit par continuité, soit par déplacement de l’érysipèle externe

sur la muqueuse digestive, sur celle des voies respiratoires et môme sur

les séreuses. Mais on n’a bien étudié encore que le mode de propagation

de l’érysipèle de la face à la bouche ou aux fosses nasales, et réciproque-

ment. La marche de l’affection dans ces cas peut s’opérer de différentes

façons : le plus souvent l’érysipèle se propage directement de la peau à

la membrane muqueuse; d’autres fois il débute par la membrane mu-

queuse, et s’étend à la peau. Goupil cite des cas de coryza suivis d’éry-

sipèle de la face, et c’est par les points lacrymaux, selon lui, que la

phlegmasie a fait explosion à l’extérieur. Gubler et Auhrée croient avoir

vu l’érysipèle débuter par les bronches. Dechambre (5) a rapporté l’ob-

servation très intéressante d’un érysipèle marchant de dedans en dehors

à travers l’oreille, c’est-à-dire prenant naissance dans le pharynx, et jetant

par les trompes d’Eustache pour ainsi dire deux bras qui, après avoir tra-

versé l’oreille moyenne, reparurent dans les conduits auditifs externes

pour gagner les joues, marcher à la rencontre l’im de l’autre, et se rejoindre

sur le nez et la ligne médiane du front. La symétrie de l’érysipèle dans ce

cas rappelle un fait observé par Graves (6) : c’est l’histoire d’un érysipèle

survenu chez un jeune homme à la suite de l’application d’un séton, et

qui a présenté pendant son cours un exemple remarquable de symétrie.

Cet érysipèle, parti du cou, a parcouru presque tout le tronc et offert

( 1 )
Mémoire sur l’œdème de la glolte ou angine laryngée œdémateuse (Nouveau Jou mal de

médecine, 1819, t. IV, p. 3).

(2) Recherches et observ. pour servir à l’histoire de l'angine laryngée œdcmaleuse (Archiv.

de médecine, 1825, t. VII, p. 17^1).

(3) Mémoires de la Société de biologie, 1836, p. 40.

(1) Mémoire lu en 1859 à la Société d’observation.

(5) Gaz. hebdom,, 1858, p. 851.

(6) Dublin Journal of Med. Sciences, 1834.
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coiisUinmicnl la mfime variation de forme des deux côtés de la ligne mé-

diane en avant comme en arrière.

L’érysipèle interne peut naître sur une muqueuse saine ou sur une mu-

queuse qui est le siège d’une plaie ou d’une ulcération. Quoi qu’il en soit,

on trouve là presque tous les signes de l’érysipèle cutané, et les seules

différences tiennent à la texture des muqueuses.

La surface muqueuse atteinte est d’un rouge vif uniforme, non piquetée,

un peu rugueuse au toucher. Chaque plaque érysipélateuse est doulou-

reuse à la pression, luisante, quelquefois recouverte de bulles ou de pel-

licules opalines, blanchâtres qui se détachent comme une peau de bau-

druche; elle dure de trois à quatre jours, et quand elle disparait, elle laisse

une teinte brune et un aspect de sécheresse qui s’annonce par une aridité

de la gorge.

On voit ces plaques se déplacer, cl dans leur marche produire des trou-

bles variés. Si la maladie se propage de la gorge au larynx, on constate

tous les signes de l’œrlième de la glotte. Dans l’observation remarquable

de Dechamhre, on observe d’abord les signes d’une angine, plus tard des

étourdissements, des douleurs vives dans les oreilles, jusqu’au moment
où l’érysipèle vient se faire jour au dehors sur le pavillon de l’oreille.

Aubrée rapporte (page 37 de sa thèse) un cas où l’érysipèle, après avoir

parcouru l’arrière-gorge, parut se propager vers l’oesophage et l’estomac.

Cette propagation fut annoncée par la sensation de brûlure qui accom-

pagnait la déglutition et le passage des boissons dans l’œsophage. Des vo-

missements précédés de crampes, de pincements vers l’épigastre, de nau-

sées, firent croire aussi à la descente de l’érysipèle vers l’estomac. Le ma-

lade a guéri.

Les lésions anatomiques des muqueuses atteintes d’érysipèle sont à peu

près celles de la peau. On y trouve des plaques d’un rouge violacé qui

ne s’eflàcent pas sous une macération prolongée. L’épithélium disparaît

en ces points assez facilement.

Terminaison de l’érysipèle.— La terminaison habituelle de l’ér
3'sipèle est

la résolution. Quelquefois la maladie finit par des abcès disséminés çà et

là sur différents points de la surface érysipélateuse. Ces abcès, ejui parais-

sent occuper les aréoles du derme et dont le développement est masqué

par les autres phénomènes de l’érysipèle, ont une marche très rapide,

donnent lieu à une petite quantité de pus rougeâtre et se ferment vile.

On les voit assez souvent dans le tissu cellulaire des paupières
;
au cuir

chevelu, la suppuration décolle parfois les téguments dans une grande

étendue. L’intime connexion des vaisseaux avec la peau permet de com-

prendre alors comment les téguments peuvent rester décollés dans une

grande surface sans se sphacéler. Landouzy a observé un érysipèle de la

face et du cuir chevelu à la suite duquel il s’est produit soixante petits

abcès superficiels sur différents points du corps, même là où l’érysipèle

n’avait pas existé.

L’érysipèle se termine quelquefois par gangrène chez des vieillards alfai-
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blis, chez des adultes qui viennent d’éprouver quelque maladie grave, ou
chez des enlanls nouveau-nés. Le sphacèle se manil'esle, ou bien au
centre d’une phlyclène, ou bien là où la peau est mince et peu soutenue
par du tissu cellulaire.

Ou a vu, mais très rarement, l’érysipèle se terminer par l’anasi^rque :

Imberl-Gourbcyre (1) en a eité un exemple qu’il a rapproché de deux
autres recueillis dans la science, mais peu probants. Dans le fait d’imbert-

Gourbeyre, on a observé sur une femme de vingt-trois ans, à la suite

d’érysipèle à la face, une anasarque générale, mais sans albumine dans les

urines. La malade, après une récidive de son érysipèle, a guéri complè-
tement.

Quant à la terminaison des érysipèles par métastase, c’est jusqu’alors

une hypothèse sans contirinatiôn.

Après avoir parcouru toutes ses périodes, l’érysipèle reparaît quelque-

fois sur les points qui ont été déjà envahis. Cette rechute, que le froid

peut provoquer, est grave chez les individus affaiblis.

L’érysipèle est, dans quelques cas assez rares, périodique, et chez cer-

taines femmes cette périodicité coïncidait avec l’apparition des époques

menstruelles. En général, ces érysipèles périodiques ne sont pas graves.

J’ai observé, chez une dame d’une cinquantaine d’années, une série d’éry-

sipèles, à périodes très rapprochées. La maladie a duré deux ans environ,

et la guérison n’a été obtenue que par l’éloignement momentané de Paris

et une saison aux eaux de Hombourg.

Étiologie. — On n’a aucune donnée certaine sur l’origine de l’érysipèle,

et nous ne passerons pas en revue les très nombreuses causes de cette ma-

ladie signalées dans les auteurs. Beaucoup de ces renseignements sur

l’influence des climats, du te.mj)éramcnt, de \'àgc, du sexe, sont sans va-

leur. Les relevés de Louis, de Piachaud, d’Aubréc, établissent que chez

les femmes la maladie est un peu plus fréquente que chez l’homme d’un

sixième à un huitième environ, mais nous ne savons rien sur les autres

conditions.

L’érysipèle est, dit-on, plus fréquent au printemps, vers la lin des étés

chauds, humides et dans l’automne qui suit ces étés. Cette remarque avait

déjà en partie été faite par Hippocrate dans l’épidémie dont il nous a

laissé l’histoire (2).

Sennert dit, dans son traité De febribus (lib. II, c. 16) : « non rarù

» hoc malum a parentibus in liberos propagari solet », et Lepcllelier

(de la Sarthe) a vu cette disposition héréditaire sur une famille de la cam-

pagne; mais l’observation journalière ne confirme pas celte influence de

l’hérédité.

Les troubles menstruels paraissent avoir, dans certains cas, quelque

(1) Mémoire sur les rapports de l’érysipèle avec la maladie de Bright {Gazette médi-

cale, 1857, p. 266).

(2) Epid.,\ib. lit, c. il.
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rapport avec le développement d’un érysipèle
;
mais le fait de Ilaiman, cité

par Aubrée, où une femme, à chaque accouchement, avait un érysipèle du

bras, doit être seulement mentionné comme un fait des plus rares.

Les causes occasionnelles du développement de l’érysipèle ont été

cherchées intus et extra. Parmi les premières, toujours fort contestables,

on cite l’usage des alcooliques, de certaines viandes fortement épicées

ou altérées, et l’on ne manque pas, à cet effet, de rappeler le fait de Sau-

vages (1), qui a vu un érysipèle se développer sur cinq personnes d’une

même famille qui avaient mangé le foie d’un chien de mer. Les causes

occasionnelles externes sont les lésions de toute sorte et l’action d’un

froid vif.

L’érysipèle prend assez souvent la forme épidémique. Hippocrate nous

a laissé la première description de ces épidémies d’érysipèle qui, depuis

lui, ont été souvent observées et décrites avec soin.

On est porté à admettre, àpeh près généralement aujourd’hui, que cette

maladie est l’expression d’une cause morbide interne, d’une sorte d’infec-

tion du sang. Son origine par les irritations les plus légères, son déve-

loppement épidémique, sa marche, son appareil fébrile, sont pour nous

des preuves k l’appui de cette doctrine. Mais quelle est la nature de ce

principe infectieux? 11 a été jusqu’alors impossible de la déterminer, et

l’on doit se borner k indiquer certaines corrélations entre le développe-

ment de l’affection et quelques circonstances extérieures. Ainsi un chan-

gement dans le régime alimentaire, l’habitation dans une atmosphère in-

salubre, semblent, dans un certain nombre de cas, provoquer le développe-

ment isolé d’érysipèles, comme l’encombrement de blessés dans un hôpital

crée souvent un foyer épidémique de la maladie. Mais il faut dire cepen-

dant que les érysipèles se montrent souvent sans cause connue, dans des

hôpitaux où l’on a réuni les meilleures conditions de l’hygiène nosoco-

miale, chez des individus bien nourris, bien logés et sobres. C’est qu’il y
a des constitutions médicales qui s’établissent k certaines époques de

l’année, et engendrent des érysipèles sans qu’on puisse invoquer la saison,

la chaleur ou le froid, riiumidité ou la sécheresse, l’kge, la constitution, le

sexe, la profession des individus atteints. Alors il suffit d’une insolation

un peu vive, de frottements rudes, d’une brûlure, de la plus petite plaie

pour donner naissance k un érysipèle.

L’idée de la contagion de l’érysipèle, admise/surtout par quelques mé-
decins anglais. Travers, Copland, Bright, Nunneley, n’a fait que lentement
son chemin parmi nous. Cependant, depuis quelques années, on semble
un peu plus favorable k cette doctrine que, pour notre compte, nous
acceptons complètement. Des faits que nous avons recueillis k l’hôpital

de la Salpétrière pendant la dernière épidémie d’éi'ysipèle (1861), ceux
que Fenestre a cités dans sa thèse, d’autres encore disséminés çk et là,

ne nous font pas douter de la propriété contagieuse de cette maladie.

Nous avons vu k la Salpétrière l’érysipèle s’étendre successivement k trois

( 1 ) Nosokigia 7nelhodica,i. \,[>. 173 .

JI. 2
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malades placées les unes a côl6 des autres, et nous avons observé la même
affection se développant chez unel'emme qui était venue du dehors rendre
visite h une de ses camarades atteinte de la même maladie. 11 s’agit ici

dune contagion miasmatique; cependant nous ne mettrions pas sans
crainte au contact d’une plaie saine la sérosité qui sort des phlyctènes
d’un érysipèle.

Diagnostic. — L’érysipèle a pu longtemps être confondu avec certaines
lièvres éruptives, avec l’érythème simple, l’angioleucite, la phlébite, le

phlegmon diffus, mais il n’est pas possible aujourd’hui do faire cette con-
fusion.

Nous indiquerons plw loin les caractères qui séparent si nettement
l’érysipèle du phlegmon diffus, de Vangioleucite et de la phlébite externe,

et nous nous bornons à dire ici que l’érysipèle diffère de Vérgtheme simple

par sa coloration plus vive, par la netteté et la saillie de scs bords, par sa

marche envahissante, tous caractères qui manquent à l’érythème. Vérg-
thème noueux, par son siège habituel, par ses bosselures circonscrites, par

les douleurs rhumatoïdes qui l’accompagnent, ne peut guère non plus être

pris pour un érysipèle.

La rougeole et la scarlatine, k cause de leurs prodromes et de la généra-

lisation prompte de l’éruption, ne peuvent, k défaut des caractères propres

de la rougeur scarlatineuse ou rubéolique, en imposer longtemps k un
médecin qui examine avec soin les choses. Si l’on a pu un instant con-

fondre une variole confluente k la face avec un érysipèle de cette partie,

l’erreur n’a pas dû être de longue durée.

Pronostic. — Cette affection est toujours grave
;
mais les érysipèles qui

sont ambulants ou erratiques, ceu.x qui se répètent chez le même indi-

vidu k un court intervalle de temps, sont d’une nature plus sérieuse que

les érysipèles simples et fixes. La région malade joue encore un grand rôle

au point de vue du pronostic. L’érysipèle limité k la face n’est pas une

affection grave. Louis (1) a vu une terminaison favorable dans soixante cas

de ce genre; Pidoux, dans trente cas d’érysipèle de la face, n’a pas constaté

d’accidents sérieux
;
mais si l’érysipèle gagne le cuir chevelu, il devient

notablement pins grave. Il faut encore tenir compte de l’iniluence épi-

démique, de l’état constitutionnel du malade, de l’étendue de l’érysipèle.

Aux deux extrêmes de la vie, les érysipèles sont plus dangereux que durant

l’kge adulte; aussi voit-on peu de guérisons de cette maladie durant les

premiers mois de l’existence.

L’érysipèle qui complique certaines autres affections, comme la maladie

de Bright, par exemple, est d’une nature plus grave que les autres. Il faut

même conclure de là que les raouchetures des jambes sont quelquefois

nuisibles dans la maladie de Bright, parce qu’elles peuvent devenir le

point de départ de l’érysipèle.

Cette affection a été quelquefois suivie de résultats assez heureux et

(I) GascUe medicale, 1831, p- 223,
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l’oa trouvera cités dans la thèse de Lamarche sur Vérysipèle salutaire un

certain nombre de faits de ce genre. Lahbé a noté dans son travail un cas

d’éléphantiasis énorme du membre inférieur guéri par le développement

d’un éiTsipèle ;
Fenestre a vu une iritis syphilitique, traitée pendant neuf

jours par les meilleurs moyens sans aucune amélioration, guérir complè-

tement en huit jours pendant lesquels un érysipèle de la face envahissait

successivement toutes les parties du corps. Il cite aussi la guérison prompte,

à la suite d’un érysipèle de la face, de deux hommes atteints de kératite

vasculaire.

Tuaitemext. — Le chirurgien doit chercher à prévenir le développe-

ment de l’érysipèle, et quand cette maladie se développe, il l’a traite à la

fois par des moyens généraux et locaux.

1" Traitement préventif. — Quand une épidémie d’érysipèle règne dans

un hôpital, il limt prendre certaines précautions préventives de cette

coinplicalion si grave des plaies. Ainsi, on aura soin de faire quitter l’éta-

blissement aux convalescents qui ne sont pas forcément retenus dans les

salles; on soumettra à une alimentation tonique ceux qui restent, et l’on

évitera les pansements irritants et les opérations qui ne sont pas ur-

gentes; car on voit quelquefois l’érysipèle naître autour d’une plaie insi-

gnilianle, à la suite d’un pansement avec des bandelettes de diachylou ou

avec quelque autre topique excitant. Les plaies qui pourront être mises

complètement à l’abri du contact de l’air par des applications de collo-

dion seront moins exposées que d’autres à devenir le point de départ

d’un érysipèle; aussi doit-on faire alors, le plus souvent possible, usage de

ce pansement collodionné des plaies.

2” Traitement général.— Il existe un très grand nombre de méthodes de

traitement général de l’érysipèle, mais il faut établir tout de suite qu’au-

cune tle ces méthodes n’arrète la maladie. Cependant on ne doit pas

conclure de là qu’il n’y a Jamais rien à faire dans ce cas
;
on peut, en effet,

modifier avantageusement certains symptômes; et, dans ce but, il faut

savoir saisir les indications qui peuvent naître de quelques phénomènes

coneomitants de l’érysipèle.

li’expectation peut convenir à un certain nombre d’érysipèles légers

et fixes, où ne domine aucun symptôme général. La maladie guérit alors,

après quelquesjours de durée, sans accident et sans qu’on ail employé autre

chose que le repos et une diète légère.

L’érysipèle cpii se développe chez des individus jeunes, pléthoriques et

s’accompagne d’une réaction fébrile, assez intense pour aller jusqu’au

délire, peut être avantageusement modifié par une émission saiiguine.

Mais il faut être sobre de ce moyen, qui peut être suivi d’une profonde

dépression des forees. Si l’indication d’une émission sanguine se présen-

lail, on devrait surtout avoir recours à la saignée. Quant aux émissions

sanguines loeales, elles n’ont d’avantages que lorsqu’il existe en môme
temps une adénite douloureuse et qu’on peut faire l’application des sang-

sues sur les ganglions tuméfiés. Les émissions sanguines n’ont alors aucune
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influence sut la disparition de l’érysipèle, mais elles peuvent diminuer
la tension douloureuse des ganglions lymphatiques.

Les troubles gastro-intestinaux qui accompagnent l’érysipèle ont tait,

depuis Desault surtout, conseiller la méthode évacuante dans le traitement
de cette affection. Vanté par les uns, tenu pour à peu près sans action
par les autres, ce moyen m’a toujours paru modifier d’une façon avanta-
geuse les phénomènes généraux de la maladie. C’est à la méthode éva-
cuante que j'ai eu recours dans une grave épidémie d’érysipèle que je

viens d’observer dans mes salles à la Salpétrière (mars, avril, mai 1861),

et je n’ai eu qu’à me louer de ce moyen, administre comme il suit. Au
début de la maladie on prescrivait un éméto-cathartique, et les jours

suivants, tous les matins, un verre d’une solution purgative saline, de façon

à provoquer chaque jour une ou deux garderobes. La décoction de quin-

quina était administrée concurremment avec les évacuants.

Quand l’érysipèle revêt la forme typhoïde, on conseille d’employer
promptement les toniques. Mais quelques médecins anglais, supposant

que l’érysipèle est loujours une affection asthénique, proposent de la com-
battre tout de suite par le traitement stimulant. Jos. Bell (1), qui a écrit

quelques remarques intéressantes sur ce sujet, suppose que, comme
d’autres maladies, l’érysipèle a, depuis un assez bon nombre d’années,

changé de type, qu’il ne doit plus comme autrefois être traité par la

saignée et les autres antiphlogistiques
;
enfin que ce changement du type

de l’érysipèle et d’autres affections traduit un affaiblissement notable

dans la constitulion de ceux qui habitent les grandes villes. Un régime

tonique, une alimentation large au début, des stimulants alcooliques même
seraient alors particulièrement indiqués. Les prémisses de Jos. Bell ne

sont pas démontrées, et ses conclusions cliniques ne sont pas convain-

cantes. Toutefois nous pensons qu’on peut associer utilement à de légers

évacuants une médication tonique.

3“ Traitement local. — On peut affirmer qu’il n’existe pas un seul

moyen de traitement local qui guérisse l’érysipèle; cependant les livres

et les journaux sont remplis d’indications nombreuses sur ce sujet. Nous

ne ferons connaître ici que les principaux moyens
;
mais quel que soiteelui

qu’on emploie, il importe d’abord de donner aux parties malades une

position élevée, de façon à ralentir l’afflux du sang dans ces régions;

cela seul suffit quelquefois à produire déjà une amélioration notable.

h'application continue d’eau froide a été prônée surtout par Josse

(d’Amiens) (2), dans le traitement do l’érysipèle; mais la difficulté d’appli-

quer soigneusement au visage, là où l’érysipèle est le plus fréquent, des

compresses froides qu’on doit renouveler à chaque instant, et la crainte de

voir cette maladie se répercuter à l’intérieur, ont fait complètement aban-

donner l’emploi rigoureux de ce moyen. On a remplacé cette espèce d’ir-

(1) Cases of IJiopathic Enjsipelas wilh Hetnarks [Glascow Met, Joxnial, 18jS,

vol. VI, p. 211).

(2) Mélanges de chirurgie praliquc, 1835, p. 51.
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rigation continue par des topiques froids avec l’eau pure ou mélée à des sub-

stances astringentes; mais, on no renouvelle pas ces topiques avec toute la

rigueur qu’on apporte dans la méthode de traitement par 1e froid continu.

Velpeau trouve quelques avantages à une solution faible de sulfate de fer.

Chez un malade atteint d’érysipèle de la face, à la suite d’une autoplastie du

visage, j’ai vu une plaque érysipélateuse qui envahissait toute la joue droite,

et qui datait d’un jour, s’atténuer et disparaître par l’application d’une

compresse trompée dans une solution de perchlorure de fera 30 degrés,

mais je me hâte de dire que cela a été dans ma pratique un fait excep-

tionnel.

On a eu recours à diverses sortes de pommades dans le traitement de

l’érysipèle, et les onctions mercurielles ont même joui pendant quelque

temps d’une certaine vogue. Mais, d’une part, il est arrivé quelquefois,

par ces onctions, des accidents assez sérieux de salivation mercurielle,

et, de l’autre, ou s’est vite aperçu que le mercure n’avait point là d’action

spécifique, et que l’on pouvait, comme l’a conseillé Martin-Solon (1),

se borner à l’emploi de Voxonge seule. En eüet, si l’on a soin d’oindre

d’axonge fraîche les surfaces envahies par l’érysipèle, le malade accuse

un certain bien-être sans que la durée de l’affection soit d’ailleurs

diminuée.

Jobert (de Lamballe) traite l’érysipèle à l’aide d’une pommade au

nitrate d’argent, qu’il formule de la façon suivante ; azotate d’argent,

10 grammes; axonge, âO; et il ordonne de couvrir de pommade une ou

deux fois par jour la surface érysipélateuse. Un certain sentiment de fraî-

cheur suivi d’un léger picotement se manifeste d’abord
;
l’épiderme devient

promptement rose, et l’érysipèle perd quelquefois alors sa tension doulou-

reuse et mordicante. On continue les frictions jusqu’à ce que la surface

de la peau soit devenue noire; mais ou doit alors attendre l’exlbliation

complète de l’épiderme au-dessous duquel le derme conserve ses pro-

priétés normales. Dans quelques cas exceptionnels, ce moyen ectrotique

paraît arrêter l’extension de l’érysipèle, mais le plus souvent la pommade
ne parvient qu’à calmer la douleur et la chaleur âcre de la phlegmasie.

Quoique la compression par des bandes, si efficace contre les phlegma-
sies du tissu cellulaire, soit sans action sur l’érysipèle, c’est parce qu’il

comprime les parties en môme temps qu’il les soustrait au contact de l’air,

que le collodion paraît agir quelquefois utilement contre celte affection.

Robert Latour a le premier proposé l’emploi du collodion dans ce cas, et

Piachaud (2) a rapporté un certain nombre de faits en faveur de ce moyen,
sur lequel A. Rouget a publié à Strasbourg une thèse intéressante (3).

Lorsqu’on applique sur un point érysipélateux une couche de collodion,

ou voit la peau changer de teinte. Elle devient d’un blanc jaunâtre, bril-

(1) Laiicclte française, 1831, t. V, p. 217.

(2) Lac. cil.

(3) A. Uougel, Du collodion dans le trailemenl de l\'rysipète {[hèse. de Strasbourg, I85i).
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lanle, et le malade éprouve une sensaLiou de froid à laquelle succède un
sentiment de constriction et de tiraillement. Les battements, la tension,

la chaleur, disparaissent aussi quelquefois au niveau des surfaces malades.

Dans les cas cités par Piachaud, la moyenne du traitement a été de six

jours; mais il manque an travail de ce médecin distingué les observations

qui appuient ses conclusions. J’ai eu aussi recours à ce moyen sans en être

aussi satisfait que ceux qui l’ont prôné. On constate bien, a la vérité, les

effets physiologiques indiqués ci-dessus, mais on constate aussi très sou-

vent l’extension de l’érysipèle au delà des parties collodionnées. Cepen-

dant le collodion m’a paru agir quelquefois avec efficacité sur l’érysipèle

qui part des bords d’une plaie; c’est aussi la conclusion à laquelle

A. Rouget est arrivé. Il conseille môme le collodion à la fois comme
moyen prophylactique et comme moyen curatif de l’érysipèle trauma-

tique
;
mais il reconnaît que ce moyen n’a plus la môme efficacité contre

l’érysipèle spontané.

C’est dans le but de soustraire aussi les parties au contact de l’air qu’on

a conseillé de saupoudrer de farine de froment les surfaces érysipélateuses;

ce moyen, dénué de tout inconvénient, soulage beaucoup les malades

delà chaleur âcre qui les tourmente, mais c’est là son seul avantage.

On a conçu l’espoir d’arrêter l’érysipèle par des moyens plus énergi-

ques que ceux déjà indiqués, et l’on a conseillé à cet effet des vésicatoires,

des cautérisations et des ponctions.

L’application d’un vésicatoire au centre d’un érysipèle, comme Petit (de

Lyon) l’avait d’abord conseillé, comme Dupuytren le pratiquait souvent,

n’arrête presque jamais la marche de la maladie. Quand l’emplàtre vési-

cant est placé aux limites de l’érysipèle, on voit souvent aussi la rougeur

franchir la bordure vésicante. C’est d’ailleurs un moyen aussi douloureux

que le mal. On ne doit y avoir recours que dans le cas où, l’érysipèle dis-

paraissant subitement, il serait utile de le rappeler à la surface des tégu-

ments, et on le mettrait alors au centre des parties primitivement ma-

lades.

Le nitrate d'argent appliqué à la circonférence de l’érysipèle, comme l’a

conseillé Higginbottom (1), n’a pas plus d’action que le vésicatoire, et il

n’est guère question aujourd’hui des cautérisations superficielles ou

profondes pour arrêter les progrès du mal. On pourra, du reste, consulter

sur ce point d’histoire de la thérapeutique une note de Larrey (2), qui

cautérisait avec le fer rouge, et un article de Max-Simon (3).

C’est aussi dans l’histoire de l’art qu’on doit ranger la méthode de

Dobson (à), adoptée par Rright (5), et qui consiste à pratiquer sur la sur-

face érysipélateuse un très grand nombre de piqûres.

(1) London Med. and Physic. Journal, cepl. 1827, vol. LVIII, p. 223.

(2) La Clinique, t. H, n® 23, et Archiv. de mcd., 1828, 1. XVI, p. 4iG.

(3) Bulletin de thérap., 1834, t. Vit, p. 233.

(4) Medico-chirurg. Transact., 1828, t. XIV, p. 206.

(3) Report of Med. Cases, trnduct. in Gazette mddicaie, 1832, t. Ht, p. 732.
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En résuiîKi, au début d’un érysipèle, nous conseillons de prescrire

un éméto-catharlique et de maintenir, durant le cours de la maladie,

la liberté du ventre par de fréquentes purgations salines. On se trou-

vera bien d’associer à ces évacuants quelques boissons toniques et acides

(décoction de quinquina, limonades vineuse et au citron) et de proscrire

une diète absolue. Quant aux topiques, nous donnons la préférence, dans

l’érysipèle spontané, à ceux qui n’ont d’autre but que de soustraire la

partie au contact de l’air, c’est-à-dire à la poudre d’amidon ou à l’axonge

fraîche. Quand l’érysipèle naît autour d’une lésion traumatique, on fera

bien d’y appliquer une couche légère de collodion.

Si des abcès se développent, on se hâtera de les ouvrir, de façon à éviter

les fusées purulentes assez fréquentes dans ce cas. Quant aux gangrènes

et aux ulcérations consécutives, on les traitera comme nous l’avons indi-

qué en parlant de ces lésions.

Il est enfin quelques petit» soins dont un chirurgien prudent devra

tenir compte au début d’un érysipèle pour éviter les conséquences fâ-

cheuses d’un étranglement des parties : C’i^sl, dans l’érysipèle de la face,

d’ôter les boucles d’oreilles, et dans l’érySijîrêlc du membre supérieur,

d’enlever promptement les bagues des doigts. Quand l’érysipèle gagne la

vulve, il est assez souvent suivi d’ulcérations qui favoriseraient une adhé-

sion des grandes lèvres, si l’on n’avait pas la précaution de séparer par

un pansement ces parties les unes des autres.

§ III. — Du furoncle.

On .désigne sous le nom de furoncle inflammation circonscrite de la

peau et du tissu cellulaire sous-cutané, caractérisée par une petite tumeur

conique, dure, douloureuse, qui s’accompagne de rougeur et de tension

des téguments, et dont l’ouverture, soit naturelle, soit artificielle, est suivie

de l’expulsion d’un corps spongieux et grisâtre nommé bourbillon.

L’éruption simultanée de plusieurs furoncles sur un même point con-

stitue une tumeur plus volumineuse qu’on appelle anthrax, et que nous

étudierons plus bas.

Quelques auteurs ont voulu distinguer par certains noms des variétés

insignifiantes de furoncles, et appeler furoncle panulé [panula, fil de tisse-

rand) celui qui ressemble par sa forme à la navette des tisserands, et

furoncle atonique celui qui est indolent, et qu’on observe quelquefois dans

les affections scorbutiques; mais ces distinctions sans valeur doivent

être rejetées. On a assimilé au furoncle, mais sans vraisemblance, une
affection ^ndémique à Biskra, et qu’on désigne sous le nom de bouton

ou clou de Biskra ; mais comme nous le verrons plus loin, cette assi-

milation n’est pas exacte.

Historique. — lia été publié peu de travaux sur le furoncle, aujour-

d’hui bien décrit dans sa forme vulgaire par la plupart des traités de chi-

rurgie. On peut consulter sur cette maladie deux thèses qui contiennent
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quelques détails intéressants : Levillain, Du furoncle (thèse de Paris, 1828,

n® 38), et Gaudaire, Du furoncle (thèse de Paris, 185è, n" 253). Je don-
nerai plus bas quelques indications bibliographiques sur certains points

de l’histoire de cette affection, comme les épidémies furonculeuses et les

rapports du furoncle avec le diabète et la phlébite.

Etiologie. — Le furoncle a des causes générales et locales. Parmi les

premières on a surtout signalé certaines conditions diététiques, telles

qu’une nourriture malsaine, ou la substitution d’une alimentation très

animalisée à une alimentation végétale. Le furoncle est parfois symptoma-

tique d’un état morbide des voies digestives; il se montre ailleurs comme
un phénomène critique après certaines fièvres éruptives, telles que la rou-

geole, la variole, etc.; enfin il est aussi, comme l’anthrax, assez fréquent

chez les diabétiques. Mais le plus souvent aucune cause générale ne se

laisse saisir, et l’on voit des furoncles se succéder chez des individus

doués d’ailleurs d’une santé excellente.

Le furoncle se montre quelquefois sous forme épidémique. Ces épidé-

mies furonculeuses ont été surtout bien décrites par quelques médecins

anglais. Les descriptions de ce genre les plus curieuses sont celles de

Th. Laycock (1), sur une épidémie qui a régné de 1850 à 1851 ;
deHamil-

ton Kinglake (2), de Hunt (3). Tholosan a réuni quelques faits analogues

dans une Note sur l’épidémicité de certaines affections du tissu celhdaire, et

particulièrement du panaris, du furoncle et de l’anthrax [h). Dans l’épidémie

observée par Hamilton Kinglake, à Taunton, et qui régnait dans un
rayon de vingt lieues au moins à la ronde dans le comté de Somerset,

on constata d’abord une scarlatine maligne qui fit beaucoup de ravages,

surtout chez les enfants. A la fin de cette épidémie, les éruptions furon-

culeuses ont été très fréquentes et ont régné d’une manière continue

pendant six mois. La forme la plus ordinaire de la maladie était le

panaris furonculaire; dans une autre forme plus grave on observait des

furoncles dégénérant en anthrax. Dans la plupart de ces épidémies, les

furoncles ont coexisté avec d’autres affections inflammatoires du tissu

cellulaire.

Nous avons dit que le furoncle était dû parfois à des causes locales au

nombre desquelles il faut citer l’application de pommades irritantes, les

bains sulfureux, les poussières métalliques qui se déposent sur la peau,

les irritations mécaniques prolongées. C’est par cette dernière cause

qu’on peut expliquer les furoncles qui naissent sur le dos des fantassins

peu accoutumés à la pression rude du sac, au cou et à la nuque chez les

jeunes conscrits exposés au contact roide du col militaire, ou sur les fesses

des cavaliers qui n’ont pas l’habitude du cheval, et qui dans le trot souf-

frent du frottement répété de la selle.

(1) Union médica'ic, 18IiI,p. 19f!.

(2) Tho Edinburgh Monlhlg Journal, 1852, vol. XV, p. 18.

(3) The Lancet, 1852, p. ÜO.

(4) Gazelle médira'c, 1853, p. 2.
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Celte dernière cause sul'fit bien à expliquer l’apparition des furoncles

aux fesses ou au pourtour de l’anus chez les cavaliers
;
mais elle fait défaut

quand onveut expliquer le développement, encore assez fréquent chez les

mômes individus, de furoncles sur les bras, le thorax, etc. Levillain, pour sc

rendre compte des furoncles qui apparaissent ailleurs que sur les parties

en contact avec la selle, suppose que l’éruption furonculeuse des bras et

du tronc peut reconnaître pour cause le dépôt sur la peau de la poussière

qui s’élève du pansage des chevaux. Cette poussière, dit-il, môlée à la

sueur des cavaliers, dont non-seulement les mains, mais encore lés bras,

le cou et môme la poitrine, sont découverts, ne peut-elle pas, en irritant

la peau, donner lieu au développement du furoncle? L’auteur d’une autre

thèse récente sur le furoncle, Gaudaire, combat cette assertion de Le-

villain, en faisant remarquer que les officiers, élèves de Saumur, qui

ne pansent point les chevaux, contractent des furoncles comme les cava-

liers. « Disons en outre, ajoute Gaudaire, que les corvées d’écurie et le

pansage des chevaux sont faits à Saumur par des palefreniers civils, qui

passent la plus grande partie de la journée occupés à ces soins. Eh bien !

la majeure partie de ces hommes, si l’explication de Levillain était fondée,

devraient être sujets aux éruptions furonculeuses; il n’en est rien cepen-

dant, et nous avons bien été à môme de constater le contraire. » Le frot-

tement des diverses pièces de l’équipement contre certaines parties du
corps pendant les e.xercices d’équitation explique assez bien l’apparition

des furoncles sur d’autres points que ceux qui sont en rapport avec la

selle.

Le furoncle s’observe sur toutes les régions du corps, mais on le voit de

préférence là où la peau est dure et épaisse, à la nuque, au dos, aux fesses,

à la partie postérieure des cuisses. On ne le trouve guère cependant à la

paume des mains et à la plante des pieds, où existent aussi ces conditions

de densité et d’épaisseur des téguments; mais cela peut, selon nous,

s’expliquer par l’absence de poils dans ces dernières régions. Le siège

des furoncles est souvent en rapport avec leur cause. Quelquefois enfin

l’éruption furonculeuse prend droit de domicile dans une région, et s’y

reproduit durant un laps de temps souvent assez long.

Symptomatologie.— 11 n’y a presque jamais de signes prodromiques de

l’apparition du furoncle; dans les cas très rares où l’on a pu en constater

quelques-uns, il s’agissait d’une éruption furonculeuse très multipliée, et

les troubles précurseurs se sont surtout manifestés du côté des voies diges-
tives.

Le furoncle se montre rarement isolé
;
dans la majorité des cas, le

môme individu en présente un plus ou moins grand nombre qui se déve-
loppent à la fois ou successivement.

Le luronclc apparaît sous la forme d’une petite tumeur de la peau, d’un
rouge vil, quelquefois violacée, de forme conique, et dont la base élargie et

dure repose dans le tissu cellulaire sous-cutané. On voit souvent dans les

très petits turoncles un poil traverser leur sommet, et la maladie semble
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développée aux dépens du bulbe pileux. D’abord peu volumineux, le fu-

roncle s’accroît pendant plusieurs jours, et atteint ainsi une grosseur va-

riable, depuis eclle d’un pois jusqu’à celle dbm œuf de poule. Les furon-
cles isolés sont, en général, plus volumineux que ceux qu’on voit dans une
éruption multiple.

L’éruption du furoncle s’annonce d’abord par un prurit léger auquel

succède une douleur tensive, puis térébrante; le malade a la sensation

d’une pointe qui pénètre dans ses tissus; de là le nom vulgaire de clou

donné au furoncle.

A mesure que le mal s’accroît, la forme conique du furoncle se dessine

mieux, et le sommet se recouvre d’une petite vésico-pustule, au sein de

laquelle se fait parfois un épanchement sanguin qui la colore en noir.

La consistance du furoncle est d’abord dure, mais peu à peu il se ra-

mollit, et du quatrième au sixième jour son sommet blanchit et laisse déjà

voir le pus contenu à l’intérieur. Du sixième au huitième jour, ce sommet
s’ouvre en un ou plusieurs points; du pus s’écoule au dehors, et l’ouver-

ture, s’agrandissant peu à peu, donne issue à une masse grisâtre, pulpeuse,

qu’on appelle nw bourbillon. L’expulsion de ce singulier produit laisse au

centre du furoncle une cavité suppurante qui bientôt se couvre de bour-

geons charnus, lesquels, sc rapprochant et s’agglutinant ensemble, con-

tribuent à former une cicatrice légèrement déprimée qui conserve pendant

longtemps une coloration violacée.

Jusqu’au moment de l’expulsion du bourbillon la douleur persiste dans

le furoncle; mais, cette masse expulsée au dehors, elle cesse presque

totalement en même temps que la tuméfaction et la chaleur de la peau

disparaissent.

Telle est la marche habituelle du furoncle; mais cette maladie présente

encore quelques symptômes propres à son siège. De gros furoncles situés

à la région antérieure et latérale du cou ont quelquefois amené de la diffi-

culté dans la respiration et la déglutition; sur les parois du ventre ou du

thorax, les furoncles gênent heaucoup les mouvements respiratoires, et

Marjolin citait un cas où la miction fut entravée par le développement

d’un furoncle entre l’anus elle scrotum.

Le furoncle ne se termine pas toujours par suppuration. On voit quel-

quefois la douleur cesser, la tumeur indolente acquérir une dureté re-

marquahle, la couleur rouge de la peau s’assombrir, enfin la résolution se

faire très lentement de la circonférence au centre. Il ne reste plus alors

qu’une large tache d’un rouge violacé qui dure encore pendant plusieurs

mois. Dans d’autres cas, ce travail de résolution est hrusquement inter-

rompu par une recrudescence de l’inllammation, qui suit alors sa marche

ordinaire.

Dans un autre mode de terminaison du furoncle, il se produit une gan-

grène étendue de la peau qui le recouvre. Cette complication, heureuse-

ment rare, augmente de beaucoup la durée de la maladie.

La phlébite purulente qu’on observe assez souvent dans l’anthrax paraît.
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d’après quelques fails récemment publiés (1), s’étre manifestée aussi à

la suite de furoncles du visage. Si parmi les fails qui ont été cités, il en est

quelques-uns qui puissent offrir matière au doute, il en est d’autres où il

s’agissait de véritables furoncles d’un petit volume, et dont rien ne pou-

vait foire supposer la funeste issue. C’est au visage que de semblables

accidents ont été observés, et à l’autopsie on a constaté que la mort était

due à une phlébite faciale qui avait pris naissance dans le foj'er du furoncle,

et de là s’était étendue, par la veine ophthalmique, dans le crâne, au sinus

caverneux et môme à d’autres sinus. Du pus a été trouvé sur tout ce trajet

veineux, et la mort dans ces cas a été si prompte, qu’on n’en a pas ren-

contré dans d’autres organes.

Quand la maladie revôt ce terrible caractère, on peut suivre, au milieu

de phénomènes généraux très graves, la propagation de la phlébite à tra-

vers l’orbite. Ainsi, du point occupé par le furoncle s’étend vers l’orbite

une rougeur œdémateuse aveclensiou et douleur. Les paupières, puis la

conjonctive se gonflent; le regard devient fixe, le globe oculaire immo-
bile, et de l’exopbthalmos ne larde pas à se manifester. De vives douleurs

de tôle, une respiration anxieuse, de l’agitalion, du délire, et enfin du

coma, accompagnent presque toujours les phénomènes locaux.

Je vais donner un extrait d’un des cas les plus remarquables et les plus

probants de cette terminaison très rare des furoncles; il est emprunté

au journal danois cité plus haut (2).

Un étudiant en droit, âgé de vingt et un ans, qui crachait souvent du sang,

fut dernièrement atteint de furoncles sur diverses parties du corps. Il s’en était

développé un assez considérable, il y a un mois, à la paupière supérieure droite,

et un autre se manifesta, dix jours avant l’entrée du malade à l’hôpital, sur la lèvre

supérieure, au-dessous de la cloison du nez. Ce furoncle s’ouvrit au bout de quatre
jours

;
mais le malade fut pris en môme temps de frissons, de douleurs dans la

poitrine et de chaleur à la tête. Il toussa et cracha du sang. La tuméfaction péri-

furonculeuse s’étendit au côté gauche de la face jusqu’à l’œil. La paupière supé-
rieure couvrait complètement le globe oculaire, et laissait couler, lorsqu’on la sou-
levait, une sécrétion assez abondante. L’œil était tendu et proéminent. Grande soif,

pouls 120, perte de connaissance
;
éruption d’urticaire sur les extrémités inférieures

et les fesses.

Le malade succomba le surlendemain de son entrée à l’hôpitaL Les urines con-
tenaient de l’albumine et du sucre. L’autopsie, faite avec soin, donna les résultats

suivants. On trouva au côté gauche de la lèvre supérieure une cavité d’abcès de la

grandeur d’une petite noix, remplie de pus
;
de cet abcès partait une brandie de

la veine faciale antérieure qui s’étendait vers le canthus interne de l’œil en longeant
le nez

;
elle contenait surtout un pus liquide, et s’anastomosait avec la veine opbtbal-

œique qui était remplie d’un liquide épais, de couleur chocolat. Cette dernière veine
était dilatée, ramollie, dépourvue à sa surface interne de son poli normal. Les pa-
rois en étaient épaissies et adhéraient fortement aux tissus ambiants. Le sinus caver-

(1) Ch. Trüde, Hosp. Tidende, 48-1859; 10, 1860, traduct. in SchmidL’s Jahrbücher,
bd. ex, p. 302, sous ce litre : Filllc von plOlzlichem Tode bei Fiirunkeln im Gesichte

[Cas de mort prompte dans des furoncles du visage].

(2) Sclimidl's Jahrbüchev {\oc. cil.), obs. IV.



28 LÉSIONS LES TISSUS.

nciix gauche, dans lequel s’abouche la veine ophlhalmique, contenait le même liquide
et présentait le môme aspect à l’intérieur. Le sinus caverneux droit était le siège des
mêmes lésions qui lui furent communiquées par le sinus circulaire de la selle tur-
cique. Les membranes du cerveau et le cerveau même ne présentaient aucune exsu-
dation séreuse ou purulente

;
il n’y avait dans aucun organe d’abcès métaslati(iue. Les

poumons contenaient des tubercules à un degré avancé. Le liquide couleur chocolat,
examiné au microscope, renfermait en abondance des globules rouges mêlés à
d autres corpuscules qui se comportaient par l’acide acétique comme des globules
de pus.

Quel que ait été l’état antérieur du malade, diabétique ou autre, il n’est

guère possible de voir là autre chose qu’un furoncle qui a donné lieu à une
phlébite dont la propagation au système veineux cérébral a été la cause de

la mort si prompte. Du reste, on n’a rien observé d’analogue dans d’autres

parties du corps que la face; là, en effet, les conditions anatomo-physiolo-

giques favorisent l’irradiation phlébitique d’un petit' foyer furonculeux

par la voie de l’orbite vers le système veineux du cerveau.

La marche assez régulière des accidents dans les cas déjà publiés doit

mettre facilement sur la trace du diagnostic le médecin prévenu de la pos-

sibilité de cette complication très grave d’une affection, en général, aussi

bénigne que le furoncle. Il suffit, du reste, de lire la relation de la plu-

part de ces faits pour voir qu’on n’avait affaire ici ni à une pustule ma-

ligne, ni à des accidents fercincux, ni à un anthrax. Les furoncles étaient

le plus souvent d’un petit volume.

Anatomie pathologique. — La lésion caractéristique du furoncle est le

bourbillon, autour duquel se produit une suppuration plus ou moins

grande. Mais les chirurgiens ne s’accordent pas sur la nature de cette pro-

duction morbide. Dupuytren la regardait comme une eschare celluleuse,

résultant de l’étranglement inllammatoire d’un ou de plusieurs paquets

cellulo-adipeux contenus dans les aréoles du derme. Ces aréoles, ne se

laissant point distendre, amèneraient le sphacèle. On a objecté à cette hy-

pothèse que la forme des aréoles du derme repousse toute idée d’étrangle-

ment; que le volume du bourbillon n’est point en rapport avec la peti-

tesse des paquets cellulo-adipeux; que ce bourbillon n’a ni l’odeur

gangréneuse, ni l’aspect d’une substance primitivement organisée, enfin,

qu’il existe au début de l’inflammation, alors que l’étranglement ne s’est

pas encore montré. Qu’est-ce donc que le bourbillon pour ceux qui

n’acceptent pas la théorie de Dupuytren? Nélaton a soutenu (1) que le

bourbillon était un produit de sécrétion pseudo-membraneuse, analogue

aux fausses membranes qui se développent sur les séreuses enflammées.

Le tissu cellulaire, dit-il, qui offre avec le système séreux une grande ana-

logie dans sa structure, ses fonctions et ses maladies, sécrète en soi, dans

quelques circonstances, une matière blanche, un peu jaune, albumino-

gélatineuse, qui est déposée dans ses mailles où elle se concrète. Ce pro-

duit pseudo-membraneux est primitivement très adhérent au tissu cellu-

(I) Élémctils de palhologic chirurgicale, t. 1, p. 380.
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laire dense et rouge qui l’entoure; mais un fluide d’abord albumineux,

puis un véritable pus est épanché autour de lui
;
il devient moins adhérent,

se détache, s’isole tout à fait, et flotte comme un corps étranger dans la

petite collection qui s’est formée, jusqu’à ce que celle-ci s’ouvre une issue

en dehors et l’entraîne avec elle.

Cette théorie de la production du bourbillon échappe à la plupart des

objections faites à celle proposée par Dupuytren
;
mais le bourbillon

ne contient pas seulement les éléments des exsudats plastiques et pu-

rulents. Car, dans l’examen microscopique que j’ai fait de ce singulier

produit, j’ai trouvé très distinctement des fibres celluleuses qui, à la

vérité, étaient loin de constituer seules la masse du bourbillon. L’exsudât

fibrineux qui forme véritablement la plus grande partie du bourbillon

doit donc entraîner avec lui, dans sa gangue, une quantité plus ou moins

considérable de fibres celluleuses, et tout cela sert à constituer le produit

en question.

Diagnostic. — Le furoncle peut être confondu, dit-on, avec \c phlegmon

circonscrit, Vabc'es metastatique et la pustule maligne. Je conteste l’ana-

logie du furoncle avec l’abcès métastatique, mais je reconnais qu’il peut

être confondu avec de très petits phlegmons aigus et aussi avec la pus-

tule maligne.

Le phlegmon circonso'it diffère du furoncle par sa forme aplatie, sa cir-

conscription moins exacte, l’absence de bourbillon, etc.; mais comme
le traitement des deux maladies esta peu près le même, on ne doit pas s’in-

quiéter beaucoup de ce diagnostic. La pustule maligne ressemble à cer-

tains furoncles peu coniques et dont le sommet est coloré en noir par une

petite ecchymose. La confusion de ces deux maladies a été malheureu-

sement faite quelquefois au grand détriment des malades
;
mais on l’évi-

tera en se rappelant que la pustule maligne commence par une vésicule

qui repose sur une eschare grisâtre^ et celle-ci sur un noyau d’induration,

puis en recherchant avec soin le cercle vésiculeux de la pustule maligne,

qu!on ne retrouve jamais dans le furoncle. Si dans certains cas excep-

tionnels l’incertitude existait, elle ne pourrait jamais être de longue

durée.

Pronostic. — Le pronostic du furoncle ne peut avoir de gravité que par

la position du mal au voisinage de quelque organe important, ou par l’une

des rares complications dont nous avons déjà parlé.

Traitement. — Le traitement comprend trois ordres de moyens abortifs,

généraux, locaux.

1® Traitement abortif.—On a cherché à faire avorter les furoncles, et dans

ce but on a conseillé de cautériser légèrement avec le nitrate d’argent la

surfaee furonculeuse, d’appliquer sur le mal de la teinture d’iode, ou des

compresses trempées dans de l’alcool rectifié à tiO degrés, ou un mélange

réfrigérant de glace et de sel marin (Hébra), ou enfin quelques sangsues.

Mais l’insuccès très fréquent de ces moyens, ajouté au désagrément de

leur emploi, fait qu’ils sont rarement mis en pratique.
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2“ Traitanimt (jmerul. — Un ne doit avoir rocours au Irailement inlernc
que dans le cas de furoncles mulliplcs, à (•ruptions successives; mais ce
Irailcmenl est le plus souvent inefficace. Les modifications hygiéniques
sont quelqueiois plus favorables, et l’on a vu, dans certains cas d’éruptions

luronculeuses étendues, la maladie s’arrêter par une modification dans le

régime alimentaire ou les conditions d’habitation. Un malade qui sout-

irait depuis plusieurs mois de furoncles répélés, a vu l’éruption furoncu-

Icuse s’arrêter pendant un séjour à la campagne, et reparaître au retour à

Paris.

Il est d’habitude de conseiller les purgatifs dans le cas de furoncles

multiples et successifs, mais ce moyen ne modifie pas la marche de la

maladie, que j’ai vue continuer malgré des purgations salines souvent re-

nouvelées. Je ne crois pas cependant qu’on puisse, avec Schweich,

cité par Gaudaire, accuserles purgatifs de donner des furoncles. Ce médecin

allemand préconise alors, dans les éruptions furonculeuses rebelles, la

liqueur de Fowler, qu’il donne à dose progressive de quatre à si.\ gouttes

par jour jusqu’à la dose de 9 gouttes. Il n’est pas mieux établi qu’on gué-

risse les furoncles avec la levûre de bière que le docteur Mosse (1) admi-

nistre délayée dans de l’eau, à la dose de trois cuillerées à soupe par jour.

3“ Traitement local. — Des cataplasmes émollients et laudanisés sont un

aussi bon maturatif du furoncle que l’oignon de lis cuit sous la cendre et

mélangé à l’oscille, remède autrefois si populaire
;

ils suffisent le plus sou-

vent à calmer la douleur qui précède l’expulsion du bourbillon, et lorsque

ce corps est sorti, un pansement simple et quelques légères cautérisations

avec le nitrate d’argent mènent à bien la cicatrisation de la plaie.

Un certain nombre de malades chez lesquels la douleur est très vive et

le furoncle volumineux, veulent qu’on incise leur tumeur, mais ils ne

reçoivent point alors des chirurgiens une réponse identique. Dupuytren,

qui admettait un certain étranglement des tissus, conseillait une large

incision cruciale, et, à ce propos, il citait l’exemple d’un homme qui por-

tait dans le dos un furoncle du volume d’un œuf de poule, et chez lequel il

divisa la tumeur en deux parties égales par une incision médiane, puis le

segment supérieur par une incision perpendiculaire à la première. La

douleur et la tuméfaction cessèrent dans ce segment supérieur, mais la

moilié inférieure resta dure, enflammée, beaucoup plus volumineuse -que

la veille
;
on l’incisa ensuite, et tous les accidents, disparurent. Nélaton s’é-

lève contre celte pratique, et admet que dans l’immense majorité des cas

le débridement prolonge les accidents, loin de hâter leur résolution. D’au-

Ircs chirurgiens, enfin, supposent que dans tous les cas l’incision ne hâte

point la guérison des furoncles. J’ai vu que l’incision du furoncle n’avance

pas beaucoup la guérison, mais je crois aussi que celte petite opération

fait cesser la tuméfaction douloureuse des parties. Du reste, pour obtenir

ce résultat, il faut que l’incision comprenne bien toute l’épaisseur du fu-

(1) ThcLanccI, 1852, vol. 11, p. 113.
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ronde. Concluons de là qu’il làut inciser les furoncles qui s’accompagnent

de vives douleurs, tandis que pour les autres, on se bornera à y appli-

quer des topiques émollients.

§ IV. — ï>e l’anthrax.

On donnait autrefois le nom A'anthrax (de «v9pa^, charbon) à des affec-

tions aujourd’hui nettement séparées les unes des autres. Ainsi, on

appelait anthrax bénin la maladie que nous allons étudier, et qui semble

formée par une accumulation de'' furoncles, tandis qu’on désignait par

l’expression Ci’anth'ax malin quelques-unes des affections virulentes que

nous avons déjà décrites sous le nom d’affections charbonneuses. 11 est

probable que quelques manifestations extérieures de la morve et du farcin

étaient aussi comprises sous le même titre.

On ne doit pas conserver le nom d’anthrax à ces dernières maladies, et

nous ne désignerons ainsi que cette inflammation spéciale du derme et

du tissu cellulaire sous-cutané qui ressemble au furoncle par sa constitu-

tion anatomique, mais en diffère par une forme aplatie, par un volume

plus considérable, et surtout par des symptômes généraux graves.

Historique. — On devra consulter, pour l’histoire de l’anthrax, les tra-

vaux que nous avons déjà indiqués à l’article Furoncle, et de plus les

suivants :

Godet, Dissertation sur l’anthrax (thèse de Paris, '1813, n“ 130). — Vergnies,

Considérations sur l’anthrax non contagieux (tlièse de Paris, 1815, n® 242).

—

Dupuytren, Du phlegmon diffus et de l'anthrax {Ixçons orales do clinique chirur-

gicale, t. IV, p. 468).

—

Hawkeswortii-Ledwick, Observations on Anthrax
[Dublin Quarterly Journal, novembre 1856).—A. Wagner, Beitrag zur Kenntniss

der Beziehungen zwischen dem Meliturie und dem Carbunkel [Contribution à la

connaissance des rapports entre le diabète et l’anthrax] {Vwchow’s Archiv, 1 857,
t. XII, p. 40).

Symptomatologie. — L’anthrax, affection d’un type asthénique, débute

rarement sans être précédé d’un trouble général, qui consiste le plus

souvent dans de l’anorexie, une certaine lassitude, du malaise, des fris-

sons. On observe aussi quelquefois, longtemps avant l’apparition de la

maladie, un certain changement mal défini dans la santé du sujet.

C’est à la nuque, au dos, sur les parois du thorax, aux fesses, qu’on

voit l’anthrax se développer de préférence; on l’observe quelquefois aussi

dans la région du maxillaire inférieur. Il commence par une tuméfaction

circonscrite de la peau, qui est dure, douloureuse, et d’une coloration rouge
foncé. Cette tumeur, d’abord peu saillante au-dessus des téguments, se re-

couvre assez souvent à son centre d’une vésicule qui renferme un liquide

roussâtre, sanguinolent. Ses premiers progrès sont d’abord assez lents, mais
en peu de jours elle s’étend en largeur et s’élève à la surface de la peau.

Ainsi l’anthrax acquiert peu à peu une saillie variable de la grosseur d’un
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œuf de poule à celle du poingl et une largeur parfois considérable. J’en

ai observé un qui s’étendait verticalement de la racine des cheveux à

deux travers de doigt au-dessous de l’apophyse épineuse de la septième

vertèbre cervicale et dans le sens horizontal sur les deux tiers postérieurs

du cou.

D’abord très dur, l’anthrax se ramollit peu à peu à son centre, qui est

d’un rouge violacé, tandis que la circonférence de la tumeur reste toujours

d’un rouge moins sombre. Cette rougeur, jointe à de l’œdème, s’étend sou-

vent d’une façon diffuse à une assez grande distance du mal. Le déve-

loppement de cette affection s’accompagne ordinairement d’une chaleur

âcre, mordicante, pongitive. Quelquetois cependant l’anthrax est indolent,

et cette absence de douleurs est d’un pronostic assez fâcheux.

Lorsque l’anthrax atteint déjà le volume d’un œuf de poule, il est rare

qu’il n’existe pas un état fébrile plus ou moins vif; mais quand il a une

étendue plus considérable, on observe en même temps de la faiblesse du

pouls, une certaine agitation générale, de la coloration jaune du visage,

des nausées, une diarrhée souvent très fétide, et même du délire. Chez le

malade atteint du vaste anthrax dont j’ai déjà parlé, un état de somnolence

interrompue pendant la nuit par de l’agitation et de la dyspnée a constam-

ment existé durant l’évolution de la maladie, qui s’est terminée d’une

façon favorable.

Un des points les plus curieux et les moins connus dans l’histoire de

l’anthrax, est tout ce qui touche à ses rapports avec le diabète sucré.

Prout a soutenu (1) que très souvent le diabète s’accompagne d’anthrax,

d’abcès, etc., et l’on sait que la gangrène n’est pas très rare chez les dia-

bétiques. L’assertion de Prout est exacte; aussi doit-on toujours recher-

cher l’existence du sucre dans l’urine des individus atteints d’anthrax ou

de furoncles multiples. Mais il faut constater en même temps que le

développement de l’anthrax, des furoncles et d’autres affections inflam-

matoires de la peau ne suffit pas en général à produire du diabète chez

les individus qui antérieurement à ces éruptions n’avaient pas de sucre

dans les urines. On a cependant cité quelques cas d’anthrax dans le

cours desquels paraît s’ôtre montré un diabète aigu, sans qu’avant cela

on eût constaté aucun symptôme de la maladie. Le début brusque des

accidents et leur terminaison promptement funeste permettent de sup-

poser qu’on n’a peut-être pas recueilli alors de détails suffisants pour élu-

cider complètement cette question. Dans les deux cas cités par A. Wagner

il s’agissait d’anthrax du visage, et je dois à ce propos rappeler l’obser-

vation do furoncle de la face terminé par la mort que j’ai mentionnée

plus haut, et dans laquelle il est aussi question, comme dans quelques au-

tres faits cités par le même recueil, de sucre et d’albumine dans l’urino.

Ces observations, très curieuses d’ailleurs, doivent donc être complétées

par de nouvelles recherches.

(1) On Iho Nature and Trealment of üiomach and Urinanj Diseascs, 1840.
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Dans le premier cas de A. Wagner il s’agit d’un homme de cinquante

ans, de taille atlilcHique et qui jouissait d’une santé parfaite, lorsqu’un

anthrax gangréneux se développa, sans cause connue, sur sa joue droite. La

lunieur se limita, et une amélioration parut se manifester; mais bientôt

survint une recrudescence du mal au côté gauche du visage en môme

temps qu’une soif des plus vives et une miction plus fréquente. L’urine

avait un poids spécifique de 1,029 et contenait cinq centièmes de sucre.

Ce malade succomba quatre jours après le commencement de la deuxième

attaque. On ne parle point de l’autopsie, dans laquelle il eût été curieux

de constater les lésions phlébiliques du cerveau dont nous avons parlé à

l’ai'ticle Fcroncle.

Dans le deuxième cas observé par A. Wagner sur un lieutenant de ma-

rine, d’une excellente santé antérieure, l’anthrax existait au côté gauche

de la lèvre supérieure. La mort fut prompte, et de l’urine,, recueillie deux

heures après que. le malade eut succonihé, donna à l’analyse une grande

quantité de sucre.

J’ai insisté sur ces laits pour appeler l’attention des observateurs à la

fois sur cette forme encore contestable de glycosurie aigué et sur la gra-

vité des anthrax et de certains furoneles du visage. Je dois ajouter main-

tenant que j’ai vainement cherché du sucre dans l’urine de quatre indi-

vidus atteints d’anthrax du tronc et du cou. L’un de ces anthrax avait une

très grande, étendue.

Tous les phénomènes locaux du développement de la maladie se pro-

duisent en huit à dix jours dans les anthrax peu volumineux, et en un

temps plus considérable tlans ceux qui sont d’un plus grand volume.

•V partir de celte époque la tumeur, toujours fort dure k sa circonférence,

mais ramollie et lluctuante à son centre, n’augmente plus ; l’épiderme se

détache; le derme luisant et aminci se perfore en plusieurs points, d’où

s’éeonle d’abord un j)eu de pus grisâtre, et l’on aperçoit au fond de ces

perforations d(^s bourbillons blanchâtres qui doivent s’échapper au bout

d’un certain temps, soit spontanément, soit par de légères préssions à la

base de l’anthrax.

La tumeur s’arrête quelquefois à ce moment, mais dans d’autres cas

elle continue à s’étendre en largeur et en profondeur; alors les malades

n’éprouvent aucun soulagement dans leur état général, et cette extension

du mal a toujours une signification très grave.

Lorsque la peau qui recouvre l’anthrax est largement perforée, on peut,

en comprimant la tumeur, en faire sortir comme d’une éponge un pus

épais^, fétide, et les bourbillons llottent dans ce pus, attachés encore par

quelques points aux tissus environnants. Ces eschares ne tardent pas, dans
les cas heureux, à se détacher, et la douleur, la chaleur, la rougeur et la

fièvre cessent aussitôt. Les aponévroses sont quelquefois perforées et on
voit le pus sourdre au-dessous d’elles.

Quand l’anthrax a suivi ces diflêrcntes phases, la peau est décollée,

amincie, violacée, et sur une certaine étendue elle disparaît par une sorte

II.
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de dcstruclioii moléculaire. Les pcrlbralions-de la peau se réuiiisseuL ainsi

el laissent uuc ouverture plus ou moins large. Enfin le fond de la plaie se

recouvre de bourgeons charnus, et la cicatrisation s’opère soit par la for-

mation directe d’une couche épidermique, soit par la réunion des bour-

geons charnus. Il résulte de là une cicatrice déprimée, irrégulière, bru-

nâtre, quelquefois traversée par des brides qui gênent les mouvements ou

donnent aux parties une position vicieuse.

La situation de la tumeur entraîne souvent des symptômes de voisinage.

Ainsi l’anthrax qui siège au devant du cou peut amener de la diflicnlté

à respirer et à avaler, par la compression de la trachée et de l’œsophage,

ou du gonflement de la face et de la pesanteur de tête par son action sur

les veines jugulaires. L’anthrax des parois de la poitrine gêne la respira-

tion ét peut être la cause d’une pleurésie par propagation
;

celui de la

paroi abdominale rend la respiration et la défécation difficiles. La tension

et la sensibilité du ventre, jointes à quelques nausées, ont pu faire croire

dans certains cas au développement d’nne péritonite.

L’anthrax, tumeur solitaire, s’accompagne assez souvent de furoncles

qui se développent à une petite distance de ses limites. On voit d’autres

fois un érysipèle prendre naissance autour d’un anthrax
;
mais la plus

terrible complication de cette maladie, c’est l’infection purulente qui

s’annonce par des frissons suivis de sueurs, etc. Un des cas de pyohémie

les plus étendus que j’aie observé avait eu pour origine un anthrax de la

paroi abdominale antérieure, gros comme un œuf de poule. On pouvait

suivre très distinctement, à partir de cet anthrax, des veines enflammées

et remplies de pus. •

Quelquefois les malades succombent à une sorte d’infection putride,

mais la physiologie pathologique de cet état est encore mal étudiée.

Étiologie. — Nous connaissons peu les causes de l’anthrax. Cette affec-

tion, plus fréquente chez tes enfants et les vieillards que chez les adultes,

paraît se développer surtout chez des individus nourris par des aliments

de mauvaise qualité, ou qui ne suivent aucune des règles de la propreté et

de l’hygiène. C’est aussi une maladie qui n’est pas rare chez les personnes

qui 'font des excès de table, chez les diabétiques, enfin chez les individus

d’une constitution épuisée, ou à la fin d’une affection grave, comme phé-

nomène critique. L’anthrax paraît être pins fréquent en automne cl en

été qu’en hiver.

Diagnostic. — L’anthrax ne pourrait être confondu qu’avec la pustule

maligne, déjà arrivée à un certain développement, mais on aurait alors i

pour se guider dans ce diagnostic l’induration œnlémalcusc et l’àhsence

de suppuration de la tumeur charhonneuse.

PuONOSTiCi — Il est toujours grave tant que la marche de la maladie

n’est pas arrêtée. La mort peut être produite par la seule action de l’an^ i

thrax sur des organes importants à la vie, comme à la région cervicale

par exemple; elle peut aussi être la conséquence de la pyohémie ou d’une i

sorte d’infection putride et progressive des liquides de l’écononne.
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Tjiaiïement.— L’anthrax qui n’a pas une grande étendue doit être truité

roninie un furoncle, mais l’anthrax à large base exige une médication

plus active. C’est à tort, selon nous, qu’on abandonne aux seuls etlbrts de

la nature ces vastes anthrax du cou ou du dos qui ont trop souvent une

terminaison funeste, et c’est une erreur de considérer ces tumeurs comme

des phénomènes critiques qu’on doit respecter, car ils servent de point de

départ à des accidents phlébitiques qui entraînent encore assez souvent

la' mort.

Cette affection doit, dès son début, être traitée très activement intiis

et extra. Il faut pratiquer tout de Milite sur l’anthrax une large incision

cruciale qui comprenne toute l’épaisseur de la tuméfaction, puis attaquer

le foyer de la lésion par une cautérisation énergique. Si l’on avait à traiter

un anthrax large et accompagné de phénomènes typhoïdes, on devrait,

quand la région le permet, employer vigoureusement le fer rouge. On

pourrait ainsi éteindre dans la tumeur un certain nombre de cautères.

Si l’on ne croit pas devoir user du fer rouge, on peut introduire dans

l’épaisseur de l’anthrax incisé des flèches d’une pâte sèche au chlo-

rure de zinc
;
nous en avons obtenu les meilleurs résultats. On peut

encore, cà défaut de cette préparation, toucher solidement l’intérieur de

l’anthrax avec un bâton de potasse caustique.

Cela fait, on doit s’occuper du traitement général. Les purgatifs salins

unis à un régime tonique sont la base de ce traitement. Il est quelque-

fois convenable de débuter par un éméto-cathartique. On engagera le

malade à faire usage d’une alimentation peu abondante, mais répara-

trice; on lui prescrira de boire de l’eau vineuse comme tisane habituelle,

et aux repas on y ajoutera une petite quantité de vin généreux.

Lorsque l’anthrax est à sa première période, et que l’incision et la cau-

térisation ont été faites, on peut panser la partie avec des cataplasmes com-
posés de poudre de quinquina et de vin; plus tard, quand la suppuration

existe, il faut faire dans l’anthrax des injections toniques et détersives, de

fa(;on à éviter la stagnation du pus et à détacher le plus promptement
possible les lambeaux gangrenés du tissu cellulaire. On pansera alors

la plaie avec quelque onguent excitant, et, lorsque les bourbillons seront

e.xpulsés au dehors, on la dirigera comme une plaie simple.

AIITICLE IL

PSEUDOPLASMES DE LA PEAU.

Nous retrouvons ici tes deux grandes classes de pseudoplasmes que

nous avons étudiés dans le premier volume de cet ouvi'age. Les uns sont

de simples hypertrophies des éléments constituants de la peau; les autres

sont formés aux dépens des tissus hétéromorphes qui se déposent au

milieu des mailles du derme. Nous ne ])arlerons guère ici que des pre-

miers, car les autres ’ont été sulïisamment décrits dans Thistoire générale
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de rÉi'iTHÉLiOME, du Plasmome cL du Canceii; maïs nous dirons quelques

mois du eaneer cuLaué, donlnous avoué observé plusieurs fois une forme

qui, par sa bénignité apparente, mérite à tous égards de fixer l’attention

du chirurgien.

lliSTOHiQUE. — L’histoire des tumeurs de la peau n’a été bien faite que

depuis l’époque où l’on a commencé à connaître exactement la structure

de cette membrane. Lorsque quelques dermatologues acceptaient complai-

samment dans la structure de la peau les appareils blennogènes et ebro-

matogènes, on ne pouvait pas avoir des notions bien exactes sur la nature

des pseudoplasmes cutanés que Rayer et Simon (de Berlin) ont com-

mencé à étudier scientifiquement. Les travaux publiés depuis lors ont

complété leurs intéressantes recherches. On devra consulter sur ce sujet

les ouvrages suivants :

Rayer, Traité théorique et pratique des maladies de la peau, 2' édit., 1835. —
Rockert, De clavo noiinullu. Berlin, 1 846. — SmoN, Uaulkranicheiten durch ana-

lomische Untersuchunqen erlaiilert [Les maladies de la peau éclairées par les reclier-

ches analomifiues], 2“ édit, Berlin, 1851.

—

Virchow, Ueber iùinkroideundPapil-

largeschivulste [Sur les cancroïdes et les tumeurs papillaires] {Verhandlungen der

Phtjsic -medicin. Gesellschaft in Würzburg, 1 850, vol. 1, p. 1 06). — Asiiton, Corns

and lJunions [Sur les cors et les oignons] {Medical Times, 4 septembre 1 852, p. 232).— Verneuil, Observations pour servir à l’histoire des tumeurs de la peau (.Ir-

chives de médecine, mai 1 854).—Leplat, Du mal perforant du pied (thèse de Paris,

1855). — JoLlEU, Des tumeurs chirurgicales de /a pean (thèse de Paris, 1 855,

n“ 270).— Gorju, Observations de maladies de la peau de la plante des pieds, cors,

oignons, durillons, verrues, ulcérations, mal perforant, etc. (thèse de Paris, 1857,

iV 277). — Ollier, Des tumeurs hgpertrophiques de la peau, et en particulier des

hypertrophies papillaires (Annuaii'e de ta syphilis et des maladies de la peau, 1 858, ,

p. 183). — A. Porta, Dei tumori follicolari sebacei

,

Milan, 1 856, et Annal i tini- •

versali di medicina, 1857, l. XXIII, p. 625, et 1859, t. XXXll, p. 289. —
Hartmann, Ueber Hakggeschwulste, Atherome [Des tumeurs sacciformes, alhéromej

{Virchow’s Archiv, 1857, l. XII, p. 430). — VoN Barensprung, Die Hautkrank-

heiten [Le? maladies de la peau], 1859. — Hebra, Allas der Hautkrankheiten ü

[A llas des maladies de la peau], 1 859.

§ I. — Tumeurs hypertrophiques de la peau.

La peau se compose de deux couches, l’épiderme et le derme. C’est

dans les cellules de la couche épidermique qu'on trouve les granulations i

pigmentaires qui colorent en noir certaines parties du corps. Le derme est 1

formé d’une couche composée de papilles et d’une trame fibreuse et vas- i

culo-nervcusc sous-jacente. D’autres organes sont annexés à la peau, ce

sont les follicules pileux, les glandes sébacées et les glandes sudoripares. ?
j

Tous ces éléments de la peau peuvent s’hypertrophier et donner nais- ] I

sauce, à des tumeurs d’une physionomie très variable, souvent assez carac-
:

j

lérislique pour permettre de faire sur le vivant un diagnostic très exact. I I

Dans d’autres cas, au lieu d’un seul élémenl, comme l’épiderme et le pig- l I

ment, on voit plusieurs tissus s’hypertro]ihier simullanémcnl, et de là ré- )

sullent des tumeurs complexes d’une inler])rélalion souvenl jilus difficile.
} !



DES MALADIES CUIRCnüICALES DE LA PEAU. 37

Un rapide coup d’œil jcld sur l’ensemble des lunieurs homœoniorphes

de la peau nous pei mcttra sans doute d’apprécier tout de suite celles qui

méritent une description isolée.

L’épiderme, en s’accumulant sur certains points de la peau, donne nais-

sance à des productions de formes variées qu’on désigne sous les noms

de durillons, cors, cornes. Quelquefois ce sont des granulations pigmen-

taires qui se réunissent, et l’on voit naître ainsi à la surface du derme

des taches brunes, noirâtres, ou de petites masses saillantes de même
couleur, qu'on désigne sous le nom de nævi pigmentaires, et dont nous

avons déjà parlé à l’article Mélanome.

L’élément papillaire de la peau s’hypertrophie seul ou en môme temps

que l’épiderme qui le recouvre. Ainsi se forment les vei^rues, certaines

tumeurs papillaires ou condglomateuses. C’est à cette classe d’hypertrophies

épidermiques ou papillaires que se rapportent Vulcèrc cutané papillaire,

et cette autre ulcération qu’on désigne sous le nom de mal perforant.

Les vaisseaux sanguins du derme, en se développant outre mesure,

donnent naissance aux diverses formes de taches ou de tumeurs érectiles

du derme déjà étudiées. Les lymphatiques de la peau, dans quelques cas

rares, subissentseuls une dilatation que nous aurons l’occasion de signaler

à propos des diverses formes de dilatation des vaisseaux lymphatiques.

Les fibres du derme peuvent augmenter de nombre, et contribuent à

former, tantôt de petites masses dans l’épaisseur du derme, tantôt des

végétations condylomateu.ses, ou bien enfin des tumeurs plus étendues,

de forme bizarre, qu’on décrit sous le nom do chéloïde spontanée.

Certaines tumeurs de la peau, et en particulier celles qu’on désigne

sous le nom de molluscum, sont formées aux dépens d’un élément anato-

mique connu sous le nom de cytoblastion.

Les glandes sébacées, les follicules pileux et les glandes sudoripares

peuvent s’hypertrophier isolément, et produire différentes sortes de kystes

glandulaires dont il sera question plus loin. Enfin, les vé.sicules adipeuses

du derme augmentent quelquefois en nombre et en volume, et prennent

peu à peu un accroissement considérable, comme P. V. Walther l’a con-

staté (1).

Je ne ferai pas ici l’histoire détaillée des diverses sortes de tumeurs

hypertrophiques qui se développent dans la peau, et que je viens d’indi-

quer rapidement. Je me bornerai à étudier dans les formations épidermi-

ques, \cs> durillons, les cors et les cornes; dans les hypertrophies papillaires,

les verrues, \es condylomes papillah’es, Vulcère cutanépapillaire, Vulcère per-

forant; dans les hypertrophies fibreuses, Vachéloïde spontanée, et cette autre

affection qu’on a désignée sous le nom de chorionitis, ou mieux de sclé-

ronie; enfin, dans les hypertrophies glandulaires, celles des glandes sudo-

ripares, des follicules pileux et des glandes sébacées.

(1) Ueber die angebornen FellhaïUgeschwulsIe, elc. Lanclshut, 1814.
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1° Tlypertropliies épidermiques simples.

«. Unrilion.— Lc durillon esl lormé par l’accumulalion de cellules épi-

dermiques, tassées les unes sur les autres, dans un point soumis à quelque

pression répétée. On le rencontre habituellement à certains endroits

des surfaces plantaire et latérale du pied, mais principalement sur les

points qui se trouvent, par la disposition du pied, plus directement

comprimés. Au côté interne de l’articulation métatarso-phalangienne

du gros orteil, par exemple, le durillon est globuleux, supporté par une

bourse muqueuse et désigné sous le nom d'oignon. On observe aussi des

durillons sur d’autres parties du corps, et la plupart d’entre eux sont en

rapport avec l’exercice de certaines professions : comme les durillons

qu’on rencontre à l’avant-bras droit, sur le bord cubital, chez les ou-

vriers en papiers peints, à la face interne de l’articulation métacarpo-

phalangienne du cinquième doigt chez les brunisseuses, et à la paume
de la main chez des individus habitués à presser sur des instruments à

manche dur.

Le durillon est assez généralement arrondi, mobile, d’une couleur jau-

nâtre, hygrométrique. Quand on fait une coupe du durillon et de la peau

sous-jacente, on trouve de dehors en dedans des couches d’épiderme

superposées et serrées les unes au-dessus des autres. Les papilles du

derme sont un peu plus larges, mais moins allongées que d’habitude,

et les vaisseaux sanguins, sous le durillon, sont un peu gorgés de sang.

Simon a trouvé dans la coupe d’un durillon les conduits bien conservés

des glandes sudoripares, des follicules pileux et des glandes sébacées (1).

b. Cor. — On désigne sous le nom de cor, une tumeur épidermique

superficielle, à large base, avec une racine qui s’enfonce plus ou moins pro-

fondément dans le derme. C’est un véritable durillon prolongé; il est

d’ailleurs, comme ce dernier, hygrométrique et de couleur jaunûlre, mais

à cause de sa racine il n’a presque pas de mobilité.

Sa structure, aujourd’hui bien connue, est curieuse à étudier, car elle

explique certains signes de cette infirmité et quelques-uns des accidents

qui la compliquent. On suivra bien tous les détails de cette structure

dans la figure' ci-jointe (fig. 1). Quand on fait dans un cor une coupe per-

(
1
)

L’élude anatomique des tumeurs delà peau ne peut être bien faite que par un examen

micrographique, et à ce propos je recommande à ceux qui veulent entreprendre des recher-

ches dans cette direction d’employer la dessiccation préalable des tissus à étudier. 11 suflit

de déposer par sa face humide, sur un morceau de bois tendre, comme le peuplier, la tumeur

cutanée, cor, verrue, condylome, etc,, qu’on veut examiner, et de la laisser sécher sur le

bois. Ces deux parties adhèrent intimement l’une à l’autre, et il esl alors des plus faciles

d’enlever avec un bistouri à lame fine des coupes très minces du bois et de la pièce anato-

mique. fine goutte d’eau, déposée sur le porte-objet du microscope en même temps que ce

fragment, détache très vile le bois de la mince lamelle de la tumeur, à laquelle la dessiccation

n’a été aucun de ses principaux caractères histologiques.
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pcmliculaire à sa surface, on conslalc d’abord une partie centrale

sorte de noyau qu’il est facile de séparer de la partie périphérique bb. On

distingue ce noyau sous la forme d’une masse jaunâtre, transparente, qui

fait ^saillie au-dessus du cor. Cette partie, plus

dure que le reste, s’enfonce comme un cône dans

la direction du derme ;
elle est composée de cou-

ches d’épiderme très serrées les unes contre les

autres et à concavité supérieure. La partie péri-

phérique est formée de couches d’épiderme assez

régulières, mais moins tassées que- dans la partie

centrale, car on y trouve encore quelques ca-

naux sudorifères. La surface papillaire du derme

est déprimée au niveau du noyau central du

cor
;
quelquefois les papilles y font défaut et elles

y sont toujours en moins grand nombre. Cet en-

foncement du derme est dans certains cas consi-

dérable-, et réduit à une couche très mince l’épais-

seur de cette membrane. On a vu aussi le derme tout a tait perforé par le

cor, qui mérite bien ici le nom de clou (clavus).

Le derme est toujours rouge et congestionné. Peut-être se fait-il môme
là de petites exsudations sanguines, car on trouve quelquefois des taches

hématiques entre les cellules d’épiderme, comme Ruckert l’a bien signal é

Les filets nerveux qui rampent sous le cor sont plus volumineux que

d’habitude, un peu rougeâtres et munis de petits renllements, sortes de

névromes produits par le frottement.

On voit très souvent sous les cors de petites bourses séreuses, comme
celle qui est représentée en d dans la figure ci-dessus.

Lorsque les cors sont situés entre les doigts, ils n’ont plus tout à fait les

mêmes caractères. Ils sont mous, et leurs bords sont renflés sur le noyau

central qui est excavé. Cette disposition se voit bien sur les cors qui siè-

gent entre le petit orteil et le quatrième, là où la dernière jointure du

quatrième orteil presse sur le côté interne du cinquième.

Les cors qui compriment d’une façon constante les papilles du derme

et les petits névromes sous-jacents produisent de la douleur et du gonfle-

ment dans les parties qui les entourent : ainsi, les pieds de ceux qui souf-

rent de ces infirmités sont chaque soir gonflés et douloureux. Le repos

de la nuit fait disparaître ce gonflement et cette douleur, qui reparaissent

le lendemain. Quand ces cors existent sur des orteils déformés, auxquels

ne s’adapte pas une chaussure convenable, les douleurs deviennent très

vives et rendent la vie misérable. Ainsi s’expliquent quelques cas d’indi-

vidus qui se sont mutilés pour sc débarrasser d’une aussi triste infirmité.

Après une marche forcée, la bourse muqueuse qui est située sous cer-

tains cors peut s’enflammer et suppurer; cet accident amène de la fièvre

et un gonflement phlegmonenx du pied, et tout cela est quelquefois dû à

une goiilte do j)us. On observe encore ii la suite de celle suppuration une

niveau d'une articulation. —
O, noyau du cor; b b, piwtie

pcripliériquo du cor
;
c, couche

papillaire du derme disparue sous

io noyau du cor; il, bourse sé-

reuse au-dessous de l’enfonce-

ment du derme.
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fistule sous-Épidermiquc, variélé de mal perforant, assez difficilo h guéi'ir.

Le cor est toujours la conséquence d’un l'roUcmenl rude et longtemps
continué sur un point limité de la peau; aux pieds, cette lésion résulte de

l’application de souliers mal laits et en rapport peu exact avec la forme

de la partie.

I'raitement.—On peut prévenir le développement du cor par la lionne

confection dos souliers; mais lorsque le mal est fait, il faut le combattre

]!X rugmat1071, Vexcision ou la cautérisation.

La rugination du cor, préalablement ramolli dans l’eau tiède, est sou-

vent insuffisante, et l’on doit alors l’exciser par couebes minces, jusqu’à

ce qu’on s’aperçoive par le toucher de la présence du derme. On évitera

les excisions trop pi'ofondes qui peuvent ouvrir la bourse muqueuse sous-

jacente au cor, et devenir la cause d’inflammations diffuses du tissu cel-

lulaire. Des cautérisations faibles, mais répétées, avec la potasse caus-

tique, promenée légèrement à la surface du cor, doivent aussi faire dis-

paraître cette infirmité.

Mais, après cette ablation, le cor récidive soit par la continuité d’action

de la même cause, soit par une formation spontanée d’épiderme sur un

terrain habitué déjà à en fournir en excès. Il faut prendre soin alors d’éviter

toutes les pressions exagérées du soulier en dilatant l’endroit qui corres-

pond au cor, soit à l’aide de formes spéciales, soit, comme on l’a pro-

posé, à l’aide d’un léger ressort.

Quand les cors reposent sur des orteils déformés, et que la marche est

devenue très douloureuse ou impossible, il faut essayer de replacer les

orteils dans leur direction. On a proposé dans ce cas d’employer la com-

pression; mais ce moyen est le plus souvent insuffisant. On conseille

alors de diviser les tendons extenseurs des doigts, et l’on a même pratiqué

l’amputation. J’ai coupé avec succès le tendon de l’extenseur du cin-

quième orteil aux deux pieds d’un jeune homme atteint d’une rétraction

tendineuse qui avait soulevé ces orteils et amené à leur face dorsale un cor

volumineux. Liston enleva le second orteil de chaque pied à un cavalier

qui avait une ankylosé à angle aigu de la première et de la deuxième

phalange. Les articulations de ces orteils étaient surmontées de cors très

douloureux, qui rendaient tout à fait pénible l’existence de cet homme.

c. Cornes.— Il s6 développe parfois à la surface de la peau des excrois-

sances qui ressemblent par leur forme, leur consistance, leur structure,

aux cornes qui poussent normalement chez les animaux. Ces singulières

productions, dont on a recueilli aujourd’hui un assez grand nombre

d’exemples, ont été observées sur diverses parties du corps, mais c’est

surtout au crâne et à la face qu’elles se montrent de préférence; on les a

vues aussi assez souvent à la face interne des cuisses et plus rarement aux

pieds et aux mains. Rigal (de Gaillac) a observé une corne implantée sur

la peau, près du sternum, et dans un autre cas, cette production s’élevait

de la partie inférieure de la région coccygienne.

En général, on n’observe qri’une corne sur le même individu. Les cas
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(le cornes multiples sont beaucoup plus rares : Ingrassias (1), Fabrice

(le Hilden (2), Saint-George Ash (3), . ont cité chacun un fait de ce genre

de cornes, qui a été encore observé depuis eux avec la curiosité qui s’at-

tache à cette maladie, et dont un exemple des plus récents a été bien étudié

par Heschl (de Cracovie) [U). Dans ces cas, les productions cornées étaient

répandues en grand nombre sur différentes parties du corps, mais dans

celui de Saint-George Ash, c’était surtout autour des articulations qu’on

trouvait ces excroissances. La malade d’Hescbl était une jeune fille de

quinze ans, non encore réglée, chez laquelle depuis trois ans s’étaient

(îéveloppées seize cornes, dont qvK'lques-unes se trouvaient au pavillon de

l’oreille, et les autres à la partie antérieure et interne de la jambe droite,

à partir du genou jusqu’au premier orteil.

La longueur de ces cornes est très variable, on en a vu atteindre jusqu’à

30 centimètres. Une pièce qui se trouve représentée ici (fig. 2) a 6 centi-

mètres de longueur, mais elle est recourbée, et si on la déployait, ou

obtiendrait une étendue de 10 à 11 centimètres. L’épaisseur varie égale-

ment beaucoup : ainsi, on voit assez souvent naître sur les paupières des

cornes filiformes, tandis que d’autres atteignent jusqu’à 3 et U centimè-

tres à leur base.

Leur forme générale est celle d’un cône à extrémité mousse. Quelques-

unes se dirigent en ligne droite, la plupart sont un peu recourbées,

d’autres enfin ont une direction spiroïde. Certaines cornes

se bifurquent à leur sommet, et l’on a vu dans un cas

l’une de ces bifurcations se diviser encore de telle sorte,

que celte corne était trifurquée (5). Leur coloration gé-

nérale est brunâtre, mais au sommet, la teinte devient

de plus en plus claire, et cette extrémité est assez sou-

vent d’un jaune fauve. Leur surface n’est point lisse, mais

marquée de cannelures longitudinales et de stries cir-

culaires disposées Imnsversalcment : cette dernière dis-

position indique des formations successives de l’exsudât

épidermique. fig. 2.— Come .lu from
‘ ^ observée sur une ma-
Ces cornes, à leur début, sont recouvertes par l’épi- lado dn Grisolle (G),

derme, et l’on peut parfois les sentir pendant quelque temps sous cette pre-

mière enveloppe de la peau. Plus tard, elles déchirent la couche épider-
mique, dont on retrouve les traces disposées circulairement à la base de la

tumeur. Leur consistance ordinaire est celle, des cornes de nos animaux

(1) De lumoribus preeter naluram, 1553, t. I, p. 336.

(2) Cenluria II, obs. 23, avec figure, édit, de 1646 (Krancfort-sur-le-Mein).

(3) Transacl. Pliilosoph., 1685, n® 176, p. 1202.

(4) Die Uauthorner [Les cornes de la peau] {OEsterreich. Zeitschrift für pracl. Ileilkumie,
V, 4, 1839).

(3) drc/iires de médecine, T® série, t. V, p. 334 .

(
6 ) Dessin et examen micrograpliique publiés par Leberl, dans son Traité d’anatomie

pathologique, t. I, p. 143 ,
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doniesliques, mais le plus souvent elles sont dures au sommet et molles
a leur base. On trouve parfois à cette base une cavilé remplie d’une ma-
tière blanehe, sébacée ou demi-liquide et fétide. Plus rarement la base des
cornes est aussi dure que le sommet et ne peut être coupée que par la .scie.

La structure des cornes est essentiellement épidermique
;
elles sont for-

mées par un dépôt continu d’épiderme sur un point de la surface tégu-

nientaire. Les papilles de la peau acquièrent parfois, à ce niveau, un
développement exagéré, et peuvent atteindre jusqu’à 3 centimètres de

bautcur en se prolongeant dans la corne : ce sont alors des verrues colos-

sales. Dans le cas qui a été observé par Hescbl, les papilles sous-jacentes

aux cornes étaient hypertrophiées, mais aucune d’elles ne se prolongeait

dans la substance cornée.

Les cornes du cuir chevelu proviennent quelquefois de la couche épi-

dermique qui revût la face interne d\m follicule sébacé hypertrophié.

On voit, au musée Dupuylren (n° 165), dans un kyste sébacé du volume du
poing, des cônes longs de à à 5 centimètres, naître à la surface interne de

la poche qui n’était point encore ulcérée. Ces cônes épidermiques, des-

séchés à l’air libre, auraient sans doute formé, après l’ouverture du kyste,

de véritables cornes.

Il est facile de pratiquer des coupes fines de ces cornes et d’en exa-

miner la structure au microscope. On distingue alors très nettement,

sur une section horizontale, des couches concentriques d’épiderme stra-

tifié, des lacunes vides entre ces couches, enfin, là où les papilles se pro-

longent dans la corne, des coupes de vaisseaux sanguins. Des sections

longitudinales des cornes les font voir composées de filaments accolés les

uns aux autres, et facilement isolables. Ces filaments sont formés de cel-

lules épithéliales pavimenteuses, allongées, sans noyaux, peu granu-

leuses, soudées ensemble
;
mais cette soudure n’est point complète comme

dans les ongles et les sabots, et l’on peut les isoler en les laissant macérer

quelques jours dans l’eau. Les cellules qu’on observe à la base des cornes

sont plus petites, plus globuleuses, munies d’un noyau plus distinct que

les cellules du sommet de la corne.

Nous ne possé Ions pas encore d’analyse chimique très exacte de ces

cornes. Une de C( s productions, observée par Landouzy, a été soumise à

l’analyse, et l’on a constaté qu’elle ne contenait ni gélatine ni fibrine,

mais seulement quelques traces d’albumine. L’incinération et la distilla-

tion ont aussi montré que cette corne était chimiquement identique avec

celles du bœuf et du bélier.

Les cornes sont insensibles par elles-mêmes, mais les mouvements qu’on

imprime à leur base sont fort douloureux. Cette base en effet est souvent

le siège d’une irritation assez vive, qui peut s’accompagner d’un exsudât

plastique et d’une adhérence consécutive de la corne aux (issus profonds.

Une aréole rougeâtre la circonscrit, et le malade y perçoit, en l’absence de

douleurs, une démangeaison fort vivo; ce sont là les seuls accidents d'une

corne- unique. Mais lorscpi’il existe à la surface du corps un grand nombre
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(|p CCS cornes, les malades (.‘prouvent de grandes difficultés à garder cer-

taines positions. Ainsi la malade de Fabrice de Hilden ne pouvait se tenir

debout, ni mareber, ni s’asseoir, ni se coucher sur le dos sans soufirir.

File perdit ses forces peu à peu, et finit par succomber. Chez la malade

de Saint-George Ash, il y avait un grand nombre de ces productions cor-

nées sur les fesses, mais elles étaient assez molles pour s’ôtre aplaties

dans la station assise. Le développement de cette affection, hideuse sur le

visage, imprime au caractère des individus qui en sont atteints une tris-

tesse profonde.

Après avoir acquis une longueur assez grande, les cornes se détachent

quelquefois spontanément; mais cette séparation est le plus souvent .suivie

de récidive. Dans un fait de Landouzy, cette récidive n’a cependant point

eu lieu, et la malade guérit. Sœmmering a cité le fait d’une femme dont

la corne se séparait des téguments chaque année, puis récidivait.

On a quelquefois ni un cancroïde ulcéré se montrer dans l’endroit

qu’occupait primitivement la corne. Boyer cite le fait d'un homme de

quarante ans, qui portait depuis plusieurs années sur la partie moyenne

de la joue gauche une excroissance cornée. La portion de peau qui la

supportait s’engorgea, s’épaissit, devint squirrheuse et le siège d’élance-

ments. Boyer cerna par deux incisions et enleva la portion de téguments

sur laquelle la corne reposait; il y eut récidive au bout de trois mois, et

Boyer pratiqua une seconde opération qui ne fut pas plus heureuse que la

première. Dcnucé rapporte (1) avoir soigné une dame de quatre-vingts ans,

qui avait une corne semblable sur la partie supérieure et interne du bras

gauche. La corne avait été coupée au ras de la peau, et il s’était développé

en ce point une tumeur épithéliale ulcérée qui envahit toute la face

cxlcrnc du bras, puis la face interne, puis l’aisselle, et qui a finalement

emporté la malade. Dans d’autres cas plus rares on voit au contraire une
corne succéder à un épithéliome. La corne développée sur le dos de la

main d’une vieille femme, et qu’on voit au musée Dupuytren, sous le

n® 167, avait pris la place d’un cancroïde plusieurs fois cautérisé.

Étiologie. — Ces productions cornées peuvent se développer à toutes

les époques-de la vie, mais on les voit surtout chez des individus Agés.

Les femmesy paraissent plus prédisposées que les hommes, car la plupart

des observations de ce genre ont trait à des personnes du sexe féminin.

C’est surtout aussi chez des individus de la classe pauvre qu’on trouve

cette singulière lésion.

Les causes de cette maladie sont fort obscures : on prétend que dans
un cas la corne a succédé k l’irritation produite par la dent d’un peigne,

et dans un autre k un coup sur la tête; on a vu des conies naître du fond

d’une loupe incomplètement incisée, ou succéder k une verrue, k un petit

luhereule cutané; mais ces faits-lk n’expliquent rien.

Traitement. — L’extirpation de la corne et du lambeau de téguments

(I) HulMin delà SncidM analomir/iie, 1S52, p. 110.



LÉSIONS DES TISSUS.

qui la suppoi'le est le meilleur mode de trailemenl de ces lumeurs. On
circonscril à l’aide de deux incisions semi-elliptiques la base de la pro-

duction morbide, et, si la laxil6 des parties le permet, on réunit par

première intention tes surfaces saignantes, sinon on panse à plat. On
pourrait aussi circonscrire par les caustiques la base de la corne; mais

c’est là un procédé long qui ne permet pas une extirpation aussi exacte

qu’avec le bistouri. L’arrachement brusque de la corne, qui fut suivi d’une

guérison complète dans un cas cité par Bartholin, ne doit jamais être

préféré à l’excision. Si la corne venait à adhérer solidement par un tra-

vail inflammatoire à des os sous-jacents, il serait sans doute prudent de

se borner à scier la corne au ras des téguments.

Quant au traitement à appliquer aux cas de cornes généralisées, rien

ne peut guider le chirurgien, car Ingras.sias ne nous dit pas comment il

a guéri sa malade, et Fabrice de Hilden se borne à raconter qu’après

avoir préparé la sienne par un bon régime, les apozèmes amers et les

remèdes propres à provoquer les règles, on l’envoya à une source d’eaux

thermales aux environs de Berne. L’usage de ces eaux lit tomber les

excroissances, et la malade revint chez ses parents. Mais au bout d’un an

les cornes avaient reparu, et Fabrice attribue cette récidive au manque de

médicaments que la malade éprouva à cause *de son indigence.

2“ Hypertrophies papillaires.

a. Des vernies. — Les verrues, qui peuvent servir de type pour la deS'

cription des hypertrophies papillaires de la peau, sont de petites excrois-

sances brunâtres, dures, dont la surface est lisse ou granulée, et qui se

montrent en particulier sur certaines régions du derme, comme à la face

dorsale des mains, au prépuce, au visage et aux oreilles.

' Les verrues sont plus fréquentes chez les enfants que chez les adultes et

les vieillards. On les voit en général au nombre de plusieurs sur le même

individu, et par leur rapprochement elles forment quelquefois une plaque

rugueuse et cornée. On ne sait rien sur leur étiologie.

Quelques auteurs distinguent deux variétés de verrues : les poireav.v et

les uemies proprement dites; mais les caractères différentiels de ces deux

sortes de végétations ne sont point assez tranchés

pour qu’on puisse maintenir cette distinction

par des noms différents. Une base plus large

et une consistance plus marquée dans les poireaux

que dans les verrues ne suffisent point à sé-

parer ces deux productions morbides. Mais il y a

au point de vue de la forme, au moins trois

sortes de verrues : les premières, ou verrues vul-

gaires, sont saillantes et formées d’un assez grand

nombre de papilles; les secondes soni filiformes el allongées, les (1er-

nières fortement aplaties.

Les verrues ordinaires (fig. 3) sont de petits tubercules coniques ou

c.

a unFia. 3. — Verrue ordin.iiro

grossissement de trois fois. —
a, couche papillaire du derme ;

ft, verrue proprement dite ;
c,

couclie profonde du derme.

I
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arrondis il leur exlréinilé libre et d'une hauteur, au-dessus du derme,

variable de 1 millimètre à 1 centimètre. Elles sont dures, en général peu

sensibles, d’une couleur jaunâtre; leur surface est d’abord lisse, puis se

fendille lorsqu’elles arrivent à un certain développement. (Juelquefois les

verrues saignent au moindre attouchement; elles peuvent s’enflammer,

et dans des cas très rares, devenir le siège d’une ulcération cancroïdale
;

mais en général cette affection n’a aucune gravité.

Les verrues filiformes se montrent particulièrement à la surface externe

de la paupière supérieure; elles n’ont pas une épaisseur plus grande que

celle d’une soie de porc, et atteignent souvent de deux à quatre lignes de

longueur; leur dureté épidermique est considérable.

Les verrues aplaties forment à peine une saillie au-dessus du niveau de

la peau. Un les reconnaît à une petite tumeur arrondie, brunâtre, du

volume d’une lentille, et dans laquelle on retrouve la disposition papil-

laire. Ce ne sont là que des verrues atrophiées.

Ces tumeurs papillaires persistent souvent très longtemps sans modi-

lication
;
mais il n’esi pas rare de les voir disparaître spontanément. Elles

peuvent devenir fort gênantes par leur siège sur une articulation très

flexible, comme celle des doigts.

-\XAT0MIE l’ATHOLOGKjUE. — Les vcrrucs sont formées : 1" d’une enve-

lojjpe ôpidei'mique ;
'1° (Vnm substance centrale, comme le représente bien la

figure ci-contre (lig. /i).

enveloppe épidermique innioi recouvre toutes les papilles et leur forme

une gaine commune, alors les verrues sont lisses
;
lanlôt envoie des pro-

longements entre chaque masse papillaire, et la

verrue, dans ce dernier cas, est fendillée comme
du velours. L’agglomération des couches épider-

miques est souvent assez considérable et prédo-

mine .sur l’hypertrophie du derme. Une légèr'*

macération des verrues isole nettement cette

couche épidermique de la couche iwpillaire.

La substance centrale, formée aux dépens des

papilles hypertrophiées, n’est qu’une masse
flhroïde et granuleuse renfermant quelques

vaisseaux, surtout dans la partie la plus voisine

du derme. Cette di.sposition explique comment
on peut couper sans écoulement sanguin les

parties superficielles des verrues, et pourquoi
elles saignent lorsque le bistouri atteint leur

hase. Ces vaisseaux sont disposés en anse comme
dans les papilles normales. Quelques lilels ner-
veux s’y développent sans doute aussi, car
certaines verrues sont douées à leur base d’uuc
sensibilité très vive; cependant les verrues ne sont formées qu’aux «lépens
des papilles vasculaires.

Kic. i.— Coupe (l’iiiic verrue ù iiii

jjrossisfemcnl de vin>,'l fois. —
a, enveloppe épidermique ; 0,

substance centrale constituée par

Ics papilles nu milieu desquelles

on distingue dus vaisseau.x c
;

d, couche profonde du derme.
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L’aiiatoiilic laicrDscupiquc montre tIoiic que les verrues sont de véri-

tables hypertrophies papillaires avec prédoininauce de la producLiou épi-

dermique. Les diflérences dans l’aspecl général des verrues ne Lraduiseul

l)oiiit une dilléreucc correspondante dans leur structure; ainsi, les ver-

rues renllées à leur sommet et étranglées à leur hase indiquent seulement

que le développement des papilles s’est lait surtout aux dépens de leur

extrémité libre.

Thaite.meîs’t. — Nous avons dit plus haut que les verrues pouvaient se

llétrir et tomber spontanément; quelquefois on est obligé d’avoir recours,

pour les faire disparaître, à un traitement chirurgical. Nous ne parlerons

pas du grand nombre de remèdes ridicules qui ont été proposés contre

les verrues
;
on en trouvera les détails curieux dans le livre de Roussclot (1),

que la Forest (2) a si largement copié, et dans le Manuel du -pédicw'e de

Diulon (1825). Les divers caustiques, surtout les caustiques liquides, qui

pénètrent facilement la substance de la verrue, conviennent dans la

majorité des cas. On réussit quelquefois à faire tomber les verrues en les

lavant plusieurs fois par jour avec une eau assez fortement ammoniacale,

mais il est plus sûr d’avoir recours à l’acide nitrique. On conseille toute-

fois de ne point faire usage de ce caustique quand il s’agit de verrues

situées sur les articulations. On peut aussi employer avec avantage l’acide

ebromique, qui durcit les verrues avant de les faire tomber. Enfin, quand

le mal a résisté aux moyens précédents, l’excision, couche par couche

de la verrue, jusqu’au ras du derme, et une légère cautérisation de

la surface de section, débarrassent complètement de cette petite in-

lirmité.

b. Condylomes.— Les coiidylomes sont des productions très analogues

aux verrues, et qui prennent naissance le plus souvent dans les régions

de la peau où cette membrane se confond avec les muqueuses. J’ai .déjà

consacré un paragraphe à ces lésions dans l’article sur la Sythilis, et je

ne dirai ici que deux mots de leur analogie avec les verrues.

On distingue deux sortes de condylomes, les uns plats, et les autres

pointus.

Les premiers, qu’on désigne encore sous les noms de pustules plates, de

tubercules plats, se rencontrent surtout aux parties génitales, à l’anus, à l’om-

bilic, au sein, dans les cavités axillaires et sur les muqueuses. Leur vo-

lume varie, en général, de la grosseur d’une lentille à celle d’une noix. On

en voit qui se multiplient énormément, et leur amas atteint quelquefois

le volume du poing.

Les condylomes pointus sont, comme les condylomes plats, des for-

mations papillaires recouvertes d’une couche épidermique dont l’épais-

seur varie en raison inverse du développement du tissu propre de la

papille qui est alimenté par des vaisseaux.

(1) Toilellc (les pieds, ou Trailé de liKjucrison des cors, verrues, etc. Paris, I76!).

(2) L'arl de soigner les îùeds, 1782.
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Un IrouYcra ci-joint un dessin (fig. 5) qui montre de la façon la plus

ncllc la slructure papillaire de ces condylomes, et je renvoie pour tout

ce qui reste à dire sur l’histoire de ces

productions morbides k l’article Végéta-

tions (vol. I", page 662).

C. Mal perforant.— Ulcère perforant Je

la peau. — On a décrit depuis quelques

années sous le nom de mal perforant di-

verses lésions, dont le siège le plus habi-

tuel est k 1a peau du pied, et qui ont ce

caractère commun de perforer le derme et

de s’étendre plus ou moins loin dans les

tissus sous-cutanés. Le fait qui a été le

point de départ des recherches sur ce point fut observé par Nélaton et

décrit sous le titre A'affection singulière des os du pied (1) ;
mais c’était Ik

une maladie tout k fait distincte de celles qui depuis lors ont été décrites

sous le nom de mal perforant par Vésignié (d’Abbeville) (2), et par Leplat,

dans sa thèse que j’ai indiquée k I’Historiüüe des allèctions de la peau.

Une certaine confusion s’est depuis cette époque introduite peu k peu

dans ce sujet, et l’on est arrivé k comprendre aujourd’hui sous le nom de

mal perforant : 1“ des hypertrophies épidermiques et papillaires suppu-

rantes
;
2° des cors qui ont perforé le derme en le faisant suppurer et en

l’ulcérant; 3“ des inllammations suppuratives avec ulcération des bourses

séreuses normales du pied : le fond de ces bourses séreuses peut même
s’hypertrophier et faîj’e saillie k travers l’orilice listuleux; k° enfin des

altérations primitives des os, lésions qui ont donné lieu k une espèce par-

ticulière de fistules.

Il ne peut pas être question d’étudier ici ces différentes .sortes d’ulcé-

rations qui perforent primitivement ou secondairement la peau, et nous

ne décrirons que celles qui succèdent k un durillon et suivent une

marche toujours identique.

An-atomie pathologique. — C’est sur la plante du pied, vers la ligne

saillante des articulations métatarso-phalangiennes, k la pulpe des orteils,

au talon, sur la face dorsale des orteils, au niveau de la saillie articulaire,

qu’on observe le plus souvent ces ulcérations; c’est Ik aussi qu’on voit sc

former de préférence des durillons. On peut du reste trouver sur un même
malade la lésion k ses différentes phases. C’est d’abord un simple durillon

formé par un épiderme épais, très dur, d’une coloration variable, tantôt

d’un jaune pklc ou d’un blanc mat, tantôt d’une teinte brune due k du
sang déposé entre les lames de l’épiderme. Quelquefois la surface de ce

durillon est lisse, tandis que dans d’autres cas elle est fendillée, et les

orifices des glandes sudoripares sont effacés. Le derme sous-jacent a aug-

Fic. 5. — Disposition pupillnire il’uii

condylome au voisinage de l'anus.

— Grossissement de vingt fois.

(1) Gazelle des hôpitaux, lü janvier 1852.

(2) Ibid., 5 février 1852.
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nionlo do vascularité; les papilles sont bien développées sous la plus
grande elendue du durillon, mais déjà atroijliiées à son centre.

Sur d’autres points, le mal esta une période plus avancée. Ainsi d n’est

pas rare devoir le centre du durillon rempli de croûtes épidermicpies que
la macération détache làcilement, ce qui permet à un stylet de pénétrer
dans une cavité au-dessous de l’épiderme épaissi, ou plus loin dans un
espace compris entre la couche profonde du derme et la couche papil-

laire décollée de la précédente. Ces cavités sont souvent remplies de pus.

Ou arrive, ])ar la simple abrasion d’un durillon fistuleux, à bien constater

cette cuiieuse disposition.

Enfin, plus tard, l’ouverture de l’ulcération du côté de l’épiderme s’élar-

git, et l’on trouve une solution de continuité plus ou moins peidorante de
la peau. La figure ci-jointe (fig. 6), que j’ai fait dessiner d’après la coupe
très line d’un mal perforant du pied, laisse bien comprendre tous les détails

de cette lésion. Cette préparation est représentée à un grossissement de
vingt fois.

c

Eig. IJ. — Coupe d’uu mul purfoniiit ilu pied vue à un grossisseiuoul de vingt fois. — au, couelic

de.s papilles hj'perlrophiécs, cxccpic .au niveau du point c où elles ont disparu par la suppuralion;

b b, amas d'cpidernio qui entourent la surface suppurante.

On voit en aa la couche des papilles hypertrophiées, et en bb la couche

des lamelles épidermiques ^disposées d’une façon anfractueuse, assez

irrégulière pour constituer une sorte de cratère épidermique. Au niveau

du point c, la couche des papilles a disparu par la suppuralion qui a

existé en ce point, et qui a soulevé les lames d’épiderme dont on ne

trouve plus trace ici. Ces papilles sont remplacées par des bourgeons

charnus qui suppurent.

Telle est la disposition générale la plus habituelle de ces sortes d’ulcè-

res. D’ailleurs, le canal qui conduit de la surface épidermique jusqu’au

derme est tantôt très étroit, tantôt large, irrégulier ou creusé oblique-

ment en entonnoir, comme dans la ligure ci-dessus. La surface dermique

mise à nu est veloutée, verruqueuse, et laisse suinter un liquide visqueux,

presque incolore, fétide, qui, en se desséchant, donne lieu à une croûti’

épaisse, dure et grisâtre.

Cet ulcère est indolent, et sa cicatrisation spontanée est rare ou peu

durable. U«and il siège à la plante du pied, l’inllammation peut par des

pressions continues se propager aux bourses muqueuses, aux articula-

tions, aux os, et amener ainsi des caries et des nécroses.

La compression, la malproijreté et un défaut de soins sont les seules

causes de cette alfection.
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Diagnostic. — La maladie que nous décrivons peut être conlondue

avec des ulcères syphilitiques ou lépreux, avec Vinflammation suppurative

des bourses séreuses, et surtout avec cette affection perforante de la peau

que Nélaton a le premier signalée.

Les ulcérations syphilitiques ou lépreuses qui pourraient être prises

pour l’ulcération que nous étudions, débutent par des tubercules sous-

cutanés qui persistent durant un certain temps à l’état d’isolement avant

de se ramollir et de s’ulcérer. Quand l’ulcère syphilitique existe, il est

arrondi, taillé à pic et tout à fait distinct du mal perforant ordinaire.

Parfois il est presque impossible de distinguer sur le vivant l’ulcère per-

forant du derme, de l’inllammation suppurative et ulcérante des bourses

séreuses. Cependant le pronostic des deux affections est différent, et la

dernière est beaucoup plus grave que l’autre.

11 suffira de rappeler les principaux traits de l’affection décrite par

Xélaton, et à laquelle nous avons fait allusion plus haut, pour établir com-

bien elle diffère de ce que nous connaissons déjà. On voyait d’abord se

former chez l’homme qui était atteint de cette maladie une phlyctène au

niveau des saillies osseuses du pied; l’épiderme se soulevait, et au-dessous

de lui on trouvait un peu de sérosité purulente. L’épiderme perforé, le

derme se montrait avec une coloration rosée et plus de douleur que d’ha-

bitude. Au bout de quelque temps, le derme se perforait à son tour de

dehors en dedans, et une fistule qui s’étendait jusqu’au tissu cellulaire

sous-cutané prenait naissance; enfin, après quatre à six semaines, la per-

foration était plus profonde encore
,
on arrivait sur une portion d’os

nécrosée.

En l’espace de douze ans, cet homme, qui a été entre les mains de beau-

coup de chirurgiens des hôpitaux et qui a subi plusieurs amputations

d’orteils, a vu tous ces phénomènes se reproduire bien des fois de la

môme façon et se terminer par la formation d’un séquestre. Cette affec-

tion était, selon lui, héréditaire. Il a cinq frères dont deux ont eu la même
maladie, l’iin a même déjà succombé

;
parmi ses six enfants, le deuxième,

le quatrième et le sixième sont atteints du môme mal. Cet homme,
âgé de trente-cinq ans, prétend que s’il fatiguait les mains, les mômes
accidents s’y montreraient.

Voilà certes une affection différente des autres, tout à fait typique,

et qui ne peut être confondue avec le mal perforant que nous avons

décrit.

Tuaitement. — On préviendra les ulcères perforants du pied par des

chaussures larges et des soins de propreté. Si l’ulcère est en train de se

former au-dessous d’un durillon, et si déjà on pénètre dans la cavité

sous-épidermique avec un stylet, la guérison ne peut être obtenue qu’en
enlevant la callosité avec le derme sous-jacent.

On commencera par ramollir le durillon pendant quelque temps dans
ime eau saturée de savon noir, puis avec un rasoir on enlèvera couche par
couche la plaque épidermique et l’ulcère qu’elle recouvre. On crée ainsi

II. U
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lino, jilaic vive donl les bords se conlondenl par une poule très douce

avec l’épiderme qu’on a soin d’enlever peu à peu jusqu’à une assez

grande distance de la surface ulcéreuse. On panse ensuite avec quelque

pommade excitante jusqu’à la cicatrisation de l’ulcère, en empêchant avec

soin la reproduction de l’épiderme à la circonférence de la perte de sub-

stance.

Quand un malade a été traité d’un ulcère perforant du pied, il doit,

après la guérison, protéger avec soin la cicatrice contre toute violence,

en ayant soin qu’elle ne repose point rudement sur la surface du

soulier.

d. Ulcère cutané simple on papillaire.— On désigne ainsi unc maladie

assez fréquente au visage, surtout chez les vieillards, mais qui peut se

montrer sur tous les points de la peau. Cette ulcération diffère, par sa

structure et par sa marche habituelle, de ce qu’on a décrit sous le nom
d'ulcère camroïdal ou d'épithéliome, et l’on doit l’étudier comme l’état

rétrograde d’une hypertrophie très superficielle du derme. L’examen à

l’œil nu et au microscope ne fait voir en effet dans cet ulcère cutané

qu’une solution do continuité, en général peu profonde, qui ne dépasse

guère les limites du derme, et dont le fond ni les bords ne sont point

indurés, car il n’y a pas dans la peau d’infiltration analogue à celle qui

marque les épithéliomes. On peut donc lui donner le nom d'ulcère cutané

simple ou papillaire.

Symptomatologie. — Cette afl’ection se développe d’une façon assez in-

sidieuse. Elle commence par un léger épaississement de la peau dans un

point limité, et cette saillie du derme se recouvre promptement de

lamelles épidermiques, qui parfois arrivent jusqu’à l’épaisseur de 25 mil-

limètres. La maladie reste dans cet état pendant un temps plus ou

moins long, très long même chez certains individus qui ne voient point

la lésion dépasser cette période. Plus tard, un liquide séro-purulent

s’accumule au-dessous de cette croûte, l’ébranle peu à peu, et à sa chute

on constate une ulcération superficielle, rougeâtre, tomenteuse, qui se

recouvre bientôt de nouvelles croûtes destinées à tomber encore.

Cet ulcère reste souvent sous cette forme sans s’accroître
,
tandis que

chez d’autres malades il s’étend peu à peu par la formation de petits sou-

lèvements identiques dans le voisinage.

Il y a là d’ahord un léger travail hypertrophique du derme et une exsu-

dation plus considérable de l’épiderme. Puis, sous ces croûtes accumu-

lées, la couche la plus superficielle de la peau se ramollit, se désorga-

nise, et fait place à unc ulcération qui n’a point de base dure, n’est

presque pas douloureuse et ne s’accompagne point d’engorgement gan-

glionnaire.

Le diagnostic difl'érentiel de ces ulcères cutanés et de Vépithéliome est

sans diniculté. Dans l’ulcère cutané, il n’y a aucune addition de produits

nouveaux aux téguments; aussi lorsque la croûte épidermique est enlevée,

la base de l’ulcère est sans induration. On sent au contraire, dans
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l’épithéliome, qu’un produit nouveau s’esl infiltré dans l’épaisseur du

derme.

Le pronostic de cette aft'ection n’est pas grave, car 'elle reste souvent

très longtemps stationnaire et guérit sans récidive. Cependant il faut faire

quelques exceptions pour de rares individus chez lesquels cet ulcère

cutané se multiplie à l’infini sur le visage et y produit des désordres

profonds. J’ai vu, avec le docteur Vaulet, un malade d’une quarantaine

d’années environ qui a déjà eu une vingtaine de ces ulcères sur le visage.

J’en ai déjà cautérisé un grand nombre, et pendant qu’on en détruit sur

un point, d’autres naissent à côté. Une de ces ulcérations a détruit en

quatre années la paupière inférieure gauche et le lambeau autoplastique

qui l’avait réparée.

Chez ce malade les ulcères avaient une marche assez rapide, mais tout

se passait, d’ailleurs, comme lorsqu’ils ont une évolution très lente. Il sc

formait une petite croûte épidermique au-dessous de laquelle le derme,

mis à nu, était tomenteux et velouté, puis les parties se détruisaient peu

à peu par une sorte de séparation moléculaire.

Traitement. — Le bistouri ne convient pas pour ces ulcères cutanés

])apillaires qu’on guérit merveilleusement bien, après avoir détaché la

croûte épidermique, en les couvrant d’une couche très mince de poudre

arsenicale de frère Conie.

Cette poudre, mise en pâte à l’aide d’un liquide gluant comme la salive,

est déposée sur l’ulcère et recouverte d’une ou de plusieurs lames de toile

d’araignée. Un obtient ainsi une croûte dure, au-dessous de laquelle la cica-

trisation SC fait, et qui tombe lorsque cette cicatrice est complète.

3“ Hyperiropliies glandulaires de la peau.

Un trouve très souvent dans la peau de petites tumeurs dues à l’hypcr-

Irophie des trois glandes que cette membrane renferme : les glandes

sudoripares, les follicules pileux et les glandes sébacées. Ces hyper-

trophies glandulaires, qu’une éturlc anatomo-pathologique approfondie

permet aujourd’hui de distinguer les unes des autres, sont tantôt uniques,

tantôt multiples, tantôt simples, tantôt composées, soit que toutes les

glandes aient augmenté en même temjis de volume, soit que ces organes

servent de dépôt aux éléments corpusculaires de l’épilhéliome. Mais il ne

sera question ici que des hypertrophies simples.

a. Ilypertropliic des glandes sudoripares. — Ccttc lésioiî, CntrCVUC

par Simon et Fuhrer (1), n’a pris véritablement rang dans la science

qu’après le travail intéressant de Verncuil sur ce sujet. Toute une classe de

tumeurs hypertrophiques, méconnue jusqu’alors, nous a été ainsi révélée

par les habiles recherches de notre savant ami, qui distingue deux variétés

de celte lésion ; Vhypertrophie kystique et {'hypertrophie générale.

(1) Rückblicke auf die Forlschrille der Medicin im Jahre 18S0. Erlangen, 1851, p- 213.
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AnatOiMIK l'ATiiOLOUrruuE. — 'IJhypertrophie kystique^ c’esL-ii-dirc la dila-

laüon des tubes avec production liquide dans leur cavité, est caractérisée

par de petites élevures molles, llasques, sans changement de couleur à

la peau. Dans un fait que j’ai observé, et où la tumeur, du volume d’une

grosse amande, était située au-dessous et en arrière de l’apophyse mas-

toïde, la peau amincie recouvrait une masse rougeâtre, formée de plu-

sieurs bosselures, à parois minces et distendues par du liquide. Verneuil

a vu, dans un cas, ces hypertrophies kystiques en grand nombre sur les

parties latérales du cou, sur les épaules et la région supérieure du dos. On

trouvait là une foule de petites élevures molles, plus ou moins saillantes,

arrondies, pâles ou légèrement rosées, translucides, de 1 à 3 millimètres

de diamètre. Quelques-unes étaient pédiculées comme des polypes mous
'

et mobiles. L’examen micrograpbique ne fit voir que des tubes dilatés do

glandes sudoripares.

Vhypertrophie générale consiste en de petites tumeurs solides, globu-

leuses ou en traînées llcxueuses, épaisses, blanchâtres, translucides, et

qu’on peut facilement énucléer du tissu cel-

lulaire sous-cutané. Ces tumeurs sont for-

mées par des circonvolutions de cylindres

bosselés, remplis d’un épithélium pavimen-

teux fin, à noyau un peu allongé, comme on

les voit représentés dans la figure ci-contre.

Symptomatolooie. — Ces tumeurs, en gé-

néral indolentes, passent souvent inaperçues
eig. 7. — Tulle (ieroub trune glande

pai’cc quc Iciu' accroissemeut est
sudoriparc gonllco d epUlielium, ^ i. ~x

d’abord fort lent; mais, dans certains cas,

après avoir jirogressé lentement, elles s’accroissent vite et s’ouvrent à

l’exterieur. De là résultent des ulcérations qui reposent sur une base pro-

fonde, indurée, et dans le voisinage desquelles se trouvent souvent d’au-

tres tumeurs dures et indolentes de la peau formées également par l’hy-

pertrophie des glandes .sudoripares.

Lotzbeck a publié (1) le fait d’une tumeur hypertrophique de ces

,

glandes développée entre l’angle externe de l’œil et le tragus, chez un

enfant âgé de moins d’un an. Cette tumeur a paru coïncider avec une

petite tache érectile congénitale.

On soupçonne l’existence de ces tumeurs aux signes précédents; mais

il n’existe aucun caractère pathognomonique de la lésion. Le jtronostic de

cette hypertrophie glandulaire n’est pas grave; cependant quand ces tumeurs

sont peu nombreuses et isolées, on doit les exîirpcr par le bistouri, afin

d’éviter leurs transformations ultérieures.

h. Hypertrophie tics foIIiciiIe»ii pileux. — HarcmCUl ICS lolliculcs ])ilcux

se développent seuls au point de former de petites tumeurs isolées
: jircs-

que toujours l’hypertrophie de ces follicules accompagne celle des glandes

(I) Virchow’s Arcliiv, ISo'J, vol. XYI, S. ICO.
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sébacées. Dans les cas où l’on a pu observer le simple développement des

follicules, on a d’abord vu le poil se détacher, et l’ouveï-ture de la gaine

du poil se rétrécir considérablement ou s’oblitérer. Alors le fond des

follicules pileux est distendu par des cellules épidermiques aplaties et des-

séchées
,

et non par de la graisse. Ainsi prennent naissance de petites

tumeurs globuleuses, indolentes, qui ressemblent beaucoup à celles que

nous allons maintenant décrire.

C. Ilj’pertrophic des glandes sébacées. — ( tlî a donne dcs I10m.S dillé-

rents aux divers degrés de l’hypertrophie des glandes sébacées; mais les

mots de comédons, tannes, loupes, etc., s’appliquent à des lésions du

même ordre, comme le démontre un examen attentif au début de la

maladie.

An.ato.mie pathologique.— On rencontre surtout ces hyperlrojibies là où

existent en abondance des glandes pilo-sébacées,

comme à la tête, à la face, au dos et aux épaules.

On en distingue plusieurs degrés dont les noms variés

marquent seulement des altérations plus ou moins

avancées de la glande.

1“ Comédons. — Ce sont d’abord de simples accu-

mulations de graisse et de matière épithéliale dans la

glande sébacée, par suite d’une oblitération de l’ori-

llce du canal commun au follicule pileux et auTollicule

sébacé. Les cellules ainsi accumulées sont remplies

d’éléments graisseux. La figure 8 donne une bonne

idée de la structure de ces comédons. Le canal excré-

teur de la glande sébacée est raccourci, et le canal

commun dilaté
;
tous deux sont remplis d’une matière

visqueuse, que, par la pression, on fait facilement

sortir au dehors sous la forme de petits cylindres

jaunâtres. L’orifice de la glande est souvent marqué
^

à la surface de la peau par un point noirâtre dû à la

matière sébacée qui tend à faire hernie, se dessèche

et s’infiltre de la poussière extérieure. On ne manque
pas, dans le monde, de comparer a des vers la ma-

tière sébacée qui sort en petits cylindres des folli-

cules, sans songer que cette substance sert souvent

de demeure à un animalcule [Demodex folliculorum),

découvert eu 1842 à la fois par Simon (de Berlin),

et par Hcnle.

Ce Demodex existe à l’état normal chez presque tous

les individus adultes, mais on le voit de préférence chez les personnes

il peau lisse, luisante, dont la sécrétion sébacée est abondante. Pour
bien étudier cet animalcule on prendra la matière jaune vermicellée qui

sort d’une glande sébacée distendue, surtout des comédons qu’on trouve

autour du lobule ou des ailes du nez; on étendra cette matière sur

de l’Iiyperlropliie d'une

glande sébacée (conlédon).

Grossisscinenl de vingl

fois. — a, a, poil et bulbe

pileux
;

b, b, b, lobules

liypertrophiés de la glande

sébacée
, c, canal com-

mun au follicule pileux et

à la glande sébacée, dis-

tendu par de l'épitliélium

<|ui fait saillio au dehors,

en d; e, poil qui traverse

cet amas d'épiihéljuin -,

f, Demodex folliculorum.
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le porte-objet d’un microscope avec une goutte de glycérine, et, en

recouvrant ce mélange d’une lamelle mince de verre, on pourra quel-

quefois étudier le demodex vivant, qui se déplace alors assez facilement.

On trouvera dans l’excellent livre de Moquin-Tandon (1) une bonne

description du demodex des follicules, arachnide dégradé, à forme d’hel-

minlbe.

2" Tannes. — A un degré plus avancé d’hypertrophie, on ne reconnaît

p.lus le follicule pileux, et les deux glandes sébacées, distendues par leur

produit de sécrétion, ne forment plus qu’un petit sac jaunâtre, arrondi,

assez dur, au fond duquel on observe encore un repli plus ou moins

proéminent qui rappelle la séparation primitive en deux cavités dis-

tinctes. On a donné à ce degré de l’hypertrophie le nom de tannes. Quel-

quefois le produit sébacé, au lieu de se ramollir, s’infiltre de granula-

tions calcaires qui lui donnent une consistance crayeuse ou pierreuse.

Ces ostéoïdes de la peau ont été récemment étudiés par Wilckens, dans

une thèse inaugurale de Gœttingue (2). J’en ai trouvé dans l’épaisseur

du scrotum et autour de l’articulation du genou.

3“ Loupes. — Enfin, l’accumulation de la matière sébacée se faisant de

plus en plus dans les glandes, on a ces tumeurs qu’on désigne communé-

ment sous le nom de loupes. L’opinion de Hartmann (3), qui a récemment

soutenu que les loupes ne provenaient pas de follicules dilatés, ne me
paraît pas pouvoir être admise. Cet auteur combat la possibilité de cette

oi’igine par la nature du contenu solide de ces loupes au début de la

lésion. Plus tard, dit-il, un ramollissement du contenu se produit par une

métamorphose graisseuse qui part du centre de la tumeur et s’accom-

pagne d’un dépôt de cholestérine et de sels calcaires. Mais l’examen de

ces hypertrophies glandulaires à divers étals de développement force

à rejeter l’opinion de Hartmann.

L’histoire des comédons n’exige pas d’autres détails que ceux que nous
|

venons de donner, et ce que nous dirons désormais s’appliquera surtout
j

aux tannes et aux loupes.
!

On observe quelquefois en très grand nombre ces hypertrophies des

glandes sébacées. Lebert rapporte l’observation [h] d’un cuisinier du Val-

de-Grâce qui avait vu, en l’espace de douze ans, se développer, sur divers

points de son corps, une centaine de petites tumeurs sébacées dont le .

volume variait de la grosseur d’une noisette à celle d’une petite noix
;

mais un des faits les plus curieux dé ce genre est celui qui a été rapporté

par Lutz (5). Chez ce dernier malade, âgé de vingt-cinq ans, la plupart

des glandes sébacées avaient pris un accroissement plus ou moins con-

(
1
)
Eléments de zoologie medicale, 1860, p. 297.

(2) Ueber die Verknocherung und Vcrkalkung der Haut [De l’ossification ot de la

calcification de la peau] înaug. Abhandl. Oœttingue, 1858.

(3) Virchow, Archiv., 1859, t. Xll, p. 430-i5i.

(4) Traité d'anatomie pathologique, l. I, p. 109.

(5) Dp l'hypertrophie générale du système sébacé (thèse de Paris, 1860, n" 65).
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sidérable, el formaient des masses qui variaient du volume d’une lentille

à celui d’une aveline ;
toutes ces tumeurs étaient remplies de matière

sébacée et la laissaient échapper à la moindre pression.

Du reste, le volume des loupes varie beaucoup : Asti. Gooper en a vu

une qui était grosse comme une noix de coco, et Lebert une autre

qui atteignait la dimension d’une tête d’enfant. Leur forme est glo-

buleuse, cependant on en voit quelquefois, à la tête surtout, qui sont

aplaties, de là les noms de talpa, testudo, appliqués à cette forme de

tumeurs.

Leur consistance est aussi très variable : ainsi les petites loupes de la tête

sont en général fermes et plus résistantes qu’élastiques; quand elles

augmentent de volume, elles deviennent pâteuses. Les loupes du visage

et des épaules sont plus fluctuantes dès leur origine
;

enfin certaines

tumeurs sébacées ont, par des raisons déjà indiquées, la dureté de la

pierre.

Dans beaucoup de cas la peau qui recouvre la loupe ne change pas de

couleur
;
quelquefois cependant elle

est amincie et réduite à un feuillet

assez ténu, variqueux, et qui laisse

voir par transparence la couleur de

la matière contenue. Les bulbes pi-

leux qui recouvrent ces productions

morbides sont souvent atrophiés et

les poils tombent (fig. 9).

Les loupes sont toujours plus ou

pioins adhérentes à la peau, mais elles

sont mobiles sur le tissu cellulaire

sous-cutané. L’adhérence à la peau

s’explique naturellement par la présence du conduit des glandes pilo-

• sébacées. Lorsque ces tumeurs reposent sur des os, elles peuvent

s’y creuser une dépression plus ou moins profonde el finir par y adhérer.

On constate très souvent à la surface des loupes un petit orifice par

lequel on peut exprimer le liquide contenu dans la tumeur. On fait ainsi

sortir une matière qui tantôt a la consistance d’une bouillie, ce c{ui a

fait donner à ces tumeurs le nom d’athérome (àGcpwfjia, de «Gripa, bouillie)
;

tantôt l’aspect et la fluidité du miel, d’où vient le nom de mélicéris (de

pte).txy/pov, rayon de miel)
;

tantôt, enfin, la consistance du suif. On dési-

gnait naguère, sous le nom de stéatomes (de aziap, suif), ces dernières

loupes.

Ces tumeurs s’enflamment quelquefois au lieu de se vider, el donnent

lieu à des fistules intarissables. La paroi externe de la loupe peut s’ulcérer

etrulcératinn qui en résulte a l’aspect d’un cancroide. Dans d’autres cas

la paroi ulcérée de la loupe subit une transformation remarquable, elle

devient fongueuse et vasculaire.

Quand on soumet à un examen minutieux ces sortes de tumeurs, on en

cuir clieveUi. — a, tissu cellulaire sous-cutané
;

b, coupe du derme
; c, paroi do la tumeur qui con-

tient une masse disposée par couches concentriques

à sa circonférence et qranulouse & son centre
;

d, orifice île la loupe. Du point c au point d, les

poils ont disparu.
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reconnaît encore deux espèces. Dans l’une, la paroi du follicule est amincie,
c est la loupe ordinaire du cuir chevelu, et dans l’autre tout le développe-

ment s’est fait aux dépens de

cette paroi. La matière sébacée

est peu abondante dans ce se-

cond cas, et la paroi fibro-vas-

culaire a seule augmenté plu-

sieurs fois d’épaisseur : c’est à

cette variété qu’il faut rapporter

ces petites tumeurs dures qu’on

rencontre quelquefois à la vulve

et que Huguier a fait connaître

sous le nom CCexdermoptosisi fol-

Fin. 10. — Représente les éléments micrographiques du Hculaive.
contenu d'une loupe. — a, a, cellules épidermiques iso- ni • u
lées ou réunies et remplies de granulations graisseuses

;
(Joet qUC SOit 1 aspCCt du COn-

b,b, cellules dont le noyau s’est effacé
;

c, c, granule-
(Jg ggg tuiUCUrS, On Y trOUVC

lions graisseuses isolées
;
d, d, cholesterine. ^

à peu près les mêmes éléments

microscopiques (fig. 10). Ce sont toujours des cellules d’épithélium,

réunies à des granulations graisseuses ou calcaires et à de la cholesté-

rine. Les cellules épithéliales sont très aplaties, granuleuses, déchi-

quetées ou perforées. Souvent elles sont régulièrement stratifiées, de

façon à constituer une couche blanche, laiteuse, friable, plus ou moins

épaisse, qui double la face interne de la paroi fibreuse. Dans certaines

loupes volumineuses, l’épithélium, en s’accumulant et se stratifiant sur

un même point, donne lieu à de véritables prolongements cornés de la

surface interne de la tumeur.

La matière contenue dans les loupes a été plusieurs fois étudiée chi-

miquement, et Lutz a donné dans sa thèse une analyse très complète de

la substance extraite par pression des glandes sébacées hypertrophiées.

Cette matière, d’un blanc légèrement jaunâtre, d’une consistance cireuse,

exhalait une odeur nauséabonde, analogue à celle du vieux fromage pu-

tréfié. Dans huit analyses, Lutz a trouvé, sûr 1000 parties, les résultats

suivants :

Eau 357

.41bumine 2

Gélatine • • . 87

Caséine

Matière grasse

Phosphate de soude

Sulfate de soude

Chlorure de sodium

Acide butyrique ou butyrate- de soude

129

403

5

3

1000

Symptomatologie.—Les caractères anatomiques déjà indiqués des loupes

suffisent à les taire reconnaître. Ce sont, d’ailleurs, des tumeurs indo-
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lenles qui ne causent au malade qu’une gêne légère qu une simple dif-

formité. Elles grossissent lentement, et, arrivées à un certain volume, elles

restent longtemps stationnaires. On peut en général les vider par la pres-

sion, mais la matière sébacée s’accumule de nouveau à. leur intérieur. La

peau qui les recouvre s’amincit assez souvent et s’ulcère
;
alors, ou tout le

kyste se détache, ou le fond persiste, se dessèche et prend un aspect

corné, ou bien encore il s’y développe une suppuration infecte, quel-

quefois de longue durée, et qui peut affaiblir des individus déjà débilités

par rage ou par des maladies antérieures. Nous avons dit que des loupes

pouvaient creuser de petites fossettes à la surface du crûne
;
très rarement

leur action est plus profonde. Delpech et Lenoir ont chacun cité un fait

où les loupes avaient fini par perforer le crûne
;
mais peut-être avait-on

affaire dans ces cas à des kvstes dermoïdes. Ainsi, dans un foil commu-
niqué à la Société anatomique (1) par Picard, il est certain qu’il ne

s’agissait pas d’un simple kyste sébacé de la tête, mais bien d’nne de

ces tumeurs congénitales, à parois épaisses, contenant des cheveux, et

que nous avons décrites (vol. I, p. 172) sous le nom de kxjstts dermoides.

Enfin ces tumeurs peuvent, en s’enflammant et suppurant, amener la

nécrose ou la carie des os sous-jacents.

La résorption des loupes est un fait très rare. Léveillé en a cité un

cas, observé sur un médecin (2), et Stromeyer (3) raconte qu’il a vu s’ef-

facer un très grand nombre de loupes sur la tête d’une, femme à laquelle

il en avait déjà extirpé une, ce qui confirme le diagnostic.

Étiologie. — L’hypertrophie des glandes sébacées a pour cause prédis-

posante la disposition organique de l’individu, et celle condition orga-

nique est assez souvent transmise par hérédité, comme je l’ai plusieurs

fois constaté.

Kognetla (à) dit avoir connu une dame qui avait sur la tôle une douzaine

de loupes, dont chacune s’était montrée au commencement d’une gros-

sesse. Quand arriva l’époquéoù cette dame cessa d’avoir des enfants, il

ne se développa plus aucune loupe. C’est là un fait des plus rares.

Les causes mécaniques, comme la compression des bretelles et du cha-

peau, ne peuvent être invoquées que chez des individus très disposés au

développement de ces hypertrophies glandulaires. Lebert prétend, d’après

ses relevés statistiques, que les loupes de la tête sont pins fréquentes de

vingt ^vingt-cinq ans que plus tard, et ce que j’ai observé se rapproche

de celle opinion.

Diagnostic. — On peut confondre les tumeurs hypertrophiques des

glandes sébacées avec des lipomes, et lorsque lesToupes siègent à la tête,

on a pu les prendre pour ces kystes dermoides du sourcil que nous avons

déjà décrits. Mais le lipome a une mollesse, une surface légèrement bos-

(1) Bulletins de la Société anatomique, t. XV, p. 394.

(2) Nouvelle doctrine chirurgicale. Paris, 1812, t. III, p. 5.

(3) Handbuch der Chirurgie, 1844, Bd. I, p. 250.

(4) Revue médicale de Paris, 1833, t. III, p. 377.
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solde, surtout lorsqu’on peut tendre la peau sur lui, enfin une large base
qu’on ne rencontre plus dans la tumeur sébacée. Les kystes dermoïdes de
1 angle externe de l’œil sont, en général, congénitaux, toujours profonds
et adhérents aux tissus voisins; lorsqu’on les ouvre, on en fait sortir une
matière épidermique mêlée à de petits poils, et l’on ne voit rien de sem-
blable dans les loupes qui sont superficielles et mobiles sur les tissus

sous-jacents, dont il est très facile de les isoler. Si une loupe du cuir

chevelu existait au niveau des points où se font les encéphaloc'eles, on
devrait, pour éviter toute confusion avec ces tumeurs, rechercher la

présence des battements qu’on trouve, en général, dans, ces hernies

cérébrales.

La transformation d’iin kyste sébacé en un kyste séreux peut offrir de

véritables difficultés de diagnostic, et c’est par l’examen des antécédents

de la tumeur qu’on arriverait à une appréciation exacte des choses.

Le pronostic de ces hypertrophies glandulaires n’est pas grave.

Traitement, — Le traitement peut être palliatif ow curatif. Quelques

personnes qui craignent la douleur ont contracté l’habitude de débou-

cher et de vider de temps en temps leurs loupes en enfonçant une épingle

dans l’orifice du kyste et en exerçant quelques pressions sur lui
;
mais la

tumeur ne tarde pas à se reproduire, et l’on doit avoir recours à un trai-

tement plus radical.

On a essayé de guérir les loupes par des résolutifs, la ponction, le

séton, etc., moyens déjà indiqués à l’article général sur les Kystes; mais

de tous ces procédés, Vextirpation par le bistouri et la cautérisation sont

les seuls qui soient régulièrement mis en usage.

1“ Extirpation par le bistouri. — 11 faut distinguer ici les tumeurs séba-

cées dures des tumeurs molles. Dans le premier cas, on extirpe facilement

et rapidement la tumeur en l’embrochant à sa base avec un bistouri étroit

qu’on fait ensuite remonter de la profondeur vers la superficie. L’incision

faite, rien n’est plus simple que d’enlever avec une pince à mors plats les

deux segments du kyste.

Si la tumeur est fluctuante et un peu volumineuse, ce procédé ne con-

vient plus. 11 faut alors pratiquer sur la tumeur une incision droite ou en

croix, et disséquer le kyste de dehors en dedans, en évitant bien de l’ou-

vrir. Quand la tumeur est trop grosse, on est parfois obligé de réséquer

une portion de peau en excès. Quoi qu’il en soit, l’extirpation terminée, on

réapplique les lambeaux cutanés sur les tissus profonds, et l’on soutient le

tout par une compression douce avec des rondelles d’amadou maintenues

il l’aide d’une bande. J’ai presque toujours réussi à obtenir la réunion

immédiate par ce pansement maintenu en place pendant trois à quatre

jours.

2“ Cautérisation.— Quand le kyste sébacé est peu volumineux, quelques

chirurgiens se contentent de le vider par une ponction, et d’en cautériser

iivec le nitrate d’argent la surface interne. La paroi du kyste se détache au

bout fie peu de jours, et la guérison ne tarde pas a avoir lieu.
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Mais il est un autre mode de cautérisation dans lequel on ne pratique

pas d’abord de ponction au kyste. Ce procédé consiste à faire sur la

loupe, au moyen de la pâte de Vienne, une eschare plus ou moins large

et de la longueur de la tumeur, à abandonner ensuite à elle-même la partie

cautérisée en attendant son élimination spontanée.

On peut limiter l’action du caustique sur la tumeur, et faire une cautéri-

sation linéaire, en l’appliquant à travers une fente pratiquée à un morceau

de diachylon qu’on colle sur la loupe. On laisse le caustique en place pen-

dant dix minutes, et après l’avoir enlevé, on ne touche, plus à la tumeur.

L’eschare, d’une teinte ardoisée et qu’entoure un cercle rougeâtre, ne

tarde pas à se dessécher, et pendant quelques jours tout reste station-

naire. Mais peu à peu la peau mortifiée se détache de la peau saine, et, au

bout d’un temps variable, la surface du kyste est mise h nu des deux côtés

(le cette eschare, et se dessèche au contact de l’air. Cette dessiccation du

kyste va même jusqu’aux parties situées sous les téguments, et les parois

de la loupe finissent par ressembler â une croûte aplatie. Quand l’eschare

se détache, elle entraîne avec elle la substance môme du kyste momifié,

qui reprend son volume si on le plonge dans un liquide.

Tout cela arrive en général sans suppuration, mais le détachement de

l’eschare est quelquefois très lent à se faire et dure de quinze jours à

trois mois. Cette longue durée du traitement conduit à n’employer les

caustiques que chez les personnes qui craignent le bistouri. La cautéri-

sation en effet ne met pas tout â fait â l’abri de Térysipèle que j’ai vu se

développer deux fois à la suite de semblables opérations. Je ne me crois

donc point obligé â substituer dans tous les cas la cautérisation â l’instru-

ment tranchant.

i® Hypertrophie des éléments fibreux du derme.

Les fibres du derme peuvent augmenter en nombre et en volume, se

condenser les unes contre les autres, perdre leur souplesse, et donner

lieu â des lésions variées dont nous n’étudierons ici que deux formes

principales : la chéloïde spordanée, et cette autre affection désignée tour à

tour sous les noms de chorionitis, sclérosténose cutanée, sclérème des adultes,

et que nous décrirons sous le titre de sclérome cutané, pour la bien dis-

tinguer tout de suite, du sclérème des enfants.

a. Chéloïde spontanée.— Nous avons déjà, en traitant des Cicatrices,

parlé de l’hypertrophie fibreuse de ce tissu réparateur, lésion qu’on dé-

signe par le nom de chéloïde cicatricielle. Nous décrirons maintenant, sous

le titre de chéloïde spontanée, une formation de môme nature, mais qui

n’a point été précédée d’une cicatrice.

On a différemment interprété l’expression de AeVofrfe donnée, à ces tu-

meurs : les uns la font dériver de xriXri, tumeur; les autres, des deux

mots grecs crabe, et tT^oî, forme, qui rappellent la ressemblance

grossière de ces pseudoplasmes avec la forme générale d’un crabe.
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Enfin, on a supposé que ce mot pouvait aussi venir de xyjXiî, « tache (/ni

semble faite par une brtdure ». La seconde élymologic nous paraît préfé-

rable à toutes les autres.

La chéloïde spontanée est une tumeur dure, en général aplatie, ordi-

nairement indolente, de forme arrondie ou ovale, qui marche lentement

et reste une lésion locale sans altérer la santé de l’individu.

HiSToniQUE. — Peu de travaux ont été publiés sur cette affection, qu’on

n’observe pas souvent. Retz (1) est le premier auteur qui l’ait signalée,

et il la désigne sous le nom de dartre de graisse; mais c’est Alibert qui l’a

décrite et surtout bien figurée dans son grand ouvrage sur les maladies

de la peau. Depuis lors, il a été publié sur la chéloïde un certain nombre
de travaux, parmi lesquels nous citerons surtout ceux qui renferment des

observations intéressantes de cette maladie :

Alibert, Traité complet des maladies de la peau, 1832. — Firmin, De la kéldide (thèse

de Paris, 1850). — Dieberg, Ueher die mit dem Namen lieloid bezeichnele

Geschwulstformen [Sur les tumeurs désignées sous le nom de kélo'ide] {Deutsche

Klinik, 1852, 33-36). — Th. Addison, On the Keloid of Alihert, and on the

true Keloid {Medico-Cliirurg . Transactions, 1 854, vol. XXXVII, p. 27).— Martins,

Ueber dus wahre Keloid [Sur la vraie kéloïde] {Deutsche Klinik, 1 856, i 2

et 1 4). — Luonneur, De la fce/oïde (thèse de Paris, 1 856).

Symptomatologie.—La chéloïde commence par un petit tubercule dur,

luisant, arrondi ou ovalaire, situé dans les couches les plus profondes du

derme. Le début de cette tumeur est en général assez insidieux, et les

malades ne s’en aperçoivent que lorsqu’elle a pris un certain volume.

Elle se présente alors sous deux formes différentes : ou bien elle s’est

accrue en longueur, c’est la kéloïde cylindracée d’Alibert, qui offre à sa sur-

face de petites rides transversales; ou bien elle a l’aspect d’une plaque

tantôtearrée, tantôt ovalaire, relevée sur les bords, et envoyant vers ses

côtés des prolongements de même nature : ce sont ces irradiations qui

ont été grossièrement comparées aux pattes de crabe. Ces plaques font

seulement une saillie de 3 à 5 millimètres.

Quand on examine minutieusement à l’œil nu, ou mieux encore aidé

d’une faible loupe, la surface d’une chéloïde, on y trouve des ouvertures

normales destinées à donner passage aux différents produits de sécrétion
;

ainsi dans une observation de Firmin, on voyait quelquefois les chéloïdes

se recouvrir de sueur. On y constate aussi la présence de poils fins et

soyeux.

L’épiderme qui recouvre ces tumeurs est ordinairement mince et tou-

jours luisant. Alibert comparait aux lignes rougeâtres qu’on voit sur la

rhubarbe de Chine, les petits vaisseaux capillaires qui circonscrivent ces

tumeurs et que rendent encore plus visibles des stries fibreuses nacrées

interstitielles. La surface des chéloïdes est souvent sillonnée de brides

épaisses.

(1) Traité des maladies de la peau et de celles de l'esprit, 1790.
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La chéloïde, dure el résistante au toucher comme du cartilage, est

quelquefois plus pâle que les tissus voisins, mais ordinairement sa couleur

est plus rouge, plus vive, et augmente encore sous l’influence désexcitants

ou pendant la période menstruelle. On a noté aussi des variations de tem-

pérature dans ces tumeurs, chez certaines femmes, à l’époque des règles.

La chéloïde est ordinairement unique
;
quelquefois, cependant, on en a

observé un assez grand nombre sur le même individu. Gazenave dit qu’une

malade de Biett avait huit chéloïdes
;
dans la première observation rap-

portée par Firmin, le nombre des tumeurs était considérable.

On a observé la chéloïde dans beaucoup de points du corps, mais le

lieu d’élection de cette bizarre tumeur est la région sternale. Quand elle

est unique, c’est là qu’elle se montre habituellement, et quand il y a

plusieurs chéloïdes, il est exceptionnel de n’en pas rencontrer sur le

sternum.

Ces tumeurs sont ordinairement indolentes; dans quelques cas les

malades se plaignent de petites douleurs, d’un sentiment de tension, d’une

certaine chaleur; mais Alibert a trop accordé de crédita l’imagination

de ses malades, en disant que la chéloïde donnait lieu parfois à des dou-

leurs tellement lancinantes, qu’elles semblaient être produites par l’aspic

de Cléopâtre ou par des crapauds venimeux.

Les symptômes de la chéloïde sont tous locaux, et cette tumeur ne s’ac-

compagne d’aucun engorgement des ganglions lymphatiques. Son accrois-

sement est très lent
;
elle met souvent plusieurs années à atteindre la lar-

geur d’un pouce et demi à deux pouces. Quand on trouve des chéloïdes

plus larges, elles résultent souvent de la coalescence de plusieurs pro-

ductions fibreuses de même nature. Les cas de disparition spontanée de

la chéloïde sont très rares; ordinairement la maladie reste stationnaire.

Des violences exercées sur cette tumeur peuvent l’ulcérer, mais l’ulcéra-

lion spontanée ne s’observe guère.

Anatomie pathologique. — J’ai examiné micrographiquement une

chéloïde spontanée que j’avais enlevée de la région sternale d’un soldat, et

j’ai pu m’assurer qu’on ne trouvait là que les éléments du tissu fibreux

à divers degrés de développement. On peut, à une simple coupe,

constater déjà qu’il s’agit d’un tissu dur, résistant, élastique, criant sous

le scalpel qui le coupe. Ce tissu, en général d’un blanc assez pur, est

quelquefois teinté de jaune par des granulations graisseuses. On n’y

trouve qu’un très petit nombre de vaisseaux sanguins.

La surface de ces tumeurs est recouverte d’une couche épidermique

dont les cellules, très tassées les unes contre les autres, ne sont bien dis-

tinctes que par l’emploi de l’acide acétique. Quand on soumet à l’examen

microscopique le tissu propre de la chéloïde, on y constate :
1" des noyaux

libres; 2“ des cellules arrondies dont les plus grosses ont ü""",00.5 de dia-

mètre, et qui contiennent à leur intérieur un noyau
;

3“ des corps ellip-

tiques, fusiformes
;

à” des fibres élastiques et des fibres du tissu cellu-

laire en très grand nombre.
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C’est donc une hypertrophie circonscrite du derme avec des élémenl>

variables suivant l’âge de la'chéloïde. Ainsi, quand cette tumeur est à son

début, on y trouve en plus grand nombre des éléments cellulaires et dos

corps l'usilbrmes, tandis que plus tard ce sont les éléments fibreux qui

prédominent.

Etiolo&ie. — On ignore absolument les causes sous l’influence desquelles

la chéloïde se manifeste. Jusqu’à présent on ne l’a pas observée dans l’en-

fance, et elle ne se rencontre que chez les jeunes gens et les adultes.

Elle a paru plus commune chez les femmes, de dix-huit à trente-cinq ans,

que chez les hommes, llochoux a signalé sa plus grande fréquence chez

lés négresses, et ce fait m’a été confirmé par quelques médecins qui exer-

cent aux Antilles.

Diagnostic.—Les caractères si nets de la chéloïde rendent ici le diagnostic

très facile. On ne doit guère, en effet, confondre cette aflèction avec

aucune des tumeurs fluctuantes ou molles dont l’idée peut venir à l’es-

prit du chirurgien. Des tubercules syphilitiques ou cancéreux pourraient

seuls parfois donner lieu à quelque hésitation.

Mais les tubercules syphilitiques n’ont ni la consistance cartilagineuse ni

les irradiations des chéloïdes, et les tubercules cancéreux qui peuvent se

montrer dans la région sternale sont presque toujours accompagnés de

carcinome de la mamelle, ou d’un état diathésique des plus graves.

Le lupus^ par sa eouleur, par son siège habituel au visage, par son

induration superficielle, n’a point avec la chéloïde, d’analogie sérieuse.

Il est une affection à laquelle on pourrait peut-être mieux comparer la

chéloïde: c’est Celle que nous allons décrire plus bas sous le nom de

scléromc cutané ; quelques médecins la considèrent môme comme une

sorte de chéloïde, mais nous dirons en quoi elle en diffère.

Quant au fibrome des cicatrices,, il a dans son mode d’origine un élément

fondamental de diagnostic différentiel d’avec la chéloïde spontanée.

Pronostic.— La chéloïde n’est pas une affection sérieuse; c’est une lésion

locale qui n’altère en rien la santé et qu’on peut souvent abandonner à

elle-même. Cependant si les douleurs étaient trop vives, on devrait songer

à débarrasser le malade de cette tumeur.

TraiteiUEnt. — On a essayé de combattre le développement de la

chéloïde par des pommades mercurielles, des douches sulfureuses ou de

vapeur, des emplâtres auxquels on incorporait l’iode, le mercure et la

ciguë. Un a donné aussi à l’intérieur l’iodure de potassium, le mercure cl la

ciguë, mais nous ne connaissons pas de guérisons authentiques par l’em-

ploi do ces moyens.

Si l’on veut guérir le malade, il faut avoir recours au bistouri et

enlever avec la chéloïde la peau saine dans une certaine étendue autour

du pseudoplasme. Celte recommandation résulte de beaucoup de faits

observés, et parmi lesquels le suivant, emprunté à Warren (1), est des

plus remarquables :

(1) Surgical Observations on Tumours, p. 22.
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« Une jeune dame me montra, dit-il, une tumeur verruqueuse de

l’épaule qu’elle avait remarquée depuis deux ans, dont le volume était

d’un quart de pouce environ, et qui faisait saillie d’un seizième de pouce.

On e.xcisa la tumeur, et la plaie se cicatrisa lentement. .\u bout de quatre

semaines environ, elle commença à reparaître, et atteignit bientôt un dia-

mètre de trois quarts de pouce, bien qu’elle fût moins saillante que la pre-

mière fois. On y appliqua alors la potasse caustique; l’cscbare éliminée,

on toucha fréquemment avec le nitrate d’argent : la plaie se cicatrisa,

mais la cicatrice fit saillie de nouveau. J’enlevai encore une fois cette

tumeur, mais en excisant du même coup la peau saine dans l’étendue

d’un quart de pouce tout alentour, en môme temps que la couche du

tissu cellulaire sous-jacent. Cette fois il y eut guérison sans récidive. »

Les caustiques doivent être absolument écartés du traitement des

chéloïdes.

b. Sciérome cutané. — On a décrit dcpuis quelques années, sous le

nom de chorionitis, sclérème des adultes, sclérosténose cutanée, sclérodermie,

sclérome cutané, une affection très peu connue encore, et qui est carac-

térisée par l’induration et le retrait de la peau sur un grand nombre de

points du corps. Addison, qui en a observé avec soin quelques cas, veut

qu’on lui donne le nom de héloide vraie, et qu’on réserve le nom de

kéloide d'Alibert à la maladie que nous venons de décrire; mais cette

dénomination du médecin anglais n’est pas acceptable, car il s’agit là de

deux maladies bien distinctes qu’on ne doit pas confondre ensemble par

un môme nom. L’expression de chorionitis, qui semble indiquer un état

inflammatoire de la peau, pourrait donner une idée fausse de cette allcc-

tion, et celle de sclérème a le tort de faire supposer qu’il s’agit de quelque

chose d’analogue à ce qu’on observe chez les enfants. Nous donnons pour

toutes ces raisons la préférence à la dénomination de sclérome cutané^ sous

laquelle nous décrirons désormais celte singulière affection.

Historique. — Le nombre des cas de sclérome cutané bien observés est

peu considérable. (linlrac, qui a fait sur ce sujet quelques recherches his-

toriques, pense que Diemcrbroeck (1) et Zacutus Lusitanus (2) ont les

premiers signalé chacun un cas de cette maladie; mais il est fort pro-
bable que le fait de Zacutus Lusitanus se rapporte à une autre affection,

et celui de Diemerbroeek prête aussi matière au doute.

Curzio observa à l’hôpital des Incurables de Naples, en 1752, un fait

qui a bien le cachet de la maladie que nous étudions, et il le publia dans
une lettre adressée à l’abbé Nollet, sous ce titre ; « J)issertation anato-

mique et pratique sur une maladie de la peau, d’une espèce fort rare et fort

singulière. » Fantonetti (de Pavie) en a aussi recueilli un cas remarquable
qui est inséré dans les Annali universali di /nerfecma,’ janvier 1837. Mais
toutes ces observations, fort incomplètes, n’avaient point appelé l’allen-

(1) /Inatomes lib. VllI, cap. i, Dg nervis, p. 502.

(2) Praxis mediuaadmiranda, lib. 111, obs. C, p. 119 .
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lion sur colle imihidie jusqu’au momcnl (18^5) où Thirial en lil connaîlre

deux cas dans le Journal de médecine, sous le lilre de Sclér'eme des adultes.

Deux ans plus lard Grisolle en observail à l’hopilal Sainl-Anloine un
lail des plus curieux, qui a élé recueilli par la Gazette des hôpitaux

(29 avril 18ù7). Ce lail rappela à Forget (de Slrasbourg) une observation

qu’il n’avail pas encore publiée, el, en la comparanl à celle de Grisolle,

il ne craignilpas de conslruire une monographie de celle affcclion. C’csl

lui qui donna à celle lésion le nom de chorionitis ou sclérosténose cutanée.

Pulégnal (de Lunéville) publia vers la même époque un nouvel exemple
d’induralion el de relrail de la peau, avec celle parlicularilé qu’il avait

élé observé sur un homme, landis que dans les aulres cas il s’agissait

toujours de femmes. Gilletle, ajoutant aux cas déjà connus deux faits

nouveaux, présenta un assez bon tableau de celte maladie dans un
mémoire sur le sclér'eme simple qu’il inséra dans les Archives en 185à.

La plupart des faits observés jusqu’alors nous avaient montré la ma-
ladie arrivée à son entier développement. Quelques cas publiés par

Addison, dans son mémoire déjà indiqué à la bibliographie de la Cuéloïde,

d’autres mentionnés par Martins, font mieux comprendre les premiers

stades de la maladie. Un cas que j’ai observé à l’hôpital Necker, en 1859,

m’a permis d’étudier le premier développement de celte lésion, et de

compléter quelques points encore peu connus de l’iiistoire du scléi'ome

cutané. Enfin, tout récemment il a élé publié deux travaux intéressants

sur cette affection, l’un par Arning, elle second par Forster. Le premier

de ces travaux est une monographie très complète de cette maladie, et

repose sur l’analyse de vingt-quatre observations bien étudiées. On y trouve

en particulier un relevé des observations de sclérome cutané publiées

en .Allemagne. Le travail de Forster est une étude anatomo-pathologique

du sclérème des adultes, mais on est porté à douter si cet observateur a

vraiment observé un cas analogue à ceux dont nous allons parler ici. On

consultera sur l’histoire de cette maladie les travaux suivants :

Thirial, Du sclérème chez les adultes, comparé au sclérème chez les nouveau-nés

{Journal de médecine, mai et juin 1 845, vol. 111, p. 137). — Forget (de Stras-

bourg), Mémoire sur le chorionitis ou la sclérosténose cictanée {Revue médico-

chirurgicale, 1847, t. 11, p. 16). — Gintrac, Note sur la sclérodermie {Revue

médico -chirurgicale, 1 847, 1. 11, p. 263)

—

PuTÉGNAT (de Lunéville), Sur le chorio-

nitis ou sclérosténose de ta peau {Revue médico-chirurgicale, 1847, t. II, p. 267).

— Addison, On Ihe Keloid of Alibert, and on the true Keloid {Medico-Chirurg

.

Transactions, 1854, t.XXXVlI, p.38).

—

Gillette, Du sclérème simple (Archives

demédecine, juillet 1 854, 4'-' série, t. IV, p 657).— Arning, Beitràge zurLehre vom

Scleremaadullorum [Contribution à la doctrine du sclérème des adultes] (
Wilrzburg.

med. Zeitschrift, 1861, bd. Il, S. 186'. — Forster, Zur pathologischen Aiin-

tomie des Scleroma der Haut bei Erioachsenen [De l’analomie pathologique du

sclérème de la peau chez les adultes] (Il urzb. med, Zeitschrift, Bd. II, S. 294).

Symptomatologie. — On trouve dans le ])elit nombre d’observations de

sclérome publiées jusqu’alors tous les degrés de l’alfcclion, depuis le début
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par une petite plaque blanche et indurée jusqu’à l’épaississement de la

plus grande partie des téguments. La malade que j’ai eu l’occasion d’ob-

server pendant plusieurs mois dans mes salles me présenta la maladie

sous presque tous ses aspects.

L’affection débute par un point circonscrit de la peau sous la forme

d’une petite tache blanchâtre, plus dure que les parties voisines. Des

plaques analogues se multiplient bientôt, et une surbice plus ou moins

grande des téguments finit par être envahie. Dans le cas que j’ai eu sous

les yeux, une induration ligneuse avait atteint le coté externe postérieur

de l’avant-bras et la face postérieure du bras, mais la maladie restait à

son premier degré sur le cou et aux membres inférieurs. La femme qui

soulfrait de ce sclérome s’observait avec soin, et découvrait souvent sur

divers points de la surfiice tégumentaire les plaques commençantes de

la lésion.

Lorsque la maladie a fait quelques progrès, la peau paraît immobile,

tendue, sans rides ni plicatures, comme adhérente aux os. On ne peut

ni la pincer, ni la déprimer, ni y faire pénétrer facilement des corps

acérés. Sa coloration est variable; elle paraît quelquefois d’un jaune de

cire ou seulement plus brune que dans l’état normal, mais la teinte varie

suivant l’âge de la lésion, et cette peau, d’abord décolorée, prend peu à

peu une nuance plus foncée. La sensibilité et la perspiration des surfaces

malades n’étaient nullement altérées dans les observations de Grisolle et

deForget; dans deux autres cas, la sensibilité était modifiée: une fois il y
a eu de l’hyperesthésie, et une autre fois de l’anesthésie. La peau, dans

le fait que j’ai vu, était aussi sensible au centre des points malades

qn’ailleurs, mais quand la femme était en sueur on ne trouvait aucune

humidité sur les plaques indurées de l’avant-bras. La chaleur de la partie,

maintenue à l’état ordinaire chez les différentes malades, était notable-

ment diminuée chez quelques autres.

Cette induration parcheminée et ce retrait de la peau ne s’accompa-

gnent d’aucune douleur et ne produisent guère qu’une gêne mécanique

qui met obstacle à certains mouvements, et donne aux individus, quand la

lésion siège au visage, un aspect particulier, celui des figures de cire. Chez

la malade de Grisolle, la peau de la figure était tendue et lisse; les plis et

les rides étaient beaucoup moins prononcés qu’à l’ordinaire
;
le rire et les

autres mouvements du visage étaient gênés
;
les mouvements du cou avaient

aussi perdu une partie de leur liberté. La flexion de la tête sur la poitrine

s’opérait facilement, mais la malade éprouvait une résistance très grande
à relever la tête et à lui faire exécuter des mouvements de latéralité

ba tension cutanée était à son maximnn de développement à la face anté-

rieure des deux membres supérieurs; l’extension complète de l’avant-

bras sur le bras était impossible. La malade observée par moi commença
a s’apercevoir de son mal par la difficulté qu’elle éprouvait à étendre les

doigts, que plus tard il lui fut impossible de mettre en ligne droite.

Dans d’autres cas les malades ne peuvent que difficilement ouvrir les
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yeux cl la bouche, à cause de la roideur parclieminde des téguments.

Quelquefois les patients ont alors la sensation d’une élroitesse trop grande
de la peau. On a vu aussi, par suite du retrait du derme, dos mamelles
très développées s’effacer presque entièrement. La langue elle-même

peut participer à la roideur et à la dureté des autres parties. Ainsi, dans

la deuxième observation du mémoire de Thirial, la langue était dure,,

la malade ne pouvait plus ni la remuer ni la replier en tous sens avec la

môme facilité qu’à l’état normal, ce qui lui faisait dire qu’elle avait peur

de la voir se casser un jour comme un morceau de bois,

Les fonctions générales ne paraissent point se ressentir do la lésion

locale, et la femme de mon service jouissait d’une santé luxuriante.

Toutefois quelques malades se plaignent d’une plus grande tension de

l’abdomen, d’oppression après le repas, etc.

La maladie semble commencer le plus souvent par les membres supé-

rieurs et le cou, mais on en découvre rapidement des traces sur tous les

points du corps. Sa marche est ordinairement chronique, envahissante,

et sa terminaison très mal connue. Les cas de guérison cités par Curzio,

Fantonetli et Thirial paraissent exceptionnels; un état stationnaire delà

lésion a été constaté dans les observations de Grisolle, de Forget et dans

quelques-unes de celles citées par Arning.

Anatomie pathologique. — On ne possédait point jusqu’à ces derniers

temps d’autopsie de malades atteints de sclérome, mais j’avais pu, chez

la femme que j’ai étudiée, examiner l’état des parties dans une inci-

sion faite pour remédier à la tension de l’avant-bras. Une incision de

à centimètres dans toute l’épaisseur de la plaque ligneuse qu’on trouvait

à la partie postérieure de l’avant-bras, m’avait, en effet, permis de constater

une grande diminution dans l’épaisseur de la peau, qui s’était fusionnée

avec le tissu cellulaire sous-cutané; il s’écoula à peine quelques goutte-

lettes de sang par cette plaie, qui guérit bien sans présenter aucun

accident dans sa cicatrisation.

Forster a donné une description anatomique détaillée d’un sclérome

qu’il a observé chez un jeune homme de vingt-deux ans, et qui, chose

assez insolite, avait pris naissance autour d’un ulcère de la jambe. La

maladie s’était étendue de là à un grand nombre de parties du corps.

La peau, dans ce cas, était dure sous le couteau comme un cuir de

semelle, et elle se confondait presque tout à fait avec le tissu cellulaire

sous-cutané. La graisse avait disparu. On pouvait constater à un examen

micrographique que les faisceaux cellulaires du derme étaient épaissis,

et qu’il existait une prolifération abondante des éléments du tissu con-

jonctif; de là venaient la coloration blanche et la sécheresse des plaques.

Ces lésions, que des études ultérieures devront compléter, diffèrent du

sclérème des enfants, où l’on observe l’inlillralion d’un liquide séreux

dans les mailles du tissu cellulaire avec une dureté parliculière de la

graisse.

ÉTIOLOGIE. — L’étiologie de cette maladie n’est pas connue. On sait
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seulement que l’affection est beaucoup plus fréquente chez les l'einmes

que chez les hommes. Ainsi sur dix-huit cas relevés par Arning il n’y

avait que trois hommes. Les troubles menstruels semblent avoir eu dans

quelques cas un rapport évident avec l’apparition de la maladie, et ïhirial

a constaté nne guérison presque complète chez une de ses malades après

un retour régulier des régies. Le refroidissement a presque partout été

considéré comme une cause du sclérome cutané. Arning prétend aussi

que des rhumatismes aigus on chroniques ont précédé très souvent la

maladie en question. L’ège paraît être sans inlluencc, car dans quinze

cas tous les Ages sont représentés, depuis huit jusqu’à soi.\antc-sept ans.

Les diverses diathèses syphilitique et dartreuse sont étrangères à la pro-

duction du mal.

Diagnostic.—Le diagnostic, dans des cas si remarquables, ne peut pas

présenter de difficultés sérieuses. Vichthyose sera facilement distinguée

du sclérome par l’aspect de ses écailles. La chéloïde, qui est une tumeur

saillante, d’une assez grande dureté et munie d’irradiations caractéris-

tiques, n’a ni la consistance parcheminée ni ce retrait do la peau qu’on

observe dans le sclérome. Les brides irrégulières des cicatrices de briMurc

serviront encore à différencier ces lésions de l’induration régulière qu’on

trouve dans l’affection que nous décrivons. Enfin, Vatrophie partielle de

la peau et du tissu cellulaire sous-cutané a pu, dans quelques cas, en

imposer pour un sclérome; mais l’amaigrissement, qui a une telle

importance dans ce cas, n’est qu’accessoire dans le sclérome. D’ailleurs

la dureté de la peau n’est pas le phénomène prédominant de l’atrophie

cütanée.

Le pronostic n’oflVe rien de sérieux au point de vue de la santé générale,

mais c’est une maladie chronique qui sera souvent rebelle au traitement,

et dont nous ne connaissons guère encore la terminaison.

Traitement. — Le traitement employé contre cette affection a été des

plus variés, et dans un très petit nombre de cas seulement, il a paru avoir

une action réelle sur sa marche. Dans le fait de Grisolle, l’état de la malade

a semblé s’améliorer par les bains alcalins et l’iodure de potassium à la dose

d’un gramme chaque jour; mais le môme traitement employé par moi n’a

eu aucune influence sur la malade que j’ai traitée. Les bains de vapeur,

l’hydrothérapie, les onctions huileuses et narcotiques, n’ont pas eu plus

de succès, et l’incision que j’ai pratiquée pour donner du relâchement

à des tissus fortement serrés, n’a rien changé non plus à l’état des choses.

•\rning a vu se produire sous l’influence d’un traitement mercuriel une

amélioration notable
;
la dureté avait surtout diminué au bras et au cou,

et l’on a pu sur ces points-là former de petits plis. Mais cette amélioration

n’a été que passagère. 11 me semble utile, toutefois, de ne pas abandonner
la maladie à elle-mômc, et d’essayer de la combattre à la fois par Tiodurc

de potassium et les bains longtemps prolongés. i
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§ II. — Cancer de la peau.

L’étude des pseudoplasmes héléromorphes de la peau a déjà été faite

avec détail dans le premier volume de cet ouvrage, aux articles Épithé-

LiOME et Carcinome, et je n’ai lïntention de revenir ici que sur cerUdns

points de l’histoire du cancer cutané.

Ce cancer est très souvent consécutif à un pseudoplasme de môme
nature, développé dans des parties voisines. Ainsi le squirrhe du sein

s’accompagne fréquemment de tubercules cancéreux dans la peau qui

entoure la mamelle. Quelques-uns de ces tubercules ont le volume d’une

noisette, tandis que d’autres ne sont pas plus gros que la tôte d’une

épingle. Le cancer primitif de la peau est plus rare, et c’est de lui dont

il sera question ici. Son développement a un côté clinique intéressant;

car la maladie, à son début, peut être facilement prise pour une lésion

presque insignifiante.

Historique. — J’ai montré dans l’article Etithéliome comment s’était

constituée peu à peu, au double point de vue clinique et anatomique,

l’histoire du cancer et du cancroïde épithélial de la peau. L’histologie

pathologique instituée par les études micrographiques n’a fait que con-

firmer ce que d’anciens chirurgiens avaient soupçonné sur la nature dis-

tinclc de ces deux produits morbides; peut-être môme, dans ces der-

nières années, a-t-on été trop loin, car au moment où l’on étudiait avec

le plus de soin les épithéliomes, on a souvent méconnu de véritables can-

cers de la peau. 11 faut consulter sur ce point de chirurgie les différents

travaux que j’ai indiqués aux articles Epithélio.ue et Carcinome.

Anatomie pathologique. — Le cancer primitif de la peau revêt le plus

souvent les formes du squirrhe, de Yencéphaloïde et de la mélanose.

Le squirrhe cutané débute par un ou plusieurs petits tubercules durs,

incompressibles, arrondis ou de forme ovalaire, aplatis Ou légèrement

convexes quand ils ont un petit volume, tubéreux lorsqu’ils sont plus

larges. Ces tubercules sont développés dans l’épaisseur du derme et se

déplacent avec la peau, qui est souvent dense, fine et un peu rougeâtre

au-dessus d’eux. Une incision faite dans leur épaisseur permet de con-

stater tous les caractères connus du squirrhe avec absence de suc.

Quand la peau sert de trame à un encéphaloïde, les noyaux de matière

cancéreuse ont l’aspect d’un tissit mou
,
à trame légèrement fibreuse,

blanchâtre, piqueté de rouge çà et là. Il est très facile d’exprimer du

suc cancéreux d’une coupe de ces cancers encéphaloïdes de la peau.

Quelquefois même on voit ce suc se réunir de façon à former de iietites

(RTvités remplies d’un liquide blanchâtre, crémeux, qu’on prendrait pour

du pus dans un abcès.

Une autre forme du cancer cutané, c’est la mélanose, que j’ai déjà

décrite avec soin. J’ai dit alors que la peau était un des lieux d’élection
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du cancer mélané, et l’on peut voir là tous les degrés de celte espèce de

cancer. Tantôt, en effet, on trouve dans un tissu grisâtre des taches d’un

gris de fer, ou tout à fait brunes; tantôt une matière absolument noire, à

laquelle le nom A’anthracine a été donné autrefois. On doit savoir d’ail-

leurs qu’une très petite quantité de pigment suffit à colorer une assez

grande étendue de tissu cancéreux.

Les éléments micrographiques du cancer cutané sont ceux que nous

avons fait connaître à l’article général sur le cancer.

Symptomatologie. — Le début du cancer cutané par un petit tubercule

indolent laisse souvent le malade dans une tranquillité parfaite sur la na-

ture si grave d’une semblable lésion. Des douleurs plus ou moins vives, qui

surviennent plus tard, éveillent son attention et le conduisent à consulter

un chirurgien. On trouve souvent alors la surface épidermique rouge ou

bien une érosion superficielle du derme. Dans les cas que j’ai observés,

on constatait, sous une couche épaisse d’épiderme, une surface granu-

leuse, humide, piquetée de taches noirâtres sur un fond gris. Quelquefois

un ulcère taillé à pic succède à l’érosion superficielle du derme; dans

d’autres cas l’ulcération ne s’établit point, mais la production morbide

s’étend par le développement de tubercules carcinomateux dans le voisi-

nage du tubercule primitif.

La propagation de la tumeur se fait, soit par le développement successif

de petits cancers à une distance plus ou moins grande du mal, soit par

l’engorgement cancéreux des ganglions. J’ai observé à cet égard quelques

cas très curieux que je mentionnerai brièvement
,
parce qu’ils montrent

bien le grand danger de petits cancers de la peau en apparence insigni-

fiants.

J’enlevai au talon d’un homme un petit cancer du diamètre d’une

pièce de cinquante centimes, moitié encéphaloïde, moitié mélanique. La

cicatrisation se fit bien; mais, six mois après, on trouvait dans l’aine de

ce malade une tumeur ganglionnaire volumineuse, à marche rapide dont

je fis l’extirpation en présence de Velpeau, et qui renfermait de la méla-

nose à l’état liquide. Le malade succomba trois jours après l’opération

avec des accidents comateux.

J’ai extirpé une énorme tumeur encéphaloïde de l’aine à une femme
qui, huit mois auparavant, avait eu à la face externe de la jambe un
bouton qu’un médecin avait détruit par la pâte de Vienne, et qui avait

laissé une cicatrice souple un peu bordée de noir à sa circonférence.

Cette femme guérit de cette grande opération; mais trois mois après,

elle succombait à des accès d’étouffements provoqués .sans doute par la

compression qu’exerçaient sur ses organes respiratoires des ganglions

thoraciques infiltrés d’éléments cancéreux
^ car cette malheureuse, peu

de temps avant sa mort, avait vu naître dans les régions sus-claviculaires

deux énormes tumeurs.

Je citerai enfin un troisième cas analogue aux précédents : une femme,
opérée parles caustiques d’une très petite tumeur qui se trouvait sur la
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peau du gros orteil droit, vint me consulter six mois après cette cauté-

risation faite par Thomas (de Tours). La cicatrice était un peu brunâtre,

mais sans tuméfaction ni douleur, et ce qui tourmentait la malade, c’était

une tumeur assez fluctuante â la partie supérieure de la cuisse. Il était

remarquable de trouver là, comme dans les cas déjà cités, une indépen-

dance apparente de la maladie primitive et de l’engorgement ganglion-

naire. Aussi un chirurgien de Paris qui vit la malade avec moi crut à

un kyste séreux de l’aine, et n’accepta pas mon diagnostic d’une poche

ganglionnaire remplie de mélanose demi-liquide. L’opération vint mal-

heureusement confirmer ma supposition; et quatre à cinq mois après

l’ablation, d’ailleurs partielle de ce cancer ganglionnaire, la malade suc-

combait aux progrès de l’altération cancéreuse.

Le cancer cutané peut s’ulcérer, et l’on observe alors tous les accidents

déjà étudiés des ulcères cancéreux : tels que destruction des parties,

écoulements sanguins, etc.

foiOLOGiE. — Le cancer primitif de la peau est assez rare. La forme

qu’on observe le plus souvent est l’encéphaloïde plus ou moins mêlé de

mélanose. Sur 365 cas de cancers divers, Paget a relevé 25 cas de méla-

nose, dont \ h avaient leur siège dans la peau et le tissu cellulaire sous-

cutané. Dans ces là cas de mélanose cutanée cancéreuse, on trouve que

dans un cas il n’y avait aucune cause locale, que dans 2 on pouvait

accuser des blessures, quoiqu’on ne connût pas bien l’état antérieur de la

peau
;
enfin, que dans 10 cas le cancer mélané avait succédé à une tache

pigmentaire congénitale, et dans un autre à une verrue. C’est à la face et

ailx membres inférieurs qu’on observe le plus souvent le cancer cutané.

Diagnostic. — Ce cancer ne peut être confondu qu’avec certaines

formes û-’épithéliome dont nous avons fait riiistoire générale dans le pre-

mier volume. Mais si l’on examine avec soin ces deux tissus morbides, on

trouve qu’ils diffèrent l’un de l’autre par des caractères assez tranchés.

Ainsi la surface de l’épithéliomc est papillaire, et sa coupe est d’un

jaune pâle, facile à écraser, un peu sèche, ou du moins privée du suc

qu’on peut en général faire sortir par la pression du caneer; de plus,

les éléments microscopiques sont très différents dans le cancer et dans

l’épithéliome, affection qui inarcbe lentement et est souvent de longue

durée.

Le pronostic du cancer cutané est très grave, car la plupart des malades

succombent soit à la généralisation du cancer, soit par l’infection du

système lymphatique, soit par un autre mécanisme.

Traitement. — ün peut enlever le cancer eutané par le bistouri ou le

détruire par les caustiques. Je donnerai ici la préférence au caustique

arsenical, qui étend son influence loin des parties sur lesquelles il est

appliqué. Cependant le caustique ne préserve pas plus que le bistouri

d’une récidive presque fatale. (Juand le cancer cutané s .iccompagne

d’iul’cctioii ganglionnaii'e commençante, il est lion de s abstenii de toute

opération.
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ARTICLE III.

AFFECTIONS ENDÉMlflUES.

Je dirai seulement quelques mois de deux affections endémiques de la

peau, qui ont un caractère chirurgical, mais sur la nature desquelles on

est loin d’èlre d’accord: l’une, \e bouton d‘Alep, a été mieux étudiée que

l’autre, \e boiitonde Biskra.

l® Boulon d’Alep.

On dohne le nom de bouton d'Âlep, pustule d’Alep {bouton d’un an des

Arabes, hhabb el seheh), à une affection cutanée tuberculeuse qui règne

endémiquement à Alep, à Bagdad, sur les bords du Tigre et de l’Euphrale,

dans toutes les villes situées entre Bagdad et Alep, au pied du Liban, à

Téhéran, et peut-être môme à Candie et en Égypte.

Historique. — On a, depuis Yolney (1), publié un certain nombre de

travaux intéressants sur le bouton d’Alep
;
nous nous bornerons à indi-

quer les suivants :

Guilhou, Essai sur le boulon d'Alep (thèse de Paris, 1 833, n“ 1 65). — Rafalowttscii,

Briefe eines russischen Arztes, aus d. Turkei. [Lettres d’un médecin russe en Tur-

quie.] .\usland, 1847, n® 218. — WlLLEMiN, Mémoire sur le bouton d’Alep, avec

deux planches coloriées, 1 854.

SYMPTO.MATOLOGIE. — La maladie consiste en un ou plusieurs tubercules,

de la grosseur d’un pois ou d’une fève, qui se développent lentement h la

face el aux extrémités, sur la partie interne des membres. Chez les indi-

gènes, c’est la face qui est le siège de prédilection de l’éruption
;
chez les

étrangers, c’est le contraire qui a lieu. Guilhou a vu soixante-dix-sept tuber-

cules sur un individu; mais le plus souvent le bouton d’.\lep est unique,

el dans ce dernier cas les Arabes lui attribuent une plus grande gravité.

On donne à Alep le nom de bouton mâle au bouton unique, el celui de

boulon femelle au bouton multiple.

Le bouton d’Alep débute par une saillie lenticulaire, sans chaleur,

sans prurit, sans rougeur. De petites écailles blanchâtres se forment

au-dessus de ce tubercule, s’en détachent, et se reproduisent alter-

nativement, jusqu’à ce qu’au bout de quatre à cinq mois, le tubercule

arrive à une période de ramollissement, qui est souvent annoncée par de

vives douleurs, surtout quand le boulon siège au niveau des articulations.

Alors une croûte se forme à la surface du boulon par suite de l’exhalation

d’une sérosité limpide. Celle croûte tombe spontanément ou est arrachée

par le malade, puis elle se reforme et se détache de nouveau, ün voit

alors au-dessous d’elle une ulcération inégale, rouge, située tantôt au

niveau des téguments, tantôt plus bas qu’eux, el ne présentant pas les

bourgeons charnus des ulcérations ordinaires.

(1) Voyage en Syrie el en Égyple, l. II, p. 130.
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Une ceinture de petites saillie.#tuberculeuses entoure les bords inégaux
de l’ulcère, et s’observe aussi dans son voisinage. Le liquide sécrété est le

plus souvent séreux ou séro-purulent, parfois très limpide, ordinairement

inodore et très plastique, ce qui explique pourquoi la croûte se rétablit

très promptement après s’ôtre exfoliée un assez grand nombre de fois.

Cette période dure cinq à six mois et est suivie d’une période de
réparation

;
la tumeur devient alors moins saillante et le tissu voisin moins

enflammé. Il se forme une dernière croûte sèche qui reste souvent une
année avant de se détacher, et qui, à sa chute, présente une plaque de tissu

inodulaire. Cette cicatrice rougeâtre pâlit d’abord à son centre, où une
coloration presque normale se rétablit quelquefois, tandis que la cein-

ture de saillies tuberculeuses existe encore â la périphérie. Arrivée à son

complet développement, elle ressemble assez exactement à la cicatrice

d’une brûlure et est indélébile. Villemin a vu deux ou trois cicatrices

d’une coloration brune provenant d’un dépôt abondant de pigment. Dans
certains cas, la cicatrice du bouton d’Alep produit une difformité du visage,

détruit une aile du nez ou une portion du pavillon de l’oreille.

Ce bouton, qui débute sans prodromes, sans mouvement fébrile, et sous

l’influence duquel la santé générale ne s’altère pas, peut, lorsqu’il est arrivé

à la période d’ulcération, revêtir la forme de certaines affections cutanées,

comme l’impétigo, l’ectbyma, le lupus.

L’expression de bouton d'un an, que les indigènes ont donnée à cette

affection, s’accorde avec le résultat des observations de tous les auteurs

qui se sont occupés de cette maladie. Le bouton dure, en général, un

an, et atteint tous les indigènes pour la plupart avant la septième année.

Il se développe aussi sur les chiens. Quant aux étrangers, les cas d’im-

munité ne sont pas rares; mais le bouton peut aussi bien se développer

chez eux après quelques mois de séjour comme après de longues années

passées à Alep. Il arrive môme que la cause endémique agit encore après

leur départ de Syrie, comme le prouvent des observations recueillies par

Guilhou.

Il n’y a pas de récidive du vrai bouton d’Alcp, mais il existe encore

à Alep, dit-on, une autre éruption, attribuée par les Orientaux à la piqûre

d’un cloporte, et qui a une similitude surprenante avec le bouton. C’est

un tubercule dur, lent à se développer, formant successivement des

croûtes sèches et adhérentes, mais moins fatalement suivi de suppurafion.

Il serait, suivant Russel (1), produit par la même cause qui engendre

le vrai bouton; mais comme il ne s’observe en général que sur des indi-

vidus qui ont eu ce dernier, Villemin n’y voit qu’une nouvelle tentative

de l’économie pour éliminer le germe morbide
,

lorsque la première

éruption n’a pas réussi à l’en débarrasser complètement.

Étiologie.— L’eau du Coïk, petite rivière qui baigne Alep, et qui fournit

aux Alepins une eau alcaline, bourbeuse et très chargée de matière orga-

(l) Histoire naturelle d'Alep et des pays voisins, 1774.
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nique, paraît être la cause du mal, car toutes les localités voisines d’Alep,

et qui s’abreuvent à d’autres sources, en restent exemptes. L’expérience

laite dans des harems sur l’influence de l’eau est des plus concluantes :

lorsqu’on a pris la précaution de ne faire boire aux femmes que de l’eau

d’une source pure, voisine de la ville, et non celle duCoïk, aucune d’elles

n’a été atteinte du bouton.

Traitement. — Les .\lepins regardent le bouton comme une affection

critique qui débarrasse l’économie, et à laquelle il ne faut pas toucher.

Cette opinion est partagée par un certain nombre de médecins qui ont

observé cette maladie dans les lieux où elle existe
;
mais, suivant Salina,

f

médecin à Alep, une cautérisation au fer rouge avant la période de

suppuration paraît influer favorablement sur la durée du mal.

Villemin a essayé, comme moyen prophylactique, d’inoculer sur des

individus non encore atteints de la maladie la lymphe sécrétée par le

bouton
;
mais ces expériences n’ont pas jusqu’à présent donné de résultat

certain.

2“ Bouton de Biskra.

Cette affection, qui parait avoir une certaine analogie avec le boulon

d’Alep, e.xiste non-seulement à l’oasis de Biskra, mais aussi à Tuggurt,'

à Ouargla, dans toute la zone des Ziban, et dans le sud-ouest de l’Afrique.

Les soldats turcs appelaient ce bouton dons el kourmati (mal des dattes),

les Arabes hhabb (bouton), et les Français, bouton, clou de Biskra, noms
qu’on a voulu, sans y réussir, remplacer, à cause de leur désignation trop

restreinte, par ceux de bouton des Ziban, chancre du Sahara.

Historique. — Les médecins militaires qui ont exercé en Afrique ont

publié plusieurs notes intéressantes sur le bouton de Biskra. Les travaux

suivants en donnent une bonne idée :

POGGIOLi, Essai sur la description d'une maladie cutanée nouvelle, ou dermatose ulcé-

reuse, observée à Biskra (thèse de Paris, 1847, n“ 172). — E. L. Bertherand,
Notice sur le chancre du Sahara. Lille, 1 854. — Médecine et hygiène des Arabes.

Paris, 1 855.— Boudin, Du bouton de Biskra {Traité de géographie et de statistique

médicales, t. H, p. 325). — Hamel, Étude comparée des boutons d’Alep el de

Biskra. Paris, 1860.

Symptomatologie. — La maladie se montre surtout aux membres et

à la face. Il se développe un nombre plus ou moins grand de bou-

tons, et Hamel a vu sur un individu trente cicatrices du bouton. Un léger

prurit précède et accompagne la formation d’un tubercule arrondi,

qui reste quelque temps stationnaire, et forme, en se développant, une

petite tumeur conoide, rouge, dont l’épiderme se soulève en écailles

minces, qui se détachent par plaques circulaires et se renouvellent

ensuite. Arrivée à ce degré, la maladie présente une forme ulcéreuse ou
une forme croûteuse.

Dans la forme ulcéreuse, la perte de substance gagne toute l’épaisseur

du derme, et est limitée par des bords frangés, coupés à pic, comme
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gaufrés, et formant un bourrelet très épais. Le fond de l’ulcère, de cou-

leur chair vive, 'anfractueux
,
est baigné d’une matière séro-purulente

qui exhale une odeur spéciale. Cette ulcération, large de 1 à 5 centi-

mètres lors de son plus grand développement, est entourée d’une aréole

d’un rouge érysipélateux et n’occasionne en général ni douleur au ma-

lade, ni trouble dans sa santé générale. Les symptômes inflammatoires

cessent peu à peu, et l’ulcère reste trente à quarante jours dans cet état

indolent. Les vaisseaux et les ganglions lymphatiques en rapport avec

l’ulcère s’engorgent quelquefois et deviennent douloureux.

Le bouton de Biskra est unique ou multiple. S’il y a plusieurs ulcères

très rapprochés les uns des autres, ils se réunissent pour former une

ulcération ovalaire.

.\u bout d’uu ou deux mois de durée, la réparation de l’ulcère se fait

par l’élévation du fond et l’afTaissement des bords. La cicatrice, primiti-

vement livide, acquiert peu à peu l’aspect d’une cicatrice de brûlure au

troisième degré.

La forme croûteuse a une marche plus lente. Une sérosité purulente

suinte à la surface des tubercules, plus petits que ceux de l’autre variété,

et donne lieu à des croûtes sèches, lisses ou fendillées, verdâtres ou gri-

sâtres, qui tombent et se renouvellent facilement. Au-dessous des croûtes,

on trouve une surface rouge, luisante, humide : cette forme persiste cinq

ou six mois, une année môme; elle est aussi la plus fréquente.

La durée du bouton de Biskra varie de quatre à dix-huit mois, mais l’émi-

gration abrège de beaucoup cette durée. Le bouton attaque les étrangers

et les indigènes, mais il n’atteint pas tout le monde. Quant aux étrangers,

sur 2275 hommes composant la garnison de Biskra, de 18ââ à 1851, il y a

eu 232 entrées à l’hôpital pour le bouton de Biskra.

Étiologie. — On ignore la cause de cette singulière affection. Comme

le bouton apparaît en général après les chaleurs de l’été, à l’époque de la

maturation des dattes, on a attribué â l’usage des dattes fraîches le déve-

loppement de cette éruption
;
mais il y a trop d’exceptions à cette cause

pour qu’on puisse l’admettre. L’analogie, assez probable, quoique non dé-

montrée encore, du bouton d’Alep avec le bouton de Biskra, a porté quel-

ques médecins à donner à ces deux affections une cause commune, 1 eau

polable de la rivière; mais l’endémie n’a pas cessé depuis que la garnison

de Biskra ne boit plus l’eau de cette rivière (Oued el Kantara) et 1 a rem-

placée par l’eau d’une citerne alimentée par la pluie. .\Ucune de ces causes,

pas plus que l’action du sable saharien, n’a une influence positive. Ce

boulon n’esl pas contagieux. On ne l’observe point chez les chiens, comme

cela a lieu pour le bouton d’Alep.

'l’nAiTEMENT. — Oii a employé tour â tour contre cette affection les

amers, les Ioniques, les sudoriflques, les évacuants légers, les mercuriatlx

intus el extra, le soufre associé à Tiodure de potassium, les caustiques, etc.,

sans de grands avantages. Les habitants sont persuadés de l’inefficacité de

ces moyens el laissent la maladie suivre ses phases habituelles.
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CHAPITRE II.

MALADIES DES ONGLES.

L’élude des maladies des ongles doit être faite après celle des maladies

de la peau, puisque les ongles sont des parties du tégument externe

qui ont seulement subi des modifications spéciales. En effet, les lames

de l’ongle, dans leur portion molle comme dans leur portion cornée, sont

formées de cellules épidermiques, fortement lassées les unes au-dessus des

autres. Le derme sous-unguéal, ou lit de l'ongle, ne diffère point par sa struc-

ture du reste de la peau, et les petites crêtes comme les lamelles qui recou-

vrent sa surface ressemblent aux crêtes et aux papilles qu’on voit sur

d’autres parties du tégument: c’est l’organe sécréteur de l’ongle. La figure

ci-jointe, empruntée à Külliker, donne une idée exacte de la disposition

réciproque de ces diverses parties.

a

Fig. h. — Section transversale de l’ongle et du derme sous-unguéal. — Grossissement huit fois.

— a, a, lit de l'ongle avec ses petites crêtes; b, b, derme des parties latérales du derme sous-

unguéal; c et d, couche de Malpighi
; e et f, couche cornée.

Ces simples indications anatomiques permettent déjà de comprendre

que la plupart des altérations de la couche cornée de l’ongle sont consé-

cutives à des lésions de son organe sécréteur, car cette couche ne peut

éprouver directement que les altérations physiques ou chimiques des

corps qui ne participent plus au mouvement de la vie. Nous ne parlerons

ici que des maladies du lit de l'ongle qui produisent des changements dans

la forme et la consistance de la lamelle cornée de l’organe, et qui peuvent

offrir quelque, intérêt au chirurgien. Les altérations des ongles dans les

maladies aiguës et dans la phthisie pulmonaire ne doivent pas non plus

nous occuper, et nous renvoyons le lecteur, pour celle partie de la patho-

logie des ongles, aux mémoires publiés par Pigeaux(l), Trousseau (2) et

Vernois (3).

Historique. — On trouve dans les plus anciens auteurs des notions sur

la déformation des ongles, mais la plupart de ces renseignements, consi-

gnés à titre de curiosité, étaient restés sans emploi jusqu’au moment où

l’on a commencé à écrire la pathologie des ongles. Le traité de Frank

(de Franckenau), Onyehologia curiosa, etc. (léna, 16A1), est le premier essai

(1) Archives de médecine, 1832, l. XXIX., p. \lh.

(2) ./ournat des connaiss.mdd.-c/iir., 1833-1 83A, l” année, p. 351.

(3) /ti’ctiim deméd., 1839, 3® série, t. VI, p. 310.
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(le ce genre, mais il faut arriver aux travaux publiés dans notre siècle

pour trouver une étude tout à fait scientilique des maladies des ongles.

Je compléterai quelques points de cette étude par des observations que

j’ai eu l’occasion de faire dans mon service k l’hospice de la Salpétrière.

Voici l’indication des principaux mémoires sur la pathologie chirurgicale

des ongles :

Blech, Traclatio de mulationibus unguium morbosis. Berlin, 1816. — Royer-Col-
LARD, De quelques altérations des ongles et de la peau qui les environne [Répertoire

général d’anatomie et de physiologie pathologiques, 1826, t. II, p. 199).— Lélut,

Études anatomiques et pathologiques sur l'onglade [Répertoire d’anatomie et de phy-

siologie pathologiques, 1827, t. IV, p. 225). — A. Besserer, Observationes de

unguium anatomia atque paihologia. Bonnæ, 1 834. — Donzel, Essai sur l’ongle

incarné, suhn de la desci'iption d'un nouveau procédé opératoire (thèse de Stras-

bourg, 1836). — Jardon, Considérations anatomiques, physiologiques et patholo-

giques sur l’ongle et son organe générateur (thèse de Paris, 1 836, n“ 131). —
Virchow, Zur normalen und pathologischen Anatomie der Ndgel und der Oberhaut,

insbesondere über hornige Entartung und Pilzbildung an den Ncigeln [De l’anatomie

normale et pathologique des ongles et de l’épiderme, particulièrement de la dégé-

nérescence cornée et de la formation de champignons dans les ongles] (Fer-

handlungen der physicalisch-medicinischen Gesellschaft in Würzburg, 1855, Bd.V,

S. 83). Voyez en outre les traités de Rayer et Simon sur les maladies de lu peau.

On peut classer les maladies chirurgicales des ongles en deux groupes:

1" affections inflammatoires ou onyxis; 2° hypertrophies.

ARTICLE PREMIER.

k ONYXIS.

On doit comprendre sous le nom A'onyxis les diverses inflammations

du lit de l’ongle et des replis du derme qui le circonscrivent en arrière et

sur les côtés. L’onyxis peut être traumatique ou spontané, aigu ou chro-

nique.

Certaines variétés d’onyxis ont reçu des noms spéciaux, suivant qu’elles

ont davantage frappé l’esprit des observateurs. Ainsi, l’onyxis qui se déve-

loppe sur le côté de l’ongle a été particulièrement décrit sous le nom
à'ongle incarné (Monteggia) A’ongle rentré dans les chairs (Desaidt)^ tandis

que celui qui envahit le derme sous-unguéal et le repli cutané rétro-

unguéal a été plutôt désigné sous les noms A'onglade (Astruc), d'onychia

maligna (Wardrop). Nous diviserons, avec Dupuytren, l’onyxis en deux

variétés: 1° Vonyxis latéral, 2® Vonyxis sous-unguéal ci rétro-unguéal. Celle

division est suffisante pour constituer l’histoire générale de la maladie.

§ X. — Onyxis latéral. — Ongle incarné.

Cette sorte d’onyxis, qui revêt surtout une forme, chronique siège surtout

au côté interne du gros orteil
;
on l’a vue ii d’autres orteils et aux doigts,

mais c’est là un fait très exceptionnel. Elle donne lieu le jilus souvent à

l’incarnation de l’ongle. Toutes les parties de l’ongle peuvent s’incarner.
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suivant le siège île l’onyxis; mais ordinairement ce sont les bords lalé-

rau.v de l’ongle qui s’incarnent, et l’on cite comme des faits très rares

l’incarnation de la racine et de la partie libre antérieure de l’ongle.

Dans la variété d’onyxis que nous étudions, l’incarnation se fait tantôt

à la réunion du bord latéral avec le bord antérieur de l’ongle, tantôt à

la partie postérieure du bord latéral, ce qui constitue une forme un peu

plus rare de la maladie.

Étiologie. — Tout le monde s’accorde à reconnaître que des chaussures

trop étroites, en comprimant l’ongle et son organe sécréteur, déforment

ces deux parties, et finissent souvent par amener un onyxis latéral chro-

nique et une incarnation de l’ongle. Dionis (1) faisait déjà remarquer au-

trefois que la maladie ne se rencontrait pas dans* les couvents de reli-

gieux déchaussés où l’on portait des chaussures larges. Les chaussures

mal faites, quoique larges, peuvent, parties raisons faciles à comprendre,

agir comme des chaussures étroites.

Si l’ongle est primitivement déformé, peu mobile, la pression des sou-

liers dans la marche irrite et enflamme les portions du derme situées sur

les bords de cet ongle. Dans d’autres cas, la convexité de l’ongle est aug-

mentée par une mauvaise chaussure, et ses bords latéraux viennent appuyer

dans le sillon aplati du derme. Jardon admet que, dans la majorité des

cas, le point de départ de l’onyxis réside dans l’incurvation en bas,

augmentée de l’un des bords latéraux de l’ongle ou des deux à la fois.

Boyer et d’autres auteurs ont soutenu que l’ony.xis était quelquefois dû

à l’habitude de couper en rond le bord antérieur de l’ongle. La pression

que la pulpe de l’orteil éprouve dans la progression ferait, selon Boyer (2),

remonter la peau en manière de bourrelet au-dessus des extrémités delà

ligne courbe que présente le bord libre de l’ongle, et lorsque celui-ci

vient à croître, il agirait sur la peau qui lui résiste, l’irriterait, l’enflam-

ineraitet l’ulcérerait. Mais c’est là une cause très e.vceptionnelle d’ongle

incarné, si une pression intempestive du soulier ne vient pas s’y joindre.

L’onyxis latéral chronique, avec incarnation de l’ongle, se voit aussi

dans une déformation assez fréquente du premier orteil, la déviation en

dehors. Il y a en môme temps une torsion de la deuxième phalange ou

des deux phalanges de l’orteil; le bord externe de l’ongle est porté en bas

et le bord interne s’élève d’une quantité équivalente. La partie externe

de la pulpe de cet orteil, refoulée et comprimée par l’ongle, se change

en une fongosité inflammatoire.

Symptomatologie. — L’onyxis latéral s’annonce par une douleur légère

et un peu de rougeur au niveau d’un des sillons. Ces accidents se dissi-

pent souvent à la suite du repos, mais une marche un peu longue les

ramène bientôt. Les chairs latérales se gonflent, recouvrent l’ongle, et l’on

constate quelquefois un petit abcès dans l’épaisseur du derme. Cet abcès,

(1) Cours d’operations, 8® édition, 1777, p. 622.

(2) Traité des maladies chirurgicales, t. XI, p. 65, édit. 1831.
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qui s’accompagne de luméfacüon, de ballemonls et de fièvre, suit sa

marche ordinaire, s’ouvre, el, au lieu de se cicatriser, persiste sous la

Ibrine d’une Ibngosité sanieuse sur le point que l’ongle irrite sans cesse,

ou comme une ulcération plus ou moins profonde.

Dans d’autres cas, l’incarnation de l’ongle se lait par un autre procédé.
Les chairs, refoulées contre l’ongle, s’ulcèrent peu à peu, végètent, et,

sous l’inlluence du travail phlegmasique qui se produit, l’ongle se détache
de son lit dans une étendue variable. L’ulcération fongueuse du derme
donne lieu à une suppuration qui est rendue souvent très fétide par une
abondante sueur des pieds et par la macération de l’épiderme.

La petite fongosité qui recouvre plus ou moins l’ongle et fait désigner

celte maladie sous le nom {\’ongle incarné, est entourée de tous côtés par

un derme rouge et tuméfié, ce qui fait paraître l’ongle plus enfoncé

encore dans les chairs. En général, celte inflammation reste limitée à la

peau, et très rarement elle se propage au périoste el aux os.

Les malades qui souffrent de l’ongle incarné voient leurs souffrances

diminuer ou s’accroître en proportion de la fatigue de leurs pieds et de

la oonstriclion plus ou moins forte de ces parties dans les chaussures;

aussi soulagés par le repos, restent-ils souvent assez longtemps sans

demander l’avis du médecin. Mais peu à peu fatigués de cette infirmité

douloureuse, obligés d’interrompre leurs travaux et de marcher sur le

talon pour ne pas imprimer de pression à la pulpe du gros orteil, ces

malades viennent consulter le chirurgien, el se décident à subir quelque

opération. Du reste, il n’est pas rare de voir l’ulcération de l’ongle incarné

s’accompagner d’angioleucile et d’adénite. On a vu aussi, dans quelques

cas d’onyxis et d’incarnation de l’ongle, la douleur être assez vive pour

produire des convulsions.

On peut confondre cette variété d’onyxis avec la suivante; nous indi-

rons plus bas quels sont les caractères différentiels.

Traitement. — La thérapeutique de l’onyxis latéral compliqué d’in-

carnation de l’ongle est très riche en médications de toute sorte et en

procédés opératoires
;
mais beaucoup de ces médieations et de ces pro-

cédés sont aujourd’hui tombés dans un oubli profond. Ceux de mes lec-

teurs qui voudront prendre une connaissance exacte de ce sujet le trou-

veront bien exposé dans la thèse de Donzel, auteur qui a pris la peine

d’aller à la source de tous les travaux qu’il cite. Je ne parlerai ici que d’un

très petit nombre de ces procédés, de ceux enfin qui ont surnagé au nau-

frage des autres.

Lorsqu’on est, au début de cette lésion, consulté par un malade soigneux

de sa personne, on peut souvent éviter toute opération sanglante par quel-

ques précautions très simples. Il suffit alors de glisser chaque matin

au-dessous de l’ongle quelques brins de charpie ou un peu d’amadou, de

façon à empêcher le frottement de l’ongle contre les chairs, qu’on peut

toucher de temps en tem])S légèrement avec Tazotate d’argent. J’emploie

à cet effet un petit carré d’amadou dont je glisse un des bords sous
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l’ongle; j’enduis ensuite d’une pommade au tannin ou à l’alun (axonge,

15 grammes; tannin ou alun, k grammes) la portion opposée de la plaque

que j’ai soin de rabattre sur la fongosité en la comprimant par une ban-

delette de diacbylon. Ce simple pansement, joint à quelques soins de

propreté, peut, s’il est continué pendant une quinzaine de jours, guérir

presque sûrement à son début l’ongle incarné, qui ne s’accompagne pas

d’un décollement profond.

Mais pour beaucoup de malades, de semblables conseils sont inutiles,

et l’on doit songer tout de suite à l’opération, qui est du reste toujours

indiquée lorsque le lit de l’ongle est enflammé, fongueux, décollé de la

couebe cornée.

Les procédés opératoires employés contre cette maladie s’adressent,

soit aux chairs fongueuses au-dessous desquelles l’ongle s’incarne, soit

à l’ongle même, soit enlin au derme sécréteur de l’ongle. Ces der-

niers procédés donnent seuls, d’une façon à peu près certaine, la cure

radicale de l’ongle incarné.

1° Procédés par l’ablation des chairs. — Albucasis (1) conseillait déjà

d’inciser et de cautériser les fongosités qui naissent au-dessus de l’ongle,

et Ambr. Paré (2) n’hésitait pas à trancher aussi d’un seul coup la chair

qui était recourbée sur l’ongle.

Un arrive plus régulièrement au môme résultat en enfonçant un bistouri

à plat entre l’ongle et les chairs qui le cachent, de façon à tenir au-dessus

de la lame tout ce qui dépasse le niveau de l’ongle. On porte ensuite le

bistouri en avant jusqu’au bout de l’orteil, et l’on détache ainsi un lam-

beau qu’on allonge vers la base du doigt jusqu’à A millimètres au delà do

la partie postérieure de l’ongle. On peut aussi cautériser énergiquement à

plusieurs reprises les bourgeons charnus qui se produisent dans cette

circonstance, et qui ont de la tendance à végéter.

Levrat Perroton (3) remplace le bistouri par la potasse caustique qu’il

applique sur les fongosités à travers une fenêtre faite à un morceau de

diacbylon. Quand l’eschare est détachée, il glisse sous l’ongle une plaque

d’éponge préparée, et la cicatrice, refoulée en bas, s’effectue, dit-il, con-

venablement.

2” Pî'océdés par action directe sur l'ongle. — On a conseillé de rétrécir

l’ongle., de le redresser et de Venlever.

a. Réh'écissement et redressement de l’ongle. — Les procédés dans lesquels

on veut rétrécir l’ongle en le ratissant vers son milieu, de façon à le diviser

en deux portions qu’on pousse ensuite l’une contre l’autre, sont sans va-

leur et aujourd’hui justement abandonnés. On essaye, comme nous l’avons

dit, de redresser l’ongle en glissant au-dessous de la portion qui s’incarne

un bourrelet de charpie ou quelques lamelles d’amadou, mais on n’cm-
*

(t) Chirurgiæ pars secunda, caput XCI.

(2) Opérations de chirurgie, XV® livre, t. 11, p. 457, édition Malgaigiie.

(3) Journal général, t. XXXlll, 2® série.
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ploie plus guère, ni la pelite lame de fer-blanc dont Desaull introduisait
1 extrémité légèrement recourbée entre l’ongle et les chairs, ni les agrafes
d argent autrefois vantées par Dndon, Ve'signé, Labarraque, pour agir sur
les bords de l’ongle sans porter nécessairement contre les chairs. On
trouvera dans la thèse de Labarraque (1) l’exposé d’un de ces procédés
plus ingénieux que pratiques; mais on peut aisément remplacer ces

instruments par un simple petit rouleau de charpie.

b. Ablation de l’ongle. — L’ablation totale ou partielle de l’ongle compte
des procédés plus sérieux que la méthode précédente. Quelques chirur-

giens conseillent d’enlever tout l’ongle, tandis que d’autres n’en font

disparaître qu’une partie.

Vablation totale de l’ongle peut être faite avec une élégante rapidité

par le procédé suivant.

S’il s’agit d’enlever l’ongle du gros orteil, par exemple, on saisit assez

iortement de la main gauche le pied et le gros orteil, tandis que de la

main droite on décolle avec l’extrémité aplatie de la spatule, tenue

comme une plume à écrire, la peau qui recouvre la racine de l’ongle.

Lorsque l’instrument a atteint le bord postérieur de l’ongle
,
on lui fait

exécuter un mouvement de bascule de façon à lui faire faire un angle très

aigu avec l’orteil malade. L’extrémité de la spatule est alors engagée sous

l’ongle, on la pousse rapidement et avec force en avant jusqu’à la partie

antérieure, et l’on arrive ainsi à décoller et à arracher l’ongle.

Cette opération guérit en une douzaine de jours, mais l’ongle ne com-
mence à se montrer que du quinzième au vingtième jour.

Cependant ce procédé n’est pas toujours aussi facile et aussi peu dou-

loureux qu’on l’a supposé
;
car l’ongle, quelquefois ramolli, se déchire,

et l’opérateur est obligé de s’y reprendre à deux fois. On emploie alors

un procédé moins brillant, mais plus sûr, qui peut servir aussi pour une

ablation partielle .'.celui de Dupuytren (2).

Procédé de Dupuytren. — Il faut engager sous la partie moyenne du bord

antérieur de l’ongle l’une des lames de ciseaux pointus, étroits mais résis-

tants, et pousser cette lame jusqu’à k millimètres au moins au delà de la

partie visible de l’ongle, qu’on divise alors d’un seul coup. On saisit ensuite

avec une forte pince la portion malade, et on l’arrache de la partie

moyenne vers le bord libre en lui imprimant une sorte de mouvement de

torsion.

Le procédé de Dupuytren est encore mis en pratique par beaucoup de

chirurgiens de nos jours
;
mais on peut lui substituer un procédé moins

brutal, celui de Fabrice d’.\cquapendente (3).

Procédé de Fabrice d'Acquapendente.—Ce chirurgien commençait d’abord

par isoler l’ongle des chairs avec un peu de charpie; il coupait ensuite

(1) Noie sur un procédé de traitement de l'ongle dans les chairs sans opération chirur-

gicale (thèse de Paris, 1837, n® 101).

(2) Leçons orales de clinique chirurg., l. IV, p. 391.

(3} De chirurgicis opcralionibus. Padouc, 1617, p. 129.
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longitudinalement une portion de l’ongle jusqu’au point où cette lame

cornée adhérait aux parties sous-jacentes, puis il saisissait cette lanière

de l’ongle avec des pinces et l’arrachait sans violence. Fabrice recom-

mençait la même opération le lendemain et les jours suivants, jusqu’à ce

qu’il eût enlevé toute la portion incarnée de l’ongle.

Malgaigne (I) adopte, dans la majorité des cas, le procédé de Fabrice

d’Acquapendente, car il a remarqué que la portion incarnée de l’ongle a

cessé en grande partie d’adhérer aux chairs sous-jacentes; il incise donc

avec précaution toute cette portion incarnée, et, après l’avoir arrachée,

il place un peu de charpie râpée sous les chairs.

Cette petite opération peut permettre au malade de ne pas garder la

chambre, mais elle ne garantit point contre les récidives.

3“ Procédés dans lesquels on enlève l’ongle et le derme sous-unguéal. — On

j)eut faire Vablation totale et Vablation partielle de iongle avec le derme sous-

jacent: mais pour l’onyxis latéral l’ablation partielle est seule indiquée.

J’ai eu souvent recours à ce dernier procédé, qui n’a jamais cessé de

me donner les meilleurs résultats.

\j ablation partielle de l’organe sécréteur de l’ongle était pratiquée par

Larrey, qui commençait par arracher la portion d’ongle malade, en sui-

vant à peu près le procédé deDupuytren; il enlevait ensuite avec un bis-

touri une portion correspondante du derme sécréteur de l’ongle, et cau-

térisait enfin la plaie avec le fer rouge.

11 est possible de simplifier et de régulariser ce procédé opératoire, et

voici celui qui m’a paru le plus commode à mettre en pratique.

Après avoir anesthésié la partie malade à l’aide d’un mélange réfrigé-

rant de glace et de sel marin, on trace, comme dans la figure ci-contre,

(fig. 12), quatre incisions qui comprennent avec les

chairs fongueuses une languette plus ou moins large

de l’ongle et du derme sous-unguéal. Une petite inci-

sion transversale à 5 millimètres en arrière du repli

qui recouvre la racine de l’ongle, forme la partie

postérieure de ce quadrilatère, dont le bord anté-

rieur répond à la partie libre de l’ongle. Les deux
incisions latérales sont tracées l’ime au delà du bour-

relet des chairs fongueuses, l’autre sur l’ongle môme,
à une distance variable du milieu de cet ongle. Les

lignes ponctuées de la figure ci-jointe donnent une fiç- 12 . — Oujxis latcraUvcc

bonne idée de la disposition de ces quatre incisions.

11 faut avoir soin de disséquer le lambeau assez pro- prises dans quatre incisions
;

I.
I . , . . I ,

* ligne articulaire.

toiKlement pour ne pas laisser dans la plaie des

fragments tlu derme sous-unguéal. Du reste, on se contente souvent de
n’enlever qu’une bandelette du tienne de 1 à 2 millimètres de largeur.

Les choses ainsi laites, on panse la ])laie avec une ou deux plaques
d’amadou cératé qu’on soutient par une compresse et une petite bande.

(l) Manuel de médecine opératoire, 7“cdit. ,p. 59.

U. 5
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Ce paiisemcnl ii’csL renouvelé qu’à la lin du Iroisièine jour, cl la eicalri-

sation est, en général, facile cl promplc. Mais on doit loucher de temps
en temps par l’azotate d’argent les bourgeons cîiarnus qui ont de la ten-

dance à végéter dans la plaie. Quand la cicatrisation est obtenue, l’ongle

a diminué de largeur, et ne peut en aucun cas arriver contre les chairs

latérales.

Les nombreux procédés opératoires proposés pour la cure de l’onyxis

latéral doivent laisser le chirurgien souvent indécis sur ce qu’il faut faire,

et commandent un choix. Or il faut, en résumé, distinguer ici deux

cas. Dans le premier, le mal récent, peu étendu, existe chez des indi-

vidus soigneux de leur personne
;
on arrive alors presque toujours à le

guérir : 1° par le soulèvement de l’ongle à l’aide d’un petit rouleau de

charpie qui écarte la lame cornée des chairs; 2“ par la simple excision

de la portion décollée de l’ongle, comme le conseille Fabrice d’Acquapen-

dente; 3° par quelques cautérisations légères sur Fulcère fongueux de

l’ongle; entin par une compression méthodique, douce et progressive.

Dans le second cas, l’onyxis latéral est ancien, profond, chez un malade

peu soigneux; on doit alors avoir recours à une opération qui assure

promptement la cure radicale, et c’est l’ablation partielle de l’ongle et de

son derme sous-jacent qu’il faut pratiquer. Ce procédé, convenablement

appliqué, n’est jamais suivi de la récidive du mal, et ne s’accompagne

pas d’une lésion étendue
;

la guérison de la plaie ne se fait pas attendre

plus d’une douzaine de jours.

Il e%t inutile d’ajouter qu’après la guérison on recommandera au malade

de ne plus faire usage des chaussures étroites qui ont déjà occasionné le

mal une première fois.

g II. _ Onyxis sous-unguéal et rétro-unguéal.

Cette forme d’onyxis, à laquelle on a plus particulièrement donné le

nom d’onglade (Astruc), ü’onychia maligna (Wardrop), naît quelquefois à

la suite de violences qui s’exercent directement sur l’ongle, comme des

piqûres ou des contusions qui le décollent. La pénétration d’un corps

étranger entre l’ongle et le derme sous-jacent, le contact avec des pro-

duits chimiques irritants, sont aussi la cause d’accidents inllammatoircs

de ce genre.

Chez des individus qui ont l’ongle du gros orteil très épais en avant, la

pression du soulier sur la partie antérieure de cet ongle le fait peu à peu

basculer, et la racine de l’ongle, soulevée dans ce mouvement, vient presser

douloureusement sur le repli postérieur du derme et développer parfois

là un état inllammatoire chronique.

Un voit aussi l’onyxis sous-unguéal ou rétro-unguéal se montrer spon-

tanément chez des enfants lymphatiques ou chez des individus aflaiblis

par des excès ou des diathèses. La maladie occupe souvent tour à tour

plusieurs orteils ou plusieurs doigts.
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Symptomatologie. — Les caractères de la lésion sont dilléreuls suivant

que la maladie envahit d’abord le derme sous-unguéal ou le repli cutané

rétro-unguéal. De Hi deux variétés: omjxis sous-unguéal, 2” onyxis rétro-

unguéal.

1® Onyxis sous-unguéal. — La^ lésion s’annonce dans ce cas par de la

chaleur et une douleur assez vive à l’extrémité du doigt; du pus se lorme

très rapidement au-dessous de l’ongle, et l’on en reconnail la présence a

une tache jaune sous-unguéale. Il n’est pas rare de trouver un petit point

noir au centre de la tache jaune, quand la suppuration est produite par

un fragment de bois, de métal, etc. Si la maladie fait des progrès, du pus

fétide s’accumule au-dessous de l’ongle, le décolle et vient se laire jour a

sa circonférence. Ces phénomènes ne se produisent pas sans que l’ongle

devienne mobile et se détache peu à peu. Le

lit de l’ongle, alors mis à nu, est rouge, sen-

sible, granuleux, et ne tarde pas à se recou-

vrir d’une couche cornée très mince; parfois

il s’ulcère, et la solution de continuité est

très douloureuse, taillée à pic et recouverte

de petites lamelles unguéales qui se mêlent

à la suppuration.

2® Onyxis rétro-unguéal.— La maladie dé-

bute par une tuméfaction légère et un cercle

rougeûtre à la racine de l’ongle. .\u bout de

peu de temps ce cercle augmente de lar-

geur
;
la peau prend une coloration violacée

et acquiert une sensibilité très vive. Le repli

cutané qui circonscrit l’ongle devient le

siège d’une ulcération (fig. 13) qui s’accom-

pagne d’une suppuration jaunâtre ou grisâtre,

fétide et assez abondante
;
à ce moment le

lit de l’ongle cbange de couleur et de consis-

tance. Il devient noirâtre, mollasse, et, comme dans la variété précédente,

SC détache peu à peu de l’ongle en laissant une surface rouge, inégale,

humectée de pus grisâtre et surmontée des débris d’une matière cornée,

incomplètement développée, qui se confond avec le pus desséché.

Ces lésions de l’ongle et du derme sous-unguéal s’accompagnent d’un

gonllement de la pulpe du doigt, qui prend ainsi, à son extrémité anté-

rieure, la forme grossière d’une spatule.

11 existe en même temps de très vives douleurs et parfois de petites

angioleucites. Une fièvre plus ou moins intense, avec de l’insomnie et de
l’agitation, se montre souvent encore, et tout cela constitue une maladie
longue, assez grave, qui peut se propager aux os et aux articulations.

Tuaitement. — Le traitement de l’onyxis sous-unguéal et rétro-unguéal

varie suivant la cause de la maladie. On peut quelquefois prévenir cet

accident en traitant d’abord par les réfrigérants les contusions de l’ongle
;

Etc. 13.— Onyxis rûlro-ungnéal.— L'iil-

evratinn aa, d'.ibord née dan.s le repli

pnsiérieur de l'ongle, a fini par cnloiirer

complètement cette lame cornée, ipii est

devenue noire, s’esl épaissie et a pris

une forme spéciale.
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mais si l’on aperçoit par transparence un corps étranger au-dessous de

l’ongle, on doit amincir celle partie peu à peu à l’aide d’un bistouri, et

enlever ce corps étranger. On aura l’ccours à des bains et à des applica-

tions émollienles, en même temps qu’on amincira l’ongle, si l’on trouve

au-dessous de lui une collection purulente. On prévient de la sorte des

accidents plus graves.

T/onglade de nature syphilitique est très avantageusement traitée par

la médication mercurielle et des pansements journaliers avec quelque

pommade excitante, comme celle au précipité rouge. On peut, dans ce

cas, attendre l’élimination spontanée de l’ongle.

Dans l’onglade qui se développe spontanément chez les scrofuleux, il

faut avoir recours à un traitement assez actif, si la maladie fait de rapides

progrès et est rebelle aux moyens simples. Dupuytren conseillait alors

d’enlever tout le lit de l’ongle à l’aide du procédé suivant. Le chirurgien

pratique dans ce cas une incision profonde, demi-circulaire, à 7 milli-

mètres au delà de l’origine apparente de l’ongle. Il cerne ainsi en arrière

tout le derme sous-unguéal, et dissèque d’arrière en avant, jusqu’au

delà de la partie libre de l’ongle, un lambeau qui comprend l’ongle et le

derme sous-jacent.

Mais il est préférable, avant d’avoir recours à une opération aussi radi-

cale, d’enlever simplement l’ongle, et de modifier la surface dermique

sous-jacente à l’aide de plusieurs cautérisations avec l’azotate d’argent,

ainsi que le recommandait lléclard, ou mieux encore avec le nitrate acide

de mercure, comme le conseille üosselin (1). On pansera, du reste, la

plaie avec quelque pommade excitante.

Après un onyxis de quelque durée, le nouvel ongle ne se reproduit pas

toujours sous la forme normale.

ARTICLE II.

HYPERTROPHIE DES ONGLES. I

L’hypertrophie des ongles peut être, chez les vieillards, la source d’ac- I

cidents que le chirurgien doit connaître, et j’en dirai quelques mots. On I

l’observe surtout au gros orteil. I

Cette hypertrophie s’accompagne toujours d’une augmentation dans le I

volume du lit de l’ongle et revêt différentes formes vicieuses que l’on con- R
naît sous le nom (Vonychogryphoses. Il faut étudier séparément les lésions

de la substance cornée et celles du derme sous-unguéal.

1° Lésions de la substance cornée. — a. La forme la plus commune est

celle représentée ici (lîg. là) : l’ongle a une forme conique à base dirigée

en avant. La lamelle la plus superlicielle de l’ongle est séparée du derme
'

sous-unguéal par un amas de lames épidermiques, placées les unes !

au-dessus des autres, .sèches, cas.saides et jieu adhérentes entre ellc.s; ;

(1) Esmenard, ConsHéralions analomiques, etc., sur tes ongles et de l’onyxis ulcéreu'e li

sous-unguéale rebellé (llièsc de Paris, 18(31).
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on observe quelquefois entre ces couches d’cpidernic des champignons

qui ont été étudiés par Virchow. Sur une pièce que je possède, et qui a

.servi au dessin de la tig. lè, la pointe du

cône, au lieu d’ètre amincie, a 1 centimètre

d’épaisseur; elle s’est dégagée du repli der-

mique qui recouvre le bord postérieur de

l’ongle, et sa consistance, comme sa cou-

leur, font ressombler cette partie à un mor-

ceau de corne de mouton.

b. Dans une seconde variété il’hyper-

trophic, tout l’ongle se montre comme une

mas.se cubique qui s’élève sous une forme

droite ou légèrement recourbée en arrière.

FlO. 14. — Coupe d'uno liyperlropliie de

l'ongle el du derme .sous-unguéal.

—

a, pha-

lange
;
b, repli culané rélro-unguéal

; c, lit

hypertrophié de l'ongle
; d, lamelle superfi-

cielle de l'ongle
;

e, ensemble de lamelles

sèches cl minces comprises entre la courbe

superficielle d et le lit de l'ongle.

Fig. 15. — Hypertrophie de l'ongle
deu.'t fois courbé sur lui-même.

C. On trouve encore assez souvent des on-

glesen griffc(fig.l5), enspirale. Dans les pre-

miers, l’extrémité libre de l’ongle, fortement

recourbée en avant, vient quelquefois perforer le bout de la pulpe digitale.

d. On voit parfois à la surface de Tongle des bourrelets curvilignes qui

sont produits par une perturbation momen-
tanée des fonctions du lit de l’ongle, comme
à la suite d’une marche forcée, d’une con-

tusion de l’ongle ou d’une inflammation à son

voisinage. Jardon prétend que l’ongle n’est

pas là plus épais qu’ailleurs, cl qu’à la face in-

férieure du bourrelet on trouve une concavité

que remplit une saillie du derme sous-un-

guéal
;

cette sorte d’hypert^'ophie du derme

sous-unguéal disparaîtrait même par le refou-

lement qu’exerce sur elle l’ongle qui pousse

d’arrière en avant. J’ai examiné un certain nombre de ces bourrelets, et

je pense, contrairement à Jardon, que le tissu corné subit une hyper-
trophie proportionnelle au développement du derme sous-unguéal.

La substance qui constitue xette

hypertrophie des ongles est ^clm,

surtout à la superficie, où l’humîdi^^

des couches profondes n’arrive plus;

elle est en même temps cassante cl

d’un blanc jaunâtre. Sa structure

microscopique est celle de toutes

les productions épidermiques, mais
on ne peut bien l’étudier dans ses

éléments qu’en traitant par une so-

lution do potasse ou de soude une coupe mince de ces ongles. On voit

alors se séparer les unes des autres des cellules épidermiques pavimen-
leuscs a petit noyau (tig. Ki), absolument identiques avec celles de I’é])i-

Fic. 16. — Cellules épidermiques de l'ongle, traitées

par une solution de potasse. — a, b, c, dilVércnls

aspects du noyau. *
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derme normal. Gcs cellules, tassées les unes contre les autres, disposées

en couches concentriques, constituent toute la substance de ces ongles

h}’pertrophiés.

2“ Lésions du derme sous-unguéal. — On s’est borné le plus souvent à

décrire les lésions de la portion cornée de l’ongle, et, tout en recon-

naissant que ces lésions sont consécutives à celles du lit de l’ongle, on

n’a guère insisté sur ces dernières. Or, on trouve toujours le derme
sous-unguéal augmenté de volume dans ces épaississements de la por-

tion cornée de l’ongle. J’ai vu ce derme atteindre ainsi Jusqu’à 5 milli-

mètres de hauteur (fig. là, c). L’étendue du lit de l’ongle est souvent alors

notablement raccourcie. Mais, quand l’ongle a acquis une épaisseur très

grande chez des vieillards où la nutrition se ralentit énormément, il

peut agir sur le derme sous-unguéal comme un corps étranger, le com-

primer, l’atrophier, et même diminuer l’épaisseur de la phalangette qui

le supporte.

La surface du lit de l’ongle n’est pas toujours égale; on y constate

parfois une saillie brusque qui se traduit à l’extérieur par une disposition

correspondante de la portion cornée. Cette surface, au lieu d’être légère-

ment feuilletée, est assez souvent recouverte d’éminences papilliformes

ou de lamelles hypertrophiées qui sont rouges et gorgées de vaisseaux.

J’ai rencontré aussi des lits de l’ongle épaissis, mais peu vasculaires. Le

tissu fibreux du derme était hypertrophié, et entre ces fibres on constatait

de très petits lobules graisseux.

On voit chez les adultes ou les enfants, à la suite d’onyxis ou d’inllam-

mation de la peau voisine de l’ongle, ces hypertrophies unguéales, mais

chez les vieillards il est probable que l’hypertrophie est due à un défaut

de soins : les ongles n’étant plus coupés deviennent durs ils s’allongent, et

subissent alors de la part des souliers des chocs fréquents qui, transmis

au lit de l’ongle, l’irritent et lui font sécréter en abondance de la matière

cornée.

Ces hypertrophies des ongles n’amènent de douleurs que dans le cas où

la portion cornée de l’ongle vient, en se recourbant, pressè-rdouloureuse-

ment contre une partie voisine du derme. Cet accident est assez fréquent

dans les hospices de vieillards, et l’on est obligé alors de couper avec une

petite scie la portion exubérante de l’ongle.

Nous décrirons dans ce chapitre le phlegmon circonscrit, \c phlegmon
• y 1.^.. ..(..X K.-vvio Irt -t \ i f\ r> \ È t ff

>

CHAPITRIà 111.

MALADIE.S DU TISSU CELLULAIRE.
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.ARTICLE PREMIER.

PHLEGMON CIRCONSCRIT.

C’est déroger à l’habilucle prise par quelques traités classiques, que de

décrire parmi les maladies du tissu cellulaire le phlegmon circonscrit

ou simple, qu’on étudie souvent dans l’histoire générale des abcès. Mais

nous suivons en ce point l’exemple de Royer, car nous pensons que des

études .sur les maladies du tissu cellulaire ne sauraient mieux com-

mencer que par l’histoire de cette aflection.

On désigne sous le nom de phlegmon (de y),£ytj, je brûle), l’inllammation

du tissu cellulaire situé dans l’intervalle des organes. On distingue le

phlegmon circonscrit du phlegmon diffus par la circonscription exacte de

la phlegmasie, et ce caractère, joint ii la nature en général bénigne du

phlegmon circonscrit, a suffi pour le faire encore a-ppeXerphlegmon simple.

Le phlegmon simple peut se développer dans toutes les parties du corps,

mais on l’observe de préférence dans les points où abonde le tissu cellu-

laire sous-cutané ; les régions axillaire, cervicale, inguinale, anale, sont

surtout le siège de cette aflection qui envahit plus rarement le tissu sous-

aponévrotique ou celui situé entre les organes splanchniques.

Historioue. — On consultera, pour la bibliographie du phlegmon

simple, les articles Inflammation et .\rcès.

.Anatomie pathologique. — .Vu début du phlegmon simple, les mailles du

tissu cellulaire sont remplies d’une matière gélatiniforme, jaunûtre, qu’il

est facile d’exprimer par la pression, et qui ressemble assez bien à l’ex-

sudât couenneux qu’on trouve souvent au-dessous de l’épidcrmc soulevé

par un vésicatoire. Ce dépôt plastique du phlegmon simple explique

l’augmentation dans le volume, la densité et la résistance de la partie.

L’induration du phlegmon, plus marquée au centre de la tuméfaction,

diminue peu à peu vers sa circonférence, mais lorsqu’on pratique une
incision étendue dans les parties voisines du mal, on les trouve encore
infiltrées de sérosité. Les lésions ultérieures du phlegmon sont celles

que nous avons décrites à l’article AiicÈs.

Symptomatologie.— Il faut séparer ici les caractères X\\ phlegmon super-

ficiel de ceux du phlegmon profond

.

Le phlegmon superficiel s’annonce par une tuméfaction peu saillante,

circonscrite, arrondie, élastique, rénitente et douloureuse. La partie

tuméfiée repose sur les tissus sains par une large base, et la peau qui la

recouvre est d’un rouge qui ne cède point tout à fait à lajiression du doigt.
A mesure que la maladie se développe, la peau est plus tendue sur les

tissus malades et perd de sa mobilité; la chaleur de la partie devient
plus grande et la douleur plus vive. Le malade ressent là des élancements
et des battements qui sont sans doute en rapport avec les pulsations des
artères, car ils diminueni ([iiand on donne à la partie une iiosition élevét'
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qui rciul moins l'acile l’abord du sang. Si l’on comprime la lumcdaction

phlegmoncusc, on y développe une douleur assez vive.

Quand il s’agit d’un phlegmon profond, quelques-uns de ces signes font

défaut; ainsi la tiiméfoction est vaguement limitée, la peau saine, la tem-

pérature de la partie peu élevée. La douleur seule persiste, elle est pro-

fonde et sourde, et peut, avec l’augmentation de volume du membre et

une certaine gène dans l’épaisseur des masses sous-cutanées, mettre sur

la voie du diagnostic. Ce qui peut tromper quelquefois dans ce cas, c’est

qu’au lieu d’augmenter, la douleur diminue notablement par la pression.

Les fonctions des organes, muscles ou viscères, voisins du phlegmon,

sont entravées par le développement du mal.

Le phlegmon circonscrit ne s’accompagne assez souvent d’aucun trouble

général de l’économie; mais lorsque la tuméfaction est étendue, on voit

un ensemble de phénomènes fébriles. La chaleur de la peau s’élève;

le pouls devient fort et fréquent; une soif vive s’empare du malade.

Chez de jeunes enfants, le développement d’un phlegmon simple peut

s’accompagner rapidement de délire. Dans quelques cas, le pouls, au

lieu d’étre fort, reste petit et concentré ;
mais souvent cette concentra-

tion du pouls est plus factice que réelle, et la circulation se relève

promptement après une évacuation sanguine.

Le phlegmon circonscrit se termine de plusieurs façons. La termi-

naison par résolution s’observe quelquefois, mais elle n’est pas très com-

mune. Dans ce cas, la rougeur, la douleur et la tuméfaction diminuent

peu à peu dans la partie malade, qu’on trouve recouverte d’écailles

furfuracées dues à la fragmentation de la couche épidermique de la

peau, La résolution ne peut guère être obtenue que dans les six ou huit

premiers jours du début d’un phlegmon, et elle est souvent lente à se

faire. Il reste alors un noyau induré qui se dissipe en l’espace de

plusieurs mois.

Quand le phlegmon circonscrit persiste avec tous ses caractères d’acuité

pendant six à huit jours, on doit craindre la suppuration qui s’annonce

par des douleurs pulsatives et par des frissons passagers. La rémission de

tous ces symptômes indique la formation du pus, et nous renvoyons le

lecteur a l’article Abcès pour ce qui concerne la suppuration du phlegmon

simple.

La terminaison par gangrène est une terminaison rare. La violence

de l’inflammation, la texture serrée de quelques parties main, pied),

certaines causes septiques du mal, sont des conditions favorables au déve-

loppement de la gangrène. C’est le plus souvent le centre du phlegmon

qui se inortifiQ, et, en général, la partie sphacélée s’élimine, tandis que

le reste suppure.

Assez rarement encore le phlegmon se termine par induration; les phé-

nomènes inllammatoires ne subissent point alors de retrait complet, la

partie s’indure et reste très longtemps dans cet état. Cette terminaison

du i)blegmon aigu jiar induration n’est pas ce qu’on a décrit autrefois
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SOUS le nom de phlegmon chronique; car la plupart des laits classés sous

ce titre paraissent appartenir aux formes tertiaires de la syphilis. Il serait

difticile en effet de trouver quelque différence entre la description de la

gomme syphilitique et celle de la maladie qu’on a nommée phlegmon

chronique. C’est dans les doux cas une tuméfaction circonscrite du tissu

cellulaire, avec coloration violacée de la peau, qui peu à peu s’amincit et

s’ulcère comme la gomme syphilitique. J’ai vu à l’hôpital Saint-Antoine

un cas qui mériterait mieux ce nom : c’était sur un malade dont la partie

postérieure du bras avait été le siège d’une sorte de sclérème, et chez

lequel la suppuration s’était lentement développée sur plusieurs points

de la partie malade. Il n’y avait là rien de la syphilis, mais ce fait, dont

je ne connais pas d’autres exemples, ne peut pas être assimilé à ce qu’on

a appelé phlegmon chronique.

Ctiologie. — Le phlegmon circonscrit peut provenir d’une cause interne

qui nous est inconnue
,
mais il succède souvent à quelque violence

extérieure, coutusion ou jilaie. Un corps étranger qui pénètre dans nos

tissus peut devenir l’origine d’un phlegmon simple; il en est de même du

sang, ce qui donne lieu à une variété iVuhcès sanguins. Un jihlegmon peut

aussi prendre naissance autour d’une tumeur, d’une nécrose, qui irritent

par leur présence le tissu cellulaire qui les entoure.

Diagnostic. — Le gonflement douloureux des tissus ne permet pas de

confondre le phlegmon circonscrit sous-cutané avec Vérijsipèle ni avec

Vangioleucite. Le phlegmon profond peut être assez facilement confondu à

son début avec le i'humatisme musculaire, et plus tard avec la périostite et

Vostéite, surtout chez les enfants. Nous verrons ailleurs comment on peut

distinguer un phlegmon profond de ces dernières affections que nous

nous bornons à .signaler aujourd’hui.

Pronostic. — Le phlegmon simple, sous-cutané, peu étendu, qui ne

siège point dans des parties riches en vaisseaux et en tissu cellulaire, n’est

pas grave. Mais cette maladie peut devenir fort dangereuse par sa situation

profonde dans certaines régions, comme le cou, par son étendue, son

origine(cause interne) et sa terminaison (gangrène).

Traitement. — Les émissions sanguines générales ou locales sont re-

commandées au début du phlegmon simple,, mais il ne faut pas s’exagérer

leur valeur. La saignée générale diminue l’état fébrile
;
les applications de

sangsues éteignent plus ou moins la douleur, mais ces moyens ne réus-

sissent pas souvent à amener la résolution franche d’un phlegmon simple
a marche rapide. Quoi qu’il en soit, au seul point de vue de la limitation

des accidents, hie antiphlogistiques rendent de véritables services, dont
on ne tient peut-être pas assez de compte dans le traitement de cette

affection. On aidera leur action par des topiques émollients et narco-
tiques, par l’élévation de la partie malade, l’administration de quelques
laxatifs, le repos et la diète.

On substitue avec avantage, dans certains phlegmons, \cs pjonctions aux
émissions sanguines

;
on peut les ])ratiquer avec une lancette ou avec un
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bistouri étroit sur plusieurs ])oiuts de la surface phlegiwoneusc, et l’on

enfonce alors rinstrumentà une profondeur variable, suivant l’épaisseur du
phlegmon et les rapports anatomiques de la région malade. Ces piqûres

doivent, en tous cas, traverser le phlegmon dans la plus grande parlie de

son épaisseur. J’ai vu ces ponctions, que Velpeau emploie souvent à la

première période du phlegmon circonscrit, amener une résolution qu’on

demanderait en vain à d’autres moyens.

Cependant ces ponctions ne sont pas facilement acceptées par le

malade, et, dans quelques cas, le chirurgien doit s’en abstenir', s’il peut

craindre, en les pratiquant, de léser quelque organe important à la vie.

On a recours alors simplement à des topiques émollients.

On emploie souvent, d’après le conseil de Serre, d’Uzès (1), les larges

et fréquentes ont‘/ion.s cVonguent napolitain, pour amener la résolution du

phlegmon simple. Ces frictions sont faites toutes les deux heures pendant

dix minutes au moins. On a prétendu qu’on pouvait obtenir ainsi la réso-

lution du mal en vingt-quatre ou quarante-huit heures; mais celte mé-

dication échoue si souvent qu’on est forcé de lui reconnaître peu d’im-

portance.

La compression exercée à l’aide de bandes sur un phlegmon circonscrit,

loin d’avoir une action favorable, augmente les douleurs et hâte la termi-

naison par suppuration.

On doit, dans tous les cas de phlegmon circonscrit, rechercher si la

maladie n’est pas due à quelque action mécanique, comme un corps

étranger retenu dans les tissus
;

il faudrait alors extraire ce corps le plus

promptement possible.

Quand le phlegmon circonscrit finit par la suppuration ou la gangrène,

on doit se comporter comme nous l’avons dit aux articles Abcès et Gangrène.

ARTICLE n.

PHLEGMON DIFFUS.

On appelle phlegmon diffus, l’inflammation aiguë, non circonscrite, du

tissu cellulaire, avec tendance à envahir rapidement de proche en proche

les couches celluleuses voisines et à en produire la mortification.

On a encore désigné cette maladie sous les noms à’érysip'ele phlegmoneux,

de phlegmon érysipélateux ou gangréneux, mais nous préférons a ces

expressions, qui n’ont pas peu contribué à jeter de la conlusictfi dans ce

sujet, celle de phlegmon diffus. En elfet, la phlegmasie érysipélateuse de

la peau n’est point un signe de la maladie ;
elle manqi;|f dans les phleg-

mons difliis profonds, et assez souvent aussi dans les phlegmons diflus

du tissu cellulaire sous-cutané. Cela dit, on ne doit pas oublier toutelois

que c’est sous la rubrique de l’érysipèle qu’a été d’abord décrite la ma-

ladie qui nous occupe.

(l) Nouveau Iraitemenl spécial et abortif de Vinltammation de ta peau, du tissu cellu-

laire, etc. Montpellier, 1834.
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Historique. — Il n’existe pas dans les auteurs anciens de description

spéciale du phlegmon dilïiis. On commence, dit-on, ii trouver dans Am-
broise Paré, dans Fabrice de Hilden et dans Mauquest de la Motte, des

laits qui se rapportent à cette alfecLion
;
mais quelques-uns de ces laits

ne sont pas du tout probants, et de ce nombre, est l’observation si sou-

vent citée de Charles IX, qui, à la suite d’une phlébotomie, eut au bras

des accidents qu’on ne saurait avec la meilleure volonté du monde rap-

porter au phlegmon difl’us (I). L’histoire scientifique du phlegmon dillus

a commencé en Angleterre, vers 18H, par un travail de Hutchinson, inséré

dans les Medic»-Chirurgical Transactions

.

Quelques années après, d’im-

portantes études sur ce sujet ont été faites par Colles, Duncan et

Lawrence. Cette maladie n’a été bien connue en France qu’après les

leçons que Dupuylren et IJéclard ont professées sur ce sujet, et dont

on trouve un bon exposé dans la thèse de Ch. Fournier (1827). Depuis

cette époque, d’assez nombreux écrits ont été publiés sur cette question,

et l’ont complétée sans y ajouter toutefois beaucoup de faits importants.

Voici les principaux travaux à consulter :

Hutchinson, On IheTreatmont of Eriisipelas by Incision [Medico-Chirurg. Transact.,

London, 1814, vol. V, p. 5J78)..— Colles, Fatal Conséquences resulling (rom

Sliyht Wounds received in Dissection [Dublin Ilospit. Reports, vol. III, p. 200 et

vol. IV, p. 240). — Andrew Duncan, Cases of Di/fuse Inflammation of the Cellular

Texture n ith the Appearances on Dissection and Observations {Transact . of the Med.
and Chirurg. Society of Edinburgh, 1 824, vol. I, p. 470). — Ch. Fournier,
Dissertation sur le phlegmon diffus (thèse de Paris, 1827). — Dupuytren, Du
phlegmon diffus et de Tanihrax {Leçons orales de clinique chirurgicale, t. IV,

p. 430). — Maclachlan, Report of Consecutive Cases of Traumatic Erysipelas
and of Diffuse Inflammation of the Cellular Tissue occurring in the Hospital Prac-
tice of the 79O1. Régiment at Gluscow in March and April 1837 {Edinburgh Med.
and Surgical Journal, 1837, t. XLVIII, p. 352). — GODIN, Mémoire sur le

phlegmon diffus {Archives générales de médecine, 2® série, t. XV, p. 397).

—

Wachsmann, De phlegmone diffusa (dissert, inaug., Prague, 1843). — Hacque,
Du phlegmon diffus (thèse de Paris, 1854, 11® 155). — Chassaignac, Mémoiresur
l’emplot du drainage chirurgical dans le traitement du phlegmon diffus {Gazette mé-
dicale, 1856, p. 255). — Meder, De l'emploi dti vésicatoire dans le traitement
du phlegmon diffus (thèse de Strasbourg, 1856).

Anatomie pathologique. — Le phlegmon diffus siège le plus souvent
dans le tissu cellulaire sous-cutané des membres; quelquefois il envahit
le cou, la région axillaire ou bien le tissu cellulaire sous-aponévrotique.
Les lésions varient suivant l’époque de la maladie dont le développement
comprend plusieurs périodes. 11 est bon de noter ici que l’anatomie

pathologique du phlegmon diffus peut être assez bien faite sur le vivant

a l’aide des incisions que commande presque toujours cette affection.

Si l’on fait une incision dans une partie qui commence à être atteinte

de phlegmon diffus, on trouve que la vascularité du tissu cellulaire est

(1) Amhr. P.m;, édition Mal{!:aip:ne, t. U, p. 115.



92 LÉSIONS DES TISSUS.

angmcnU‘0. La circulalion artérielle paraît se faire avec plus d’activité

et les veines sont gorgées de sang. Le tissu cellulaire est infiltré d’une

sérosité opaline, gélaliniforme, qui lui donne une épaisseur plus consi-

dérable, du double ou même d’un tiers, et le fait ressembler h de la pulpe

d’orange.

Plus tard apparaît le pus, qui se forme d’abord au-dessous du panni-

cule graisseux dans le tissu cellulaire qui est à la surface des aponévroses

(l’enveloppe. Ce pus, étendu en nappe, est le plus souvent concret et

d’une coloration jaune verdâtre; il ne s’écoule point par l’incision comme
le pus du phlegmon simple, mais on peut l’enlever en raclant la surface

des aponévroses; plus rarement, la matière purulente se développe à la

fois dans toutes les mailles du tissu cellulaire. Si le phlegmon est situé

au-dessous des aponévroses, celles-ci perdent leur coloration d’un blanc

nacré et deviennent verdâtres. Quand on ouvre les gaines aponévrotiques,

on voit alors les muscles recouverts d’une couche purulente blanchâti'c

ou verdâtre, poisseuse, qui se détache difficilement.

Le pus concret se tluidific bientôt. Il devient rougeâtre et s’écoule par

les incisions
;

il n’est jamais circonscrit par aucune production plastique,

mais infiltré dans la trame organique. Les aréoles du tissu cellulaire

remplies de pus communiquent les unes avec les autres, et l’on voit des

cordons vasculaires ou nerveux rester isolés dans ces cavités purulentes.

Un observe à une période plus avancée le sphacèle du tissu cellulaire.

Ainsi lorsque le pus est formé, sa quantité augmente bientôt, les brides vas-

culo-nerveuses qui servent à cloisonner le tissu cellulaire se rompent, puis

ce tissu, privé de ses éléments nutritifs, se sphacèle et peut être entraîné

au dehors sous la forme de masses que Duncan compare à des étoupes ou

â des écheveaux de fil. Ge ne sont pas là les seules parties qui subissent une

désorganisation profonde. La peau, décollée, s’affaisse, et, sans connexion

avec le tissu cellulaire, elle se mortifie. Si la phlegmasie a gagné les

parties profondes, on voit les muscles décollés par le pus, les tendons

mis à nu, les os dépouillés de leur périoste et nécrosés, les articulations

ouvertes. Les artères et les nerfs restent souvent intacts, entourés de tous

côtés par la matière purulente. Cependant cette inaltérabilité des vais-

seaux n’est point de règle absolue, et l’on sait que dans quelques cas,

des artères volumineuses se sont enflammées, ramollies et ulcérées sous

l’influence du phlegmon diffus.

Chassaignac, qui a fourni des matériaux intéressants à l’histoire du

phlegmon diffus, a désigné par des noms différents le siège anatomique

varié de la lésion. Il appelle phlegmon diffus par nappe purulente, celui

qu’on voit très fréquemment dans le tissu cellulaire au-dessus des apo-

névroses
;
phlegmon diffus panniculaire, celui dans lequel les mailles du

tissu adipeux sont chargées d’une plus ou moins grande quantité de matière

concrète
;
phlegmon diffus aponévrotique, l’alfection développée à l’intérieur

des gaines musculaires; enfin phlegmon diffus total, celui qui envahit tout

un membre. Dans les deux premiers cas, l’aponévrose a sa coloration nor-
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iiialu; mais, clans les cleu.x dcniicrs, la couleur de la membrane esl jau-

nâtre et verdâtre.

Ces noms n’ajoulenl pas grand’chose à ce que nous savions déjà; mais

de plus Chassaignac prétend qu’il n’y a pas de phlegmon difius sans suppu-

ndion, et que tous les phlegmons qui no débutent point par de la puru-

lence d’cniblée sont de feux phlegmons diffus. Les eschares ne seraient

que la conséquence du dépôt de produits plastiques dans les aréoles du

tissu cellulaire, une sorte de diphthérite interstitielle des plaies. Nous

n’adoptons pas la doctrine de Chassaignac, parce que l’examen anato-

mique des phlegmons diffus sur le vivant à l’aide d’incisions hâtives et

profondes jusqu’aux aponévroses, ne nous a fait souvent découvrir au-

cune trace de pus au début du mal. Si les premiers médecins qui ont

écrit sur le phlegmon diffus l’ont souvent confondu avec l’angioleucite

et certaines formes d’érysipèle, il ne faut pas non plus porter trop loin

l’analyse, et séparer de la maladie en question les lésions phlegmoneuses

du tissu cellulaire qui ne débutent point par de la purulence.

Symi’TO.matolocie. — Les symptômes du phlegmon diffus sont locaux

et généraux; dans quelcj[ues cas la maladie commence par les symptômes

généraux des exanthèmes, du frisson, de la lassitude, de l’anxiété,

des nausées avec vomissements, céphalalgie
;
puis, durant la réaction,

paraissent les lésions locales; d’autres fois ces phénomènes généraux

sont ceux des fièvres typhoïdes. Dans des cas plus alarmants, comme
ceux qui proviennent d’une inoculation de matières septiques, les sym-

ptômes généraux éclatent en môme temps que se montrent les signes

locaux. Enfin, quand la maladie reconnaît pour cause des violences exté-

rieures, les troubles locaux précèdent l’affection générale.

On peut admettre pour la facilité de l’exposition trois périodes dis-

tinctes dans le développement du phlegmon diffus : 1® une période

inflammatoire, 2“ une période de mortification, 3“ une période d’élimination

des eschares.

1® Période inflammatoire. — Un ou deux jours avant le frisson et les

autres .syniptomes généraux qui l’accompagnent, une douleur, d’abord

légère, se manifeste dans le point que va envahir le phlegmon diffus. Le
gonfleïnent se montre bientôt; il est rapide, considérable, sans limites

précises, et efface les saillies osseuses des parties sur lesquelles il se

montre. La douleur devient extrêmement vive, profonde, accompagnée
de tension et de battements; la peau peut être affectée primitivement de
rougeur érysipélateuse, mais assez souvent cette rougeur n’existe que
consécutivement, et c’est alors une coloration inégale, disposée par pla-

ques, par lignes ondulées qui sillonnent la surface des membres; d’un

rouge vit en différents points, cette peau est ailleurs livide, violette,

ardoisée et en quelques endroits presque noire. Il y a parfois des i)blyc-

lènes remplies île sérosité limpide ou sanguinolente. Les ganglions lym-
phatiques voisins de la partie enflammée se tuméfient souvent et devien-

nent très douloureu.x.
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Lorsqu’on iippliqiic les doigts sur la partie malade en la ooniprimanl iiii

peu, elle en conserve quelques inslanls l’inipression et fait éprouver au
toucher une sensation toute particulière, que Duncan comparait à celle que
l’unrnit aLurs imoN'îiNHace ferme,xlouce et unie, recouvrant une pai'tic s*pon-

gieuse pleine de liquides. Selon Béclard, cette sensation tiei\l le rud^,}

entre la mollesse de Tœdème, la dureté du phlegmon circonscrit et l’élas-

ticité de l’emphysème.

Le malade éprouve dans la partie alfectée, tantôt une sensation de com-
pression et d’étranglement, tantôt celle d’une chaleur brûlante que l’eau

la plus froide peut à peine apaiser. Chose curieuse ! on a vu alors la

peau être au lhermomètre beaucoup plus froide que dans l’état sain.

Dans les cas graves, des troubles généraux marchent conjointement

avec les symptômes locaux. lai fièvre est très vive, la dépression des

forces considérable, l’anxiété et l’agitation très marquées. Le malade

se plaint d’une insomnie continue; on observe aussi du délire tantôt

fugace, tantôt très violent. L’appétit est éteint, la soif vive, la langue

sèche, brunâtre; les urines sont rares et briquetées. Il y a souvent au

début du phlegmon de la constipation, et plus tard de la diarrhée.

La maladie peut à cette période se terminer par résolution
;
mais c’esi

une chose très rare. Duncan rapporte un fait où des sueurs très abon-

dantes, fétides et noirâtres, ont servi de crise à cette affection, qui dis-

parut dès lors rapidement. Dans d’autres cas le phlegmon se modifie,

la suppuration s’établit, mais il ne se forme que de petits foyers cir-

conscrits.

2° Période de mortification. — Du quatrième au sixième jour, tous les

symptômes inflammatoires, arrivés à leur plus haut degré d’intensité,

paraissent s’amender; la tension, la douleur, la rougeur môme, diminuenl

dans la partie malade
;
et le toucher fait de nouveau reconnaître un em-

pâtement œdémateux. La cessation des accidents généraux pourrait faire

croire à un chirurgien jieu expérimenté que la résolution est prochaine,

mais cetle illusion ne serait pas de longue durée. Cette rémission appa-

rente du mal n’est en effet ejue le signe de la morlification du tissu cellu-

laire.

3° Période d’élimination des eschares.— La maladie, abandonnée à elle-

môine, fait d’incessants progrès. La peau se décolle du tissu cellulaire,

s’amincit et se perfore en un grand nombre d’endroits; puis par ces

ouvertures spontanées s’écoule en abondance un pus d’abord assez

louable, mais qui s’altère bientôt et devient ichorciix, fétide, séreux ou

sanguinolent. On fait sortir avec le pus des lambeaux du tissu cellulaire

sphacélé, des portions de tendons et d’aponévroses. La peau, amincie, di.s-

parait souvent avec rapidité par une absorption ulcérativc qui réunit

en une seule ses diverses ouvertures;, dans d’autres cas, les téguments

qui séparent les divers trous se spbacèlent complétcmcnl. C’est dans

cette période qu’on a pu voir quelques hémorrhagies par desiruction

ulcérativc des artères.
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La niorl {‘sL une Icnninaison fréquente du phlegmon diffus de vaste

étendue. Un malade déjà affaibli peut succomber à l’intensité de la dou-

leur et à la réaction fébrile, mais la mort arrive plus souvent par l’op-

pression complète des forces, conséquence de l’étendue de la phlegmasie

et de la nature infectieuse de la lésion. Si le malade résiste aux premiers

accidents, il aura à subir les conséquences d’une suppuration intarissable,

et restera assez longtemps encore sous l’imminence d’une infection puru-

lente. Enfin, si la guérison arrive, lorsque la cicatrisation s’opère, le tissu

cellulaire détruit eist remplacé par une lymphe plastique qui fait adhérer

ensemble des organes habitués à se mouvoir les uns sur les autres. La

partie semble alors comme atrophiée. La guérison obtenue, les fonctions

du membre se rétablissent difficilement ou sont à jamais détruites, soit

que les articulations aient été envahies par l’intlammalion, soit que des

adhérences insolites se soient établies entre la peau et les tissus qui

glissent sous elle, soit enfin que certains tendons ou muscles aient été

désorganisés.

Il faut reconnaître toutefois que dans quelques cas le phlegmon diffus

est assez borné et n’a que peu de gravité.

Étiologie.

—

Le phlegmon diffus est bien plus rare chez l’enfant que
chez l’adulte. Il est moins fréquent chez les femmes que chez les hommes,
exposés dans leurs travaux à des causes fréquentes de cette maladie.

Les causes du phlegmon diffus sont générales ou locales. Les causes

générales prédisposantes sont mal connues. Cette affection paraît se déve-

lopper de préférence chez certains individus doués à cet égard d’une

funeste idiosyncrasie ; ainsi, tel élève en médecine sera plus que ses ca-

marades apte à contracter par les piqûres anatomiques cette terrible

phlegmasie. Cependant la faiblesse native ou acquise, une tendance mar-
quée aux affections suppuratives, etc., sont de véritables causes prédis-

posantes de phlegmon diffus.

Les causes locales et cflicientes du phlegmon diffus sont nombreuses et

variées. Ce sont des efforts musculaires violents, des piqûres, des plaies

contuses, des brulûres, les applications de substances irritantes sur des
ulcères ou des plaies, la contusion forcée de certains cors ou durillons
par des chaussures trop étroites; l’infdlration dans le tissu cellulaire de
liquides normaux irritants (urine, bile), ou de médicaments (vin infiltré

dans les bourses durant l’opération de l’hydrocèle)
;
les écrasements de

doigts ou d’orteils.

Nélatona remarqué que les blessures du petit doigt et du pouce sont
bien plus fréquemment une cause de phlegmon diffus de l’avant-bras que
les plaies des autres doigts de la main, et cela s’explique par la disposition
anatoiuique des gaines tendineuses du pouce et de l’auriculaire, qui sont
tous deux munis d’une bourse synoviale, l’une externe, l’autre interne.
La contusion des bourses séreuses sous-cutanées est aussi une cause

fréquente de phlegmon diffus. Ainsi la contusion de la bourse séreuse
olécranienne est souvent le point de départ de phlegmons ditfus
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graves du bras el de l’avaiiL-bras. Les opérations qu’on pratique sur les

veines (ligature, cautérisation, saignée), amènent parfois à leur suite ce

phlegmon.

L’introduclion dans les tissus de malières putrides est souvent la cause

de cette maladie; aussi le phlegmon ditl'us est-il fréquent chez les anato-

mistes. Certains cadavres semblent plus propres que d’autres à produire

ces graves inflammations du tissu cellulaire, ci l’on a cru remarquer que

les cadavres frais étaient à cet égard plus infectants que d’autres. Ceux

qui proviennent de femmes mortes de péritonite puerpérale, sout mieux

doués encore de cette funeste prérogative.

Iléclard regardait comme une cause assez fréquente de cette inllamma-

tion pblegmoneuse la préexistence d’une ancienne fracture comminutive

produite surtout par arme à feu. Cette phlegmasic diffuse qui peut se

développer dix ans après la guérison d’une fracture, lient parfois à ce

que des adhérences, s’étant établies entre l’os et les parties molles,

celles-ci éprouvent, à la suite d’une marche un peu prolongée, des tirail-

lements qui entraînent une irritation très forte, etc., etc.; elle lient aussi

à la propagation aux parties molles d’une inllammation osseuse dont

les récidives sont alors assez fréquentes.

La fatigue excessive, par suite de marches forcées, parait dans quel-

ques cas avoir favorisé le développement de phlegmons diffus très graves.

Ne pourrait-on pas alors comparer l’homme à ces animaux surmenés

qui contractent si facilement des affections charbonneuses?

Üna quelquefois remarqué que le phlegmon diffus se développait d’une

manière épidémique :
quant à ses propriétés contagieuses, elles ne sont

pas démontrées, et les observations de Duncan et de Maclacblan, des-

tinées à prouver ce mode de transmission du mal, ne sont pas tout à fait

probantes. Cependant le phlegmon diffus appartient à cet ordre de phleg-

masies qui ont un caractère septique et contagieux.

Diagnostic. — Le phlegmon circonscrit^ Vérysipèle œdémateux^ la phlé-

bite, la phlegmatia alha dolens, Va7igioleucite, ont été quelquefois -pris

pour un phlegmon diffus.

C’est surtout le circonscrit sous-aponévrotique qui peut être

confondu avec le phlegmon diffus. On soupçonnera l’existence du phleg-

mon simple quand, après la disparition des premiers phénomènes inflam-

matoires, il y aura tension et douleur pulsative persistant en un point

fixe. De plus, on observera dans le phlegmon diffus un dérangement de

toutes les fonctions, un alfaihlissement des forces musculaires qu’on

ne voit guère dans le phlegmon profond. Du reste, les mêmes moyeus

de traitement conviennent dans les, phlegmons profonds circonscrits ou

ilans les phlegmons diHus.

Vérysipèle œdémateux se (listingue du phlegmon dilfus par des carac-

tères assez tranchés. D’abord on constate souvent, avant le développement

de l’érysipèle, le gonlleincnl douloureux des ganglions où se rendent

1(!S vaisseaux lymphatiques de la iiartie qui va être malade; puis l’érysi-
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pèle n’aflccle que la surface de la peau ;
la rougeur est disposée par plaques

légèrement saillantes, limitées par un bord festonné où la coloration cesse

brusquement; la douleur et la chaleur sont moindres dans l’érysipèle que

dans le phlegmon, et les symptômes généraux sont aussi moins marqués.

Nous verrons plus tard les caractères qui différencient le phlegmon

diffus de la phlébite et de Vangioleucite.

Il importe encore, dans le diagnostic, de bien reconnaître l’époque à

laquelle est arrivé le phlegmon diffus, afin de ne point se laisser aller à

une trompeuse illusion au moment où les symptômes généraux et locaux

semblent un instant s’etfacer dans une rémission peu durable.

Pronostic. •— Le phlegmon diffus est une affection très grave qui com-

promet souvent la vie. Cette gravité est plus grande encore si la maladie

est produite par une cause septique, si l’inflammation est fort étendue,

s’étend à des régions importantes, et se développe chez des vieillards ou

des individus affaiblis.

Traitement. — 11 y a quelques précautions à prendre pour empêcher

dans certains cas le développement du phlegmon diffus. Ainsi, on devra

soigner avec attention quelques contusions, même légères, comme celles.

• des régions olécranienne ou prérotulienne, si souvent suivies de phlegmon

diffus; on devra aussi recommander le repos contre certaines excoria-

tions des membres inférieurs chez des ouvriers que leur travail oblige à

rester toujours debout.

Les piqûres des anatomistes, cause encore trop fréquente de ces ter-

ribles phlegmons, exigent aussi quelques moyens prophylactiques. On a

conseillé à cet effet l’emploi de liquides détersifs, de la cautérisation et

de la succion des plaies.

Ce serait faire preuve d’une confiance exagérée que de traiter une de

ces piqûres par de simples lavages avec une solulion d’alun, comme on

l’a conseillé en .Angleterre, ou avec le chlorure de soude liquide, qui ne

me paraît guère plus efficace.

Les caustiques ont été le plus souvent préférés, et l’on cautérise avec

le nitrate d’argent certaines de ces plaies dont la surface est facile à

atteindre
;
mais quand la plaie est étroite ou oblique, ce caustique solide ne

convient guère et l’on a recours à des caustiques liquides ou difffuents,

qui, comme le chlorure de zinc, pénètrent plus facilement dans les

plaies. Nous avons toujours répugné à employer ici des caustiques qui sont

fort douloureux, quelquefois peu efficaces, et transforment une plaie

simple en une plaie qui ne peut se réunir que par seconde intention.

Nous leur préférons la succion, après avoir exprimé sous un jet d’eau

le sang contenu dans les vaisseaux les plus proches de la plaie, qu’on

ferme ensuite par du diachylon.

Lorsque le i)hlegmoii diffus est développé, oq met en usage un traite-

ment local et un traitement généro.l, mais l’emploi des moyens locaux doit

tenir ici la première place.

Traitement local. — A la i)remière période du phlegmon diffus, ([iiaml

11 . 7
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la siippuralioii ne s’esl pas encore manireslée, le chirurgien doit s’ef-

forcer d’obtenir la résolution ou l’avortcmenl du mal. On a recommandé
dans ce but un certain nombre de moyens dont un seul a une action
presque certaine.

Mais, avant toute intervention active, il convient, au début d’un phlegmon
difl'us, do placer la partie malade dans une position élevée. On évite ainsi

les funestes effets de la position déclive, et, sans guérir le patient, on le

soulage d’une façon très notable.

Quelques médecins ont conseillé de traiter cette maladie au début
comme un phlegmon simple, par les émissions sanf/uines, \es émollients

et les bains ; mais de très nombreux insuccès dans l’emploi de cotte mé-
thode antiphlogistique l’ont fait rejeter à peu près unanimement du trai-

tement du phlegmon diffus.

Les vésicatoires loco dolenti, conseillés autrefois par Petit (de Lyon)

dans le traitement de l’érysipèle, ont été employés aussi contrôle phleg-

mon diffus. Rigaud (de Strasbourg) a surtout vanté ce moyen dans ces

derniers temps, et l’on trouvera dans la thèse de Théder des faits à

l’appui de cette méthode thérapeutique. On a proposé tantôt de laisser les

vésicatoires suppurer jusqu’à la disparition du phlegmon, tantôt de les

renouveler souvent sur le même point. Rigaud conseille d’appliquer le

vésicatoire de façon qu’il déborde la surface malade
;

il le laisse de douze i

à seize heures en place, incise la phlyctène, fait un pansement simple

et entretientl’exutoire. Nous avonsmis ce moyen en pratique assez souvent

pour être convaincu de son insuffisance dans un assez grand nombre de

cas. Gomme son emploi fait perdre un temps précieux, nous ne lui don-

nons pas la préférence, et nous dirons la môme chose de la cautérisation

avec le fer rouge et des onctions d’onguent napolitain qui ont été vantées
f

par quelques chirurgiens.

On ne saxirait tenirle môme langage pour Vàconipi^ession, dont les résultats
f

sont souvent heureux dans la première période du phlegmon diffus. On i

répète partout qu’Ambroise Paré employa ce moyen sur son illustre j

malade, Charles IX; mais il suffit de lire avec un peu d’attention cette »

royale observation, pour.rester convaincu qu’il ne s’agissait pas du tout ici ;

d’un phlegmon diffus. C’est Theden (1) qui mit d’abord ce moyen en (

usage dans le cas qui nous occupe. Bretonneau, en 1815, vanta les bons j

effets de la compression dans les inflammations douloureuses des mem- j

bres, et Velpeau a puissamment contribué à populariser cette méthode (

abortive des phlegmons diffus.

La compression se pratique à l’aide d’une bande roulée qui doit être if

appliquée suivant des règles qui en assurent l’action bienfaisante
,
car sans i

ces précautions, la compression peut être des plus nuisibles.

On aura soin d’employer une bande de toile assez souple pour se rouler

sur le membre sans faire de plis
;
elle sera appliquée de l’extrémité du ; .

(1) iVeus Uemerkungon s. Uereicherunrj der Wundarzncllcünsl. ncrliii, 17‘J5, 8. 1.
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membre jusqu’au-dessus du phlegmon, et la pression sera rendue uniforme

par l’application de ouate au niveau des creux. Cette pression, sans cire

forte, sera égale dans tous les points
;
mais pour arriver à un bon résultat,

il importe de surveiller ce bandage, car, par suite du dégonflement quel-

quefois rapide des parties, il se desserre et n’agit plus.

L’application régulière du bandage compressif est souvent suivie d’une

légère douleur qui fait bientôt place à un engourdissement; mais quand la

bande est trop serrée qu quand la maladie gagne du terrain, la douleur aug-

mente, les battements se montrent de plus en plus dans le membre, et il faut

ôter l’appareil, si l’on ne veut point voir survenir de plus graves accidents.

Les cas de phlegmon diffus guéris par la compression sont aujour-

d’hui assez nombreux pour prouver l’action utile de ce moyen, mais

cette action n’est radicale que dans le cas où il existe seulement une infil-

tration gélatiniforme du tissu cellulaire, sans formation de pus. Si de la

matière purulente est déjà infiltrée dans le tissu cellulaire, la compression

n’amènera pas une résolution complète ;
elle pourra toutefois suspendre

les progrès du mal dans les points où l’affection n’est encore arrivée qu’au

premier degré.

Les moyens déjà indiqués pour arrêter la marche du phlegmon diffus

sont loin de réussir toujours, et, frappé de ces insuccès, Dobson (1) a con-

seillé de traiter cette maladie à l’aide de fjonctions avec une lanceltc qui

pénètre à 5 ou 10 millimètres au-dessous du derme; il réitérait ces ponc-

tions trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures, et en portait le

nombre de dix à cinquante chaque fois.

J’ai employé avec succès la méthode de Dobson chez un malade

qui se refusait à des incisions plus étendues, mais le plus souvent c’est là

un mode de traitement insuffisant, et quand on est obligé de réitérer

plusieurs fois ces piqûres, elles deviennent fort douloureuses et sont

repoussées par les malades.

On est ainsi arrivé à traiter le phlegmon diffus par de véritables inci-

sions, et il faut dire tout de suite que c’est la méthode de traitement la plus

sûre et la plus recommandable. Mais comment doivent être faites ces

incisions? Béclard conseillait de pratiquer sur toute la partie enflammée
des incisions assez longues, mais qui n’entameraient que la couche super-

ficielle du derme. Hutchinson et Lawrence (2) ont surtout vanté les incisions

de toute l’épaisseur du derme. Le procédé pour pratiquer ces incisions doit

reposer sur des règles plus précises, et nous conseillons les suivantes. Si

le phlegmon diffus a envahi le tissu cellulaire sous-cutané d’un membre,
il faut pratiquer des incisions longitudinales qui traverseront le derme et

le tissu éellulairc sous-cutané, et ne s’arrêter que devant l’aponévrose

d’enveloppe du membre. Ces incisions devront dépasser de 2 centimètres
iiii moins les limites du terrain occupé par le phlegmon, et l’on aura soin

(t) Mcdico-chirurg. Tiansacl., 1828, t. XIV, p. 20G.

(2) Ibid., p. I.
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(le ne pas trop les rapproeher, car les languelLes de peau comprises

dans CCS incisions pourraient se spliacéler. On devra laisser environ

h centimètres entre chaque incision pour éviter cet accident. Dans le cas

où l’on aurait reconnu un phlegmon dilfus profond sous-aponévrotiqne,

il ne faudrait pas hésiter à inciser dans une assez grande étendue l’apo-

névrose, et à iairc sur les hords de la plaie aponévrotique des déhridc-

ments latéraux.

Nous avons .si souvent obtenu et vu obtenir par Johert (de Lamhallc)

l’arrêt de phlegmons diffus graves à l’aide de grandes incisions, que nous

donnons à ce moyen la préférence sur tous les autres.

Les incisions abortives du phlegmon diffus au premier degré donnent

lieu à un écoulement de sang et de sérosité. On doit surveiller avec

soin cet écoulement sanguin, qui peut atteindre, dans quelques cas, des

proportions inquiétantes, mais je l’ai toujours vu s’arrêter sous l’action

de petites plaques d’amadou soutenues par une bande compressive. Quel-

ques heures après ce déhridement, le lendemain au plus lard, les parties

ont perdu leur tension
;
le membre diminue peu à peu de volume, et les

incisions, d’abord recouvertes d’une sorte d’exsudat grisâtre, suppurent,

mais sans offrir de décollement. Enfin, à l’aide d’un pansement simple,

de légers attouchements avec le nitrate d’argent et d’une compression

méthodique, les plaies guérissent et l’œdème du membre s'efface.

Dans la période suppurative du phlegmon diffus, il ne peut y avoir

aucun doute sur la nécessité de larges déhridements. On

les fera comme nous l’avons dit plus haut, suivant la pro-

fondeur du mal, sus- ou sous-aponévrotiques.

Ces incisions pratiquées, si le pus a produit du décolle-

ment et sphacélé le tissu cellulaire, on doit avoir recours

à des pansements émollients, à des bains aromatiques, et

surveiller avec grand soin la propagation du pus. Ainsi on

fera des contre-ouvertures partout où la matière puru-

lente s’accumulera, et l’on en favorisera la sortie par une

compression méthodique et par des injections détersives.

Le (Irainage, tel que le pratique Chassaignac avec de ])etits

tubes de caoutchouc fenêtrés (fig. 17), ijeut rendre ici

de véritables services. Ainsi on peut traverser toute l’éten-

due d’un phlegmon diffus à l’aide d’un de ces tubes, qui

sert à maintenir des ouvertures pour la sortie du pus cl

à faciliter les injections.

Ces injections suffisent quelquefois ii détacher les lam-

beaux gangrenés du tissu cellulaire ;
on peut encore c.x-

trairc doucement avec nnc pince ces détritus, mais il faut

avoir soin de ne pas tirçr trop fortement sur ces eschares,

car on s’exposerait à rompre quelques vaisseaux.

Lorsque les eschares sont détachées, il reste des plaies blafardes ou

couvertes de bourgeons charnus vifs, suivant les conditions générales du

J

Fig. 17.— Tube

de caoulchouc

perforé de dis-

tance en dis-

tance.
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lilessé. Les plaies blafardes seront touchées avec des solutions légèrement

e.xcitantes et pansées avec les baumes résineux, comme le styrax, le baume

d’Arcæus. Ontloit hiiter le recollement des parties par une compression

douce.

Quand les parties sont recollées dans leur profondeur et cicatrisées

superficiellement, il reste encore une roideur considérable des tissus et

souvent une perte complète des mouvements du membre par désorgani-

sation des muscles ou' par ankylosé. On peut améliorer ces conditions

fâcheuses en prescrivant des bains émollients prolongés, des mouvements

forcés du membre, du massage, des douches.

Dans quelques cas de phlegmons profonds qui occupent toute l’épais-

seur d’un membre et gagnent le tronc, on ne peut avoir l’espérance

de sauver la vie du malade que par l’amputation. Cependant il est bon de

savoir que, dans ce cas, la plaie d’amputation est plus disposée qu’une

autre à éprouver les graves complications des lésions traumatiques.

Si quelque- diémorrhagie survenait au milieu d’un phlegmon diffus

dans lequel une artère un peu volumineuse aurait été détruite, il faudrait

d’abord avoir recours à la compression, et si ce moyen ne réussissait pas,

inciser les tissus au point que l’on supposerait être le siège de l’hémor-

rhagie, et porter sur l’orifice du vaisseau une ligature, ou, à son défaut, une

boulette de charpie imbibée d’une solution concentrée de perchlorure de

fer. C’est seulement contre une hémorrhagie rebelle à ces moyens qu’on

doit employer la ligature de l’artère principale au-dessus du phlegmon.

Le traitement général du phlegmon diffus doit surtout consister en

une bonne hygiène et un régime tonique. Aujourd’hui, chacun est

convaincu du danger des émissions sanguines dans ce cas, et l’on ne

discute guère que sur le mode de traitement tonique. Nous pensons

qu’il convient d’associer à de faibles évacuants des toniques vineux ou

alcooliques, des mets légers et de facile digestion, enfin quelques amers.

Cette association des purgatifs aux toniques rend dans de pareils cas les

plus grands services.

Le malade devra le plus souvent garder le repos, du moins dans les

premiers temps du développement de la maladie.

ARTICLE III.

FIIIROMES SOUS-CUTANÉS. ^TUBERCULES SOUS-CUTANÉS DOULOUREUX.

La plupart des pseudoplasmes de la peau et du tissu cellulaire peuvent

exceptionnellement revêtir les apparences des petits fibromes sous-

cutanés dont nous allons donner la description. Ainsi on a vu des tumeurs
folliculaires, des hypertrophies partielles du derme, des tumeurs érectiles

prendre quelquefois un caractère douloureux
;
mais c’est là un fait plus

rare qu’on ne le pense, et quand ces douleurs se développent dans ces

divers pseudoplasmes, elles sont loin d’avoir la physionomie si remar-
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quable de celles qu’on observe dans les véritables tubercules sous-cutanés

douloureux.

Nous établirons donc une catégorie spéciale de tumeurs sous-cutanées,

douloureuses, composées d’éléments fibreux et sims rapport nécessaire

avec les nerfs. Ce sont ces pscudoplasmes qui ont été souvent décrits sous

les noms de tumeurs, de ganglions, de tubercules sous-cutanés douloureux,

et que nous désignerons, à cause de leur nature, sous le nom de fibromes

sous-cutanés.

Nous séparons ces tumeurs des véritables névromes, et nous indique-

rons plus loin les caractères différentiels de ces deux sortes de produc-

tions morbides.

Historique. — On a cru retrouver dans les auteurs les plus anciens des

indications sur ces tubercules; mais ces renseignements sont trop vagues

pour Être bien compris. Cheselden paraît avoir le premier signalé ces

tumeurs, mais sans y attacher une grande importance (1). Camper en donna

une indication plus détaillée dans le premier fascicule de ses Démonstrations

anatomiques (2). Il fit remarquer leur caractère si étrangement douloureux,

mais il crut qu’ils siégeaient toujours dans la tunique des nerfs. Marc-

.\ntoine Petit, dans un Discours sur la douleur, prononcé à l’ouverture du

cours d’anatomie et de chirurgie de l'Hospice général de Lyon (1799), en

traça en quelques mots un tableau fort exact; il les décrivit sous le

nom de ganglions nerveux: «La dissection, dit-il, montre un tubercule

blanc, enveloppé d’une membrane fibreuse, ordinairement adhérente à

la peau, assez libre dans le tissu cellulaire, où il ne parait tenir qu’aux

filets nerveux dont il est l’épanouissement. » Mais tous ces renseignements

écourtés ne pouvaient pas servir à donner une idée complète du tuber-

cule sous-cutané douloureux. C’est dans un travail de Wood, publié en

1812, dans Edinburgh Medic. and Surgical Journal,- que l’histoire de ces

tumeurs a été étudiée avec un soin et une exactitude qui font maintenant

encore de ce mémoire une monographie remarquable à laquelle il y a peu

de choses à ajouter. Le chirurgien anglais commença à désigner cette

catégorie de tumeurs sous le nom de tubercules sous-cutanés douloureux.

Dupuytren, dans ses Leçons cliniques, a tracé de ces tumeurs une histoire

qui est de beaucoup inférieure au travail de W. Wood, car on y trouve,

à côté de faits qui se rapportent véritablement à ces fibromes, des observa-

tions de petits cancers de la peau. Depuis les Leçons de Dupuytren, il a été

publié un assez grand nombre d’observations de ces pseudoplasmes; je

me bornerai à mentionner, dans cette dernière série de travaux, ceux

de Wilmot, Paget et Fock.

W. Wood, On Painful SubeuLaneous Tuberch- (Edinburgh Medical and Surgical

Journal, t. VIII, 1812, p. 283). — Dupuytren, D'une espèce parliculière de

tumeurs fibro-celluleuses enhjslées, connues sous le nonrde ganglions ou tubercules

(1) Analoniy of lhe Human Body, lontli édition, p. 13(1.

(2) Demomlralionurn anatnmico-palhologicnrum lih. I, p. Il, 17GO.
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nerveux {Leçons orales de clinique chirurg., t. IV, p. 414). — 'Wilmot, Observa-

tions de petites tumeurs douloureuses développées sous la peau {Gazette médicale,

1839, p. 426, extrait de Dublin Med. Press, 1839. — Paget, Lectures on Tu-

mours : Painful Subcutaneous Tumours, p. 120, 1 833. — Fock, Zur Diagnose

der sclimerzhaften Geschwiilsle [Sur le diagnostic des tumeurs douloureuses]

{Deutsche Klinick, 1835, n" 1).

On consultera aussi à l’article Névromes les travaux que nous indique-

rons plus loin.

Anatoaue PATHOLOGIQUE. — Ou rcncontrc- surtout ces fibromes dans le

tissu cellulaire sous-cutanô des membres inférieurs, et de la jambe en par-

ticulier; mais on en trouve dans beaucoup d’autres régions où les acci-

dents qu’ils entraînent ont souvent élé pris pour des névralgies simples.

.\insi, Uupuytrena vu de ces tumeurs à la lace, Syme en a enlevé une placée

à côté de la première phalange du doigt annulaire, et une autre qui repo-

sait sous l’ongle du petit doigt (1). Cabaret a observéune névralgie lombo-

abdominale qui était due à l’existence d’un petit fibrome situé à gauche

de la colonne vertébrale, à une petite distance de l’articulation de la pre-

mière avec la deuxième vertèbre lombaire (2). Enfin il serait possible

d’en citer des exemples sur beaucoup d’autres points du corps.

Ces pseudoplasmes sont situés dans l’épaisseur du tissu cellulaire;

mais dans un cas rapporté par Fock, la tumeur naissait du périoste du tibia.

La peau qui recouvre ces tumeurs est d’abord saine et glisse au-dessus

d’elles
;
mais quand le fibrome existe depuis longtemps, elle devient

mince, tendue, polie, luisante, et des vaisseaux se développent autour

de ce point. La capsule du fibrome adhère alors à la peau.

Le volume de ces tubercules varie de celui d’une tête d’épingle à celui

d’une fève de marais, mais il n’atteint guère une
grosseur plus considérable. 11 est alors facile de
comprendre que ces tumeurs soient à peine proé-

minentes.

Ces petits fibromes sous-cutanés sont en gé-
néral uniques, et l’on cite comme une exception
un cas de Wood où il existait trois de ces tumeurs
réunies les unes aux autres sur le muscle fessier.

Leur forme est généralement arrondie, sphé-
roïde ou ovalaire. Leur tissu est ferme, élastique,

cl lorsqu’on les laisse tomber d’une certaine hau-
teur sur le sol, ils rebondissent en vertu de
cette élasticité.

La surface externe de ces productions est lisse, luisante, 'nacrée, d’un
anc pui, quelquefois jaunati’e (tig. 18). Lorsqu’on fait une coupc dans

ces tumeurs, on y trouve un tissu qui résiste sous le scalpel, et l’aspect

(1) Edinburgh Med. and Surgic. Journal, 1836, vol. XLVt, p. 266.
(2) flazetle médicale, 1851, p. 617 .

•
'

Fig. 18. — Fibrome sous-cuisnû
douloureux, nu moment ofi il sort

d’une petite incision faite ù la

surface.
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(le la coupe est aussi blanc cl, nacré que celui de la surface exlerne. Par-

fois on observe une disposition fibreuse bien neüo en couches concentri-

ques comme dans les corps fabreux de l’utérus. Sur la coupe de certains

fibromes sous-cutanés on distingue des fibres blanches qui se répandent

dans une gangue grisâtre. On ne trouve point de vaisseaux à l’intérieur

de ces fibromes.

Ces tubercules déposés dans un tissu cellulaire assez lâche sont entourés

d’une capsule fihro-celluleuse quelquefois assez épaisse et vasculaire. Dans

le fait de Cabaret la tumeur était renfermée avec un peu de sérosité dans

une enveloppe opaque, dense, fibro-cartilagineuse.

Si l’on examine au microscope (fig. 19) le tissu de ces produits mor-

bides, on y trouve des éléments fibreux à divers

degrés de développement. Tantôt ce sont des

fibres tr(îs serrées les unes contre les -autres,

entrelacées d’une façon compacte et au milieu

desquelles l’acide acétique fait découvrir des

noyaux allongés; tantôt ce sont des fibres unies

à des éléments cellulaires moins développés, à

de larges noyaux ou à des fibres-cellules. Les

libres sont parfois placées parallèlement les unes

aux autres, et ailleurs elles sont, comme dans la

fig. 19, disposées en cercles concentriques autour

Fig. 19. — Eiéinenis anaiomiques (|0 petites cavités. 11 faut faire remarquer
(l'nn fibrome sons-culané ilou-

. n
loiiroux. Disposition des fibres quc daiis quelques cas les fibres sont tellement
en couches concentriques. — pappi’ochées les unes des autrcs, qu’on ne peut
Grossissement, 400 fois.

' ^ Ç
que soupçonner la structure fibreuse du tissu

morbide. J. -H. Bennett (1) a observé et figuré une coupe micrographique

d’un de ces tubercules sous-cutanés qui était composé de fibro-cartilage.

Nous avons vu que ces fibromes étaient déposés dans le tissu cellulaire,

maisnous n’avons pas encore parlé de leurs rapports avec les nerfs. Quel-

ques chirurgiens, confondant sous le nom de névromes ces masses

fibreuses sous-cutanées et celles qui se développent dans l’épaisseur des

nerfs, ont cru que les premières étaient toujours en rapport avec quelque

filament nerveux. Mais les dissections de Dupuytren, Paget et Fock ont

fait voir qu’un bon nombre de ces fibromes n’ont aucun rapport avec

des filets nerveux; et dans un cas que j’ai examiné avec soin, il m’a été

absolument impossible de découvrir, môme au microscope, le moindre

nerf sur ou dans la tumeur. C’est là une dissection difficile, mais qui dans

certains cas ne peut laisser aucun doute sur l’indépendance de ce pseudo-

plasme.

On a bien trouvé dans le tissu cellulaire sous-cutané de petites tumeurs

qui étaient accolées à des filets nerveux, mais ces cas ne peuvent rien

prouver contre l’indépendance des autres tumeurs. On comprend que ces

(1) Clinicnl J.eclurea ont iJw Principlen of Mpdicin, 1859, p. 171.
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petits fibromes, en se développant, puissent englolicr quelque ramus-

culc nerveux ou s’accoler a son trajet, mais ce n est la qu un rapport

secondaire. Nous dirons plus loin comment ces tumeurs dificrent des véri-

tables névromes.

Symptomatologie. — Nous venons d’indiquer les principaux caractères

anatomiques de ces fibromes sous-cutanés, mais ce qui donne un cacbel

spécial à ces petits pseqdoplasmes, c’est la douleur.

Cette douleur est le trait si saillant de ces tumeurs, qu’elle leur a

imposé son nom. Elle peut se montrer avant que la tumeur fasse

aucune saillie apparente; d’autres fois elle se développe en môme temps

que le fibrome ;
enfin, dans un assez bon nombre de cas, elle ne se manifeste

qu’après le développement de ces tubercules. En elfct, il n’est pas rare de

rencontrer de petites tumeurs fibreuses sous-cutanées qui, après être res-

tées plusieurs années indolentes, ont pris tout à coup, soit spontanément,

soit à la suite de quelque contusion légère, un caractère douloureux.

Celte douleur, que la pression exagère toujours, qui augmente quel-

quefois par la simple contraction musculaire, n’est point constante. Le

plus souvent elle est temporaire; et se trouve excitée par de légers attou-

chements, par le simple frôlement d’un habit. Les douleurs deviennent

alors très vives, exacerbantes; du centre de la tumeur ou de son pour-

tour, elles s’étendent vers les parties voisines quelquefois assez loin, et

elles ressemblent à des chocs électriques ou à une véritable aura. Dans

un cas de Dupuylron, où il existait une tumeur sous-culanéc douloureuse

à la face antérieure de l’avanl-bras, au devant du radius, ii 3 pouces en-

viron au-dessus du poignet, la douleur déterminée par la pression s’éten-

dait du siège du mal vers le tronc, et non vers les extrémités, comme cela

s’observe d’ordinaire. Ces paroxysmes durent de quelques minutes à quel-

ques heures, et pendant tout ce temps la sensibilité de la tumeur est

e.xcessive, les muscles voisins sont dans un état de contraction ou animés

de mouvements spasmodiques par action réflexe; la peau qui recouvre

le fibrome peut aussi se congestionner et s’œdéinaticr. Enfin, chez quel-

ques individus, la douleur est si poignante, qu’elle amène soit des convul-

sions générales, soit une véritable syncope. La persistance de ces douleurs

a des conséquences fâcheuses pour la santé, car elle peut faire perdre le

sommeil et empêcher les mouvements que la marche e.xige.

Le plus souvent tout ce cortège de phénomènes douloureux disparaît

lorsqu’on extirpe ces fibromes; dans d’autres cas, un certain degré de

douleur persiste pendant quelque temps, et tout finit par s’éteindre.

Il n’est pas possible de se rendre bien compte de la nature d’une

douleur si poignante. On ne peut guère l’expliquer par une compression

des filets nerveux, car on voit de vastes tumeurs développées dans les

nerfs ne point s’accompagner de douleurs. 11 y a donc là quelque chose

de tout particulier qui atteint la sensibilité du nerf, et, par son carac-

tère paroxysmal, rappelle certaines névralgies simples.

Le développement de ces tumeurs est d’une lenteur extrême. Paget
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rappovle avoir enlevé de l’extrémité du pouce un de ces fibromes qui

existait depuis quatorze ans, et dont le diamètre était inférieur ii un quart
de pouce. Un autre tubercule, qui avait continué à croître pendant dix

ans, n’avait pas un diamètre supérieur à un demi-pouce. Quelquefois ces

tumeurs atteignent plus vite le volume d’une fève de marais, qu’elles

ne dépassent guère; de telle sorte qu’elles peuvent rester très longtemps

douloureuses sans subir de notables changements.

En général, ces tumeurs ne reparaissent pas lorsqu’on les extirpe, et les

cas de récidive cités çà et là ne sont guère probants; mais on a pu suc-

cessivement extirper plusieurs de ces fibromes sur un même individu.

Ainsi Wilmot rapporte dans l’une de ses observations qu’il extirpa d’abord

une tumeur à la jambe, et plus tard une autre à la face plantaire du pied.

Dupuytren a confondu quelques-uns de ces pseudoplasnies avec de petits

cancers cutanés, quand il a parlé de leur ramollissement ulcéreux et de la

récidive dans les ganglions. Ces tumeurs, en effet, n’ont point de ten-

dance à s’ulcérer, et quand elles ont acquis un certain volume, elles res-

tent stationnaires.

Étiologie. — Nous ne savons vraiment rien sur l’origine de ces tumeurs.

Quelques malades les attribuent à un coup et à une chute (Cabaret); dans

une des observations de Wilmot, on dit que la tumeur a succédé à une

piqûre d’épine, mais il peut, arriver que la chute, le coup et la piqûre

n’aient été que la cause provocante de la douleur dans le fibroine. C’est

une affection bien plus fréquente chez les femmes que chez les hommes,

tandis que le contraire a lieu pour le véritable névrome. Paget a relevé

28 cas de fibromes sous-cutanés, sur lesquels il y avait 5 hommes et

23 femmes; tandis que pour 26 cas de névromes, il a trouvé 19 hommes

et 7 femmes. Dupuytren croyait aussi que ces tumeurs étaient plus com-

munes chez les femmes, et sur 9 observations rapportées dans ses Leçons

orales de clinique, on trouve 61 femmes et 3 hommes. L’opinion inverse

de Camper n’est qu’une assertion sans preuve.

C’est là une maladie de l’âge adulte; on l’observe en général de trente

à cinquante ans. Chez les femmes, clic se développe parfois à l’époque de

la ménopause.

Diagnostic.— Il serait absolument impossible de distinguer un petit

fibrome sous-cutané et encore indolent d’un ném'ome peu volumineux qui

resterait stationnaire; mais quand cette dernière affection suit sa marche

habituelle, la distinction des deux tumeurs n’est pas aussi difficile qu’ou

le supposerait. Ainsi le névrome se voit sur beaucoup de branches ner-

veuses, tandis que le fibrome sous-cutané reste, en général, unique.

Le névrome a une progression ascendante qui lui fait atteindre assez sou-

vent un volume considérable, et malgré cela il n’est pas rare d’y constater

peu de douleur. Le fibrome sous-cutané ne dépasse guère le volume que

nous avons déjà indiqué plus haut, et il est ordinairement très doulou-

reux. Enfin, sa plus grande fréquence chez la femme peut encore être un

élément de diagnostic.
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L’erreur, souvent impossible ù éviter, ne peut pas avoir de consé-

quences l'ilcheuscs, puisque le traitement d’un petit névrome ou d’un

tubercule sous-cutané douloureux est le même ; mais il sera bon, dans

tous les cas supposés de fibrome, d’explorer le trajet des principaux nerl's,

et de chercher s’il n’y existerait pas quelques-uns de ces renflements si

caractéristiques du névrome.

Une confusion plus regreltahle, car elle conduit à une thérapeutique

irrationnelle, est celle qui fait prendre ces petites tumeurs pour une

néoi'nlgie ou un rhumatisme. Cette erreur, trop souvent commise, a fait

traiter sans succès l’élément névralgique de ces fibromes par les topiques

opiacés, les vésicatoires, les sangsues, les pilules de Méglin. De là

il faut tirer ce conseil, que dans tous les cas de névralgie incertaine, de

rhumatisme peu franc, on doit palper avec soin la région malade pour

chercher si l’on n’y trouverait pas quelque petit fibrome caché dans le

tissu cellulaire. Ou doit alors, si l’on en rencontre un, exercer sur lui

une certaine pression, de façon à constater si l’on ne reproduirait pas la

douleur en question.

Mais il faut ajouter que souvent les malades épargnent toutes ces

recherches au chirurgien, et lui mettent la main sur le fibrome cause de

leur douleur.

Pronostic. — Ce n’est point une affection grave, mais une infirmité

parfois torturante, qui pousse les malades à demander les soins du chi-

rurgien.

Traitement. — L’extirpation est le meilleur moyen de guérir cette ma-

ladie, et elle se fait en général très facilement. On fixe la tumeur en tendant

la peau au-dessus d’elle, et l’on pratique sur le point le plus saillant une

petite incision qui va jusqu’au fibrome. 11 devient alors très facile de

saisir la tumeur avec une petite érigne et de l’enlever du tissu cellulaire,

auquel elle adhère peu. Bouchacourt conseille d’inciser du même coup

la peau et la tumeur, dont l’extirpation, selon lui, est alors rendue plus

facile (1). On peut, en .général, se dispenser d’une incision cruciale pour

extirper ces petits fibromes. La plaie est ensuite réunie par première

intention, soit à l’aide d’un point de suture, soit par des bandelettes de

diachylon.

Ce procédé d’extirpation des tumeurs doit être dans tous les cas préféré

aux caustiques.

La névrotomie ne suffit pas à faire disparaître les douleurs de ces,

fibromes. On trouve à cet égard dans Dupuytren une observation intéres-

sante, quoique fort incomplète, où l’extirpation d’un petit fibrome à la

joue a pu seule guérir la malade qui avait subi, outre un traitement mé-
dical contre sa névralgie, la section du nerf sous-orbitaire à la sortie-

de son trou. Au lieu de diminuer après la section, les douleurs étaient

devenues plus fortes, insupportables.

(1) Des lumeiirs nerveuses sous-cutanées et de leur traitement {[hil'etin de thérapeu-

tique, IS"ii).
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Si le malade se refusait absolument à une opération, on pourrait

couvrir le mal de topiques opiacés, et pratiquer mémo dans le tissu cel-

lulaire qui entoure le fibrome des injections narcotiques. Dupuytren

rapporte qu’une femme de soixante ans souffrait d’un fibrome sous-cutané

doulouri'ux il la partie postérieure et interne du genou, et qu’elle n’avait

jamais voulu se décider à l’opération, malgré l’intensité des douleurs;

des narcotiques longtemps appliqués sur le mal finirent par les calmer,

et depuis elles n’ont pas reparu. Mais c’es’t là un cas exceptionnel et qui

ne doit pas servir de règle au chirurgien.

.\RTICLE l\.

PILAIRE DE MÉDINE, OU DRAGONNEAU.

On donne les noms de dragonneau, ver de Médine, ver de Guinée, ou

mieux de filaire de Médine, à un helminthe que l’on rencontre dans le

tissu cellulaire des régions superficielles du corps, et surtout des extré-

mités. Ce ver ne s’observe pas, en effet, au milieu des organes internes.

11 n’est pas enkysté, on le trouve sous la peau, autour des vaisseaux et des

nerfs, au milieu des muscles.

Historique. — La connaissance de la filaire remonte à 'des temps très

reculés. Agatharchide (1) de Cnide, qui vivait vers le deuxième siècle

avant J. -G., fait mention de cet entozoaire chez les peuples qui habitent

la mer Rouge (2). On le trouve également cité par Soranus d’Éphèse

(97 de J.-C.), et Léonidas d’Alexandrie. Galien (3) le nommait ^paxcvTtov,

et Plutarque (îpaxôvrtov ptxpôv. Les auteurs arabes, qui le désignaient sous

le nom A'arc, paraissent lui avoir refusé l’animalité. Il est souvent désigné

dans les traductions de leurs écrits sous le nom de vena; mais le mot arc

ne veut pas dire une veine. Le docteur Perron, directeur de l’école arabe

à Alger, pense que arc veut simplement dire une racine longue et fili-

forme. On aurait donc eu tort de le traduire par vena. Quoi qu’il en soit,

à cause de sa fréquence à Médine, la filaire est encore désignée sous les

noms de ver, de veine de Médine. Nos notions sur les fîlaires restèrent

obscures jusque vers le xvP siècle, époque où l’on commença à visiter

les régions intertropicales. A mesure que ces voyages devinrent plus fré-

quents, l’étude de la fdaire devint plus complète. Nous citerons parmi

(1) Agatarchidas apud Plularchum, Quœst. conviv., lib. Ylll, quæst. 9, édit. Dübn,

Paris, t. I, p. 897

.

(2) A ce propos, Benoît (de Montpellier) fait le rapprochement suivant. Moïse, au cha-

pitre XX! des Nombres, nous apprend que dans leur voyage de la montagne de Hor au pays

d’Édom, sur les bords de la mer Rouge, les Israélites furent attaqués par des serpents ardents

qui se fixaient sur leur corps. Ils demandèrent à Moïse de prier Dieu quil ôtât ces serpents

de dessus eux. Bartholin suppose qu’il s’agit ici de la maladie du dragonneau, et Benoit fait

remarquer aussi que cette maladie est endémique sur les bords de la mer Rouge.

(3) De locis affectis, tome VII, lib- VI, cap. ni, p. 39.1, édit. Kühn.
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les auteurs qui s’en sont alors occupés : Kæmpfer (1), Danipier (2),

Lind (3).

Malgré ces travaux, l’existence du dragonneau était encore mise en doute

à une époque qui n’est pas éloignée de nous. Ainsi Richerand écrivait dans

sa Nosologie : « Ce sont sans doute ces concrétions fibrineuses allongées,

retirées des veines variqueuses déchirées, qui ont fait croire à l’existence

du dragonneau. Ce prétendu ver n’est autre chose qu’une strie fibrineuse

formée par le sang arrêté dans les veines variqueuses. » Ces assertions,

déjà assez étranges au moment où Richerand écrivait, ne se;^aient plus

soutenables aujourd’hui, devant les remarquables travaux que nous pos-

sédons sur les filaires de l’homme, et parmi lesquels nous citerons les

suivants :

Bremser, Traité zoologique et physiologique sur les vers intestinaux de l'homme,

Irarluil par Gmndler, 1837, p. 198. — Maisonneuve, Note sur un dragonneau

observé ù Paris et présenté à la Société de chirurgie {Archives générales de

médecine, 4' série, 1 844, t. VI, p 472). — Malgaigne et Robin L’observation

du fait recueilli dans le service de Malgaigne a été publiée par Vautrin dans les

Ihilletins de la Société anatomique, 1854, vol. XXIX, p. 311 ;
l’étude de la

filairc a été complétée par Robin, dans Bulletins de la Société de biologie, 2' série,

1835, t. II, p. 35.— Cezilly, Observations sur le dragonneau, ou ver de Médine

(thèse de Paris, 1858, n“ 203). — J. Balfour, Note on the Incubation of Guinea

H'onu {Kdinburgh Medic. Journal, 1858, vol. IV, p. 442). — Benoit, Du dra-

gonneau, ou ver de Médine {Montpellier médical, juin 1857, 1 planche). — Da-

VAiNE, Traité des entozoaires et des maladies vermineuses de l'homme et des ani-

maux domestiques, 1860,p. 696.

Étiologie. — C’est en Asie, dans l’Arabie Pétrée, et en Afrique, au Sé-

négal, au Congo, sur les côtes d’.Vngola, que la filairc de Médine est très

répandue; dans l’Amérique septentrionale et en Europe, elle n’a été vue

que sur des individus arrivant des contrées intertropicales. On l’a ob-

servée aussi dans l’Amérique méridionale, et à l’ile de Curaçao elle est,

dit-on, à l’état endémique. D’après le rapport de Dampier, les habitants

de race blanche y seraient, dans cette île, aussi sujets que les nègres.

Toutefois, en Amérique, à Curaçao, comme dans les autres Antilles, elle

a paru apportée par les esclaves venant de la côte occidentale d’Afrique.

On ignore si elle existe sur la côte orientale au sud de l’équateur; mais

on ne la trouve ni à l’îlc de France, ni à Madagascar.

La filaire de Médine est un ver nématoïde qui subit son développe-

ment dans le corps de l’homme, mais ne donne, lorsqu’on en fait l’extrac-

tion, que quelques signes de vie, et périt bientôt. A ce moment, son corps

est rempli d’une substance laiteuse, qui n’est autre chose que l’aggloméra-

tion d’une prodigieuse quantité d’embryons, isolément invisibles à l’œil nu.

(1) Amœnilalum exolic. polilic. phys. med., 1712, p. 324.

(2) Supplément au Voyage autour du monde. Rouen, 1715.

(3) An Essay on Diseuses incid. to Europeans in hot Climales, London, 1758.
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Lci filaii'c a l’élaL adulle ressemble assez bien, par son corps grêle el
cylindrique, à une corde de violon (fig. 20, c). Sa longueur est Irès va-
liablc

; on voit des lilaircs qui n’ont que 10 eenliinètrcs de longueur, bindis
que d autres peuvent atteindre jusqu’à plusieurs mètres. Mais on a sans
doute exagéré les mesures, lorsqu’on a parlé de fdaires qui atteignent jus-
qu’à 5, 6 et 10 mètres.

La couleur de cet hclmintbe est d’un blanc opaque, et de chaque côté
de son corps existe une ligne longitudinale grisâtre, demi-transparente

dont nous verrons plus loin la signiü-

eation. Des lignes transversales son!

disposées de distance en distance à la

surface de l’animal, comme on peut le

constater en d el en e de la ligure ci-

jointe.

L’extrémité antérieure de l’cnto-

zoaire est terminée en pointe mousse,

mais quelques naturalistes ont cru y
voir des prolongements de différentes

formes. Robin et Moquin-Tandon ont

constaté, sur de jeunes embryons de

lilaire observés vivants, que la bouche

n’avait aucune sorte d’appendice, mais

seulement trois nodules arrondis.

L’extrémité postérieure ou queue est

courte et recourbée en arc.

Lorsqu’on ouvre une filaire de Médine

adulte, on trouve qu’elle représente un

tube à parois épaisses, rempli d’une

substance pulpeuse et blanchâtre qu’un

examen rapide au microscope fait re-

connaître pour un amas de petits vers

transparents, repliés sur eux-mêmes

(é), qui ne sont que des embryons de

filaire. La filaire en effet est ovovivi-

pare. Les œufs ont subi là leur éclosion,

les petits ont grossi, et le tube digestif

de la filaire a fini par s’effacer sous l’influence du développement de cet

amas de vermicules.

Ces petits helminthes, presque toujours enroulés sur eux-mêmes, n’ont

pas plus de 0"’“’,757 de longueur et une épaisseur de 0'"”',01; c’est sur

eux qu’on peut bien étudier la disposition des voies digestives chez la

filaire. On ne tarde j>as en effet à reconnaître un canal digestif qui se com-

pose d’un œsophage très étroit et d’un estomac-intestin plus large, qui finit

à la base de la queue par un anus transversal entouré d’un léger l)oui--

relet. La queue de ces petites fîlaii'es est im peu roide et sans courbure.

l'Tc. 20. — Filaire de Médine. — a, h, embryons

de la filaire : grossissemcnl, 65 fois (Davaiiie)
;

c, lilaire adulte (Olien)
; d, lêlc d'un embryon de

filaire: grossissement, 350 fois
;
e, naissance do

la queue el anus
; f, coupe en travers du corps

de la filaire. On voit naître de la surface interne

de la peau, en deux points opposés, des fibre.s lon-

gitudinales insérées à celle peau comme les feuil-

lets au dos d'un livre, et dans l'inlervallo de ces

deux masses musculaires feuilletées on découvre

deux lames musculaires minces, ce qui apparaît

à l'extérieur comme deux lignes larges longitu-

dinales, peu foncées (Davainc).
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Ces embryons vivent un temps indéterminé, plusieurs jours au moins,

dans de l’eau à la température ordinaire de nos contrées
;
en outre, ils

peuvent, comme Robin l’a bien constaté, être abandonnés dans une

goutte d’eau, qui se dessèche, rester sans mouvement, puis reprendre

toute leur agilité par addition d’eau six à douze heures après la dessic-

cation. Forbes, cité par Davainc, aurait môme conservé de ces embryons

en vie pendant quinze à vingt jours dans de la terre humide.

Ces larves, introduites dans nos tissus immédiatement après l’extraction

de l’animal, n’ont pas la propriété de reproduire une autre lilaire. Elles

doivent exister quelque temps en dehors de nos tissus à l’état de larves,

avant d’être aptes à se développer de nouveau dans le corps humain. Cette

nécessité d’état larvé, en dehors des conditions où l’animal parfait doit

passer son existence, se retrouve dans Vanguillule du blé niellé et dans le

mermis, autre ver nématoïde qui vit chez les insectes.

Si la lilaire peut rester un certain temps h l’état larvé dans un milieu

humide ou dans une dessiccation incomplète, puis, au bout d’un temps

variable et sous l’influence de certaines conditions de chaleur et d’hu-

midité, reprendre ses propriétés vitales et pénétrer nos tissus, on peut s’ex-

pliquer ainsi le développement plus fréquent du dragonneau, après les

grandes pluies, chez des individus qui habitent un sol humide ou qui font

usage de l’eau de certaines rivières pour les Tisages domestiques. Mais

comment a lieu cette introduction de l’animal dans nos tissus? La plu-

part des observateurs sont d’accord pour admettre qu’elle pénètre par le

tégument externe, et non par les voies digestives. La larve de la lilaire

n’ayant qu’un centième de millimètre d’épaisseur, on comprend bien

qu’elle puisse s’introduire dans le conduit excréteur d’une glande sudo-

riparc ou dans la gaine des poils.

Ce qui prouve bien la pénétration par la peau, c’est le siège de ta lilaire

dans certaines régions déterminées, comme aux membres inférieurs chez

des individus qui ont marché pieds nus sur le sol ou qui ont traversé de

la sorte de petites rivières. Ninian Bruce (1) rapporte un fait qui vient

à l’appui de l’idée de la pénétration des larves par la peau: c’est que

dans l’Inde, les bheesties, ou porteurs d’eau, qui chargent le liquide sur

leur dos dans des sacs de cuir, ont le ver de Guinée dans les parties qui

sont en contact avec le sac.

Dans les climats où l’on observe la lilaire, elle se rencontre à toutûge, chez

l’homme comme chez la femme. Quelquefois son invasion est un véritable

fléau. M’Gregor rapporte qu’à Bombay 200 soldats d’un régiment anglais

furent atteints du dragonneau à l’époque du mousson, où l’on commençait à

observer la maladie chez les indigènes (2) ;
à Curaçao, le quart de la popula-

tion est affecté (Bremser). On peut trouver plusieurs filaircs sur le même
individu, et l’opinion contraire de Chardin doit être complètement rejetée.

(1) Remarks on the Dracunculus {Edinburgli Journal, 1806, vol. II, p. 145).

(2) Edinburgh Journal, 1805, vol. 1, p. 28û.
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Le siège de la lilaire est variable : on l’a vue une fois dans le rnèsen-

lôre (Pruner); on l’a trouvée aussi dans l’orbile el sous la conjonctive

(Ilajon, Mongin, Clôt bey, Guyon, Sigaud), au nez (Clôt bey, Perron), à la

langue (CloLbey), à la mamelle (Cczilly), au scrotum (Blommers, Kæmpfcr,
Gallandat, üaillie, Clôt bey), a la verge (CloL bey, Gand), dans l’aine (Clôt

boy), à la main (Avicenne, Ruysch, Amouroüi, Dussap). Mais ce sont là

des sièges exceptionnels de la blaire. Voici une statistique de Gregor qui

fournit des renseignements importants sur son lieu habituel d’élection
;

elle porte sur 181 observations :

Aux pieds 12A

Aux jambes 33

Aux cuisses 11

Au scrotum 2

Aux mains 2

La blaire reste assez longtemps dans le corps de l’homme avant de

donner lieu à aucun symptôme morbide. Les diverses observations que

nous avons parcourues montrent que cette période latente dure au moins

deux mois, mais elle peut être beaucoup plus considérable. Davaine,

qui cite à cet égard des faits nombreux, pense que les symptômes peu-

vent, avant de se manifester, attendre un an, quinze mois, et même, dans

un cas, ils ne se sont montrés qu’après trois ans. Suivant Kæmpfer,

la blaire se développe plus difficilement chez l’individu qui en a emporté

le germe dans d’autres régions.

SYiUi’TOiMATOLüGUE.— Le plus souvciit la blaire est très superüciellement

située; elle donne alors au toucher la sensation d’une petite corde tournée

en spirale ou serpentant sous les téguments. Quand elle est très longue,

l’une de ses extrémités peut se montrer sur un point, puis, sa partie mé-

diane disparaissant dans les tissus, on voit l’autre extrémité reparaître dans

un point plus éloigné. Cette tuméfaction, d’abord indolente^ prend bientôt

les caractères du furoncle, et donne lieu à une forte démangeaison. Clôt

bey a remarqué que dans les cas où le dragonneau siégeait dans des

endroits peu riches en parties molles, comme aux doigts et aux articu-

lations, la douleur était extrêmement vive. Au bout d’un certain temps,

plus tôt si la blaire est superficielle, plus tard si elle est profondément

située, la partie s’enllarame, et il survient un abcès accompagné de réac-

tion générale. L’abcès s’ouvre de lui-même, ou la peau est incisée par

le chirurgien, et alors diverses circonstances peuvent se présenter. Si le

dragonneau est expulsé, la plaie se cicatrise promptement et le malade

est guéri; si, au contraire, l’animal ne se montre pas, un nouvel abcès

peut se développer quelques jours plus tard, et donner alors issue à la

lilaire; la guérison survient encore rapidenienl.

Mais les choses ne se passent pas toujours d’une façon aussi simple,

surtout s’il y a plusieurs blaires et si elles sont profondémcnl situées.
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Ces filaircs ne peuvent pas alors être toujours expulsées, et elles donnent

lieu à des accidents de la plus grande gravité. On a noté des phénomènes

nerveux, du délire, des suppurations profondes et abondantes, des

gangrènes, et, malgré l’opinion de Cezilly, qui fait dos accidents du dra-

gonneau une affection toujours bénigne, on a vu les malades succomber.

Guénot (1), Clôt bey (2), Hemmersan (3), Maruchi (ti), ont montré par

des faits ces graves terminaisons des accidents produits par la blaire.

Diagnostic.— 11 n’y a guère de difficultés dans le diagnostic de la blaire

quand on possède des commémoratifs suffisants sur le pays d’où le ma-

lade arrive; mais, en l’absence de ces renseignements, on pourrait con-

fondre le dragonneau avec quelque abcès superbeiel, furoncle ou petit

phlegmon. Du reste, l’erreur varierait suivant le siège : ainsi, dans l’aine,

on pourrait prendre la maladie pour un bubon, et dans la langue pour

quelque gomme. Cette erreur ne serait dissipée que par l’expulsion du

ver.

Pronostic. — Le pronostic, en général bénin, est, dans quelques cas

exceptionnels, fort sérieux, lorsque le ver n’est pas complètement expulsé.

Mais quelle est dans cette circonstance la cause des accidents qu’on

observe? Il est probable que le dragonneau irrite mécaniquement les par-

ties à la façon d’un corps étranger inerte. Quoi qu’il en soit, nous repous-

sons l’hypothèse de ceux qui craignent, à la suite des ruptures de la

blaire, la reproduction de blaires nouvelles, car nous avons déjà dit que

les embryons de cet helminthe ne pouvaient se développer dans les

tissus de l’homme avant de rester un certain temps, à l’état de larve,

au milieu de conditions spéciales et en dehors du corps humain. Si l’on

observe une nouvelle blaire peu de temps après la rupture d’une pre-

mière, c’est que le nouveau ver était contemporain du premier. 11 n’avait

jusqu’alors donné lieu à aucun symptôme, mais il ne procédait pas de

la blaire rompue.

Traitement. — 11 prophylactique ou curatif. L’asa fœtida a été pré-

conisée comme moyen prophylactique. D’après Dubois, les brahmanes,

qui assaisonnent très fortement leurs mets avec de l’asa fœtida, ne sont

jamais incommodés par le dragonneau (Bremser).

L’incinération des blaires, du linge et des pièces de pansement, la

préservation des pieds contre la poussière ou l’humidité par une chaus-

sure convenable
,
l’abstinence de bains dans des eaux suspectes, sont les

meilleurs moyens prophylactiques que l’on doive conseiller dans les pays
où le dragonneau existe à l’état endémique.

Ferrari, cité par Davaine, dit avoir employé avec succès contre le dra-

gonneau une plante qui porte le nom de sallala. L’aloès, l’ail, le poivre,

(1) Velschius (G.-J.), Exercitatio devenu Medinensi, etc... sive de dracunculis velerum,

167A, p. 312.

(2) Aperçu sur le ver dragonneau observé en Égypte. Marseille, 1830.

(3) Velschius, loc. cil., p. 315.

(t) Clôt bey, loc. cil., p. 30.

II. 8
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le camphre, le tabac, l’e soufre, le mercure, soit à l’extérieur, soit à l’in-

térieur, ont été mis en usage, mais sans résultat favorable.

Le seul traitement curatif est chirurgical : on peut inciser la tumeur, ou

bien, dans les cas simples, attendre que le ver s’ouvre spontanément une

issue au dehors. Voici alors le conseil donné par Clôt bey dont l’expérience

est sur ce point très grande : « Aussitôt qu’une partie de la lilairc se pré-

sente, il faut la lier avec un fil de soie qu’on attache à un petit cylindre

de diachylon, autour duquel -on roule le ver en exerçant des tractions mo-

dérées jusqu’à ce qu’on éprouve de la résistance; les deux extrémités du

rouleau sont aplaties et servent à le fixer au voisinage de l’abcès, sur lequel

on applique un plumasseau enduit de cérat, ou un cataplasme émollient.

A chaque pansement, on fait de nouvelles tractions, et l’on continue

jusqu’à la sortie de l’animal. La fllaire est extraite ordinairement après

huit, quinze et vingt jours, quelquefois en peu d’heures, quelquefois aussi

elle demande un mois et six semaines. »

Clôt bey conseille l’application d’un bouton de feu quand le dragon-

neau produit des douleurs atroces accompagnées de crampes et de con-

vulsions que ne peuvent calmer les antiphlogistiques, les anti-spasmo-

diques, ni les narcotiques les plus actifs.

De larges débridements et des incisions profondes sont indiqués dans

les cas où la rupture de la filaire causerait des accidents phlegmoneux

graves.

CHAPITRE IV.

MALADIES DES BOURSES SÉREUSES.

On désigne sous le nom de bourses séreuses de petites cavités membra-

neuses situées dans le tissu cellulaire, dont la face interne est humectée

d’un liquide onctueux, et qui servent à faciliter certains mouvements nor-

maux ou anomaux des téguments ou des tendons. On en distingue deux

espèces : les bourses séreuses sous-cutanées et les bourses séreuses des ten-

dons et des aponévroses. Nous conserverons cette division dans 1 étude

que nous allons faire des maladies de ces cavités normales ou acciden-

telles.

ARTICLE PREMIER.

MALADIES DES BOURSES SÉREUSES SOUS-CUTANÉES.

L’anatomie normale et l’anatomie pathologique des bourses séreuses se

confondent si souvent, qu’il nous paraît indispensable de faire précéder

cet article de quelques considérations générales sur l’anatomie de ces

cavités.

Les bourses séreuses sous-cutanées sont des espaces clos, obronds, le

plus souvent mulliloculaires, divisés par des cloisons incomplètes, et qui
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semblent formés par la dilatation d’une aréole du tissu cellulaire. Cette

définition qui s’applique k la plus grande partie des bourses séreuses sous-

cutanées souffre toutefois quelques exceptions. Ainsi, certaines de ces

bourses sont représentées par une cavité parfaitement lisse à l’intérieur;

. d’autres fois cette cavité est traversée par des brides arrondies et isolées de

toutes parts
;
dans d’autres cas, enfin, chaque cavité principale se subdivise

en loges secondaires qui n’ont point ensemble de communication réelle.

Ces bourses séreuses varient de volume et les plus grandes peuvent

atteindre jusqu’à 5 centimètres de diamètre. Elles sont circonscrites par

des parois tantôt épai.sses, tantôt très amincies; celles qui sont formées

par pression de dehors en dedans ont des parois plus résistantes que

celles qui sont dues à un frottement des os sous la peau. La minceur des

bourses séreuses dans ce dernier cas explique comment on peut, par une

forte insufflation, faire passer l’air de leur cavité dans le tissu cellulaire

environnant, tandis qu’on ne le peut point dans le premier cas. Aussi,

grâce à cette laxité des parois, les phlcgmasies de ces bourses se trans-

mettent avec facilité au tissu cellulaire ambiant. La paroi profonde des

bourses séreuses est toujours moins résistante que la superficielle, et

lorsqu’elle se trouve sur le passage des tendons, elle se continue quel-

quefois avec les gaines séreuses de ces derniers.

Les bourses séreuses ne sont pas abondamment pourvues de vaisseaux

sanguins capillaires, mais on rencontre souvent de petites artères qui

rampent dans le feuillet interne de la poche et peuvent être facilement

rompues par les moindres contusions.

Les bourses sous-cutanées normales se (rouvent presque toutes du

côté de l’extension des membres et du tronc; d’autres, en petit nombre,

ont leur siège sur les parlieslatérales, et quelques-unes seulement sevoient

du côté de la flexion. La peau n’offre souvent rien de caractéristique au-

dessus des bourses séreuses normales, à moins que des pressions fréquentes

et longtemps prolongées ne soient venues ajouter leur action à celle qui

s’exerçait de dedans en dehors.

11 y a, comme nous l’avons dit, deux sortes de bourses séreuses sous-

cutanées, les unes normales et les autres accidentellement produites

par la répétition des mêmes mouvements dans l’exercice de certaines

professions.

Les bourses sous-cutanées accidentelles apparaissent sur toutes les

parties du corps. Celles que l’on a observées jusqu’à présent se sont

développées à la suite de pressions sur la peau, de l’extérieur à l’in-

térieur.

C’est dans la peau, et surtout dans l’épiderme qui recouvre les bourses

séreuses accidentelles, qu’on remarque des changements d’autant plus

utiles à noter; qu’il y a souvent là, comme on le voit aux pieds, une cause

de plusieurs des maladies qui se développent dans ces cavités. Le derme
s’épaissit ainsi que l’épiderme, qui se trouve alors constitué par plusieurs

lames superposées, et qui acquiert parfois un degré de dureté assez cou-
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siilérablc. Ce]ien(lanl la peau qui recouvre ces liourses séreuses acciden-
Iclles jouil d’une grande niobililé.

Pour compléter ce que nous venons de dire sur l’analomie des bourses
séreuses, il ne nous reste plus qu’à l'aire l’énumération des princijiales

bourses sous-cutanées normales et anomales. Nous emprunlerons en paiTic

ccttc énumération à la thèse de Padieu {Thèse de Paris, 1837).

On trouve des bourses séreuses normales dans les endroits suivants :

1“ Tête et cou. — Derrière l’angle de la mâchoire intérieure, .sur le bord
inférieur de la symphyse du menton, sur l’angle du cartilage thyroïde.

Verneuil a découvert dans la joue, autour de la houle graisseuse qu’elle

renferme, une véritable bourse séreuse qui trouve sa raison d’étre dans la

grande mobilité de ce peloton adipeux qui se déplace d’une quantité

assez considérable à chaque mouvement de mastication {Bulletins de la

Société anatomique, 1857, p. 17Ü). Cette hourse séreuse va souvent rejoindre

une autre hourse située au voisinage de l’apophyse coronoïde et commu-
nique avec elle.

2° Membre thotmcique. — Sur l’acromion, sur l’épitrochlée, sur l’épi-

condyle, sur l’olécrane, sur l’apophyse styloïde du radius, sur l’apophyse

stylo'ide du euhitus, sur la face dorsale des articulations métacarpo-pha-

langiennes, sur la face dorsale des articulations des doigts, sur la face

palmaire des articulations métacarpo-phalangiennes.

3“ Membre abdomined. — Sur l’épine iliaque antéro-supérieure, sur le

grand trochanter, sur l’ischion, sur la moitié inférieure de la rotule, sur

l’angle supéro-externe de la rotule, sur chaque tubérosité condylienne du

fémur, sur la tubérosité du tibia, sur la malléole interne, sur la malléole

externe, sous le calcanéum, sur la face dorsale des articulations des

orteils, sous la face plantaire de la tête du cinquième métatarsien, sous

la face plantaire de la tête du premier métatarsien.

Les bourses séreuses accidentelles se rencontrent plus particulièrement

dans certains endroits :

1° Tronc. — Sur l’apophyse épineuse de la septième vertèbre cer-

vicale, sur le sommet des gibbosités, sur la face externe du muscle grand

dorsal, à la face postérieure du sacrum, à l’union des cornes sacrées et

coccygiennes (1), sur le devant du sternum des menuisiers.

2" Membre thoracique. — Sur la partie postérieure du cubitus gauche,

sur la face postérieure du deuxième métacarpien droit, sur la face posté-

rieure du cinquième métacarpien droit (toutes trois chez les ouvriers en

papiers peints).

3° Membre abdominal. — Sur la face externe de la cuisse, sur la hice

antérieure de la cuisse, sur la malléole externe chez les tailleurs; sur la

face dorsale duscapho'ide, sur la face plantaire du scaphoïde, sur le cou-de-

pied au-dessus de l’articulation tarso-métatarsicnne, chez des individus

qui portent des chaussures dont le bord, comme dans les sabots, vicnl

(I) Lnsclika, Die biirsa micosa sacralis (Zeilschi ift fur ration, .l/prfici», Rd. VIII. I85G.)
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Irotter sur ce point ;
sur la saillie des pieds bols, sur la iaec interne de la

tête du premier métatarsien, dans la dilibrmilé connue sous le nom d’o<-

(jnon; sur la lace externe de l’extrémité postérieure du cinquième mélalar-

sren, sur la face externe de l’extrémité antérieure du cinquième mélalar-

sicn, sur le moignon des amputés; enfin au-dessous de certaines tumeurs.

La difformité du pied cojmuc sous le nom iVoigmn (fig. 21) est une

allèclion complexe dans laquelle une bourse séreuse joue un rôle im-

portant. On sait comment le gros or-

teil s’incline en dehors chez les individus

dont la pointe du pied est comprimée

dans une chaussure trop élroile. La peau

qui l'ccouvre alors la tôle du premier mé-

tatarsien, pressée entre l’os et l’empeigne

du soulier, s’épaissit dans son derme

comme dans sa couche épidermique, et

donne lieu à une tumeur au-dessous de

laquelle se trouve uue bourse séreuse large

de 1 à 2 centimètres. La face profonde de

cette bourse repose sur le ligament latéral

interne, et communique quelquefois par

une petite ouverture avec la capsule arti-

culaire.

Telles sont la plupart des bourses sé-

reuses, normales et accidentelles, utiles

à connaître pour le chirurgien
;
mais il

est facile de concevoir qu’il puisse s’en produire de nouvelles sous l’in-

lluence de certains travaux manuels qui nécessitent des frottements

répétés sur un môme point. Aussi le siège de certaines bourses séreuses

sur les mêmes points chez des ouvriers de la même profession, peut-il

servir quelquefois à décider, en médecine légale, la question d’identité

d’un individu.

Historique. — C’est vers la fin du siècle dernier que les maladies des

bourses séreuses ont commencé à être connues. Avant cette époque,

on n’avait rapporté que des faits isolés de ces lésions, sans aucune

notion anatomique certaine sur ces poches. C’est à ce point de vue qu’il

faut apprécier quelques observations de Ledran (1731), de de la Mothe

(1771), de Saviard (178^). Camper fit faire un grand pas à la question

en étudiant à l’état sain quelques-unes de ces bourses, comme celles du

genou et du coude, dans un mémoire où il parle aussi de leur liydro-

pisie (1). A ce moment, les travaux se succédèrent sur ce sujet, et aujour-

d’hui on consulte encore avec profit les livres d’Alexandre Monro (2) et

(1) Ilisloirc et Mémoires do la Socièlé royale de médecine, 178i, p. 143.

(2) A Üescriplion of ail Ibe bursœ niucosœ of lhe Human llody, etc. Edimbourg, 1788. —
On consullcra avec avantage ce livre dans l’édition qu’a donnée J. Cli. Roseninuller, sous le

titre: Alex. Monro, Icônes et descripliones bursarum miicosarum, etc. Leipzig, 1799.

Fig. 21. — Fislulo du la bourse muqueuse

au niveau de la lùle du premier mclatarsicii

,

dans la dinbrmitc connue sous le nom
d'oignon.
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(1 Herwig-
(1), publiés alors. Depuis le commencemenl de ce siècle, la

P upait des travaux importants sur les bourses séreuses sous-cutanées
ont été publiés en France, et la littérature chirurgicale étrangère est très
peu nche sur ce sujet. Voici d’ailleurs les principaux ouvrages à con-
sulter:

•Asselin (Michel), Considérations sur tes tumeurs des bourses ou capsules muqueuses
du genou, et sur le traitement de quelques ulcères fistuleux (thèse de Strasbourg),

'' 803).— lÎRODlE, Palhological and Surgical Observât, on lhe Diseuses on the
Joints, 0 “ eclit. London, -1830 (la première édition traduite en français par
L. Marchand : Traité des maladies des articulations, Paris, tS-lO). Velpeau,
Delà contusion dans tous les organes (thèse de concours, 1833). — Idem, Recher-
ches anat., phys. et pathol. sur les cavités closes, Paris, 1 843. — Lenoir, Re-
cherches sur les bourses muqueuses sous-cutanées de la plante du pied et sur leur
inflammation [Presse médicale, t. 1, 1837, n» 7, p. AO). — Padieu, Des bourses
sous-cutanées et de leurs maladies (thèse de Paris, 1839, n° 41). — Ashton, Oh
Corns and Bunions [Sur les cors et les oignons] [Medical Times, septembre 1 852,
p. 232). Massot, Des kystes séreux ou hygromas profonds qui compliquent les

tumeurs (thèse de Paris, 1 854). — Leuchart, Ueber die Entzündung der bursæ
mucosœ prœpatellares [Sur 1 inflammation des bourses muqueuses prérotuliennesj
[Verhandl. der physik. —med., Gesellschuft zu Wurzbourg, Bd. VIII, 1 857).

Nous étudierons successivement dans cet article : 1“ rinflammation
aiguë des bourses séreuses [hygroma aiyu)-, 2“ l’inllammation chronique
[hygt'oma chronique) ;

3“ les lésions traumatiques de ces bourses [plaies,

contusions, épanchements sanguins).

§ !• — Inflammation aiguë des bourses séreuses. — Hygroma aigu.

Les bourses séreuses sont souvent le siège d’une inüammation aiguë qui

s’accompagne d’un épanchement séreux ou purulent, sans qu’on puisse

toujours établir quelque rapport entre la nature de l’épanchement et l’in-

tensité de la phlegmasic.

Étiologie. — L’inflammation aiguë des bourses séreuses reconnaît ordi-

nairement pour cause une violence extérieure. Mais il faut souvent, pour

bien se rendre compte de cette origine, interroger avec soin le malade

sur les habitudes de sa profession, et avoir présente à l’esprit la disposition

des principales bourses séreuses normales ou accidentelles. Ainsi on

ne s’expliquerait pas facilement la cause d’une phlegmasie aiguë dans une

vaste bourse séreuse placée sur la gibbosité d’un bossu, cité par Chassai-

gnac (2), si l’on ne savait pas que ce saltimbanque se faisait souvent donner,

dans les tristes exercices de sa profession, un coup de latte sur cette

gibbosité. Quelquefois la phlegmasie provient des parties voisines de la

bourse séreuse. Ainsi l’angioleucite de la jambe ou de l’avant-bras donne

(1) Dissert, de morbis bursarum mucosarwn in capito et collo reperiundis. Willemburg,

1793.

(2) Traité pratique de la suppuration, l. 1, p. 263.
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lieu, dans quelques cas, à une inllammaliou suppurative de la buurse

prérotulienne ou olécrânienne. On a vu la môme maladie dans la bourse

située devant la rotule succéder à un furoncle.

On rencontre, mais bien plus rarement, des hygromas aigus tlans le

rhumatisme articulaire, et l’on cite aussi, comme des faits exceptionnels,

les cas où du pus se trouvait jJans des bourses séreuses chez des individus

qui avaient succombé à l’infection purulente.

Symptomatologie. — Le premier phénomène qu’on oliserve dans une

bourse séreuse qui s’enflamme, c’est un épanchement de sérosité citrine

qui augmente de beaucoup son volume. Cette partie tuméfiée est doulou-

reuse; la peau qui la recouvre rougit, et l’on ne tarde point à sentir une

fluctuation des plus manifestes. Si l’épanchement augmente encore, la

tumeur devient tendue et rénitente.

Cette inflammation localisée peut n’amener aucune réaction générale
;

mais si la bourse séreuse est volumineuse comme celle du ligament rotu-

lien, si la douleur est fort vive, on obseiTC un état fébrile plus ou moins

marqué.

La phlegmasie arrivée à cet état finit assez souvent par résolution. On
voit alors la rougeur et la tension des parties diminuer eu même temps

que la douleur s’éteint. La suppuration est une terminaison moins heu-

reuse, mais qui n’est pas rare. Le pus est alors mal lié, séreux, mêlé à

des flocons albumineux, à des fausses membranes et quelquefois à des

caillots sanguins, lorsque l’inflammation succède à quelque traumatisme.

11 est fort important pour le chirurgien de connaître les voies que peut

parcourir le pus épanché dans les bourses séreuses, surtout dans celles

qui avoisinent les articulations et les gaînes tendineuses; car cette con-
naissance apprend à éviter des accidents graves. Nous allons dire quel-

ques mots de ce sujet.

li’inflannnation des bourses séreuses se propage très facilement au tissu

cellulaire ambiant, même avant que la suppuration se soit formée dans
ces cavités. De la l’origine de phlegmons diffus souvent fort sérieux et

dont la cause échappe, .\insi la plupart des phlegmons de cette espèce
qui commencent a la partie postérieure du coude, sont la conséquence
d une inflammation aiguë, souvent traumatique, de la bourse séreuse
olécrânienne. Quand la suppuration s’est complètement formée, si l’on a
été obligé de pratiquer des incisions dans la bourse séreuse et dans le

tissu cellulaire du voisinage, on peut faire refluer le pus de la cavité

séreuse dans le tissu voisin, et réciproquement. Dans des cas moins
graves, c est une angioleucite simple qui succède à la phlegmasie de la

bourse séreuse.

Quelquefois le pus accumulé dans une bourse séreuse amincit peu à
peu la paroi cutanée de la poche et se fait jour au dehors. On voit alors
la partie qui avait une forme arrondie se développer en pointe comme
dans un furoncle, jusqu’au moment où le pus s’ouvre une issue à l’ex-

térieur. Si la maladie n’est point soumise a un traitement convenable,
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celte üuverlure ne se Icrme point, et l’on voit jiersislei’ un orilice iislu-
leux, a bords durs, calleux, doués d’une mobilité assez grande.

Il faut craindre encore l’ouverture de ces collections de pus, soit dans
les gaines tendineuses, soit dans une articulation. C’est au pied surtout
qu on observe ces terminaisons variées de la suppuration des bourses
séreuses. Ainsi l’abcès qui se développe dans la bourse séreuse qu’on
trouve à la partie interne de l’articulation métatarso-phalangienne du
gros orteil dévié (fig. 21) finit assez souvent, soit par une fistule, soit

par une communication avec l’articulation voisine.

La suppuration des bourses séreuses accolées aux os peut amener la

carie et est assez souvent confondue avec cette affection.

Diagnostic. — L’inllammation aiguë d’une bourse séreuse peut être

prise pour un phlegmon circonscrit ; mais on l’en, distinguera par le siège

du mal et par la distension rapide de la partie dans laquelle se mani-
feste promptement de la tluctuation. Si l’on n’examine le malade qu’à

l’époque où existe une fistule, on peut croire à une altération des os

voisins. C’est en explorant avec soin, à l’aide d’un stylet, la cavité de

la bourse séreuse, qu’on s’assurera de la non-existence d’une altération

des os.

Pronostic. — Le pronostic de ces inflammations des bourses séreuses

peut être sérieux, si la poche est très voisine d’une articulation ou com-
munique avec elle. D’autres circonstances peuvent encore donner de la

gravité à ces lésions. Ainsi, quand un malade doit, dans les travaux de

sa profession, exercer des frottements rudes sur la bourse séreuse en-

flammée, le pronostic s’aggrave notablement.

Traitement. — Au début, on peut combattre avec avantage cette

nllammation par le repos de la partie malade et l’application de topiques

résolutifs et froids. Si, malgré cela, les accidents continuent, il faut avoir

recours aux applications de sangsues. Lorsque les accidents aigus ont

disparu, si la résorption de la sérosité épanchée ne se fait pas facile-

ment, on doit employer une compression méthodique et des vésicatoires

volants.

Si l’on est convaincu de l’existence du pus, il ne faut point hésiter à lui

donner issue au dehors par une assez large incision. Le pus évacué,

la hoursc séreuse se ferme quelquefois spontanément
;
sinon, on cher-

chera à obtenir l’oblitération de la cavité en excitant la formation des

bourgeons charnus par quelques topiques et même en cautérisant légè-

rement sa surface interne.

Les fistules qui succèdent aux inflammations des bourses séreuses gué-

rissent quelquefois difficilement, surtout si les hords de la fistule sont

épais, indurés et recouverts d’épiderme. On essayera d’ahord la compres-

sion maintenue exactement pendant trois ou quatre jours à l’aide de

bandelettes; quelques injections irritantes pourront, à défaut de la com-

pression, rendre ici un véritable service
;
mais on a souvent besoin de

recourir à l’incision de la fistule et à une cautérisation énergique de la
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cavité. Enfin, dans des cas tout à fait rebelles, il faut pratiquer l’excision

partielle du kyste, surtout vers ses bords indurés.

§ II. — Inflammation chronique des bourses séreuses. — Hygroma chronique.

On désigne sous ce titre une série de lésions chroniques dont les prin-

cipales sont un épanchement de liquide dans la cavité séreuse et un

épaississement considérable de cette poche, qui subit les altérations

variées dont nous parlerons plus loin.

Étiologie. — L’hygroma chronique s’observe surtout au genou et au

coude
;
on en voit aussi, quoique plus rarement, dans d’autres régions où

existent des bourses séreuses. Cet épanchement reconnaît pour cause la

plus fréquente une pression habituelle sur une bourse séreuse normale

ou anomale, .\insi, on rencontre surtout l’hygroma chronique prérotu-

lien chez les individus que leur profession ou des habitudes religieuses

tiennent habituellement à genoux. Ce sont la des hygromas superficiels,

mais on voit aussi des hygromas profonds qui compliquent parfois les tu-

meurs, comme Massot en a cité des exemples dans sa thèse. Bérard aîné

a vu un fait qui explique bien ce genre de kystes : il trouva sur le ca-

davre d’un homme qui avait des deux côtés du cou une énorme tumeur

encéphaloïde, s’appuyant sur la clavicule, une bourse séreuse qui, à droite

comme à gauche, se réfléchissait de l’os sur la tumeur et aurait pu con-

tenir du liquide (1).

Anato.mie pathologique.— Les bourses séreuses dilatées chroniquement
par de la sérosité acquièrent rarement un volume qui dépasse celui

d’un œuf. Cependant on cite exceptionnellement des cas d’hygroma
chronique très volumineux, comme celui dont Courtin a présenté des

Iragments à la Société anatomique, et qui, développé au genou, avait la

grosseur de la tête d’un enfant à terme (2). La forme de ces tumeurs est

en général celle d’un hémisphère.

L’hygroma, arrivé à un certain degré de développement, n’augmente
presque plus de volume, et peut persister fort longtemps à cet état, en

subissant seulement quelques changements qu’il importe de connaître.

Le plus rcmarquahlc de ces changements, c’est l’infiltration plastique des

parois de la poche qui gagnent en épaisseur et en consistance.

La paroi de la bourse séreuse a quelquefois dans l’hygroma chronique
conservé sa minceur et sa transparence primitives, mais le plus souvent

elle est épaissie et opaque. Cet épaississement est dans quelques cas assez

considérable pour laisser à peine de place à l’épanchement du liquide.

Si l’on -recherche quelle est la constitution histologique de cette paroi,

on y découvre une formation exagérée d’éléments tihro-plastiques à tous

les degrés de développement, noyaux embryoplastiques, cellules fusi-

(1) Bullelins de la Société anatomique, t. XXlll, p. 128.

(2) Archives de médecine, 1830, l. XXII, p. 511.
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Ibrmes, libres. On voit encore, au milieu de ces élémenls, des granula-

lions graisseuses et des corpuscules calcaires en assez grande abondance.

Cette paroi est souvent parcourue par des artères assez développées pour

que le chirurgien doive toujours tenir compte de cette circonstance dans

l’extirpalion de la tumeur.

La surface interne de l’hygroma est quelquefois lisse, mais très souvent

elle olfre des saillies dues à un épaississement de la paroi, plus exagéré

en certains points. Ces saillies sont disposées sous forme de brides ou de

petites végétations verruqueuses (fig. 22) qu’on peut sentir à travers les

téguments, et faire rouler sous le doigt

quand le liquide de l’hygroma est peu

abondant. A un degré plus avancé,

ces corps flottants se détachent par

élongation et rupture de leur pédicule;

ils forment alors de véritables corps

étrangers qui, dans certains cas, res-

semblent à des grains de riz, et glis-

sent les uns sur les autres en faisant

entendre un léger bruit.

L’étude, aujourd’hui assez bien faite,

du développement de ces corpuscules

démontre que l’hypothèse de leur ori-

gine hématique n’est pas acceptable.

Le liquide contenu dans ces poches

minces ou hypertrophiées est tantôt

une sérosité visqueuse, lilante, jaunâtre, tantôt une matière qui ressemhle à

du chocolat délayé dans de l’eau. Dans un cas examiné par Rokitansky,

la bourse prérotulienne contenait un fluide épais, noirâtre, dans lequel

étaient disséminées de petites masses blanches, terreuses, cristallines, dé-

pendant de la surface interne du sac. A un examen plus complet, on trouva

ces masses composées de matière organique contenant 65 centièmes de

phosphate de chaux et 18 centièmes de carbonate de chaux avec des traces

de magnésie.

Fig. 22.— Face interne d’unhygronia prérolulien.

On aperçoit en a, b, c, plusieurs végétations de

la paroi à divers degrés de développement. En
a, la végétation adhère par une largo base à la

paroi
;
en 6, une masse analogue commence à se

pédiciiliser, et en c une autre végétation ne tient

plus qu’à un filament près de se rompre.

II n’existc en général qu’une seule cavité pour le liquide, mais chez le

cheval où cette maladie est assez commune, on trouve souvent des hy-

gromas multiplès en éponge.

On a décrit sous le nom û’ar(/t7ite sèche une série d’altérations des join-

tures où la sérosité fait défaut. Des lésions du môme genre se rencon-

trent aussi quelquefois dans les bourses séreuses sous-cutanées, et c’est h

]U’opos de riiygroma chronique qu’il faut signaler ces végétations cartila-

gineuses ou calcaires de la surface interne de ces cavités sans sécrétion

de liquide.

SYjirTOMATOLOGiE. — L’Iiygi'Oina chronique succède parfois à la phleg-

inasie aiguë d’une bourse séreuse, et il est alors précédé de tous les signes

de l’hygroma aigu indiqués ci-dessus; mais le plus souvent il commence
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pai' une exhalation séreuse qui s’opère lentement, sans douleur, sans

aucun signe extérieur de réaction inflammatoire.

On le reconnaît alors aux caractères anatomiques que nous venons do

signaler. Son siège, sur un point occupé par une bourse séreuse, sa forme

globuleuse (fig. 23), sa consistance mollasse, sa mobilité, sont des signes

bien faciles à saisir. Sou-
^

vent il n’entraîne avec lui

aucune gêne, et les malades

se plaignent à peine; quel-

quefois il rend difficiles et

même douloureux les mou-

vements de flexion; enfin,

il peut causer des troubles

dans l’exercice de quelques

fonctions.

La forme en général glo-

buleuse de certains hygro-

mas peut changer dans les

mouvements. Foucher (1)
'

a présenté à la Société ana-

tomique un petit kyste qui

avait poursiége une bourse

séreuse sous -cutanée, si-

tuée au niveau de l’articu-

lation de la première avec

la deuxième phalange d’un

iloigt. Ce kyste diminuait pendant la fle.xion, mais semblait augmenter

et devenait dur et large dans l’extension; il ne communiquait pas avec

l’intérieur de l’article.

L’hygroma chronique qui a atteint un certain volume, peut s’arrêter

dans sa marche et rester stationnaire
;
celui du genou, par exemple, après

avoir soulevé du centre à la circonférence la bourse séreuse prérotulienne,

s’étale un peu, et reste souvent à ce degré pendant de longues années
;

mais si la cause qui l’a produit continue à agir, il peut arriver à un volume

considérable.

Un malade atteint de cette tumeur est toujours exposé à voir se déve-

lopper spontanément, ou par quelque contusion, une suppuration dans la

poche séreuse. Dans certains cas, un épanchement de sang s’ajoute, sous

l’influence d’une contusion, au sérum dont la cavité est déjà pleine.

Enfin, par la môme cause traumatique, la poche peut se rompre, et le

liquide se répand alors dans le tissu cellulaire voisin.

Une transformation plus favorable, mais moins commune, c’est la

résorption du liquide et l’oblitération de la poche. Ün voit bien quelquefois

des bourses séreuses normales s’oblitérer quand elles ne servent plus. 11 se

Eig. — Hygroma prérululieti assez développé pour

déborder un peu les bords de la rotule.

(1) bulletins de la Société analoinique, t. XXIX, p. 233.
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développe, par un niceanisnie analogue à celui qui oblitère certains sacs

herniaires, une tumeur graisseuse dans la paroi de la bourse séreuse, qui

ne conserve plus alors qu’une très petite cavité qu’on peut par une dis-

section soigneuse retrouver presque toujours. Mais quand l’hygrorna chro-

nique disparaît, l’oblitération a lieu par adhésion des points correspon-

dants de la cavité séreuse.

Diagnostic. — On ne peut guère confondre l’hygroma chronique avec

d’autres tumeurs, surtout lorsqu’il occupe son siège habituel au genou, au

coude, etc. Il peut y avoir quelques erreurs lorsque l’hygronia se déve-

loppe dans des bourses séreuses accidentelles; mais alors on est mis sur

la voie du diagnostic par l’épaississement de la peau recouverte souvent

en ce point d’un épiderme corné, par la forme arrondie, la consistance

mollasse, l’indolence et la fluctuation de ces tumeurs, enfin par la pro-

fession du malade.

Le diagnostic devient plus difücile lorsqu’il s’agit d’hygromas profonds,

et surtout d’hygromas profonds, recouverts d’hygromas superficiels,

comme on en voit à la région trochantérienne. Si le kyste est ancien,

et si ses parois sont épaisses, on peut songer à une tumeur solide, d’une

autre nature; mais on évitera souvent l’erreur en se rappelant les anté-

cédents du mal et l’absence de symptômes aigus.

PnONOSTic. — L’hygroma chronique simple n’est pas grave, cependant

le malade qui en est atteint peut se voir forcé de quitter sa profession,

ou reste alors toujours exposé à une suppuration quelquefois fort intense

de la tumeur.

On a cité un cas d’hygroma récidivé; mais il s’agissait là d’une affec-

tion übro-plastique des parois de la poche séreuse.

Traitement. — On peut quelquefois empêcher un hygroma de se dé-

velopper, ou lorsqu’il est formé, d’atteindre des proportions gênantes.

Aussi n’est-il pas sans importance de recommander, à ceux qui accu-

sent déjà un peu de sérosité dans une bourse séreuse, le repos et l’éloi-

gnement de toute pression sur la partie malade.

Il ne faut avoir aucune confiance dans l’action des remèdes internes

pour guérir l’hygroma, et depuis l’époque où Asselin (de Strasbourg) a

rapporté le cas d’un hygroma qui alternait avec des vomissements glaireux

et qui guérit par les vomitifs, on n’a jamais observé un fait aussi singulier.

Les topiques résolutifs, et surtout la solution concentrée de chlorhy-

drate d’ammoniaque vantée par Boyer, réussissent assez bien quand on

les associe à une compression méthodique, et que l’hygroma n esf ni trop

volumineux ni à parois trop épaisses.

C’est à la compression qu’il faut aussi attribuer la guérison de 1 hygroma

par ce pansement compliqué qu’on appelle l’appareil de Scott (1), et qui con-

siste dans I’a])])lication
,
pendant une quinzaine de jours, d’enqilàtres de

(I) Dunal, Üo l’emploi de l'appareil de Scoll dans le traitemenl de l'hugroma {llevue

Ihérapeulir/ne du Midi, 18S3, l. V, p. 3‘2i).
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savon, de céral mercuriel, de compresses, etc., soulenus par plusieurs

sortes de bandes.

Quand ces moyens font délaut, on propose d’avoir recours aux vési-

catoires volants, souvent répétés, à la cautérisation par le fer rouge, ou aux

7Tioxas. Les vésicatoires, répétés sur le môme point, comptent plus d’un

succès; quant à la cautérisation énergique et aux nioxas, il ne faut guère en

espérer de bons résultats, là ou les vésicatoires auraient éeboué.

Tous ces moyens léussissent dans les cas d’iiygromas peu anciens et

pourvus de parois minces; mais dans les conditions inverses, ils restent

le plus souvent sans action utile. Il importe alors de recourir à d’autres

modes de traitement, surtout si la tumeur ne reste pas stationnaire, ou

si, par son existence môme, l’bygrorna empêche le malade de se livrer

aux travaux de sa profession. On peut alors avoiv recours à l’écrasement,

à la ponction, à l’injection, à l’incision et à l’extk’pation de la poche.

Véc)xisei7ient, méthode, comme nous le verrons plus loin, d’un emploi

assez heureux dans le traitement du ganglion, réussit aussi quelquefois

contre les hygromas. XélatoiTcn a oh enu quelques succès; mais comme
la poche de l’hygroma est souvent fort résistante, on est en ce cas dans

l’impossibilité de l’écraser. Si le chirurgien peut rompre la poche, le

liquide se répand dans le tissu cellulaire du voisinage et les parois de la

cavité rapprochées par la compression, peuvent se souder d’une façon

durable.

Tai ponction simple est le plus souvent suivie de la reproduction du

liquide, et l’on ne peut espérer l’occlusion de la poche qu’en maintenant

une compression assez forte sur la bourse séreuse après l’évacuation de

son contenu. Mais dans le but d’éviter des opérations plus compliquées,

on emploie des ponctions répétées à certains intervalles de temps, et

l’on finit quelquefois par obtenir, après plusieurs récidives, l’oblitération

de la poche séreuse.

Le séton à travers la bourse séreuse, malade, conseillé par Monro et

B. Bell, est un mode de traitement long, incertain, qui peut provoquer

de redoutables accidents dans les bourses séreuses très rapprochées des

articulations et que nous repoussons.

Restent alors, après l’insuccès des moyens précédents, Vinjection, l’m-

cision et {'extirpation de la poche séreuse.

Dès 1803, Asselin fit connaître dans sa thèse un succès obtenu par la

méthode de l’injection. Il cita la guérison d’une hydropisie de la bourse

sous-cutanée de la rotule par l’injection dans le kyste de vin chaud et ad-

ditionné d’un cinquième d’alcool. Cette poche fut vidée par une incision

d’un demi-pouce pratiquée à la partie inférieure de la tumeur. L’auteur

préféra le bistouri au trocart, parce qu’on fait ainsi une ouverture plus large

qui laisse un libre passage aux concrétions fibrineuses. Des faits ana-

logues à celui-ci se rencontrent çà et là jusqu’au moment où la méthode

de l’injection a prévalu sur toutes les autres. .Vinsi on trouve dans le

XXX'’ volume des Mémoires de méd., cfnr., pkarm. militaires, p. 330,
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un cas, publié par Yassilière, de guérison d’hygroma olécrûnien, ponc-

tionné et injecté avec du vin chaud miellé.

Mais depuis cpie, sur les conseils de Velpeau, la teinture d’iode a été

généralement employée dans le traitement des collections séreuses, il

n’est pas de chirurgien qui n’ait guéri deshygromas, surtout ceux du genou,

par l’injection de teinture d’iode.

La ponction laite et le liquide évacué, il convient avant d’injecter cette

teinture, de pratiquer avec de l’eau tiède quelques lavages à la surface

interne, du kyste
;
on débarrasse ainsi la cavité de matières solides fibri-

neuses, qui peuvent nuire à l’action excitante de la teinture d’iode sur la

cavité séreuse. Gela lait, on injecte la solution qu’on maintient dans le sac

pendant dix minutes environ, et qu’on laisse sortir ensuite. Dans les cas

heureux, le kyste s’enflamme légèrement, reprend ou dépasse même son

volume primitif, et, après quelques jours d’un'e tension légèrement dou-

loureuse dans la partie opérée, on voit la tumeur diminuer peu à peu de

volume et l’occlusion de la cavité séreuse s’achever complètement. Il faut,

durant ce temps, faire garder le repos à la partie malade, et aider à la

guérison par une compression légère et quelques topiques résolutifs.

Une seule injection ne suffit pas toujours
;
le liquide peut se reproduire,

et l’on est forcé quelquefois de recourir à une seconde ou à une troisième

ponction suivie également d’une injection iodée.

Tl y a quelques contre-indications au traitement de l’hygroma chronique

par les injections iodées. Ce sont, d’une part, l’ancienneté de la maladie

qui donne aux parois de la poche une épaisseur peu favorable au travail

de cicatrisation, la présence de corps étrangers, etc., et de l’autre, la

communication possible de la bourse séreuse avec une articulation. Si

l’on soupçonnait la communication de la bourse séreuse avec l’article,

il faudrait n’avoir recours aux procédés sanglants qu’après avoir épuisé

les autres, et au moment où la suppuration pourrait en s’établissani

aggraver encore l’état des choses.

Si l’hypertrophie des parois de la poche est un obstacle absolu au succès

de l’injection, on doit employer l’incision ou l’excision de la bourse sé-

reuse malade.

Uincision simple ou cruciale constitue, dans le traitement de certains

hygromas, une méthode aussi facile que certaine. Pour.favoriser la suppu-

ration du kyste et la formation des bourgeons charnus qui doivent l’obli-

térer, on remplira la poche de boulettes de charpie. Mais quand ce kyste

est formé de parois comme cartilagineuses, on ne saurait obtenir par un

tel pansement une réaction inflammatoire suffisante. 11 faut, si l’on ne veut

pas enlever le kyste, détruire ses parois par la cautérisation, et de tous

les caustiques, celui qui me paraît mieux agir dans ce cas, celui dont on

peut le mieiLX limiter l’action, c’est la pfUe au chlorure de zinc. On en

disposera une plaque très mince sur les surfaces qu’on voudra détruire en

protégeant par de la charpie les points du kyste qui devront être ménagés.

Ce caustique que j’ai jilusieurs fois employé dans ce cas, qu’on dispose en
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lamelles d’épaisseur variable, suivant celle des parois ii détruire, et

qu’on doit seulement laisser trois heures en place, cautérise bien la cavité

morbide, et quand, au bout de huit h dix jours, les eschares de cette

cautérisation se détachent, elles laissent une plaie granuleuse qui guérit

très vite.

Si l’on avait ii traiter un hygroma chronique, volumineux, suppuré, et

si l’on croyait ne point devoir employer l’incision complète du kyste, on

pourrait faire avec avantage une double ponction aux deux extrémités de

l’hygroma, et introduire par ces ouvertures un de ces tubes à drainage que

Chassaignac emploie habituellement, et qui, dans le présent cas, pourrait

servir à pratiquer chaque Jour plusieurs injections dans la cavité morbide.

L’écoulement du pus par ces tubes est toujours moindre que ne le dit

l’auteur de la méthode, mais ces tubes sont d’une grande commodité pour

faire pénétrer dans les cavités suppurantes des injections délersives ou

excitantes, jusqu’à ce que l’intérieur de ces poches bourgeonne et tende

à se cicatriser. 11 faut alors ôter le tube à drainage, faire un pansement

simple, comprimer légèrement la partie, et recommander pendant quel-

ques jours un repos absolu au malade.

Si l’incision, aidée de la cautérisation, ne donnait point les ré.sultats

qu’on en attend, il resterait à pratiquer, soit, l’extirpation partielle, soit

l’ablation complète du kyste.

L’extirpation partielle peut convenir dans les cas où la face profonde du

kyste adhère fortement à des surfaces osseuses ou est très voisine d’une

articulation. L’ablation complète de l’hygroma ne peut être proposée que

si le kyste est partout mobile et si l’on ne craint point de pénétrer dans

des régions dangereuses.

Mais il ne faut pas se dissimuler que cette dernière opération ne doit

être réservée qu’à des cas rares où la maladie a résisté à la plupart des

traitements précédents. Le développement des vaisseaux autour de cer-

tains hygromas chroniques favorise la production d’un abondant écoule-

ment sanguin, et dans une extirpation d’hygroma, faite par Nélaton et

citée par Courtin (1), on eut beaucoup d’artères à lier. Cette opération se

range aussi, par son voisinage des os et des articulations, parmi les plus

graves de la chirurgie. Velpeau a cité deux cas de mort à la suite de sem-

blables tentatives.

§ lu. — Xiésions traumatiques des bourses séreuses sous-cutanées.

Il faut distinguer ici deux ordres de lésions d’une physionomie assez

diüérente : les plaies proprement dites et les contusions.

1° Plaies des bourses séreuses.

Les plam des bourses séreuses par des instruments tranchants et piquants

dillèrent peu des plaies simples qui n’intéressent que la peau et le tissu

(1) liullclins de la Socie'ld anatomique, t. XXlll, p. 128.



•128 LÉSIONS BBS TISSUS.

rollulaii'P sons-cuUiné. La rouiiion immédiate est spécialement indiquée,

et l’on doit s’abstenir de toute manœuvre qui, sous prétexte de sonder la

profondeur et la direction de la plaie, ne tendrait qu’à amener, avec une

réaction inllammatoire assez vive, la suppuration.

Les plaies contuses des bourses séreuses méritent de fixer davantage

l’attention, et c’est surtout au genou et au coude qu’on les observe. Si la

plaie contuse est petite, elle pourra se réunir facilement par première

intention; mais si la contusion a été plus violente, si des corps étrangers

ont pénétré dans la bourse séreuse, l’inflammation envahit assez prompte-

ment la partie, et selon que la phlegmasie reste limitée à la poche séreuse,

ou qu’elle se propage aux parties voisines, les phénomènes sont dif-

férents.

Dans le premier cas, les bords de la plaie se tuméfient et donnent lieu,

vers le deuxième ou le troisième jour, à une inflammation traumatique

ordinaire. Le gonflement et la rougeur s’étendent à la peau qui recouvre la

bourse enflammée, mais ne vont guère plus loin. L’intérieur de la poche

ne fournit presque pas de sérosité pendant les deux premiers jours; mais

à cette époque commence une sécrétion assez abondante d’un liquide

légèrement jaunâtre, transparent, onctueux et filant entre les doigts.

Jusqu’à la cicatrisation de la poche ces caractères ne varient presque point.

Une guérison radicale n’arrive pas toujours après ces plaies contuses :

tantôt la solution de continuité ne se ferme point complètement, et l’on

voit persister une fistule qui dure parfois assez longtemps
;
tantôt la plaie

se cicatrise, mais du liquide s’épanche à l’intérieur de la poche séreuse

et donne lieu à un hygroma chronique.

Mais dans le second cas, on a à combattre une conséquence plus grave

de ces plaies contuses : c’est un phlegmon diffus dû à la propagation de

l’inflammation de la bourse séreuse au tissu cellulaire voisin. La peau

devient rouge, tendue; le tissu cellulaire s’infiltre de sérosité; enfin on

retrouve là tous les caractères anatomiques de la phlegmasie diffuse du

tissu cellulaire.

Diagnostic. — On découvre qu’une bourse séreuse est le siège d’une

plaie contuse par la connaissance anatomique de la région, par la mobilité

des bords de la plaie, par l’écoulement d’un liquide filant qui pourrait, à

la vérité, être pris pour de la synovie, mais qu’on en distinguera par une

appréciation exacte du siège des parties lésées.

Traitement. — Si la plaie n’est que modérément contuse, il faut

conseiller le repos de la partie malade et un pansement simple
;

plus tard, si l’inflammation phlegmoneuse envahit les parties voisines,

il faut avoir recours aux cataplasmes émollients, à la compression et

aux débridements multiples; en même temps on incisera largement la

bourse séreuse de façon à rendre facile l’écoulement du pus. Enfin,

quand la suppuration est franchement développée dans une bourse

séreuse, on aura soin que les bords de la plaie ne se cicatrisent pas avant

le fond.
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2® Conlusion des bourses séreuses.

Les contmions simples des bourses séreuses sont produiles par deux

ordres de violenees : les unes éncrgicpies cl brusques, comme les chutes

el les coups; les autres modf^rées, mais lentement continues, telles que

les pressions souvent répétées que nécessitent certaines professions; de

là deux espèces de contusions, qu’on pourrait désigner par les épithètes

ù.'ni(jnë et chronique. Nous avons presque fait l’histoire de la dernière de

ces lésions en traitant de l’hygroma chronique, cl nous parlerons surtout

ici de la contusion brusque cl violente de ces bourses.

Celle dernière sorte de conlusion amène soit une inflammation avec ses

conséquences déjà connues, soit un épanchement sanquin dans l’inté-

rieur de la cavité séreuse.

Quand une inflammation succède à une contusion, on trouve dans la

bourse séreuse un épanchement de matières diverses, pus, sèi’um, sang, et

ce sont les signes de la phlcgmasic qui prédominent. 11 est plus facile de

comprendre que de décrire les caractères anatomiques des matières

épanchées dans ce cas.

Si l’épanchement sanguin est toute la lésion, il ne se présente pas tou-

jours sous un aspect identique, mais ces changements du sang épanché

au centre des bourses séreuses sont aujourd’hui bien connus, grâce aux

recherches intéressantes de Velpeau.

Le plus souvent, le sang épanché se prend en caillot demi-solide qui

remplit complètement la cavité de la bourse séreuse, cl, après s’èlre

maintenu ainsi pendant quelques jours, ce caillot se décolore peu à peu

de la circonférence au centre. On voit alors une masse fibrineuse qui

semble formée de couches concentriques jaunâtres et qui reste colorée

en rouge brun à sa partie centrale.

Dans d’autres cas, on trouve la cavité de la bourse séreuse remplie

d’une matière noirâtre, sirupeuse, dans laquelle le microscope fait décou-

vrir une très grande quantité de globules sanguins qui, chose curieuse,

conservent pendant assez longlcnqîs leur forme et leur volume. Enfin il

peut arriver que de la sérosité s’épanche dans la cavité séreuse, et que

la matière colorante ainsi étendue perde un peu de sa teinte noirâtre,

ou que la fibrine isolée et fragmentée se disperse dans le liquide sous la

forme de très petits grumeaux.

Les caractères anatomiques de ces épanchements sanguins varient

encore suivant que le sang s’épanche dans une bourse séreuse normale ou
dans une cavité pourvue déjà d’épaisses parois.

On reconnaît ees collections sanguines des bourses séreuses au déve-

loppement rapide el à la forme nettement circonscrite de la tumeur, à

son siège sur le point occupé normalement par une bourse séreuse, à la

tension cl à la rénitence de la poche, à l’infiltration eechymolique des par-

ties voisines. De plus, ces collections sanguines sont en général indolentes.

II. y
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(Jiumd la bourse séreuse n’est pas trop lemluc, on peut quelquefois

sentir à travers les parois de la poche des masses grumeleuses formées
par des caillots sanguins, et l’écrasement de ces caillots s’accompagne
assez souvent d’une crépitation très distincte; mais si la poche est très

distendue parle sang, on ne peut ni écraser, ni faire crépiter ces grumeaux
sanguins.

Le sang épanché dans une bourse séreuse la suite d’une contusion

peut développer autourde lui des phénomènes inllammatoires qui s’accom-
pagnent de formation de pus. Ce dernier liquide, en se mêlant au caillot

sanguin, ])rovoquc le ramollissement qu’on observe alors dans la bourse

séreuse qui était douce avant cela d’une consistance assez forte. Mais
c’est l’inverse qu’on voit dans d’autres cas où le caillot sanguin, se dessé-

chant de plus en plus, donne lieu à une masse dure,’ de consistance carti-

lagineuse.

La soudaine distension de la bourse séreuse caractérise assez les épan-

chements sanguins qui sont dus à des violences brusques; mais il est une
autre variété d’épanchement sanguin dont le développement est moins

rapide, c’est celui qui succède aux contusions chroniques. En général,

les parois de la bourse séreuse ont dans ce cas déjà augmenté de volume
;

un peu de liquide s’est préalablement déposé dans la poche, et ce n’est

que lentement que du sang y est versé soit par exhalation, soit par rup-

ture des vaisseaux qui rampent au-dessous de sa face interne.

Il sera le plus souvent impossible de reconnaître cette espèce d’héma-

locèle, qui d’ailleurs ne se traduit point par la teinte ecchymotique qu’on

voit dans la plupart des épanchements sanguins brusques des autres

régions.

Le PRONOSTIC de ces épanchements sanguins n’est point grave, mais le

chirurgien doit savoir qu’il s’agit souvent là d’uné affection de longue

durée.

Traitement. — Il doit varier suivant l’époque de la maladie. Ainsi,

au début il faut avoir recours au repos, aux topiques froids, à une

compression méthodique, et, pour faciliter l’absorption des caillots

sanguins, à des pi’essions douces qui dissolvent les agglomérations de

sang. Quelquefois la résor'ption se fait complètement.

Quand un travail inflammatoire énergique se développe dans la poche

sanguine, il faut alors inciser la tumeur, expulser les caillots et attendre

la guérison par une suppuration franche.

Si l’on évite la transformation purulente et si l’on a seulement à com-

battre l’épanchcmcnt .sanguin qui ne se résorbe pas, on peut obtenir la

guérison par la ponction, Vinjection, Vincision ou {'ablation du ky.ste.

La ponction n’est pas toujours suivie d’une évacuation facile du liquide

épais et poisseux qu’on rencontre souvent dans ce cas. Si l’on y avait

recours, il faudrait d’abord pratiquer une double ponction cl laver la

poche avec ({uelques injections aqueuses; lorsqu’on aurait ainsi débar-

rassé la face interne du kyste de la couche sanguine qui la ivcouvre.
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on pourrail y développer [)liis facilenicnl une inllanimalioii adhésive par

des injections iodées.

L'incision du kyslc esl préférable; elle exige moins de précaulious et

donne des résultats plus certains. L'ablation du kyste doit être réservée

aux cas rares où la poche sanguine, épaissie, indurée, confondue avec les

caillots qu’elle renferme, ne peut être modiliée avantageusement par les

moyens précédents. '

.\RT1CLE 11.

ilALADIES UES BOURSES SÉREUSES DES TENDONS.

Les bourses séreuses des tendons et des muscles, bien étudiées depuis

Fourcroy (1) et Monro (2), se voient partout où ces organes frottent contre

des parties dures ou contre d’autres muscles, tendons ou ligaments. On en

distingue deux variétés : les unes sont constituées par un sac sans ouver-

ture, de forme en général arrondie, qui tient d’une part aux tendons ou

aux muscles, et de l’autre à la partie sur laquelle ils glissent; les autres

semblent former deux cylindres creux, emboîtés l’un dans l’autre, tapis-

sant d’un côté le tendon, de l’autre 1e canal celluleux qui le renferme

et se rejoignant à leurs extrémités, de manière à former une cavité à pa-

rois contiguës. Les premières sont des bourses séreuses assez analogues

aux bourses séreuses sous-cutanées; les secondes, qui seront surtout en

cause dans cet article, et dans lesquelles glissent les tendons, sont encore

désignées sous le nom de gaines synoviales tendineuses. Mais il n’est pas

sans intérêt de faire remarquer que l’existence d’une membrane iselable

à toute la surface interne de ces derniers sacs est loin d’être démontrée.
L’histoire des maladies des bourses synoviales tendineuses n’a pas

donné lieu à un grand nombre de travaux, mais ce que nous savons de
plus complet à cet égard a été publié par les chirurgiens français. On
devra d’abord consulter ici I’Historiqce des maladies des bourses séreuses

sous-cutanées, et compléter ce qui se rapporte à ce sujet par l’étude des
travaux suivants :

Poulain, Mémoire sur la crépilalion des gaines tendineuses [Gaz. médic., 1835,
p. 385). — A. Leguey, Recherches ànatomico-chirurgicales et physiologiques sui-

tes bourses synoviales des tendons licchisseurs des doigts (thèse de Paris, 1837,
11 ” 374). — Dupuytuen, Des kystes séreux contenant des petits corps blancs ou
hydatides {Leçons orales de clinique, t. 11, p. 148, 2“ édition, 1839).
Velpeau, Recherches analomiques, physiologiques et pathologiques sur les ca-
vités closes naturelles ou accidentelles de l'économie animale. Paris, 1843 .

Gosselin, Recherches sur les kystes synoviaux de la main et du poignet {Mémoires
de VAcad, de médecine, 1851, t. XVI). — MlcllON, Des tumeurs synoviales de la

partie inférieure de l'aranl-bras, de la face palmaire du poignet et de la main

(I ) Mémoire pour servir à l’hisloh-e anatomique des tendons {Mémoires de l’Académie des

sciences, mémoire, 1785, p. 392 ; voyez les années suivantes),

t-; ^oyez lu note 2 de lu page 117.
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(thèse de concours, ISSI). — Baudouin, Des Uystes synoviaux tendineux de la

région poplitée (tlièse de Paris, '1853). — FoucilEU, Note pour servir à Vhistoire
des tumeurs sijnoviales {Gazette hebdomadaire, t835, p. 27'l).— Idem, Mémoire
sur les kijstes de la région poplitée (Archives de médecine, septembre 185G).
Legouest, Des kystes synoviaux du poignet et de la main (dièse de concours, 1857).— Bidaiit, De la synovite tendineuse chronigue (thèse de Paris, 1858).
R. Barwell, On Synovial Tumours m the Neighbourhood of Joints [The ÏMneet
9 octobre 1 858). — Idem, A Treaiise on Diseuses of the Joints. l;ondon 1861

'

p. 3i9.

C’est ici le lieu de recommander la lecture des monographies spéciales

aux maladies de certaines bourses tendineuses, à défaut d’une monogra-
phie générale et détaillée sur l’ensemble des aflections propres aux gaines

des tendons.

Nous étudierons successivement dans cet article : 1“ Vinflammation

aiguë des gaines séreuses des tendons; 2“ Vinflammation chronique de ces gaines,

caractérisée surtout par le développement de fongosités; 3" les épanchements

séreux et à grains riziformes; h" les kystes qu’on connaît sous le nom de
ganglions; 5" enfin les lésions traumatiques des gaines tendineuses. Il faut,

à propos des kystes désignés sous le titre de ganglions, faire remarquer

que par leur origine ces tumeurs devraient être étudiées avec les mala-

dies des articulations. Mais, d’une part, ces kystes viennent prendre place

au milieu des gaines synoviales tendineuses et se confondre pour ainsi

dire avec l’hydropisic de ces gaines; de l’autre on trouve, quoique rare-

ment, de ces ganglions qui naissent dans des espèces de follicules de ces

propres gaines tendineuses, et, à cause de toutes ces raisons, nous avons

placé rhistoire de ces kystes à côté de celle des affections propres aux

gaines des tendons.

1“ Inllammation aiguë des gaines tendineuses.

On distingue plusieurs formes de cette phlegmasie, rime qui reste

habituellement sèche et qu’on a décrite sous le nom de crépitation doulou-

reuse des tendons, de ténalgie crépitante, d’aC, l’autre qui suit la marche habi-

tuelle des infiammations séreuses. La première de ces formes avait d’abord

été bien observée par Desault (1) dans les gaines des tendons des mus-

cles long et court extenseur et long abducteur du pouce, et il insistait pour

qu’on ne la confondît pas avec la crépitation d’une fracture. Boyer (2) avait

aussi fait connaître cette aftèction, mais c’est aux leçons de Velpeau qu’on

doit une étude plus complète de cette phlegmasie sèche des synoviales

tendineuses, et c’es't d’après ses leçons qu’ont été écrits plusieurs mé-

moires, et en particulier celui de Poulain cité à I’Historique.

On peut étudier ces deux formes de synovite tendineuse comme deux

degrés de la môme affection.

IÎtiologie. — Les gaines vaginales des tendons s’onllammcnt en général

(l) Œiivres chirurgicales, M\{. de Hiclial, l. I, p. I9:.’-193.

12) Maladies (hirurgicalcs, i. Hl> !'• 176, rJ**- 1831.
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à la suite de niouvcmenls plus ou moins violents ou de contusions et

de plaies.

Les conlraclions musculaires répétées qu’on observe dans l’exercice de

certaines professions sont une cause fréquente d’inflammation au premier

degré des gaines synoviales tendineuses. Les efforts du muscle n’ont pas

toujours besoin d’étre violents, car on a vu cette affection aux extenseurs

des doigts, après un exercice prolongé au piano. Le mécanisme de la pro-

duction de cet accident est dans bien des cas assez facile a expliquer, .\insi

les blanchisseuses qui tordent le linge, les menuisiers qui empoignent

avec force le rabot, les moissonneurs qui saisissent et serrent avec vigueur

les gerbes de blé, impriment aux extenseurs et aux fléchisseurs des doigts

des mouvements rapides qui enflamment par frottement leurs gaines

tendineuses. 11 faut ajouter qu’une première attaque de cette légère phleg-

masie prédispose à des récidives.

Des lésions traumatiques plus graves entraînent une «inflammation plus

vive, et les contusions des gaines synoviales, ou les plaies qui mettent

ces bourses séreuses en contact avec l’air extérieur, sont encore cause

de ces pblegrnasics. Dans ccrlaines désarticulations, celles des doigts et

des orteils en particulier, l’inflammation des gaines tendineuses trouve

de la facilité à se produire. En effet, la coulisse fibro-séreuse des tendons

est largement ouverte, 1e tendon qui glisse dans ce canal remonte eu

agissant à la façon d’un piston de pompe qui attire le pus ou le sang

accumulés au fond de la plaie, et c’est là sans doute l’origine de quelques

inflanunations purulentes qui fusent au loin suivant le trajet des gaines

tendineuses.

Ün croit avoir observé aussi certaines phlegmasies de ces gaines par

l’action de causes internes, et l’on a cité à cet égard la disparition brusque

d’un érysipèle, les troubles menstruels, le scorbut, l’affection rhumatis-

male; l’abus du mercure; mais l’influence d’aucune de ces causes n’est

suffisamment établie.

Symi’TOMatologie. — La sydovitc tendineuse s’annonce le plus sou-

vent par uno crépitation plus ou moins douloureuse qu’on perçoit en

un point où le tendon glisse dans sa gaine séreuse. Cette crépitation n’a

point le son rude et sec de la crépitation osseuse, et on l’a comparée
tantôt au frôlement de la soie, tantôt au bruit de cuir neuf, ou mieux
encore au bruit qu’on produit en écrasant de l’amidon ou en pressant

de la neige entre les doigts. Cette crépitation est toujours perçue dans

le môme point et seulement pendant les mouvements qui font glisser le

tendon dans sa gaine.

Ce bruit singulier s’accoinpagne en général d’un peu de gonflement et

d’une douleur plus ou moins vive sur le trajet de la gaine tendineuse.

Cette douleur, prétend-on, arracherait quelquefois au malade le cri d'of,

mot par lequel on a encore désigné celle alfeelion. Une cerfaine éléva-

tion dans la température et une légère rougeur des téguments existent
souvent aussi sur le li'ajef de la gaine tendineuse.
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Co ])rcinicr dcgro de rinflainmalion des gaines lendinenscs guérit en

général par résolution. La crépitation diminue peu à peu, et, dans l’es-

pace de quinze jours, les parties sont revenues à leur étal normal.

Cependant Velpeau rapporte que des individus n’ont pu reprendre leurs

occupations qu’au bout de deux mois.

La synovite tendineuse crépitante s’observe le plus souvent au poignet,

où les gaines synoviales qui enveloppent ces organes sont si nombreuses;

on la trouve aussi dans la région tibio-tarsienne, et surtout dans les tendons

du fléchisseur commun et du fléchisseur propre du gros orteil, du jambier

antérieur et des muscles long et court péroniers latéraux. On a cru sentir

aussi cette crépitation dans le tendon de la longue portion du biceps.

Mais l’inflammation des gaines synoviales ne s’arrête pas toujours de la

sorte à son premier degré. Quand la cause qui produit la phlcgmasie est

énergique, un épanchement de liquide se fait dans la gaine synoviale, et

cette lésion se révéle par une tumeur fluctuante, oblonguc, plus ou moins

saillante, quelquefois rouge, douloureuse dans certains mouvements, pen-

dant l’extension pour les extenseurs, cl pendant la flexion pour les fléchis-

seurs.

Le liquide peut se résorber cl la maladie guérit alors assez promptement,

mais la suppuration remplace quelquefois cette heureuse terminaison.

Les épanchements purulents peuvent s’cnkyslcr par une fausse membrane

qui isole le pus du tendon, et former un seul abcès ou une série d’abcès

isolés les uns des autres et disposés en chapelet. Puis au bout de quelques

jours de souffrances assez vives, le pus amincit, puis perfore la gaine

qui le renfermait, et se fait jour dans le tissu cellulaire sous-cutané en

donnant lieu souvent à une phlcgmasie diffuse fort grave. C’est dans les

coulisses tendineuses des fléchisseurs des doigts qu’on observe bien la

marche de ces collections purulentes.

Si, n’étant pas prévenu de l’état latent dans lequel l’abcès persiste assez

souvent, on ne lui donne pas promptement issue au dchoi’s, on voit sur-

venir des désordres très graves dans les tendons.

Dans le cas où la collection purulente s’est faite avec promptitude, il ne

s’établit pas de fausse membrane protectrice du tendon, cl il peut arriver

que ses vaisseaux nourriciers soient entourés et détruits, de façon à ne

plus l’alimenter. Il est alors frappé de mort et s’exfolie. Parfois le tendon

n’est point nécrosé, mais des adhérences s’établissent entre lui et sa

gaine, et lorsque la suppuration est tarie, il y a impossibilité d’imprimer

des mouvements ;'i la partie mue par ce tendon.

Ces inflammations des gaines tendineuses ont, une fois assoupies, une

grande tendance à renaitre. Lorsqu’un individu atteint pour la première

fois d’une semblable maladie s’expose de nouveau aux causes qui l’ont fait

naître, il doit s’attendre ù une récidive dont les conséquences peuvent être

plus graves que la première lois. On oliscrve alors des abcès qui ne se

cicatrisent point, et laissent des fistules reposant sur des fongosités syno-

viales ou sur des caries. Enfin, dans quelques cas, l’inllammalinn peut se
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propogor (le i:i gnîne Iciulinousc ;i une arliculalion voisine, et l’on a sous

les veux tous les accidents d’une arthrite aiguë. Ainsi la suppuration de

la synoviale des muscles iliaque el psoas peut envahir facilement 1 arti-

culation coxo-fémorale, et celle des tendons dorsaux et palmaires du

poignet peut devenir le point de départ d’une arthrite purulente des

petites articulations de la main.

.Vnatomie pathologique. — On n’a point eu l’occasion d’ohscrvcr l’état

anatomique des parties oii existait une synovite crépitante des ten-

dons; mais ce qu’on connaît sur l’inllammation des séreuses permet de

penser que, dans le cas présent, la surface interne de la coulisse tendi-

neuse SC dessèche et se recouvre d’une sécrétion plastique, demi-con-

crète, et que la crépitation résulte du frottement de parties réciproques

devenues un peu rugueuses.

Quand la maladie a passé à suppuration, on trouve du pus mêlé à des

grumeaux fibrineux dans la cavité de la gaine tcndincurc intacte ou

perforée.

Diagnostic. — La maladie, à son premier degré, lorsqu’elle revêt la

forme d’une simple crépitation douloureuse, peut être confondue, ii un

trop rapide examen, avec un emphysème soits-ciilané, un épanchement sanguin

ou une fnicture.

Mais la crépitation emphysémateuse ou sanguine diffère de celle des

synovites tendineuses par un caractère décisif, c’est qu’on peut la pro-

duire par la simple pression des doigts sans imprimer le moindre mou-

vement à la partie souffrante. Au contraire, la synovite tendineuse ne fait

sentir de crépitation que dans certains mouvements déterminés. Dc
plus, la crépitation tendineuse se laisse toujours percevoir dans la même
direction rectiligne; tandis que celle de l’air et du sang a une marche

irrégulière. Enfin les épanchements de sang ou d’air dans nos tissus

reconnaissent d’autres causes que celles ejui en général donnent lieu à

la crépitation des gaines tendineuses.

La crépitation des fractures est plus sèche, plus brusque que la crépi-

tation qui nous occupe ici. Ün la produit en un seul point, tandis que l’au-

tre se fait entendre suivant un certain trajet; enfin cette dernière a quelque

chose de particulièrement rhythmique, qui coïncide avec le glissement du

tendon dans la gaîne, ce qui n’existe pas pour la crépitation osseuse.

A un degré plus avancé du mal, on aura h distinguer les épanchements

purulents dans les gaines tendineuses des abcès développés dans leur voisi-

nage. La marche de la maladie, l’exacte circonscription de l’épanchement

dans les limites de la gaine tendineuse, devront éclairer très sérieusement

le diagnostic du chirurgien. Il peut y avoir quelque difficulté à recon-

naître s’il s’agit d’une collection séreuse ou purulente, et pour bien appré-

cier l’état des choses, on consultera l’acuité et la durée de la phlegmasic.

PuoNOSTic. — La synovite tendineuse à son premier degré n’est pas

grave, mais lorsque la maladie arrive à suppuration, elle devient très

sérieuse. Les vives douleurs, la réaction inflammatoire et fébrile, la sup-
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puralion diffuse, enfin l’impossibilité radicale, après la guérison, d’exé-

cuter certains mouvements, expliquent suffisamment cette gravité des

synovites tendineuses suppurées.

Traitement. — Le repos, quelques résolutifs, une compression légère,

triomphent en général facilement du premier degré de cette phlegmasie,

désigné sous le nom de crépitation douloureuse des tendons. Mais si les

accidents devenaient plus intenses, on devrait avoir recours à quelques

émissions sanguines locales en même temps qu’on recouvrirait la partie de

cataplasmes émollients.

Si l’on s’est assuré de la présence d’un épanchement de pus, il faut,

par une incision hâtive, en faciliter l’écoulement au dehors; mais, malgré

cela, on s’est vu pins d’une fois en face de phlegmons diffus redouta-

bles qui ont nécessite de larges déhridements, et même le sacrifice du

membre.

2'’ Inllaminalioii chronique des gaines synoviales tendineuses.

Lorsqu’une synoviale tendineuse est ouverte et reçoit l’accès de l’air,

elle ne s’entlamme pas toujours d’une façon aiguë, mais sa surface interne

peut devenir le siège d’un travail pathologique, caractérisé surtout par

l’apparition de fongosités qui peu à peu oblitèrent sa cavité. Cette lésion,

qui naît aussi spentanéinent, constitue la maladie que nous allons décrire,

et k laquelle on a aussi donné le nom de synovite tendineuse chronique.

Historique. — L’histoire de cette affection est peu ancienne, et les

auteurs qui depuis A. Monro (î 799) se sont occupés des inflammations

aiguës et des hydropisies des gaines .synoviales, mentionnent k peine les

fongosités dont ces membranes peuvent être le siège. Si quelques-uns

ont observé ces fongus, ils les confondent avec les dégénérescences can-

céreuses. Quelques observations disséminées çk et là, et en paiiicnlier un

fait remarquable de Deville inséré dans les Bulletins de la Société anato-

mique (1), ont servi de base aux premières descriptions exactes de cette

maladie. Michon la mentionna très brièvement dans sa thèse de concours,

et Legouest en essaya plus tard dans la sienne une description plus com-

plète; mais en l’absence d’un nombre suffisant de faits, ils ne purent nous

fournir une histoire exacte de cette maladie, qui n’a été bien décrite dans

son ensemble que par Bidarl, dans une bonne thèse inaugurale (1858). Ce

médecin, ayant pu en l'éunir vingt-deux observations, dont douze étaient

inédites, et mettre k profit des pièces anatomiques intéressantes qui lui

furent communiquées par Vernenil, a tracé ainsi une monographie très

complète de cette affection. On consultera, en outre, pour l’étude de la

svnovite tendineuse chronique, les travaux indiqués k la bibliographie

générale des affections des gaines tendineuses, et les faits qui seront cités

dans le cours de cet article.

•Anatomie PATiiOLOüiQUE. — On observe surtout cette alfection dans les

(I) Itullelins de la .^oridlc anatomique, l. \XVI, p. 210,



MALADIES DES BOURSES SÉRE1SE3. 137

gaines des néchisscurs et des extenseurs des doigts, dans celles des péro-

niers latéraux, du jambier postérieur et du fléchisseur commun des orteils.

Elle occupe tantôt toute l’étendue, tantôt une partie seulement de la gaine
;

mais cette distinction n’est pas très importante, au point de vue du pro-

nostic, car si, confiant dans la lésion limitée de la gaine, le chirurgien croit

devoir se borner à une extirpation partielle, il verra bientôt, sous l’in-

llucncc du travail tiaumatique, la lésion gagner les parties saines de la

synoviale.

Il y a dans cette lésion plusieurs degrés très distincts. Elle commence

par le dépoli de la synoviale dépouillée de l’épithélium pavimenteux

qui la recouvre
;
puis peu à peu celte membrane s’épaissit, devient terne,

granuleuse et vasculaire. Des crêtes, que Deville compare dans son obser-

vation à la saillie du verumontanum, s’élèvent de cette paroi, s’étendent

en longueur, et viennent parfois adhérer sous forme de brides à la sur-

face du tendon. Toutes ces végétations laissent d’abord entre elles une

cavité distincte qui contient assez souvent du liquide, et parfois de petits

corps étrangers, produits sans doute jiar le détachement de granulations

de la paroi synoviale. Mais peu à peu ces végétations, augmentant de

volume, finissent par se réunir, bouchent la cavité, et constituent une

masse dont l’aspect et l’homogénéité rappellent certaines tumeurs col-

loïdes. Ce tissu se développe de tous côtés en refoulant les parties voi-

sines sur lesquelles il se moule, mais il s’étend davantage là où la résis-

tance des parties voisines est moindre, cl remonte sur la partie charnue

des muscles, dont il n’entoure d’abord que les tendons.

Si la face interne de celle couche fongueuse est irrégulière, sa sui'face

extérieure est au contraire lisse et nettement limitée par la partie fibreuse

de la synoviale. On distingue bien ces limites à la surface d’une coupe

par une ligne blanchâtre, nacrée, qui entoure la masse fongueuse,

et s’étend de là sur les tendons sous la forme d’une gaine qui les isole

îles fongosités. C’est la couche externe des gaines tendineuses qui sert

ainsi de capsule à la tumeur; elle augmente d’ahord d’épaisseur, mais

l)lus lard elle se laisse amincir et pénétrer par la masse fongueuse.

Le tissu cellulaire voisin est quelquefois normal, dans d’autres cas in-

duré, et celle induration amène des adhérences avec les gaines synoviales.

Si l’on vient à faire une coupe dans l’épaisseur de ces fongosités, on y
trouve une substance en certains points homogène, sur d’autres grenue

ou lobulée, et de consistance variable; quelquefois cette masse alademi-
dilïluence d’un liquide gélatineux, tandis que dans d’autres cas elle pos-

sède la consistance solide, élastique, d’un tissu lardacé. La couleur de

ces fongosités varie suivant le plus ou moins grand développement des

vaisseaux et des granulations graisseuses. .Vinsi la matière fongueuse est

tantôt ronge, tantôt violacée, plus souvent d’un gris rosé blanchâtre ou

jaunâtre, et quelquefois aussi jaune que le tissu graisseux. Dans ([uel-

ques cas ces fongosités semblent infiltrées d’un suc très visqueux, .soit

blanc, soit rose; elles iiaraissent alors denii-lrans])ar('nles. Duand on pra-
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liqiic des pondions, même capillaires, dans ces Inmciirs, on y déchire
des vaisseau.N qui donnent, lieu à des infillralions sanguines. Aussi n’esl-il

pas rare, dans l’examen anatomique de ces pièces, de rencontrer de
petits épanchements sanguins à divers degrés d’évolution rétrograde ou
des amas d’hémaline.

La peau qui recouvre ces tumeurs est très souvent saine; on la trouve

quelquefois ulcérée, soit spontanément, soit à la suite d’opérations, et l’on

voit alors sortir à travers ces ouvertures de la peau des végétations mol-

lasses, lisses ou grenues, là grisâtres, un peu plus loin violacées ou rouges,

qui ne gardent pas l’impression du doigt, et qu’on a pu prendre pour des

chamP ignOn s canc 6reUX

.

La structure des tendons n’est pas ordinairement altérée, mais ils sont

souvent solidement englobés dans le tissu morbide. L’observation déjà

citée de Deville fournit l’occasion de bien étudier la plupart des rapports

do la tumeur avec les tendons. Il s’agit ici d’une synovite chronique des

gaines tendineuses do la face palmaire do la main. Dans quelques points

le tissu morbide adhérait intimement à la substance des tendons; dans

un autre endroit, les fongosités ne tenaient pas au tendon du fléchisseur

superficiel de l’annulaire, suivant une grande partie de sa hauteur. Il y
avait entre elles et ce tendon une cavité un peu poisseuse qui contenait

de petits corps riziformes. Le tendon du fléchisseur superficiel du mé-

dius passait entre les deux lobes de la tumeur; et il y avait là une sorte

de bourse séreuse dans un tissu cellulaire lâche. Enfin le tendon fléchis-

seur du petit doigt, refoulé par la tumeur interne, allait se perdre, en

s’amincissant, à moitié de la hauteur do la paume de la main daiib l’apo-

névrose. C’était le seul tendon qui n’eût pas conservé sa structure et son

volume.

Les muscles voisins sont à l’état normal
,
mais seulement plus ou

moins refoulés, déplacés : ils peuvent subir à la longue une atrophie pro-

gressive par défaut d’action physiologique ou par la compression de la

tumeur.

Les nerfs n’offrent aucune altération; il n’en est pas de même des apo-

névroses, qui, quelquefois saines, sont, par suite de leur distension, sou-

vent amincies, éraillées, ou môme absorbées en grande partie.

Les os en rapport avec les fongosités sont fréquemment le siège d’une

inflammation plus ou moins étendue et profonde, soit primitive, soit

secondaire.

Ces lésions no s’observent pas toujours sur une seule gaine tendineuse,

mais plusieurs de cos synoviales sont quelquefois atteintes en même

temps. Dans l’observation VI de la thèse de Didaii, les tendons du jam-

bier postérieur et du fléchisseur commun des orteils étaient englobés

dans une même masse solide. La coulisse synoviale du tendon du fléchis-

seur propre du gros orteil était épaissie, opaque et un peu gianuleuse.

Les fongosités des gaines synoviales tendineuses se continuent quel-

quefois avec des fongosités articulaires
;
dans ce cas, la synovite Icndi-
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nciiso a pu jH-écédcr l’arthrilc, ( u bien elle n’a cHc qu’une affection

secondaire. Yerneuil a monlrdà la Société de chirurgie, en 1856, une pièce

où la synovite tendineuse avait été le premier phénomène de la tumeur

blanche, et maintenant que l’altenlion est appelée sur cette espèce de

synovite chronique, des faits analogues seront sans doute mieux appréciés

par les observateurs.

Quand on examine au microscope un fragment du tissu fongueux de la

synovite chronique, on trouve qu’il est constitué par des fibres do tissu

cellulaire, des noyaux fibroplastiqucs, des corps fusiformes et une quan-

tité variable de matière amorphe parsemée de fines granulations mo-

léculaires, enfin par des gouttes de graisse et des vésicules graisseuses.

Les proportions différentes de ces éléments expliquent très bien l’as-

pect variable de ces fongosités des synoviales tendineuses. Ainsi là où

les éléments fibro-plastiqucs prédominent, le fongus a une mollesse

qu’on ne voit guère là où abondent les fibres de tissu cellulaire. La pré-

sence des granulations graisseuses contribue à donner à la fongosité une

coloration jaunâtre qu’efface parfois le développement exagéré des vais-

seaux sanguins.

Symptom.vtologie. — Cette affection débute avec lenteur, d’une façon

insidieuse, et les malades n’accusent d’abord que de l’empâtement pro-

fond et une certaine gêne dans les mouvements. I.orsquc les lésions sont

bien confirmées, on trouve dans la région malade une tuméfaction assez

régulière, nettement limitée, dont la forme varie d’ailleurs suivant la

synoviale tendineuse affectée. Ainsi, quami la maladie s’est développée

dans la synoviale du tendon fléchisseur d’un doigt, elle prend la forme

allongée de cette synoviale.

La régularité de la forme peut être modifiée cependant par la plus ou
moins grande résistance des tissus voisins. Quand la synovite tendineuse

chronique existe à la paume de la main, par exemple, elle peut prendre

une forme en bissac par la résistance du ligament annulaire antérieur

du carpe. Ce ligament et l’aponévrose palmaire donnent alors à la tumeur
la forme bilobéc. La résistance inégale de la peau ou de la paroi propre

des gaines peut aussi, au début du mal, imprimer des sillons sur la

tumeur. Ainsi on voit quelquefois, dans la synovite chronique des gaines

tendineuses des fléchisseurs des doigts, des sillons produits au niveau
des plis palmaires par une adhérence plus grande de la peau aux tissus

soiES-jacents et par une résistance plus marquée de la paroi, qui ne se

laisse pas distendre là comme ailleurs.

Le prolongement des masses fongueuses suivant la direction des
espaces •celluleux lâches explique bien encore les formes variées de ces
tumeurs. Ainsi, quand il existe une synovite chronique dans la gaîne des
péroniers latéraux, il n’est pas rare de voir les fongosités s’engager entre
le tendon d’.\chillc et la couche musculaire profonde, et atteindre la

malléole du côté opposé.

Ces tuineurs jouissent d’une mobilité transversale assez complète, et
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(l’aulaiU plus grande que la synoviale esl située moins profondément;

mais dans le sens longitudinal la mobilité esl très difficile ou même im-

possible à percevoir. Cette mobilité dans le sens de la longueur du
tendon n’est sentie parle ebirurgien que pendant la coniraction des mus-
cles, lorsque la main est appuyée sur la tumeur.

La consistance de ces fongosités est à travers la peau très variable.

Elles sont parfois élastiques et dures; dans d’autres cas elles paraissent

Iluctuantes, et c’est alors que cette sensation donne lieu à des erreurs de

diagnostic.

Mais ces tumeurs ont d’autre part un ensemble de signes négatifs dont

il faut tenir compte : ainsi on n’y trouve ni mouvement d’expansion, ni

battements, ni crépitation, ni transparence, et si l’on presse avec le doigt

sur ces masses, on ne diminue pas leur volume.

Quand la tumeur a pris de- raccroissement, et surtout quand la lésion

SC prolonge du côté des muscles, le malade éprouve de la roideur, un

engourdissement continu, et ses mouvements n’ont plus leur sûreté babi-

tuelle. Ces altérations de la motilité s’observent plutôt aux bras qu’aux

membres supérieurs. Bidart a remarqué qup la llexion et l’extension des

doigts étaient incomplètes, que la synovite siégeât sur les extenseurs ou

sur les tlécbisseurs. Si la maladie existe aux membres inférieurs, on con-

state une incertitude et une fatigue marquées dans la marche. Quelquefois

la roideur du membre se dissipe peu à peu par l’exercice musculaire.

Les malades souffrent rarement de douleurs spontanées, mais sur-

tout de douleurs provoquées, soit par des chutes ou des chocs. Quand

la douleur est spontanée, elle revêt en général la forme intermittente, et

dans la plupart des cas, c’est dans les synovites des membres supérieurs

qu’on l’observe. Qn a aussi constaté une diminution dans la sensibilité

et une atrophie plus ou moins étendue du membre malade.

Les fongosités tendineuses peuvent rester ainsi pendant un temps assez

considérable sans que la peau subisse d’altérations. Mais, au bout d’un

temps indéterminé, cette peau devient luisante, violacée, s’amincit de plus

en plus et s’ulcère. On voit alors surgir, à travers la perte de substance de

la peau, des fongosités qui peuvent atteindre en quelques jours un volume

considérable, mais dont le développement est souvent moins prompt.

Ces fongosités sont molles, d’un rouge vif, parsemées de points blan-

châtres. Leur surface est lisse, homogène, un peu chagrinée ou lobuléc.

Elles offrent une mollesse très remarquable, et sont insensibles, même

lorsqu’on les coupe ou qu’on les cautérise; elles saignent lacilemcnt

quand on les froisse; mais la perte de sang est ordinairement insigni-

liante. Cet écoulement sanguin est au contraire assez abondant lorsqu’on

fait dans la tumeur une ponction exploratrice.

La synovite tendineuse chronique, abandonnée à elle-même, ne pro-

duit aucun retentissement sur la santé générale. On n’observe ni altéra-

tion des grandes fonctions, ni amaigrissement, ni cachexie; il n’y a pas

même d’engorgemenl ganglionnaire, que la tumeur soit ulcérée ou non.
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La synovilc Icndineuse chronique, comme son nom l’indique, a une

marche Icnle. On trouve dans les observations de Bidart des tumeurs qui

duraient déjà depuis dix à douze ans. Elle est toutefois susceptible d’ac-

croissement assez rapide sous l’influence' d’excitations venues du dehors,

<le chocs par exemple.

Sa terminaison est rarement heureuse. Bidart se demande si cette

maladie ne pourrait pas se terminer par une transformation, soit grais-

seuse, soit cartilagineuse, des fongosités. On a beaucoup parle, dans ces

dernières années, de certaines guérisons de pseudoplasmcs par la trans-

formation graisseuse de leurs éléments; mais il y a beaucoup à rabattre

de ces prétendues cures spontanées, et nous ne savons rien de certain sur

les métamorphoses des fongosités des synoviales tendineuses. Il est

toutefois bon de rappelerà cet égard un fait communiqué par Broca (1) à la

Société anatomique. C’est une transformation graisseuse des synoviales

tendineuses de l’extenseur commun des doigts. A la face dorsale de la

main, les synoviales étaient remplacées par de petites masses granuleuses

ayant l’aspect frangé et se continuant avec le tissu cellulaire qui entou-

rait les tendons. Serait-ce là un cas de guérison d’une synovite tendi-

neuse chronique par transformation graisseuse? N’y aurait-il pas eu

plutôt là une oblitération d’un kyste par développement de graisse à sa

surface externe, comme cela s’observe dans l’oblitération de certains sacs

herniaires? Ces questions ne peuvent pas être résolues par le petit

nombre de renseignements qu’on possède sur ce point.

Si la synovite tendineuse chronique peut guérir, c’est au moins un fait

des plus rares. Le, plus souvent elle a une tendance irrésistible à faire des

])rogrès, et conduit à des altérations graves des os et des articulations, à

des ulcérations de la peau et à la perte des mouvements de la partie ma-

lade. Bidart cite dans sa thèse un fait de la pratique privée de Lenoir,

dans lequel la mort serait arrivée par une cachexie cancéreuse ; mais ce fait

est trop dépourvu de détails pour avoir quelque valeur.

Etjologie. — C’est .surtout dans la jeunesse, à l’époque de la vie où

l'homme exerce les travaux les plus rudes, que celle afi'eclion a été

observée. Bidart trouve, sur un relevé de 18 observations, 11 malades

de dix-sept à trente ans, k désignés par les mots jeune femme et jeune

fille, 3 autres ayant moins de quarante-cinq ans, 1 de cinquante-deux ans,

malade depuis dix ans, et un dernier, malade dei)uis deux ans seulement.

Cette affection parait plus fréquente chez l’bomme que chez la femme;
mais la constitution de l’individu n’a aucune influence sur son déve-

loppement. Assez souvent on n’a pu trouver aucune cause ocpasionnelle

de la maladie; mais dans d’autres cas on a constaté qu’elle était évi-

demment le résultat d’un traumatisme portant sur la séreuse, d’une

entorse, d’une injection iodée ou du passage d’un séton dans un simple

kyste séreux d’une synoviale tendineuse, enfin et surtout de l’ouverture

(
1
)

liullelinsdc la Sociélc analornhiuc, 1851 , |>. 2 .'

5 .
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d une de ces nienibrones ciillammées. Celle lésion succède donc quel-
queiois aux kysles séreux ou à grains riziforines.

Il esl inutile d’insisler sur la nature non cancéreuse de celle maladie.
Loiig'inc de celte alleclion, sa marche, la slruclure du lissu morbide,
protestent contre son assimilation au cancer.

Diagnostic.—La synovite tendineuse chronique peut, avant comme après
l’ulcération de la peau, être confondue avec certaines tumeurs qui se
développent au voisinage des gaines synoviales ;,mais il faut dire tout de
suite que dans la majorité des cas le diagnostic est assez facile.

Ainsi on pourrait confondre cette maladie avec un simple kyste séreux
ou avec un kyste à grains riziformes dont la crépitation aurait disparu,
mais une ponction capillaire lèverait tous les doutes. Dans le cas de

,
kyste, elle donnera issue à un liquide séreux plus ou moins épais, et

quelquefois k des grains riziformes, tandis que dans la synovite tendineuse
il ne sortira que du sang. On trouve quelquefois alors dans la canule du
trocart des fragments de tissu flbro-plastique, ce qui permet d’affirmer

sûrement l’existence de la synovite tendineuse.

On peut dans quelques cas éprouver de la difficulté à distinguer les fon-

gosités articulaires des fongosités des synoviales tendineuses. Cependant
leur disposition générale n’est pas la môme. Ainsi les végétations arti-

culaires sont plus ou moins globuleuses, et disposées tout autour de
l’articulation, tandis que les autres fongosités sont allongées et se prolon-

gent plus ou moins loin le long des tendons. Dans la fongosité articu-

laire, la pression sur un point do l’articulation refoule les tissus au point

opposé de l’article, tandis que dans la synovite tendineuse chronique ce

refoulement n’amène pas de cliangcmcnl dans l’articulation.

Les lipomes, qui sont des tumeurs situées en général dans le lissu cel-

lulaire sous-cutané, ne peuvent guère être confondus avec la tuméfaction

de la synovite tendineuse chronique. Cependant Didarl rappelle dans sa

thèse deux cas de lipomes qui, par leur siège, l’un à la paume de la main,

l’autre à l’extrémité inférieure de la jambe, pouvaient être pris pour la

maladie que nous étudions.

Le cancer, qui se confond avec les tissus voisins de lui, qui marche

rapidement et s’accompagne d’un engorgement des ganglions cl de trou-

bles généraux, ne peut pas non plus être confondu avec les fongosités des

gaines tendineuses.

Lorsque la peau est ulcérée, les fongosités qui traversent rulcéralion

pour venir s’étaler au dehors ont pu en imposer pour des chamiiignons

encéphaloïdcs. L’aspect des deux sortes de fongosités est en effet souvent

peu différent; mais on arrive à un diagnostic exact en tenant compte des

antécédents de la tumeur, do sa longue évolution dans le fongus des

synoviales, etxlo son rapide développement dans le cas de cancer. L’état de

la peau saine, cpioiquc décollée, autour du fongus .synovial, infiltrée de

cancer dans l’enccphaloïde, est encore un très bon élément de diagnostic.

Enfin rien n’est plus facile que d’arriver à un diagnostic anatomique
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oxacl ou .soiiaR'llaiil à nu cxauicii micrographique uu polit lamhcau de

ces Ibugo.silés.

PaoxosTic. — Celle synovite chronique est une alfeclion grave, car sa

marche est envahissante, et la guérison n’est guère obtenue que par une

opération qui pont compromettre un membre et quelquefois même la vie

(les malades.

'ruAiïEMENT. — Ün a vainçmcnt essayé de guérir celte lésion par les

résolutifs et les révulsifs. Il n’y a donc aucun espoir à fonder sur l’emploi

de la [compression, des vésicatoires, de la cautérisation transcurrentc, etc.

Si la peau est ulcérée et si le fongus proémine au dehors, on est tenté

d’employer les caustiques. Michon a cité dans sa thèse deux succès par

ce moyen, rendu aujourd’hui d’un emploi plus commode par la con-

fection de pâles caustiques sèches, qu’on peut tailler en pointes aiguës

et enfoncer dans les tumeurs. Malgré cela, la cautérisation, dans la plu-

part des cas, est insuflisanle, et ne permet pas de ménager les tendons

perdus au milieu des fongosités.

Quand la disposition anatomique des parties permet d’enlever les fon-

gosités des synoviales tendineuses, c’est à l’instrument tranchant qu’il

faut avoir recours. On lira avec intérêt dans la thèse de Bidart une obser-

vation où cette opération a été très habilement conduite par Lenoir. On
devra, à rexcmplc de ce chirurgien, pratiquer sur la peau une longue inci-

sion qui permettra de mettre la tumeur largement à nu. Les lèvres de l’in-

cision fortement écartées, on procédera à la recherche et à la dissection

des tendons, qu’on suivra un à un au milieu de la masse morbide; et

dès qu’on se sera suffisamment garanti contre la section intempestive de

ces tendons, on enlèvera toutes les fongosités. Il faut pendant l’opération

lier les ])eliles artères qui ont été ouvertes.

Il s’agit ici d’une dissection délicate, tlifficile, dans laquelle le chirur-

gien doit avoir toujours présents à l’esprit les rapports anatomiques des
parties.

Celle extirpation n’est plus praticable dans les cas où les fongosités ont
pris un très grand développement, ou lorsqu’elles se compliquent de
lésions osseuses ou articulaires. On est alors forcé, soit de se borner à

l’expcclation en protégeant la tumeur par un léger bandage compressif,

soit d’avoir recours à l’amputation du membre. Bidart pense que l’am-
pulalion est encore indiquée dans le cas où la synovite tendineuse chro-
nique existe au côté interne de l’articulation du cou-de-pied, parce qu’il

y a grande difliculté à isoler la tumeur des vaisseaux et des nerfs tibiaux

postérieurs. Mais celle difficulté, quelque grande qu’elle soit, ne me
paraît point devoir dans tous les cas commander l’amputation.

3® Kyslc.s séreux cl à grains riziformes.

Il e.xisle plusieurs lornics de kystes des gaines tendineuses : les uns ne
contiennent qu’une sérosité limpide ou trouble, les autres renferment

(
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on oulrc! dos corpuscules d’une nalure parliculière dunl révolution csl

aujourd’hui assez bien connue
;
mais le tableau de ces dillerentos collec-

tions séreuses peut ûlre présenté dans un même article.

Anatomie tatiiologique. — Celte variété de tumeurs s’observe avec ses

caractères les plus pathognomoniques à la lace palmaire du poignet, de

la main et des doigts. On en constate plus rarement des exemples au

pied, à la jambe, dans la gaîne des péroniers. Cruveilhier (1) a vu un

de ces kystes en bissac à la région dorsale du tarse, et Goyrand (d’Aix) (2)

en a décrit ùn situé à la partie postérieure externe de l’articulation tibio-

larsienne
;
j’ai aussi observé un l'ait remarquable d’épanebement séreux

dans la gaîne des extenseurs communs des orteils, au-devant et un peu

au-dessus de l’articulation tibio-larsicnnc. On cite, à titre exceptionnel,

les faits d’iiydropisie tendineuse à grains riziformes sur la face dorsale

du poignet.

Nous allons successivement étudier ici : 1“ la paroi du kyste, 2" la séro-

sité contome dans ce kyste, et 3® les grains riziformes que ce liquide peut

renfermer.

1® La paroi du kyste est formée d’un tissu fibro'ide, disposé sur certains

points en couches très minces, et doué sur d’autres d’une plus grande

épaisseur, qui est produite par un dépôt d’éléments plastiques dans l’in-

tcrslicc des éléments normaux. L’adhérence de la face externe de cette

paroi avec les parties voisines est très variable, et cela dépend de cei'-

laines conditions, telles que l’état ancien du mal et le degré des vio-

lences auxquelles le kyste a pu être soumis. Notons ici en passant qu’une

bourse séreuse normale, appliquée contre des os ou des aponévroses, leur

adhère plus intimement qu’une bourse sous-cutanée ne lient aux tégu-

ments. Aussi le kyste qui se forme aux dépens de la première bourse

séreuse contractera une adhérence solide avec les parties contiguës. Ces

adhérences des kystes avec les aponévroses contribuent à leur donner

une certaine forme, sur laquelle nous reviendrons plus tard.

Beaucoup de kystes tendineux sont isolés de toutes paris, mais quel-

quefois ils communiquent avec des articulations voisines : ainsi, à la

région poplitée, on a constaté une communication assez fréquente avec

l’articulation du genou des kystes développés dans la synoviale du ju-

meau interne. Foucher, dans l’imporlant travail qu’il a publié sur ce

sujet, a vu des cas où la communication des kystes avec l’inlérienr

de l’article s’établissait par une fente qui pouvait atteindre rétcnduc d’un

centimètre. Dans un cas de ce genre, les lèvres de l’ouverture transversale

étaient déchiquetées et taillées obliquement, de façon que la supérieure

recouvrait l’inférieure, et, dans l’extension complète, la face postérieure

du condylc, appliquée exactement sur la capsule, obturait berméliquc-

ment l’oritice
;
dans la llcxion, au contraire, la capsule, relâchée, quittait

le condyle, et ilès lors le liquide pouvait refluer dans la .synoviale.

(1) Traité d'anatomie pathologique, t. III, p. ISO.

(2) Gazette des hôpitaux, lüjunvici- 1S3I.
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La l'ace inlcrne de la paroi du kyste est doublée d’uii épilhéliuiii à cel-

lules dérorniées, aplaties, et présente souvent une dis-

position qui jelle une assez vive lumière sur certaines

particularités de ces kystes.

Si, dans le cas de kystes purement séreu.x, cette l'ace

interne du kyste est lisse partout, la môme disposition

régulière ne se rencontre plus dans les tumeurs qui

contiennent des grains rizil'ormes. Là on ne trouve pas

une couche lisse d’épithélium, mais on découvre sur

certains points une surface chagrinée, ou des groupes

de franges plus ou moins allongées. Ces végétations,

formées par un dépôt de matière amorphe et d’élé-

ments fibro-plasliques entre la tunique interne et la

tunique externe du kyste, passent par une série d’états

inlermédiaires, depuis le simple soulèvement de la

paroi jusqu’à la formation de j)etits corps blanchâtres,

arrondis ou allongés, qui tiennent seulement à cette

pai'oi par un pédicule plus ou moins long et souvent

fort étroit. On conçoit facilement quelles variétés de

forme, d’aspect, de consistance, doivent offrir ces vé-

gétations verruqueuses qu’on rencontre constamment l'iu- 2-t. — Kysio Hc u

à la lace interne des kystes tendineux qui renfer-

ment des grains rizil'ormes. face antérieiuc;

T 1
• • 1 . I . .II vcgcUilioiis de la paroi

2 ° Le liquide contenu dans ces lumeurs est le plus et adiicrcnccs du icn-

souvent une sérosité claire, transparente ou un iieu iau- S”'"® di'èse

, P • • I 1 1 I . . } ‘le Michon).

nâlre
;
quelquelois il ressemble a une matière visqueuse

ou à une gelée, comme cela s’observe dans certains kystes tendineux de la

région poplitée. Des corps solides flottent

assez fréquemment dans cette sérosité; ce

sont, ou des flocons librineux, ou de petits

corps blanchâtres analogues à ceux qui sont

appendusà la paroi interne du kyste, et qui,

comme dans un cas bien étudié par Hyrll
(
1 ),

conservent même encore à leur extrémité

la plus aiguë le court appendice qui les re-

tenait autrefois fixés au kyste.

Ces corps présentent de grandes variétés

de grosseur et de forme. Ils varient depuis

le volume d un grain de millet jusqu’à celui j'uu kyste à grains riziformes. Cetto

d’un petit haricot; la plupart ressemblent à surface est couverte de corpuscules do

, . diflcrents volumes (Miclion).

des grains de riz; d’autres figurent as.sez

bien des lentilles, des pépins de poire, des grains de blé; les uns sont

arrondis, d’autres allongés ou triangulaires, ou réniformes; tous eiitiii

semblent aplatis.

(I) Medivinischc Jahrbiiclier des Uslarrckh- Skiâtes, 1812, lUl. XXXIX, S. 261.

H. 10
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(.)ii îlisliiigiiu tlaiis lus plus gros du uus uorpusuulus miu jiaroi cl iiiiu

uavilc; dans les plus puLits, une paroi très nulle aussi, blanche, assez

lieuse à l’exlérieur, el un tissu granuleux grisâtre pouvanlôlre lauileinenl

séparé de la paroi. La dislinclion d’une paroi el d’un conlenu granuleux

résulte du ramollissement central du corpuscule par un trouble dans la

nulrilion des éléments qui le constituent.

Cc.s grains rizilormes présentent sous le microscope, tant dans leur

paroi que dans leur contenu, des granulations amorphes entourant des

globules plus volumineux, qui semblent être des noyaux fibro-plasliques.

On s’esL beaucoup occupé de l’origine de ces corps singuliers. Personne

nu croit plus aujourd’hui, avec Dupuylren
,
que ces grains riziformes

soient une nouvelle espèce d’hydatides; mais jusqu’à ces derniers temps,

on n’était guère fixé sur leur véritable nature que nous connaissons as.suz

bien aujourd’hui.

Velpeau, qui insista sur l’analogie de ces corpuscules avec ceux qu’on

rencontre dans les articulations et dans les bourses séreuses sous-cuta-

nées, admit que ce sont des concrétions d’albumine, de lymphe plas-

tique, de librine, ou même de pus, qui, soumises dans la cavité .synoviale

à une agitation conlinue, frottent les unes contre les autres, deviennent

lisses et assez régulièrement arrondies. Mais celle Ihéoric du dévelop-

pement de ces grains riziformes, quelque séduisante qu’elle soit, ne

répond ])as à une exacte observation des faits. Ces corpuscules, à aucune

époque de leur développement, ne ressemblent à des caillots plastiques,

sanguins, purulents ou autres, tandis qu’ils sont identiques, par leur

aspect el leur constitution histologique, avec les végétations développées el

encore adhérentes à la surface interne de la gaine tendineuse. C’est donc

de ce côté qu’il faut chercher l’origine de ces singulières productions.

Ces corpuscules sont en effet, comme Cruveilhicr (1) et Hyrll l’ont

supposé, comme Michonl’a péremptoirement démontré dans sa thèse, de

simples végétations détachées de la surface interne du kyste et froissées

les unes contre les autres. L’examen comparatif des grains libres et de

ceux qui pendent encore à la surface interne des kystes, la comparaison de.

ces faits avec ce qu’on observe dans les articulaiions, ne peuvent laisser

à cet égard aucun doute dans l’esprit.

(( En suivant, ditMiebon, d’une part la graduation successive, depuis les

franges les plus simples jusqu’à celles qui sont les plus dévelojipées, et

de l’autre la dégiadation progressive des liens ou pédicules qui les retien-

nent fixés aux parois du kyste, on ne peut s’empêcher de reconnaître que

toutes ces productions internes sont une même chose à différents degrés

de iléveloppement, et que les pédicules si faibles qui retiennent celles

qui ressemblent le plus aux corps isolés qui sont dans la cavité, doi-

vent se rompre à un moment donné et les mettre aussi en liberté (2). >)

Symptomatologie. — Les kystes séreux des bourses tendineuses s’an-

(1) Traité d'analomie îmthologique^ 1852, t. 11, [i. l.^îl.

(2) Loc. cil., [). 69.



.MALADIES DES BOURSES SÉREUSES. l/l7

nonc.ent quelquelbis par du la roidenr ut de la gâuc dans les nimive-

nients, mais dans d’autres cas, e’esL la luméfaclion de la partie qui frappe

d’abord l’attention du malade. D’ailleurs les signes de ces kystes varient

suivant la forme de la bourse séreuse et la présence ou l’absence des

grains riziformes.

La tumeur, située sur le trajet d’une gaine tendineuse allongée, comme

celle des fléchisseurs des doigts (fig. 26), augmente peu à peu de volume.

Fio. 2G. — Tumeur à ('rains riziformes l’IG. 27.— Kyslo en bissac cl à grains riziformes

dutlui;;! médius, après l'ablalion de la des régions palmaire de la main et antérieure de

peau (llièso do Michon). l'avant-bras (Acrel) (I).

suivant ta direction connue de cette synoviale. Le gonflement peut cum-

inenccr par la paume de la main, et monter peu à peu vers l’avant-bras,

en passant au-dessous du ligament annulaire; dans d’autres cas, c’est l’in-

verse qui a lieu. Aux doigts, l’accroissement de ta tumeur se fait aussi

liiiilùt de haut en bas, tantôt de bas en haut.

Ces kystes, arrivés à un assez grand dévelopiieinent, forment des masses

initcuses, élastiques, sans changement de couleur à la peau, indolentes

à la pression et nuctu.intes dans tous les sens. Ces tumeurs, le plus sou-

vent, lie sont pas uniformément arrondies : tantôt elles sont divisées en

deux lobes par un ligament libreux qui déprime un certain point de

leur surface, et c’est cette variété de tumeur, désignée sous le nom de

tumeur en bissac, qu’on rencontre surtout au poignet où le ligament annu-
laire antérieur du carpe séiiare la masse en deux parties (fig. 27); tantôt

(I) Commentaires de la Société royale des sciences de Oùltingue, vol. XI, p. 131i
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le kyste est iiTégulièrcmeiil couvert de bosselures, qui correspoiulenl
H (les points aflaiblis de la paroi. Ainsi, dans la figure 26, on voit une série

alternative de renllements et de dépressions qui correspondent aux plis

cutanés palmaires. Là où la peau adhère fortement aux gaines tendi-

neuses, la tumeur est déprimée; elle se rende au contraire dans l’intcr-

valle de ces pli-s.

Le signe caractéristique des tumeurs à grains rizilbrmes est la pro-

duction d’un bruit particulier lorsqu’on cherche à obtenir la fluetuation

par un double mouvement de pression alternative. On a comparé ce bruit

à plusieurs autres; on a dit qu’il ressemblait au frôlement de la soie, au

choc des anneaux d’une chaîne métallique les uns contre les autres, à la

sensation qu’on éprouve en froissant de l’amidon; mais toutes ces compa-
raisons n’expriment pas suffisamment la vérité.

La description qui précède s’applique surtout aux kystes des véritables

gaines tendineuses, mais il est facile de comprendre que lés caractères

de la tumeur soient différents quand il s’agit d’un épanchement dans^ces

bourses séreuses arrondies, qu’on voit au-dessous de certains tendons,

comme est la synoviale du jumeau interne, par exemple. Les kystes de

ces dernières bourses tendineuses sont arrondis, fluctuants, indolents et

.sans changement de couleur à la peau. Si l’on se rappelle bien ce que

nous avons dit plus haut en traitant de l’anatomie pathologique des kystes

développés dans la bourse synoviale du jumeau interne, on comprendra

facilement qu’en comprimant la tumeur dans l’extension de la jambe, il

ne s’y produise aucun cbaiigemcnt, mais que dans la llexion une pression

un peu soutenue fasse disparaître le liquide et qu’en même temps la

rotule soit soulevée. Il ne faut pas confondre cette réductibilité du kyste

avec son elfacement, durant lequel la rotule n’est pas soulevée du tout.

Ces tumeurs, en augmentant de volume, gênent les mouvements de la

partie malade, déforment et amincissent les os voisins. Elles ont une

marche très lente, et restent souvent stationnaires pendant un certain

nombre d’années pour s’accroître de nouveau et subir toutes les consé-

quences d’une inflammation aiguë du kyste.

La peau amincie qui recouvre ces tumeurs peut alors s’ulcérer, et à tra-

vers la solution de continuité on voit s’écouler du liquide mêlé à quelques

corpuscules rizilbrmes. Il reste en ce cas une fistule qui peut durer long-

temps, comme dans une observation citée par Boyer (1), où elle a persisté

deux ans.

ÉxiOLOoiE. — Ces épanchements surviennent quelquefois spontanément,

mais assez souvent aussi ils l'cconnaisscut pour cause des violences de

différentes sortes, comme des contractions réitérées de certains muscles,

des contusions, des eidorses, qtu font effort sur les tendons.

Diagnostic. — Dans certaines régions, la forme de la tumeur peut melire

immédiatement sur la voie du diagnostic. Ainsi la forme bilobée de cer-

(I) Trailo des maladies chirurgicales, I. XI, p. t), cilit- 18'ii.
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Iclincs lumeiirs do la l’aoe palmaire do la main doit, lairc songer loul de

suite à l’exislcncc d’un épanchement dans les gaines séreuses des lléchis-

scurs des doigts; mais cette forme n’a rien de caractéristique, car on

trouve au devant du pied des kystes de cette espèce qui n’ont aucune

disposition bilobée, et d’autre part certaines tumeurs fongueuses des syno-

viales tendineuses sont aussi disposées en bissac.

C’est le bruit de crépitation qui éclaire le mieux le diagnostic des kystes

à grains riziformes. 11 importe donc de bien préciser les conditions de sa

production. Or ces conditions sont de trois sortes: 1“ l’existence de cor-

puscules durs nageant dans un liquide
;
2" une cavité divisée par un rétré-

cissement naturel ou artificiel, permanent ou passager; 3“ la possibilité

de faire passer le liquide et les corpuscules d’un côté à l’autre, de ma-

nière qu’il y ait frottement de ces derniers contre les bords du rétrécis-

sement.

Miebon, qui a analysé avec soin les conditions de ce phénomène, a

eberebé à reproduire dans une vessie cette sorte de crépitation. Ainsi

il a introduit dans une vessie environ 125 grammes d’eau et une demi-

cuillerée de riz à demi-cuit. La vessie a été liée de manière à former

une poche parfaitement privée d’air, et contenant le liquide et les grains

de riz. Placée, sur un plan résistant, elle a été explorée dans tons les sens,

en cherchant à y déterminer des mouvements de fluctuation. Les mou-

vements et la tluctuation n’ont été accompagnés d’aucune espèce de

bruit. Alors, dit Miebon, j’ai placé un lien circulaire qui étranglait la

poebe en bissac; immédiatement la tluctuation fut accompagnée d’un

bruit crépitant, tellement analogue à celui qu’on rencontre dans les

tumeurs, qu’on aurait pu s’y méprendre. L’expérience, variée de diffé-

rentes façons, a toujours montré que le bruit ne se laisse pas entendre

sans un rétrécissement à la poche. Miebon a pu constater aussi que le

bruit de crépitation se produit avec un très petit nombre de corpuscules,

et que passé une vingtaine, ce bruit n’augmente plus. 11 disparaît quand le

nombre en est trop considérable. Ce bruit est d’autant plus marqué, que
les corpuscules sont plus durs; il se produit le mieux quand le liquide

ne distend pas la poche, et il s’éteint avec trop ou trop peu de liquide;

enfin il cesse également avec un rétrécissement trop large ou trop étroit.

L’observation clinique confirme les études expérimenUdes de Miebon
sur les conditions qui peuvent faire manquer la crépitation dans des

kystes à grains riziformes : ce sont aussi le petit nombre de corpuscules

solides et l’absence ou l’étroitesse d’un détroit dans la cavité du kyste,

llappelons, à propos de cette deifiière circonstance, que Chassaignac a fait

voir à la Société anatomique (1) un kyste riziforme et en bissac du poignet
f>n la communication des deux poebes était si petite, qu’il n’y avait ni

erépitation ni refoulement d’une poebe dans l’autre.

Les dispositions favorables à la crépitation peuvent se rencontrer dans

(I) Bullelinx de la Société analoriiifjue, l. XX, p. 13 .

f
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dus collecUoDs do liquides autres que les kystes à grains rizilbi'iues. Ainsi

un abcès contenant des grumeaux, et divisé en deux loges par une portion

rétrécie, sc trouve dans les conditions énoncées plus haut, et peut aussi

donner lieu à une certaine crépitation. C’est ce que Michon a observé

sur un abcès du cou.

La position superficielle, la direction allongée, risolement des kystes

des gaines tendineuses, empêchent qu’on conlbnde cette afibetion aveu

les hydartbrosos. Quant au diagnostic dilférentiel avec le ganglion, il sera

fait ultérieurement.

Pronostic. — La maladie dont nous parlons est grave, et le pronostic

devient plus sérieux, suivant le siège des kystes. Ainsi ceux qui occupent

la face palmaire de la main sont les plus graves, car ils augmentent par

les travaux rudes qu’exigent un grand nombre de professions. L’existence

des corpuscules ajoute encore aux mauvaises conditions de la lésion.

Traitement. — On a traité ces tumeurs par des moyens très variés

que nous allons faire connaître.

Les s souvent répétés ont quelquefois, mais très rarement, fait

diminuer le volume de ces kystes, et il en est de même des divers liquides

résolutifs appliqués sur ces tumeurs. On trouve cependant dans la thèse de

Michon (page 102) un fait que lui a communiqué Houzelot, chirurgien

distingué de Meaux, et où la guérison d’un kyste .synovial de l’avant-bras,

du poignet et de la main, a été obtenue au bout de deux mois par l’ap-

plication réitérée sur la tumeur de compresses imbibées d’alcool rectifié.

Mais c’est là malheureusement un fait exceptionnel.

Parmi les moyens plus directement chirurgicaux, on a proposé Vextir-

patmi, l’incision, Vexcision, la ponction simple, le séton et les injections.

L’extirpation, malgré quelques faits en sa faveur, n’est pas une méthode

rationnelle, et ne mérite pas qu’on s’y arrête.

L’incision a été plus souvent pratiquée, et, dans un bon nombre de

cas, deux incisions ont été faites de façon qu’un séton puisse être placé

entre ces deux points. Par l’incision, on débarrasse le kyste du liquide

et des corpuscules qu’il renferme, et en remplissant ensuite la cavité de

charpie de manière à amener la suppuration, on espère que la face interne

de cette poche bourgeonnera, et que l’occlusion se fera par l’agglutination

des bourgeons charnus.

C’est là une opération malheurensement trop souvent suivie de graves

complications immédiates, telles que des abcès limités, des fusées puru-

lentes, et de la mort môme, comme dans un fait de Diqmytren. Mais

outre les accidents immédiats qui, comme le phlegmon ditlus, peuvent

compromettre la vie des malades, il faut encore craindre une autre ter-

minaison de ces opérations qui mettent largement à découvert la cavité

des gaines synoviales, c’est-à-dire une synovite tendineuse chronique,

dont les fongosités ont un caractère autrement grave que le simple

kyste séreux de la synoviale tendineuse.

Nous en dirons aulani de \’e.i;cision partielle (la kgste qu’au a quelque-
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lois mise en usage, et c’est ])Our éviter l’explosion de tels accidents qu’on

a conseillé l’irrigation continue des parties sur lesquelles on venait de

pratiquer l’incision ou l’excision.

Le séton, volumineux ou étroit, a aussi été employé pour déterminer

l’inllammation des parois du kyste et leur adhérence consécutive; mais

c’est encore là un traitement^ incertain, long, entouré de dangers,

La ponction directe ou oblique suivant les règles de la méthode sous-

cutanée, ne peut suffire seule à la guérison de la tumeur, car le liquide

ne'tarde pas à se reproduire. Mais la ponction suivie de Vinjection d'un

liquide irritant paraît être de tous les moyens chirurgicaux proposés,

celui qui compte le plus de succès avec le moins d’accidents.

Si le kyste ne contient pas de corpuscules, on peut se contenter de le

ponctionner avec un trocart ordinaire à hydrocèle; mais s’il existe des

grains riziformes, il faut se servir d’un gros trocart, et au besoin pratiquer

une ponction oblique avec un bistouri. Un vide le kyste le plus complète-

ment possible du liquide cl des grains riziformes qu’il contient, et l’on

procède ensuite à l’injeclion. La teinture d’iode esl encore dans ce cas

le liquide qu’on doit préférer à tous les autres, mais on peut aug-

menter l’action de la teinture indique sur la paroi du kyste en soumettant

d’abord celui-ci à plusieurs lavages avec île l’eau tiède, qu’on injecte par

la canule et qu’on fait sortir ensuite par la pression du kyste. Lorsque cette

cavité morbide est par ces lavages successifs débarrassée du liquide

gluant qu’elle renfermait, on y pousse l’injeclion iodée. Yclpeau se sert

d’un mélange d’une partie de teinture d’iode contre deux d’eau; mais

si le kyste est ancien et pourvu de parois épaisses, on peut se servir sans

crainte de teinture d’iode presque pure. On ne doit pas laisser l’injection

iodée plus de dix minutes dans le kyste d’où on l’en expulse ensuite avec

le plus de soin possible. Cette injection est en général suivie de peu do

douleurs; la réaction inflammatoire est modérée, et, dans les cas beu-

leux, on ob.serve, après une dizaine de jours, une diminution dans le

volume des parties. Peu à peu le dégonflement s’efl'eclue, et l’on ne

constate plus à la place du kyste qu’un noyau dur, indolent, qui persiste

encore pendant quelque temps et s’eflàce à la longue. On constate sou-

vent, au bout de quelques mois, le rélablis.sement complet des mouve-

ments dans la partie qui avait été le siège du kyste. Toutes ces circon-

stances nous font donner la préférence à ce moyen qui, s’il ne réussit

pas complètement tout d’abord, peut être renouvelé jusqu’à l’occlusion

complète du kyste.

Un a cru que la présence de grains riziformes était une contre-indica-

tion à l’injection iodée. On craint en effet que quelques-uns de ces cor-

puscules, restant dans un enfoncement de la cavité, ne servent à repro-

duire le liquide déjà exhalé. Cependant on voit dans une observation de

Cbassaignac, oii l’on a pu c.xamincr anatomiquement la partie plusieurs

mois après la guérison, que si ces petits corpuscules n’étaient ])oinl résor-

bés, ils n’avaient donné lieu à aucune menace de récidive.
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i" Kystes synoviaux folliculaires. — Ganglion.

Nou-s désignerons sons ce nom nn certain nombre de tumeurs arrondies,

circonscrites, à contenu synovial, et qui se développent principalement

autour des articulations du pied et de la main. Longtemps étudiées sous

le seul nom de ganglion, ces tumeurs ne peuvent pas garder aujourd’hui

une dénomination vague qui ne répond plus à nos connais.sances anatomi-

ques. J’ai donné plus haut les raisons qui m’ont engagé à décrire ici ces

kystes, quoiqu’ils soient plus souvent une' variété de lésions articulaires

qu’une alfcction des gaines synoviales.

Anatomie tatiiologique.— Les kystes synoviaux Iblliculaires forment de

petites masses dont le volume varie depuis celui d’une noisette jusqu’à

celui d’une noix. Leur forme est en général arrondie; mais souvent on y
trouve des bosselures qui leur donnent un aspect multilobaire, comme va-

riqueux. Dépouillées de la peau, ces tumeurs, vues par transparence, sont

quelquefois bleuâtres, et l’on pourrait les croire remplies de sang veineux.

La paroi de ces kystes est assez souvent épaisse, transparente, formée

d’un tissu fibreux dense et recouverte sur sa face interne d’une couche

d’épithélium pavimenteux. Le contenu du kyste varie beaucoup; c’est

tantôt un liquide visqueux comme la synovie, tantôt une matière géla-

tiniforme de couleur rosée, renfermant des granulations amorphes et des

cellules d’épithélium pavimenteux. La eavilé de ces ky.stes est unique

ou divisée en plusieurs loges.
,

Quand on dissèque ces kystes folliculaires synoviaux, on en trouve quel-

ques-uns de complètement isolés dans le tissu cellulaire sous-cutané,

tandis que d’autres tiennent encore aux .synoviales voisines par un pédi-

cule plus ou moins étroit. Nous verrons plus loin la raison des rapports

réciproques de ces divers éléments, quand nous aurons examiné une

question importante d’anatomie qui a été récemment soulevée à propos

de l’origine de ces kystes synoviaux.

Quelques chirurgiens, trouvant ces kystes isolés dans le tissu cellulaire,

avaient admis que c’était une production particulièi'c de ce tissu. Mais cette

opinion, acceptée par Léveillé, Boyer et Ilicherand, était déjà réfutée par

ce fait, que ces kystes contiennent, au lieu de sérosité, un liquide.visqueux,

analogue à la synovie, et qu’on ne rencontre point dans le tissu cellu-

laire. Frappés de ce dernier fait, d’autres chirurgiens ont soutenu avec

Bégin que ces kystes étaient dus à une hernie de la synoviale à travers

une éraillure aponévrotique. Mais cette hypothèse suppose l’exislence

préalable d’une hydarthrose, or cette dernière maladie est loin d’exister

toujours concurremment avec les kystes que nous étudions; d’autre part,

le kyste synovial ne serait pas aussi complètement isolé et irréductible,

s’il s’agissait d’une hernie de la synoviale. 11 n’y a pas de meilleures

raisons pour admettre que ces tumeurs sont dues à une rupture, à une

sorte d’anévrysme d’une gaine tendineuse. La dissection n’a point dé-

montré cette origine, et de plus il est facile de voir que dans aucune
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observation on ne constate la présence des tendons au Fond du kyste.

La question en était là lorsque Gosselin vint soutenir que ces (janglions

prenaient naissance dans des espèces de follicules des synoviales articu-

laires. Les faits annoncés par cet habile chirurgien ont été souvent véri-

liés depuis lors par différents anatomistes, et en particulier par Foucher,

qui a montré que des follicules analogues se rencontraient aussi dans les

synoviales tendineuses, et en particulier dans les gaines des doigts et des

orteils. Nous allons nous arrêter un instant sur ces f;\its d’anatomie nor-

male, car ils jettent une assez vive lumière sur l’histoire de ces singu-

liers kystes.

A une époque où le raisonnement tenait une trop large place dans les

descriptions anatomiques, on avait admis que les paquets adipeux des

articulations étaient des glandes destinées à sécréter la synovie. Il faut

venir Jusqu’à Bichat pour voir détrôner cette erreur que Clopton

llavers avait surtout accréditée, et à partir de cette époque les glan-

des articulaires disparurent de l’anatomie. Cependant un anatomiste in-

génieux, trop tôt enlevé à la science, Lacau-

chicj, chercha à montrer que les paquets adi-

peux des articulations, en repoussant en dedans

la membrane synoviale, augmentaient notable-

ment la surface sécrétante, et il leur donna le

nom de glandes f/rojetées. Cette multiplication

des surfaces s’obtient aussi par les replis en

cul-de-sac que forme la synoviale : ces culs-de-

sac, qui n’ont rien de glandulaire, sont tantôt des

dépressions superficielles de la synoviale, pour-

vues d’une large ouverture, tantôt des dépre.s-

sions plus profondes, communiquant seulement

av(Hi la .synoviale par un orifice étroit. Une
semblable disposition a déjà été signalée à la

surlace des synoviales par Velpeau et les frères Weber (1); mais c’est

Gosselin qui en a généralisé l’étude, en décrivant de semblables follicules

dans les synoviales de la jambe, du genou
,
du tarse, des orteils, de

l’épaule, du coude, du poignet, etc. Or l’existence de ces follicules sert à

expliquer la iormation des kystes connus sous le nom de ganglions. En
eflet, dès que l’orifice étroit des follicules synoviaux vient à s’oblitérer,

le produit de .sécrétion s’amasse dans la poche, la distend, et forme ces
petits corpuscutes sous-synoviaux qu’on rencontre assez souvent autour
désarticulations, et que nous devons d’abord mentionner.

Lorsqu’on dissèque un certain nombre d’articulations, et en particulier
les articulations radio-carpiennes, on trouve immédiatement au-dessous
de la synoviale des corpuscules blanchâtres ou grisâtres qui, tantôt font
sadlie dans la synoviale articulaire, tantôt restent cachés dans le tissu

eellulaire sous-synovial. Ces corpuscules (fig. 28) varient du volume d’un

(1) Trailit il ostéoloc/ie et de syndesmologie, trait, par Jourdan, l’aris, 184.3, p. 322 et 3(>0.

Fio. 28. — Follicules sjnovi.mx

ilnns line urliculatinn coxn-fviiio-

rale. a, orifice de ces follicules ;

b, follicules dilates dont l'orifice

inlcnie s’est rétréci ou olilitéré.
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grain de millet à celui d’un pois; on en trouve de plus volumineux encore
qui ne l'ont pas saillie sous les téguments. Si on les presse, ils ne se vident

point dans l’articulation
; et si on les ouvre, on en lait sortir une matière

nctueuse, transparente, jaunâtre ou rougeâtre, exactement semblable à

celle que contiennent toujours les kystes désignés sous le nom de ganglions.

Ces corpuscules sûus-synoviaux sont le point de départ de ces kystes.

Ils se remplissent peu à peu de liquide synovial, augmentent de volume,

soulèvent les ligaments, traversent leurs éraillures (fig. 29), et passent à

travers les tendons, avec lesquels ils n’ont rien de commun. En perforant

ainsi certains feuillets fibreux, ces kystes se rétrécissent et se renllent

tour à tour, et ils semblent souvent formés de plusieurs lobes séparés

par des étranglements. Pour donner une idée du développement de ces

kystes sous-synoviaux, nous ne pouvons mieux faire que d’emprunter au

travail de Gosselin la description d’une de ces

tumeurs. « Le cadavre d’une femme de vingt-

cinq à trente ans, apporté à l’Ecole pratique,

présentait sur la face dorsale du poignet droit,

:'i peu près au niveau île l’interligne radio-car-

pien, une tumeur arrondie, Iluctuante, non dé-

pressible, présentant tous les caractères physi-

ques du ganglion; je me bâtai de faire la pré-

paration, et je constatai les détails suivants : La

tumeur arrivait sous la peau en passant entre

les radiaux et l’extenseur commun, avec les

gaines desquels elle n’avait aucune adhérence;

mais elle venait des parties profondes et se

trouvait comme divisée en trois lobes par deux

sillons circulaires assez superficiels : l’un de ces

sillons correspondait à l’aponévrose dorsale de

la main à travers laquelle s’engageait la tu-

meur; l’autre correspondait à une ouverture du ligament postérieur de

l’articulation radio-carpienne. Le lobe le plus superficiel était donc entre

la peau et l’aponévrose dorsale, le moyen entre cette dernière et le liga-

ment postérieur; le troisième, ou le plus profond, était sous-synovial cl

occupait l’endroit où se trouvaient fréquemment les corpuscules. Il n y

a pas de doute pour moi, ajoute Gosselin, qu’un de ces corpuscules, en

prenant de l’accroissement, s’était dirigé vers les téguments, et qu il

s’était fait jour â travers les tissus fibreux pour arriver jusqu’à la peau;

et quiconque réllécliira à la fréquence de ces corpuscules, d’une part, aux

connexions de la tumeur avec la symoviale radio-carpienne, dautic paît,

ne doutera pas non plus que le ganglion ne soit, dans la plupart des

cas, autre chose qu’un de ces corpuscules considérablement agiandi. »

Gosselin avait été amené à rechercher, si des follicules synovipares se

rencontraient aussi dans les synoviales tendineuses qui sont légèrement

humides; il en trouva quelques-uns, très petits, il est vrai, anx memiires

Fig. 29.—Face postérieure de.s aiTi-

culatioiis carpiennes. a, a, kystes

folliculaires qui ont franchi des

éraillures des ligaments; b, b,

tumeurs du même genre à un pre-

mier degré de développement.
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inférieurs, dans les gaines du jambier postérieur et des péroniers latéraux,

niais il n’en conslala point au membre supérieur, dans 'les gaines syno-

viales tendineuses du poignet. Depuis lors, Foucher a montré des kystes

synovipares adbérant à la paroi de la gaine fibreuse des fléchisseurs des

(ioigts par un pédicule étroit qui se continuait à travers cette paroi avec

la synoviale tendineuse et était imperforé (1).

Sans mettre en doute les faits avancés par Gosselin, un chirurgien an-

glais, Barwcll, a soutenu que ces prétendus follicules synoviaux ne repré-

sentaient pas une disposition normale des articulations. 11 existe, selon lui,

pour chaque cavité synoviale, une certaine position des parties dans

laquelle le plus petit espace est accordé au contenu qui presse alors sur

les parties libres et réfléchies de la membrane séreuse. Dans cette posi-

tion le liquide synovial fait surtout effort contre les points affaiblis ou

éraillés de la membrane, et sert à former là une dépression progressive

ment croissante qui finit par s’isoler du reste de la cavité séreuse. Cette

doctrine, qui est sous une forme plus acceptable, celle de la hernie de la

synoviale sans hydarthrose, repose sur les faits suivants que nous n’.avons

pas vérifiés. Barwell prétend que tes prétendus follicules synovipares

n’existent pas chez tous les individus, qu’on ne les voit bien que sur les

cadavres de gens d’un âge moyen r^t livrés à de rudes travaux. On ne les

trouverait guère, selon lui, sur les mains des enfants ou des femmes qui

n'ont pas travaillé avec force; enfin, ils seraient plus communs à la main

droite qu’on^exerce plus que la main gauche.

(Juoi qu’il en soit de la disposition normale ou acquise de ces follicules

synoviaux, il ne résulte pas moins de toutes ces recherches que les kystes

connus sous le titre de qangUim sont constitués par des espèces de

follicules synoviaux, articulaires ou tendineux, oblitérés et dilatés par

du liquide. Mais ces kystes folliculaires des synoviales peuvent quelquefois

conserver une certaine eommunieation avec les articulations. Perrin a

montré à la Société anatomique (2) un ky.ste de la grosseur et de la forme

d’un œuf de pigeon qui était couché sur la face antérieure du radius et

du muscle carré, que recouvrait l’aponévrose antibrachiale, et qui commu-
niquait au moyen d’un pédicule aplati avec l’articulation radio-carpienne

à travers une éraillure du ligament antérieur. Il existait dans le voisinage

du prender kyste trois autres petits kystes qui communiquaient aussi

avec l’article. Un petit stylet pouvait pénétrer dans les pertuis de com-

mnnication et en pressant sur le gros kyste, on faisait sortir par son

ouverture une synovie épaisse. On ne constatait toutefois aucune ré-

ductibilité du kyste principal pendant la vie et après la mort; mais si

l’on exerçait une palpation alternative sur le gros kyste et sur un kyste

voisin, on produisait un petit bruit de crépitation, quoiqu’il n’y eût point

de grains riziformes dans le kyste. Ce bruit était causé sans doute par

le passage d’un liquide très épais à travers un orifice très étroit.

(1) Bulletins de la Société anatomùiue, IS.'ii, p. 30i-

(2 )
Ihid., i8r.8, p. 14.

4
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Il lauL quolquclois chercher l’origine arliculaire de ces Inmeurs avec
grand soin et à une distance assez éloignée du kyste principal. Le lait

suivant, que Verneuil (1) a communiqué à la Société anatomique, est d’un
grand enseignement à cet égard. 11 a disséqué avec l’hahilcté qu’on lui

connaît un kyste synovial du poignet, dont l’extrémité pointue, effilée,

était couchée le long de l’artère radiale à 3 centimètres au-dessus de
l’articulation. De là le kyste descendait jusqu’au poignet en suivant le

vaisseau, passait avec lui au-dessous des tendons des muscles abducteurs
et extenseurs du pouce où il se trouvait situé entre l’artère et le tendon
du premier radial externe. La il se contournait pour passer sous le tendon
du premier radial, puis sous le tendon du deuxième, et enfin aller adhérer

a la partie postérieure de l’articulation, où il paraissait avoir eu son

point de départ. Ce long kyste, était dilaté de distance en distance à cause

des étranglements qui étaient en rapport avec les points où les ramscles

adhéraient.

Etiologie. — Il est impossible, en dehors do ces données anatomiques,

de préciser les causes de ces kystes .synoviaux. On remarque que ces

tumeurs apparaissent surtout à la puberté, lorsque les jeunes gens com-
mencent à se livrer à de violents exercices manuels, et que les femmes y
sont plus souvent exposées que les hommes. Le tempérament lympha-

tique et la constitution goutteuse prédisposent, dit-on, à cette maladie,

mais rien n’établit une semblable proposition.

On range parmi les causes occasionnelles les violences extérieures, les

entorses des articulations, mais cela n’est pas tout à fait prouvé.

Symptomatologie. — Ces kystes synoviaux débutent en général par un

soulèvement profond, mal limité, au pourtour d’une articulation; il est

plus rare de voir la tumeur apparaître brusquement avec les caractères

qu’on lui trouvera plus lard, et quand cette apparition rapide a lieu, elle

coïncide alors avec un effort violent qui a fait franchir à l’un de ces kystes

une éraillure aponévro tique.

Lorsque le kyste synovial est développé, il se montre sous la forme

d’une masse arrondie, globuleuse, un peu mobile sous la peau, de con-

sistance dure, fluctuante, et il ne disparaît point par la pression.

Cette tumeur, grosse au début comme une aveline, augmente de vo-

lume, devient de plus en plus tendue, sans causer de douleur, et ne se

traduit que par la difformité cl la gêne dans certains mouvements. Ainsi

le ganglion à la face dorsale du poignet empêche les femmes qui en sont

atteintes de coudre. Puis après avoir acquis un certain volume, quelques-

unes de ces tumeurs diminuent peu à peu et guérissent spontanément
;

d’autres, mais bien plus rarement, finissent, en grossissant, par amincir la

peau et l’ulcérer. La suppuration envabissant le kyste, la guérison peut

encore être obtenue, s’il ne survient pas de graves accidents du côté des

articulations.

(I) Bulletins do la Société anatomique, p. 319.



MALADIES DES «ÜLASES SEllEÜSES. 157

Diagnostic. — Ün a pu confondre le ganglion avec un certain nombre

(le tumeurs synoviales qui se développent au voisinage d’une articula-

tion. Ainsi on a pu prendre pour un kyste folliculaire synovial une poche

formée par une het'nie de la synoviale à la suite d’une hydarthrose
; mais

ce faux ganglion, moins régulièrement circonserit, se réduit avec grande

facilité, tandis que le kyste folliculaire de la synoviale conserve sa forme

arrondie et ne diminue pas par la pression.

^Jépanchement séreux des gaines tendineuses ne peut pas, avec quelque

attention, être pris pour un kyste folliculaire. La position spéciale de la

tumeur, sa forme allongée, l’étendue de la fluctuation, quelquefois un

certain bruit de crépitation, suffiront le plus souvent à faire reeonnaître

le siège et la nature de l’épanchement.

11 serait assez difficile de confondre les kystes synoviaux folliculaires

avec des lipomes ou des cancers. Dans les cas douteux il faudrait avoir

recours à une ponction exploratrice.

Michon cite dans sa thèse (1) une observation où un kyste synovial du

poignet a été pris pour un anévrysme ; mais ce fait curieux prouve mcins

la possibilité de cette erreur que le défaut d’attention du chirurgien.

Pronostic. — Le kyste synovial n’est point en général une aflection

sérieuse. Abandonné ii lui-même, il peut grossir, gêner les mouvements,

mais il n’altère pas la constitution générale de l’individu. Cependant le

volume que le ganglion atteint quelquefois oblige à pratiquer des opéra-

tions qui ne sont pas sans gravité; en effet, ces tumeurs, sorte d’appen-

dice des synoviales, peuvent, en s’enflammant par une opération, pro-

])ager une phlegmasic à la cavité articulaire.

Traitement. — 11 ne faut pas compter sur l’action des moyens internes

pour guérir le ganglion, qu’on doit attaquer: 1® par des topiques, 2" par

des opérations chirurgicales.

1° Le sachet de plâtre, la solution concentrée de sel marin, les dou-
ches, les bains sulfureux, sont des moyens tout à fait sans action pour
ari'ivcr à faire disparaître le ganglion, et ils doivent être abandonnés.
D’autres topiques ont un effet plus énergique, ce sont quelques pom-
mades excitantes, la teinture d’iode, les vésicatoires

;
mais les guérisons

qui leur sont dues sont trop rares jiour qu’on perde du temps à mettre
ces moyens en usage. Nélaton a obtenu quelques bons résultats de l’ap-

plication de l’alcool pur à la surface de la tumeur, mais ce moyen échoue
encore dans un assez bon nombre de cas.

2“ Le deuxième ordre de moyens comprend : 1" des procédés dans les-

quels on respecte la peau; 2° d’autres dans lesquels on y pi'alique une
ouverture.

1” Les principaux jirocédés dans lesquels on n’entame pas les tégu-
ments sont la compression, les frottements répétés, Vécrasement.

ha compression est nn moyen vulgaire, et que les gens du peuple cm-

(l) Lüc, cil., page 196.
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ploieiil eu semiul loileiiient sur la tumeur une pièce de moiiuaie; ruais

ce moyeu employé seul est le plus souvent insuffisant.

Les frottements répétés de la lumeur semblent ramollir le kyste (Mi

l’enflainmant légèrement, et l’écrasement s’opère alors avec plus de faci-

lité, mais le frottement simple ne conduit pas à un bon résultat.

Vécrasement est, de tous les moyens proposés contre le ganglion.,

celui par lequel ou doit débuter de préférence. Il ne peut être ques-

tion d’écraser inaitalement la tumeur par un coup de poing ou de
maillet, ni même avec un étau; on agit d’une façon à la fois plus sûre el

plus intelligente en écrasant le kyste avec les deux pouces et au besoin

avec un tort cachet. Par l’écrasement le kyste se rompt, son contenu se

répand dans le tissu cellulaire voisin et se résorbe, tandis que les parois de

la poche se rapprochent, adhèrent ensemble et ferment ainsi la cavité

morbide. Pour obtenir de l’écrasement le meilleur effet possible, il faut

y joindre pendant quelques jours une compression légère avec une bande

et quelques rondelles d’amadou. C’est à cette dernière précaution que

j’attribue la guérison définitive d’un certain nombre de kystes synoviaux

folliculaires qui avaient déjà été traités une première fois sans succès par

l’écrasement. La sûreté et la facilité de ce moyen, sa grande innocuité, lui

assignent le premier rang parmi tous les procédés proposés pour guérir

le ganglion sans l’emploi de l’instrument tranchant.

2° Les moyens de guérir le ganglion en attaquant la peau qui le recouvre

sont très nombreux. On peut en effet employer : a. la ponction directe

et la ponction sous-cutanée, b. Vincision sous-cutanée simple ou multiple,

c. les injections irritantes, d. le séton, e. \d. cautérisation,
f.

Vincision directe,

g. Vexcision, h. {'extirpation.

fl. La ponction directe n’a pour but que de vider facilement le kyste;

et pour cela on ponctionne la base de la poche, mais la ponction sous-

cutanée met de plus à l’abri du conlact de l’air. Déjà conseillé par Lé-

veillé (1) et par Boyer, ce dernier moyen est préférable à l’autre. Après

avoir fait à la base d’un pli cutané Une ponction étroite dans le kyste, on

presse sur la tumeur et l’on en feit sortir le plus de matière possible. En

joignant aux ponctions directes ou sous-cutanées une coiiqu’ession légère,

on obtient quelquefois d’assez bons résultats, mais il faut dire que la réci-

dive est encore assez fréquente.

h. Vincision sous-cutanée simple ou multiple a réalisé un progrès dans la

thérapeutique du ganglion, et c’est une méthode utile à mettre en pra-

tique lorsque l’écrasement n’a pas réussi : le chirurgien plonge à quel-

que distance de la tumeur, sous la peau rapprochée à l’aide d’un pli, un

petit couteau à lame très line; il fait ensuite passer cet instrument sous

la tumeur, relève le tranchant en haut, et, en le retirant, divise le kyste

en deux moitiés. Depuis que Barthélemy (2) a indiqué le moyen de ])rati-

(1) Nom. docl. chirurg., 1812, t. III, i>. 7.

(2) Gazelle des hôpitaux, 1838.
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quel' niclhodiquenienl ces incisions, d’aulres procédés analogues onl. vu le

jour. Ainsi Maîgaigne en a indiqué un qui permet do diviser sous la peau

le kvste en quatre parties. On peut en môme temps expulser le liquide du

ganglion, et, celte synovie évacuée, on comprime légèrement la poche

morbide.

c. Les injections iodées ont aussi été appliquées par Velpeau à la gué-

rison de ces kystes; mais si le liquide est trop épais, la teinture d’iode n’a

que médiocrement prise sur les parois du kyste, qu’il huit, dans ce cas,

avoir soin de laver par quelques injections d’eau tiède avant de faire l’in-

jection iodée; si la tumeur est trop étroite ou trop profondément siluce,

rinjection ne convient plus guère.

il. Le séton composé d’une mèche effilée oU de fils qui se croisent dans

la tumeur a aussi été employé dans le traitement du ganglion, mais ce

moyen est abandonné aujourd’hui ])ar la plupart des chirurgiens, quoi-

([u’il ait été vanté par Espezel (1). Les cinq observations que rapporte ce

confrère servent à montrer qu’après l’application du séton, il s’est déve-

loppé de graves accidents qu’on a dû conjurer. En résumé, c’est uii mode

de traitement qui reste insuflisant, ou développe une inflammation trop

vive, et partant très dangereuse.

Hans tous les moyens que nous venons de passer en revue, le kyste

ii’esl ouvert que par une très petite ponction évacuatrice
;
mais dans ceux

que nous allons décrire, on le met largement en contact avec l’air am-

biant, et l’on veut déterminer une inflammation suppurative.

e. La cautérisation, déjà employée à diverses époques, peut causer dans

les cas les plus heureux une cicatrice vicieuse qui nuit beaucoup aux

mouvements de la partie. Payan (2), qui l’a surtout conseillée, applique

sur le ganglion la pâte de A’icnne sous forme d’une couche étroite ellip-

tique; au bout de quelques jours l’eschare se détache, le ganglion se vide,

et le kyste s’exfolie, dit-il, sans accident. Mais c’est en tout cas un moyen
dangereux.

f. h’incision a pour but d’évacuer largement le liquide contenu et de

faire suppurer l’intérieur du kyste, qu’on remplit à cet elfet de bourdonnets

de charpie. C’est un procédé qui peut être suivi d’une réaction grave et

de la mort même; il faut donc réserver l’incision aux kystes à parois

épaisses, lorsque d’autres moyens ont déjà été employés et que le mal pro-

duit des accidents sérieux.

g. A l’incision simple, on peut joindre une excision partielle ; quant à

Vextirpation complète, c’est une opération hérissée des plus grands dan-

gers, surtout par ses suites. 11 suffit de se rappeler les rapports du gan-

glion avec les jointures et les gaines tendineuses, pour être effrayé des

inflammations graves qui peuvent surgir dans ce cas.

De ce long exposé, il résulte : 1° que les topiques ont peu d’action sur le

(1) Bulleliii de ihérapeulique, l. X.XIV, p. U75.

(2) Ibid., p. 418.
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i^aiiglion; 2® que récTaseineiU simple ou pi'écédé d’une légère piqûre, uni
a la compression, csl le moyen qu’on doit cnq)loyer d’abord, ])arcc qu’il

réussil assez souvent; 3® qu’à son défaut, il faut user, soit d’injections

iodées, soit d’incisions sous-cutanées enlin; qu’après avoir vu échouer
tous ces moyens, il faudrait, s’il existait une gêne trop grande dans la

partie, recourir à l’incision sinqîle.

5“ Lésions traumatiques des synoviales tendineuses.

Les bourses synoviales tendineuses peuvent recevoir des contusions et

des plaies qui donnent lieu à différents accidents inllammatoires.

a. Les plaies par un instrument piquant n’ont aucun caractère particu-

lier; celles par instruments tranchants et contondants méritent au con-

traire de fixer toute l’attention du chirurgien.

On les reconnaît à l’écoulcmcnt d’un liquide onctueux qui cesse peu à

peu de sortir au bout de trente à quarante heures. Dans les cas les plus

heureux, la plaie se cicatrise, et il ne se manifeste aucun des phénomènes

qu’on doit redouter. Mais très souvent, lorsque le liquide séreux cesse

de couler, du pus se montre, et une inflammation purulente envahit la gaine

blessée et quelquefois les gaines voisines. On se trouve alors devant les

accidents les plus redoutables du phlegmon diffus. Si la suppuration s’ar-

rête, la guérison n’est le plus souvent obtenue qu’au prix d’une adhé-

rence du tendon à sa gaine et d’une impossibilité de mouvoir la partie à

laquelle se rend ce tendon. •

b. Contusion. — 11 est rare d’observer une contusion limitée aux seules

gaines tendineuses; cependant cet accident s’observe quelquefois à la

suite de coups portés sur la partie inférieure du bord externe de l’avant-

bras. Le plus souvent les contusions des gaines tendineuses se rencon-

trent avec d’autres lésions plus graves des os et des muscles, et sont

masquées par elles. Quand on a pu rencontrer quelques contusiobs limi-

tées aux gaines assez superficielles des muscles extenseurs de la main,

on a vu se former rapidement une tumeur de forme allongée suivant la

direction du tendon, bientôt indolente, ne disparaissant que lentement,

quand il ne s’y développe pas des phénomènes inflammatoires.

Si la contusion, au lieu d’être rapide et violente, est peu intense, mais

lentement continue, il survient des accidents d’une autre nature. Le

malade accuse du gonflement et de la douleur qui, s’émoussant peu à

peu, fait place à une gêne assez marquée et à une roideur telle que le

blessé ne peut plus faire usage de son membre.

Traitement. — Dans les blessures oîi l’on soupçonne qu’une gaine

tendineuse a été atteinte, il faut recommander le rcjios absolu de tout le

membre. S’il y a plaie, on fera tous ses efforts pour oblenir une réunion

immédiate, en ayant soin d’enlever les points de suture aussitôt qu’on

croira faite l’aggrulination des parties. Dans les cas où il n’existe point en
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même temps de eonlusion trop forte, on peut espérer une guérison

l)rompte. Si la réunion immédiate manque, il faut recouvrir la partie

blessée avec des cataplasmes émollients, ou la soumettre à l’irrigation

continue quand la réaction inllammatoire est trop vive.

Mais les émollients et rirrigation continue ne suffisent pas toujours à

arrêter la ]iropagation de la plilegmasie suppurative. C’est alors que de

larges incisions sont indiquées et peuvent sauver la partie malade d’une

désorganisation plus complète.

11 est rare que les contusions ou les plaies des gaines tendineuses gué-

rissent sans laisser quelque gène, sinon une impossibilité absolue de mou-

voir les parties auxquelles se rendent les tendons. C’est dans l’emploi

combiné de bains prolongés, de mouvements méthodiques, de douches

de vapeur, que le malade trouvera quelque soulagement à son mal.

CHÂPITRK V.

.MALADIES DES MUSCLES ET DES TENDONS.

.Nous étudierons dans deux sections distinctes de ce chapitre les mala-

dies des muscles et celles des tendons, rapprochant ainsi des lésions qui

ont souvent une môme cause.

SECTION PKEMIÈUE.

MALADIES DES MUSCLES.

Les alfectious propres au tissu musculaire ne sont pas très communes,
et de là vient que sur beaucoup de points elles ne sont pas bien étudiées.

.Nous nous bornerons à des indications très sommaires sur les moins fré-

quentes de ces lésions, et nous donnerons plus de développement à l’his-

toire des autres.

On peut diviser comme il suit l’étude des altérations physiques ou fonc-

tionnelles du tissu musculaire: 1“ inflammation des muscles ou myosite;

2” pseudoplusmes et entozoaires des muscles ; 3° troubles fonctionnels des

muscles (paralysies et contractures musculaires)
; U° lésions traumatiques

des inuscles.

.Ml'l’lCLE PllEMIEK.

UE l’inflammation des MUSCLES.

Le tissu musculaire est de tous les tissus du corps un des moins prompts
A s’eiillammer. Cependant on connaît aujourd’hui assez bien le travail

phlegmasique qui se produit' dans les muscles, soit spontanément, soit à
la suite de traumatisme, et run donne le nom de myosite \\ cette inflaïu-

ination.

1

1

11 .
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Certaines maladies géiiérale.s, connue la morve, le larcin, l’inrection

purulente, etc., s’accompaj'nent d’altérations variées des muscles, et sur-

tout d’abcès musculaires; mais nous ne parlerons guère ici de ces lésions,

car l’histoire de leur développement appartient tout à lait à l’étude des

maladies inlcc lieuses que nous venons de citer.

Historiuue.— On trouve dans un travail de Ploucquet (1), publié a la

lin du siècle dernier, quelques notions, très vagues à la vérité, sur l’in-

flammation des muscles, confondue trop souvent avec les douleurs rhu-

matismales, syphilitiques, etc. Les recherches de Gendrin (2) .sur l’in-

llaiumation musculaire forment le premier travail sérieux sur ce sujet,

et depuis lors on s’est souvent borné à consigner les résultats des études

expérimentales de ce médecin. Les observations cliniques de myosite

sont peu nombreuses et souvent fort incomplètes, cependant on trouvera

dans les travaux mentionnés ci-dessous des renseignements qui peuvent

servir à tracer une histoire générale de la myosite spontanée ou trau-

matique.

Bokke BoivMA de Hoek, Dissert, de Sarcogenesi et morbis musculorum organicis.

Groningæ, 1834. — Oignis des CarkièhES, De la mgosite (thèse de Paris, 1851).

— ScHNEPK, De l’utilité des préparations niercuriulles dans la myosite (Moniteur

des hôpitaux, 1856, p. 179).

—

Friedberg, Anatomische Erscheinungender Muskel-

Entzünduag [Phénomènes anatomiques de rinflamniation des muscles]
(
Wochenblatt

d. Zeitschrift der Gesellschaft d. Aerzte zu Wien, 1 856, n" 5). — P. Fischer, De

la myosite. Paris, 1859. — 0. Weber, Zur Entwicklungsgeschichte des Eiters

[Sur le développement du pus] (Virchoiv's Archiv, 1858, Bd. XV, S. 465). On

rencontre dans ce dernier mémoire un exposé du mode de suppuration des

muscles fait d’après les doctrines générales du professeur Virchow.

Anatü.mie pathologique. — L’anatomie et la physiologie pathologiques

de l’inflammation musculaire traumatique ont été bien étudiées par Gen-

drin, qui a suivi le processus inflammatoire chez des animaux dont il

irritait mécaniquement les muscles
;
mais les lésions anatomiques de

la myosite spontanée sont encore assez mal connues. Aussi ce qui sera

dit ultérieurement sur ce point se rapportera presque toujours à la myo-

site traumatique.

On trouve d’abord dans le tissu cellulaire qui sépare les unes des

autres les fibrilles du muscle une rougeur due à une hypérémie des vais-

seaux. La fibre musculaire, qui ne parait pas participer a cette teinte,

augmente de densité et passe à un état de demi-contraction, qui persiste

tant qu’il n’existe pas d’autre altération que la coloration sanguine inter-^

fihrillaire. Gendrin a soutenu qu’on n’augmentait pas cet état de contraction

par l’irritation ou la section d’un nerf. Il prétend même que si par un séton

passé au travers d’un muscle long on vient h jirodnire cette contracture

inflammatoire au centre ilu muscle, on voit, par l’irritation galvanique

(1) Dmerlalio de myosilido et nevrüicle. Tubinaue, 1790.

(2) Histoire analomigue des inflammations, 1826, l. 11, p. 188.



.MALADIES DES .MUSCLES Eï DES TENDONS. 1655

du uerl', les exlréinilés se conlractcr et la partie enflaniuice rester immo-

bile. A mesui'o que l’intlammation tait des progrès, le tissu cellulaire s’in-

tiltre de sérosité, cl augmente de volume et de consislauce. Les fibres

musculaires sont emprisonnées dans un exsudai d un rouge sombre
;

elles perdent leur coloration et deviennent friables. Le muscle adhère

alors à sa gaine celluleuse et aux organes environnants, l’ius tard, si la

suppuration a lieu et qu’elle soit rapide, le pus reste disséminé, infiltre

entre les fibres du muscle, tandis qu’il se rassemble eu foyer quand c’esi

lentement que la suppuration s’est faite. La fibre musculaire disparaît alor.'^

suivant une étendue plus ou moins grande. Dans certaines suppurations

chroniques froides des muscles, bien étudiées par Linhart (1), la cavité de

l’abcès qui a succédé à la réunion de petits foyers purulents est cou-

verte d’une espèce de membrane pyogénique. La substance musculaire’

est dégénérée en graisse vers la cavité de l’abcès, cl le tissu cellulaire esl

hypertrophié et traversé par de grandes cellules graisseuses. Enfin arrive

une période de réparation durant laquelle une espèce de cal cellulo*

fibreux vient combler la perle de substance et remplacer le tissu mus-

culaire détruit.

Friedberg a étudié avec soin les altérations micrographiques des mus-

cles enflammés, et ses recherches sont assez faciles à répéter, car sur un

même muscle existent tous les stades du travail phlegmasique. On trouve

d’abord les fibres musculaires primitives entourées d’une masse exsuda-

tive dans laquelle s’est développée une abondante quantité de noyaux

fibro-plastiques dont quelques-uns sont disposés longitudinalement. A un

degré plus avancé de la lésion, apparaissent des fibres celluleuses en

voie de formation.

La fibre primitive est décolorée et perd peu à peu ses stries transver-

sales. Des granulations grasses la pénètrent plus tard, et l’on peut y

suivre les diverses transformations de la dégénérescence graisseuse de ces

fibres. On voit aussi assez souvent des globules de graisse rangés comme
un cordon de perles entre les fibres musculaires.

Les vaisseaux sanguins sont hypérémiés sur certains points et rompus

sur d’autres. On découvre en effet parfois de petites hémorrhagies entre

les fibres, et quand les globules sanguins ne sont plus reconnaissables, on

oonstale du pigment grenu, des cristaux d’hématine, etc.

Étiologie. — J’ai déjà dit, et il est bon de le rappeler, que la maladie

rhumatismale, l’infection purulente, la fièvre puerpérale, la morve, la

syphilis, peuvent être la cause de suppuralions dans les muscles. Mais

ces altérations musculaires s’eflacent devant le trouble général de l’éco-

nomie, et il n’est pas question ici de cette myosite symptomatique. Les

muscles s’enflamment parfois par propagation de l’inflammation, .\insi,

dans le phlegmon de la fosse iliaque, le psoas, le muscle cari-é des

(1) Beitrag sur Lekre oon dm kallcti Abscossen [Cmilritiutiuris à la doctrine des abcès

Iroids] (OEsterr. Zeitschrifl f. pracl. HeilkuiidCy V; Jaltrgaiig:, 185D).
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lombes, le muscle ilimjue, peuvent ûlre allcinls de celle es])èce d’inllam-

maliuii. Les lésions osseuses du mal de Polt amènenl aussi des myosites

pai' propagation.

Les causes habituelles de la myosite étudiée surtout dans cet article,

sont les plaies, les contusions, les ruptures sous-cutanées des muscles,

l’impression du froid .sur une partie couverte de sueur, enfin la fatigue

musculaire par un exercice trop rude ou trop longtemps continué. A
propos de cette dernière cause, on s’est demandé si la grande fatigue ne

mettait pas l’économie dans un étal analogue à celui des animaux sur-

menés qui conlraetent si facilement le charbon, et si les suppurations

musculaires n’étaient pas consécutives à cet état général. Il est probable

que l’inlluence de la fatigue est très puissante dans ce cas, mais on ne

peut pas nier que parfois l’inflammation ait été primitive et bien localisée

aux muscles.

La myosite s’observe surtout chez les adultes et rarement chez la femme,

qui ne se livre guère aux travaux rudes auxquels l’homme est particulié-

rement employé. Dans ces conditions, ce sont les muscles qu’on exerce

énergiquement qui sont surtout atteints, tels que les muscles postérieurs

de la jambe, les muscles adducteurs du bras. On a soutenu, en raison de

ces circonstances, qu’il n’existait pas de myosite spontanée, et que dans

tous les cas il y avait rupture des fibres musculaires. Le lait est difficile à

prouver, parce qu’au moment où l’on observe la maladie il est souvent

impossible de rien dire sur les premières lésions du mal.

Symptomatolouie. — La myosite qui débute' soit après de grands efforts,

soit après des contusions, s’annonce par une douleur fixe, très vive, sui'

une partie ou sur tout le trajet d’un muscle. Cette douleur, que la pression

et les mouvements augmentent, s’accompagne d’un gonflement limité au

muscle, qui se dessine en relief comme par le fait d’une contraction per-

manente. Ce muscle présente au loucher une induration peu élastique,

qui acquiert rapidement une consistance cartilagineuse ou ligneuse, et dans

un de ces cas le malade semblait avoir un mollet de bois. L’induration,

sur laquelle insiste particulièrement Dionis des Carrières, peut envahir la

totalité du muscle ou n’en occuper qu’une portion
;
elle est probablement

liée à l’infiltration plastique ou à la contraction tonique de l’organe. La

peau est incolore, mais il y a souvent de la chaleur dans la région.

Ouelques jours après le développement de la myosite, on consUitc un

gonflement œdémateux, et parfois quelques ecchymoses dans les parties

voisines. Les mouvements spontanés sont impossibles, et les mouvements

communiqués, difficiles et douloureux. La rétraction inflammatoire qui

s’empare du muscle suffit à bien expliquer certaines positions des mem-

bres, telles que l’adduction forcée du bras dans la myosite du grand

pectoral, et la demi-flexion du pied dans l’iiiflaminatioii des muscles du

mollet.

La liiivrc peut mauquer dans les cas légers, cl quand l’iiiflammalioii

occupe un muscle peu volumineux, mais elle a d’ordinaire une moyenne
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iiilonsili*; dans quelques cas, auxquels nous avons l'ail allusion plus

haut, à la suite de grandes l'alignes, d’exerciees violents et prolongés,

celle lièvre a été très vive et s’est promptement accompagnée de sym-

ptômes alarmants. On trouve dans la thèse de Pétel (1), une observation

d’un assez grand intérêt à ce point de vue. Un mécanicien, ègé de qua-

rante ans, l'ut pris de grandes douleurs dans les membres et d’une

lassilude générale après s’êtrè livré h un travail très rude. Ces dou-

leurs étaient exaspérées par le moindre mouvement; il y avait peu de

symptômes généraux. On trouvait le long des membres des tumeurs allon-

gées, i'usiformes, sans couleur, ni chaleur, mais très sensibles à la pression

et surtout dans les mouvements. Le malade mourut cinq jours après le

début des accidents. On vit, à l’autopsie, les aponévroses d’enveloppe des

mu.scles dilatées, et quand on les incisait, on trouvait que le muscle était

transformé en une pulpe grisâtre, homogène, dans laquelle on reconnais-

sait parfois des fibres musculaires.

A côté de ces formes aiguès de la myosite, il existe une forme chro-

nique il développement lent, sans douleur durant le repos, sans rou-

geur ni chaleur, mais que caractérise surtout une induration ligneuse du

muscle.

La résolution est la terminaison la plus fréquente de la myosite; la sup-

puration est rare, en dehors de l’état puerpéral, farcineux, etc.

Linhart a décrit, sous le nom d’aôcès froids des muscles, des collections

de pus qui se formeraient, selon lui, dans les muscles sans phénomènes

hypérémiques, sans induration du tissu. Ces tumeurs, petites ou larges,

sont mobiles, et la peau normale glisse au-dessus d’elles; quand elles

s’ouvrent au dehors, la suppuration est très longue. Ce médecin soutient

que ces abcès, en se développant au voisinage des insertions muscu-

laires, peuvent se propager jusqu’aux os et les altérer. Ces collections de

pus s’observent surtout chez des scrofuleux.

Diagnostic. — On peut confondre facilement la myosite simple, sub-

aiguë, avec Vinfiltration syphilitique des muscles, et pour être fi.xé sur le

diagnostic de la syphilis musculaire, on interrogera les antécédents du
malade, la nature des douleurs, qui sont surtout provoquées par la pres-

sion ou les mouvements dans la myosite simple, tandis qu’elles sont noc-

turnes et spontanées dans la syphilis; enfin on se servira surtout de la

véritable pierre de louche en cas pareil, c’est-à-dire du traitement par

l’iodure de potassium,

La myosite diffère du rhumatisme musculaire par la fixité de la douleur
et du gonflement; du phlegmon, par l’absence de rougeur, d’empâtement
superficiels, et par l’induration du muscle

;
enfin d’une certaine rétraction

musculaire, par le début rapide et l’existence de la douleur.

Pronostic. — La myosite simple unique n’est point grave
;
elle pourrait

le devenir si, n’étant point combattue, elle entraînait une rélraclion pér-

il) Thèse de Paris, 1835, n" G7.
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manenip, et par suite l’ankvlose plus ou moins complète do l’articulation
voisine. Mais c’est une affection des plus sérieuses lorsqu’elle existe sur
un assez bon nombre de muscles à la fois, et qu’elle survient chez un
individu épuisé et surmené.

Traitement. Quand on doit traiter une myosite isolée, traumatique,
chez un individu robuste, il faut avoir recours tout de suite au repos de la

partie malade, a une abondante émission de sang par des sangsues enfin
il des cataplasmes et à des bains très prolongés. Dès que l’état aigu a

diminué, on emploie les vésicatoires volants, les pommades résolutives,

mercurielles, etc., et enfin la compression. Si des abcès se développent,
on doit les ouvrir de bonne heure.

Mais si l’on est appelé a traiter ces inflammations promptement sup-
puratives des muscles chez des hommes surmenés par le travail, il faut

s’abstenir d’émissions sanguines, et s’opposer à ces graves accidents pai'

des toniques, du repos, des incisions hâtives, etc.

ARTICLE II.

PSKUDOPI.ASMES ET ENTOZOAIRES DES MUSCLES.

Les muscles peuvent s’bypertropbier, devenir le siège de productions

nouvelles, homœomorpbes ou hétéromorpbes, enfin donner asile à des en-

tozoaires, dont une espèce, le Trichîna spiralis, a dernièrement appelé

l’attention des observateurs.

1“ Le tissu musculaire peut a'hypertrophier dans différentes conditions

que le chirurgien doit connaître. Quelquefois cette hypertrophie est con-

génitale, comme dans la macroglos.sie, où l’on a constaté, à côté d’altéra-

tions remarquables du système lymphatique, une véritable hyperplasie

du tissu musculaire. Les fibres circulaires du col de la ves.sie peuvent aussi

éprouver une augmentation de nombre, et amener du côté des voies uri-

naires des accidents de rétention, comme ceux produits du côté des voies

digestives, par l’hypertrophie des fibres circulaires du pylore.

La sulistance des muscles hypertrophiés est plus rouge et plus résis-

tante qu’à l’état normal. Les fibres primitives des muscles sont aussi plus

épaisses, jusqu’à quatre et cinq fois dans les hypertrophies cardiaques.

Il ne faut pas confondre cette sorte d’hypertrophie musculaire avec

celle qui résulte d’une nutrition plus abondante par l’exercice des parties.

On ne trouve point dans cette dernière hypertrophie d’épaissi.ssemenl des

fibres primitives des muscles, mais une simple augmentation dans le

nombre des fibres.

2“ On voit très rarement des pseiidop/asmes développés primitivement

dans le tissu musculaire, qui n’est atteint, en général, que par propagation

d’une tumeur voisine. Quand un muscle se trouve en rapport avec une

Imnenr fibreuse, un kyste, un enchondronie, il est peu à peu comprimé.
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aplali, quelquefois réduit à un feuillel très mince; mais si au lieu d’un

de ces jiseudoplasmes homœomorphes, il s’agit d’une de ces productions

morbides qui, comme l’épithéliomc et le cancer, s’infiltrent si facilement

dans les tissus sains, on voit le muscle, pénétré peu à peu par les éléments

analomiques du tissu morbide, se confondre avec la tumeur primitive.

C’est dans l’épilbéliome des lèTres et dans les diverses formes de cancer

du sein, qu’on peut le mieu.v étudier ce mode d’altération des muscles.

L’examen micrographique fait voir, sur des fibres très rapprochées les unes

des autres, les différentes formes de la lésion, depuis le moment où la

fibre musculaire simplement décolorée, exsangue, conserve encore ses

stries transversales, jusqu’à l’époque où cette fibre est gorgée des éléments

corpusculaires de l’épitbéliome et du cancer. Quand il s’agit d’un muscle

volumineux, il n’est pas rare de voir des fibres musculaires aussi profon-

dément altérées conserver le parallélisme qu’on aperçoit dans les muscles

sains.

Les signes propres aux lésions des muscles sont, dans ce cas, masqués

par ceux de la tumeur voisine; mais une abolition plus ou moins com-

plète de la fonction musculaire est la conséquence, immédiate ou éloi-

gnée de cette altération des muscles.

3“ On trouve aussi, mais assez rarement, dans les muscles, des en/ozootm

comme le Cijsdcercus cellulosw et le Trichina spiralis. Dans ces derniers

temps, l’attention des médecins a été surtout appelée sur la présence de

ce dernier helminthe. Le IVichina spù'alis se voit au milieu des fais-

ceaux du tissu musculaire, renfermé dans un kyste et roulé en spirale.

On peut, à un fort grossissement, constater que cet helminthe a de 0““,8

à de longueur, et que son corps n’a pas plus de 0"’‘”,008 d’épais-

seur à son extrémité antérieure et de 0”'",02 à son extrémité postérieure.

On a trouvé les trichines en très grand nombre dans des muscles flétris et

sur des cadavres amaigris
;

elles semblent provenir d’une alimentation

avec de la viande déjà infectée de trichines.

.\RTICLE 111.

TROUBLES FONCTIONNELS DES MUSCLES.

Il se produit dans les muscles, le plus souvent sous l’influence d’altéra-
tions du système nerveux, deux ordres de troubles fonctionnels : les
uns sont caractérisés par un défaut de contraction volontaire du muscle,
( t Icsautresparunecontraclion involontaire, spasmodique ou permanente.

L histoire de ces paralysies et de ces contractures musculaires tient par
un très grand nombre de points à la médecine proprement dite, mais le
c iiurgien est souvent appelé à détruire les Tésultats de ces phénomènes
ïiioi U es, par l’application d’appareils et môme par des opérations
^ang antes, il faut donc présenter ici un aperçu très sommaire de ce
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qu’ont do VL^'ilalilomcnl chinifgical les paralysies ol les n'draolinns niiis-

oulaires.

Historique. — 11 y a un grand nombre de documenls tant sur riustoirc

des paralysies et des contractures musculaires que sur celle des lésions

consécutives à ces troubles d’origine nerveuse, et nous n'avons pas la pré-

tention de les indiquer tous ici. Nous citerons surtout les travaux de cette

nature que le chirurgien, dans le but déterminé que nous avons men-
tionné plus haut, est appelé à consulter, et en particulier, les ditl'ércnls

traités sur l’électricité médicale. C’est là qu’il faut chercher tous les élé-

ments d’une étude qui est encore loin d’être laite.

Bouvier, Leçons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur. Paris,

1 808 . — H. Friedbero, Pathologie und Thérapie der Muskellàhmung

.

^Vien, 1 858.— Althaus, a Treatise on Medical Electricilg, etc. London, 4 859. — Landry,
Traèté des maladies nerveuses. Paris, t859.

'—
Becquerel, Traité desappiica-

I ions de l' électricité à la thérapeutique medicale et chirurgicale. Paris, 1800.

—

Bemak, Galvanothérapie ou du traitement des maladies nen'euses et musculaires par
le galvanisme, traduit par Morpain, 1860. — Duchenne (de Bonlogne), De l'élec-

trisation localisée et de son application à la pathologie et à la thérapeutique, 2 '‘ édil.

Paris, 1801 .

§ I. — Paralysies musculaires.

On doit en distinguer d’abord deux grandes variétés : les paralysies mus-

culaires qui tiennent à quelques désordres des centres nerveux, cl les

paralysies conséculives à des lésions périphériques qui paralysent un

groupe musculaire ou même un muscle isolé. Ces dernières, qui ont

seules de l’intérêt pour le chirurgien, nous occuperont surtout ici.

Etiologie. — Les paralysies musculaires qu’on peut appeler périphéri-

ques, pour les opposer à celles qui dépendent d’une altération du système

nerveux central, tiennent à des causes très variées qui atteignent, soit les

nerfs et les vaisseaux sanguins qui se distribuent dans le tissu muscu-

laire, soit la substance propre du muscle.

La compression d’un rameau nerveux peut entraîner la paralysie d’un

groupe musculaire. Ainsi des exsudais plastiques, des dépôts sanguins,

des tumeurs, peuvent amener des paralysies musculaires en comprimant

certains nerfs, comme le font aussi quelquefois des bandages vigoureuse-

ment appliqués à la surface de la peau sur le trajet d’un cordon nerveux.

La section des nerfs que nous étudierons dans le chapitre suivant con-

duit à des résultats identiques. La contractilité musculaire persiste là

encore un certain temps, puis elle s’efface peu à peu et disparaît.

Il y a des paralysies musculaires qui semhlenl tenir à quelque arrêt

dans la circulation par thrombose ou ligature artérielles. La paralysie

embolique s’accompagne, en général, d’anesthésie et de troubles progres-

sifs dans la nutrition des parties; puis, elle amène pins lard des con-
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Iroclurcs niusculoiros ot des douleurs persisiciiiles, l^oiscfue l olislocle <i

la circulalion artérielle s’efface, ces paralysies, dont quelques expé-

riences de Brown-Séquard permettent de bien comprendre la nature

peuvent disparaître.

On voit encore d’autres espèces de paralysies dont il est moins facile

de découvrir l’origine anatomique; de ce nombre sont celles qu’on trouve

dans le rhumatisme, l’hystérie,' l’intoxication saturnine, la syphilis, mais

nous n’avons pas à en parler ici.

Anatomie pathologique. — Nos connaissances sont si incomplètes sur

les lésions des paralysies musculaires périphériques, qu’elles ne peuvent

servir de hase à un article général sur ce sujet, mais nous connaissons

mieux les changements de nutrition qui s’accomplissent dans les muscles

déjà paralysés, et nous allons en dire quelques mots.

Le tissu musculaire peut éprouver deux altérations bien distinctes:

Yntrophie simple et la métamorphose graisseuse.

l.'ntrophie simple peut s’observer aussi dans les muscles soumis à une

compression ou à une distension exagérées, et dans les maladies débili-

tantes, à la suite d’une diète prolongée. On trouve tous les degrés de

ces atrophies musculaires simples dans les muscles qui avoisinent les

moignons d’amputation, sous des tumeurs, dans les muscles abdominaux

énormément distendus par des kystes de l’ovaire très volumineux. Les

faisceaux musculaires sont alors décolorés, amincis, quelquefois même
déchirés.

L’examen microscopique fait découvrir des faisceaux primitifs très

réduits d’épaisseur et de longueur, et ce raccourcissement explique

bien la rétraction qui peut succédera la paralysie. Les stries transver-

sales des faisceaux primitifs ont disparu comme les noyaux qu’on aper-

çoit longitudinalement sur le sarcolemme, et les éléments primitifs du

muscle sont réduits à des lilamcnts transparents ou à des gaines incom-

plètement remplies d’un contenu granuleux qui n’est pas de nature grais-

seuse. Dans cette espèce d’atrophie, les éléments gras du muscle n’ont

pas augmenté de quantité.

La métamorphose graisseuse des muscles paralysés est plus fréquente;

elle se voit aussi à la suite de troubles inllammatoires dans le muscle ou

à la surface du muscle.

Le muscle, qui s’altère ainsi diminue un peu de volume, mais surtout

de consistance et d’élasticité; il devient mou, flasque, peu propre à agir.

Ha couleur change notablement; des taches ou des stries jaunes sont

répandues çà et là sur divers points du muscle, et peu à peu toute la

substance musculaire est transformée en une masse jaunâtre
;

la dispo-

sition fasciculée peut persister, mais les faisceaux sont plus ramollis,

moins distincts, plus dilacérahlcs qu’à l’état normal.
Les stries transversales des faisceaux primitifs s’effacent peu à peu, et

en môme temps des granulations grais.seuses apparaissent au centre de

ees laisceaux. On voit aussi des globules gras très brillants dans l’inter-
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valle do ccs mômes faisceaux, A mesure que la lésion augmente, l’en-

veloppe de la fibre musculaire primitive se vide de ses éléments nor-

maux pour se remplir de gouttelettes de graisse. Ces altérations de la

libre musculaire ne se montrent pas au même degré dans toute son

étendue, et l’on distingue encore des siries lran.sversales sur des fibres en

grande partie graisseuses (fig. .'50).

Lorsque la lésion est arrivée au plus haut point, les faisceaux muscu-

laires, déjà diminués de volume, peuvent perdre leurs contours, s’effacer

tout à fait, et être alors remplacés par

des vé.siculcs adipeuses; quelquefois

ils per.sisLent assez longtemps et ne

diminuent que très lentement de vo-

lume.

11 est rare, dans ce cas, de trouver

la lésion limitée aux muscles. Les

parois des vaisseaux sanguins du mus-

cle graisseux sont aus.si infiltrées d’élé-

ments gras,

Stmptoaiatologie. — Il n’est pas pos-

sible de tracer une symptomatologie

générale des paralysies musculaires.

Nous étudierons plus tard, à propos

des difformités des pieds et des mains,

les plus importantes de celles qui in-

téressent le chirurgien, mais il faut

tenir compte ici d’un précieux moyen de reconnaître l’état du muscle

malade, c’est l’électrisation localisée.

Dans les paralysies musculaires qui tiennent à la compression ou à la

section d’un nerf, la contractilité électro-musculaire est diminuée ou

abolie môme suivant la profondeur de la lésion. Au contraire, dans les

paralysies cérébrale, rhumatismale et hystérique, la contractilité élec-

trique est toujours normale au début, mais peu à peu elle diminue à me-

sure que la fibre musculaire s’altère. L’électrisation localisée e.st dans

de tels cas une ressource précieuse pour monlrer quels muscles l’alté-

ration envahit et à quel degré ell|' s’y développe. On arrive ainsi à savoir

qu’on doit appliquer la faradisation à cerlains faisceaux musculaires dé-

terminés.

Le muscle peut perdre, outre .sa contractilité, sa sensibilité, mais celle

sensibilité musculaire persiste plus souvent que la contractilité
;
elle est,

au contraire, plus ordinairement lésée que la sensibilité cutanée. Il est

des cas enfin où la contractilité, la sensibilité musculaires et la sen-

sibilité cutanée sont complètement éteintes : c’est qu’alors il n’existe

])lus aucune communication nerveuse entre la moelle et le membre

[)aralysé.

PnoNOSTu:. — Une jiai’alysie Iraumalique est d’autant ])lus grave ([ue la

'(n. 30.— Métnmorphose praisseiiso des muscles.

— a, fibres primitives ii l’élat normal
;
b, fi-

bres dans lesquelles les p:raniilalions graisseuses

commencent à se monlrer; c, infiltration com-
plète des fibres primitives p.àr des granulations

graisseuses.
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sensihilitû musculaire est plus diminuée; ce pronostic, au contraire, est

beaucoup moins sérieux, ciuaiul la contractilité électro-musculaire étant

éteinte, la sensibilité des muscles est conservée ou faiblement diminuée. De

plus, l’exaltation de la sensibilité des muscles et des nerfs par la faradisation

localisée est un signe favorable, et qui annonce le retour de la contracti-

lité musculaire ; un signe plus favorable encore est l’intégrité de la con-

tractilité électrique des muscles paralysés consécutivement h une lésion

traumatique des nerfs mixtes.

(Juand le tissu musculaire a subi une atrophie graisseuse, la contracti-

lité électro-musculaire est à tout jamais abolie.

Traitement.— Il faut se guider dans le traitement de ces paralysies par la

connais.sance de la lésion qui a amené le trouble musculaire. Ainsi quand

la paralysie est produite par compression, on la fera cesser en enlevant

l’agent compresseur. Les béquilles, qui compriment souvent avec force les

faisceaux nerveux qui se rendent aux divers segments du bras, causent quel-

quefois une paralysie de cette espèce. J’en ai vu un cas très remarquable

sur un amputé de jambe qui, marchant avec des béquilles avant d’avoir

son appareil définitif, eut une paralysie des extenseurs de la main. Cet

accident disparut peu à peu dès qu’on eut fait supprimer l’emploi des

béquilles. Les paralysies qui tiennent à la section d’un nerf n’ont de chance

de guérir que parle rétablissement des fibres nerveuses dans la cicatrice,

et celles qui dépendent d’une tbrombose ou d’un autre arrêt dans la cir-

culation artérielle, ne peuvent s’effacer que par le rétablissement d’une

circulation collatérale suffisante. Quant aux paralysies rhumatismale, hys-

térique et saturnine, elles ne sont avantageusement modifiées que par le

traitement général, quoiqu’on doive agir directement sur le muscle pour

l’exciter à se contracter.

On essaye par divers moyens d’exciter les muscles paralysés. Des fric-

lions qui exaltent la circulation capillaire, des bains, des exercices gym-

nastiques limités aux muscles malades, peuvent rendre de véritables ser-

vices, mais sont de beaucoup inférieurs îi la faradisation localisée.

L’influence de la faradisation localisée se manifeste d’abord sur la sen-

sibilité, qui s’exalte même
;
mais cette exaltation, seulement momentanée,

est le prélude du retour de la nutrition et des mouvements. Bientôt après,

la température qui s’était abaissée se relève, la circulation se fait mieux,

et la peau n’est plus violacée ni œdématiée. La nutrition éprouve aussi une

influence heureuse, et le retour des mouvements volontaires s’annonce

par celui de. la tonicité du muscle. La guérison complète des paralysies

musculaires périphériques s’obtient le plus ordinairement par la faradi-

sation, cl cette action tbérapeutique paraît ,sc manifester d’autant plus

vite que le muscle paralysé est plus rapproché des centres nerveux. Quel-

(luel'üis, après le retour des mouvements, un affaiblissement de la con-

tractilité électro-miLSculaire persiste encore pondant longtemps, et l’on

voit ainsi se contracter par la volonté des muscles qui semblent ne point

réagir ])ar l’action de l’électricité; c’est là un fait intéressant, que le rai-
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snnnemcnl n’aurail jamais Jail supposer, cl (jiic Diiclicnnc (de Ronlogue)
a parlaitcmeul. mis en lumière.

A ({uelle époque faut-il faradiscr les muscles paralysés? Duchenne, dont

l’expérience est grande en cette matière, a soin de distinguer à ce point

de vue plusieurs cas, suivant la persistance ou la disparition de la conlrac-

lilité électro-musculaire : si elle n’estpas abolie, il faut faradiscr le plus tôt

])ossihlc
;
mais si elle est perdue, il faut, selon lui, attendre que la lésion

nerveuse soit guérie, que la force nerveuse spéciale arrive aux muscles,

à travers le nerf cicatrisé ou débarrassé de ses exsudats plastiques, etc.,

c’est-à-dire, quatre, six, huit ou dix mois, enfin d’autant plus tard que la

sensibilité musculaire est plus diminuée.

Chaque muscle doit être faradisé d’une manière spéciale, suivant qu'il

a plus ou moins souffert dans sa contractilité électrique et dans sa nutri-

tion. Ainsi plus un muscle est atrophié, plus sa contractilité est dimi-

nuée, plus il doit être longtemps soumis à l'excitation électrique, et plus

le courant dirigé sur lui doit être intense et les intermittences rapides. 11

ne faut pas faire de trop longues séances qui fatiguent et épuisent le

niuside : on doit li.xer la durée de chaque séance à dix ou quinze minutes

au plus, et ne donner que rarement plus d’une minute à chaque muscle.

Mais il faut quelquefois une grande persévérance dans ce traitement, car

si l’on a vu des cas heureux guéris en quelques séances, il y a des exem-

ples de paralysies qui n’ont disparu qu’après plusieurs mois, et même plu-

sieurs années de traitement.

Quand on s’est assuré de la paralysie absolue d’un muscle, il est en-

core possible de tirer quelques avantages de certains moyens de pro-

thèse musculaire physiologique, qui ont pour but de suppléera l’action des

muscles paralysés ou atrophiés. Cette prothèse est quelquefois une der-

nière ressource dans des paralysies permanentes, tandis que dans d’autres

cas elle ne sert qu’à prévenir certaines déformations articulaires, pen-

dant qu’on traite par d’autres moyens des paralysies d’ailleurs curables.

C’est par d’ingénieuses combinaisons de ressorts élastiques et de lames de

caoutchouc prenant insertion, soit sur un gantelet s’il s’agit de la main,

soit sur une guêtre enveloppant le pied, qu’on est arrivé à construire

les divers appareils de cette prothèse musculaire physiologique dont la

première idée remonte à Delacroix (1) et que Duchenne (de Boulogne)

a tant perfectionnée. Nous renvoyons le lecteur qui voudra étudier avec

détail les moyens assez compliqués de la prothèse musculaire, à l’inté-

ressant article que Duchenne a inséré sur ce sujet dans son traité de

V Kledrisnlion localisée.

(1) Dirlinnunire des sciences médicales en CO volumes, art. Outiiopédii:.
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^ II. — Des contractures musculaires.

Nous avons clabli qu’il exislail deux variétés de eonlraelures niuscu-

laii-es, les unes temporaires, yjasmodiques, les autres eonlinues. Ou

a distingué par les noms de contracture et de rétraction ces deux formes

morbides. Ainsi la contracture est le raccourcissement spasmodique,

aigu et nécessairement momentané de la fibre musculaire, qui, simple-

ment plissée, peut néanmoins revenir immédiatement à sa consistance

et à sa longueur normales par la cessation du spasme nerveux: la chorée,

l’éclampsic, le tic convulsif de la face, sont des exemples généraux et

locaux de cette variété de contracture. La rétraction musculaire, au

contraire, est le raccourcissement définitif qui succède à la conlrac-

lure; elle implique une tendance du muscle à perdre la texture charnue

pour passer à l’état fibreux, ce qui explique un certain degré de pai-alysie

et un arrêt de développement des muscles rétractés. Quoiqu’il ne soit pas

besoin de deux mots différents pour désigner des phénomènes du même
ordre, nous conserverons l’expression générale de contractures et de

rétractions pour désigner plus facilement ces phénomènes morhides.

Nous n’avons pas à étudier ici les contractures spasmodiques, et nous

ne parlerons guère que des conti'actures petmianenles ou réb'actions j)our

lesquelles le chirurgien est le plus souvent consulté.

Étiolouie. — Los contractures permanentes tiennent à des causes va-

riées qu’il est important de bien apprécier dans le diagnostic de celle

lésion. Les unes sont primitives, c’est-à-dire qu’elles tiennent à une lésion

primordiale du muscle ou du nerf qui l’anime
;
les autres peuvent être

considérées comme secondaires à un déplacement des os, à une rétrac-

tion du tissu fibreux.

Pendant longtemps on a cru que toutes les rétractions musculaires

étaient consécutives à des altérations des parties voisines, os, articula-

tions, etc.; mais Rudolphi (1), développant une idée émise d’abord ‘par

Joei g (2) et plus tard par Delpech dans sa Chirurgie clinique, a démontré,
à propos du pied bot, que le déplacement des os, le raccourcissement de
l’ai)onévrose plantaire, de quelques muscles et des ligaments, étaient au
contraire des phénomènes consécutifs à des troubles de l’action muscu-
laire normale. Jules Guérin (3), dans une série de mémoires intéressants,
a mieux pénétré encore dans te mécanisme des rétractions musculaires
primitives, et expliqué par elles les déviations du rachis et toutes les

variétés du pied bot. 11 a bien fait connaitre l’influence que les maladies

(1) (Jrundriss der Physiologie, 1821-1828, l. II, p. 519.

(2) Ueber Klumpfüsse und ZweckmUszige und leichte Heilung devselben. Marbuurg, I80G.
(3) Mémoire sur l’éliologie generale des pieds bots congénilauj., 1838. — Mémoire sur

les lariéii's anatomiques du pied bol congénilal dans leurs rapports avec la rétraction mus-
culaire convulsive, 1839.
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(lu système nerveux exercent sur la, rélracliou des luuseles, et l’actioii

des muscles rétractés sur la l'orme et les rapports des os. Ainsi, dans celle

doctrine, les déformations osseuses se trouvent subordonnées à l’action

fonctionnelle des muscles troublée elle-môme par une altération du sys-

tème nerveux cérébro-spinal.

Cela dit, examinons rapidement les différentes causes de rétraction

musculaire.

fl. Nous placerons en première ligne les altérations du système nen'eux
cérébro-spinal. Une série d’observations faites sur des monstres et sur des
fœtus a permis de saisir des corrélations frappantes entre l’étendue, la

gravité des altérations nerveuses et le nombre ainsi que la gravité des
lésions musculaires. Or, l’altération du système nerveux étant souvent

intra-utérine, la rétraction musculaire se produit nécessairement alors dans
le sein de la mère, de sorte que l’enfant naît avec une rétraction congé-

nitale. De même encore, après la naissance, c’est un état particulier des

centres nerveux qui, parles convulsions qu’il entraîne, produit des contrac-

tures, et par suite des rétractions musculaires. La lésion primitive peut

être dans le cerveau, et consister en quelque processus inflammatoire, en

un épanchement sanguin, ou bien en un dépôt tuberculeux; elle se trouve

plus rarement dans un nerf; enfin elle peut tenir à quelque action réflexe.

C’est de cette dernière façon qu’on peut expliquer certaines rétraction.''

musculaires permanentes qui se manifestent dans des arthrites très dou-

loureuses. La contracture permanente est le dernier terme de l’affection

nerveuse qui lui a donné naissance. Ainsi celte affection qui, h un faible

degré, ne détermine qu’une contracture passagère, entraîne à un degré

plus intense une contracture qui persiste alors qu’a cessé la convul-

sion, et qui dépouille les muscles d’une partie de leur contractilité

volontaire.

ô. Il y a une seconde classe de contractures permanentes qui dépendent

d’une altération propre du muscle
;
c’est là qu’il faut placer les rétractions

musculaires dues à une myosite spontanée ou traumatique, à l’action du

rhumatisme, ou de la syphilis sur les muscles; enfin à une perte de sub-

stance du muscle dont la cicatrice peut devenir adhérente à des par-

ties voisines.

c. D’autres contractures musculaires résultent du raccourcissement forcé

d’un muscle; elles se produisent toutes les fois que les points d’insertion

opposés sont définitivement rapprochés. Ainsi quand de fortes brides ci-

catricielles, une ankylosé, etc., maintiennent le membre dans une flexion

forcée et permanente, les fléchisseurs mécaniquement raccourcis subis-

sent à la longue cette rétraction passive; il en sera de môme pour des mus-

cles sains situés du môme coté que ceux atteints d’une rétraction pri-

mitive. Dans tous les cas, les muscles passivement rétractés éprouvent la

dégénérescence graisseuse, comme le font ceux qui sont condamnés à

l’inaction par une cause physique ou une lésion profonde de l’inner-

vation.
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l.es iiuïscles aiiLagonistes de ceux qui soûl rétractés se trouvent dans

uii état de tension continuelle ;
ils résistent en vertu de leur tonicité à la

l'orce qui tend à les attirer, réagissent connnc des ressorts sur les parties

auxquelles ils s’insèrent, et produisent ainsi des déplacements cl des dé-

formations secondaires qui s’ajoutent aux effets primitifs de la ré-

Iraclion. Mais ces antagonistes des muscles rétractés perdent leur action

(.‘t finissent par s’atrophier.

d. On peut encore considérer comme cause de rétraction musculaire

l’étal de conlracliou tonique permanente des muscles antagonistes de

ceux qui sont paralysés. Tel est l’état des muscles fléchisseurs de la main

et des doigts, lorsque les extenseurs ont suhi la paralysie saturnine. La

section du nerf facial permet aussi d’étudier cette forme de contracture :

dès que les muscles animés par le facial ont été paralysés et ne fout plus

contre-poids à leurs antagonistes, les muscles du côté sain attirent vers

eux les parties molles du visage, et la paupière supérieure est fortement

attirée en haut par l’élévateur de la paupière.

Anato-mie pathologique. — Les muscles rétractés depuis un certain

temps changent de couleur et de consistance
;

ils prennent l’apparence

fibreuse, non pas qu’il y ait une transformation de la libre musculaire en

tissu fibreux, mais parce que l’élément musculaire se résorbant peu à peu,

il ne reste plus que les gaines eelluleuses des fibres musculaires. Quoi qu’il

en soit, les muscles ainsi modifiés présentent un remarquable amoindris-

sement de toutes leurs dimensions. Ils sont réduits d’un quart, d’un

tiers même de leur volume primitif, ce qui explique l’aspect si grêle des

membres dont les muscles sont ainsi altérés.

La réti’action agit avec toute la puissance d’une force lente et continue,

et il n’est aucune partie d’un membre qui ne se ressente de ses effets. Les

os, surtout ceux d’un petit volume, sont déformés : ainsi dans les rétrac-

tions du pied sur la jambe, les os du tarse, par exemple, sont tellement

défigurés par leurs nouveaux rapports et les pressions qu’ils subissent,

qu’il devient impossible de les reconnaître. Les articulations offrent tous

les degrés de la lésion, depuis les simples déplacements jusqu’aux luxa-

tions complètes. Les ligaments, qui sont tiraillés, s’allongent et s’amin-

cissent, tandis que ceux dont les points d’insertion sont rapprochés sc

rétractent.

Symptoaiatologie. — Il est à peu près impossible de tracer un tableau

général des symptômes de la rétraction musculaire; c’est dans les arti-

cles spéciaux oii il sera li-aité du Pied bot, du Torticolis, du Stra-

bisme, etc., que certains de ces symptômes seront mieux étudiés. Il faut

se borner à mentionner seulement ici un changement dans la direction

du membre et l’abolition du mouvement dans les muscles rétractés qu’on

sent comme une corde roide au-dessous de la peau.

li’arrét de développement des muscles rétractés semble se lier à leur

paralysie, cl l’on comprend ainsi comment les difformités dues à la rétrac-

tion augmentent par le seul fait des progrès de l’ùge, puisque, les muscles
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malades ne s’accroissant plus alors que les os continuent de le l'aire, les

premiers deviennent de plus en plus courts relativement aux seconds.

Quand on cherche à effacer des contractures inflammatoires ou réllexes,

on développe une douleur vive, tandis que les contractures par adhé-

rence, par cicatrice ou par raccourcissement prolongé, ne produisent,

lorsqu’elles sont soumises aux mêmes efforts, qu’un sentiment de tension

plus ou moins désagréable.

L’anesthésie chloroformique est quelquefois un précieux moyen de

séparer les espèces de contractures. Ainsi, celles qui ne dépendent pas

d’une lésion musculaire cèdent facilement à la chloroformisation, et l’on

peut reconnaître parce moyen si la courbure d’un membre dépend d’une

rétraction musculaire simple ou compliquée d’une rétraction des parties

voisines et de l’ankylose d’un membre.

Tuaitement. — Les rétractions musculaires doivent être traitées diffé-

remment, suivant les indications qu’on tire d’une connaissance exacte

de leurs causes. Ainsi, les rétractions qui tiennent à quelque lésion du

système nerveux cérébro-spinal ne peuvent guère s’améliorer qu’avec la

lésion qui leur a donné naissance, et celles qui dépendent de quelque étal

phlegmasique d’un muscle doivent se modifier avec la phlegmasie qui les

a produites. Mais en dehors des renseignements fournis par la cause pre-

mière de la rétraction, il est deux indications principales prises dans le

seul fait de cette rétraction musculaire. 11 faut, d’une part, faire dis-

paraître ou chercher à diminuer l’action des muscles rétractés, de l’autre

fortifier les muscles paralysés ou affaiblis contre lesquels, dans quelques

cas, luttent des muscles antagonistes assez puissants.

(Jn remplit la première indication par une extension progressivement

lente, par la chloroformisation, Vélectrisation à courants constants, la téno-

tomie ou la myotomie.

L’extension lente et progressive s’exécute sur les muscles rétractés à

l’aide des appareils à extension dont nous parlerons en traitant des Anky-

losés. Cette extension doit être pratiquée avec une douceur extrême, dans

la crainte d’amener des tiraillements douloureux, peu favorables à un

relâchement des fibres musculaires.

La chloroformisation permet assez souvent de faire disparaître des con-

tractures qui persistent depuis assez longtemps; l’action du chloroforme

doit être poussée dans ce cas jusqu’à une résolution complète.

\j électrisation « courants constants me paraît très indiquée dans le cas

de contractures permanentes, mais de date peu ancienne. J’ai vu un succès

très remarquable de ce moyen sur une contracture du sterno-mas-

to'idicn.

La ténotomie ou la myotomie sont, dans un assez grand nombre de cas,

les seuls procédés qui puissent effacer une rétraction niuscidairc perma-

nente. La section tendineuse ne fait pas seulement disparaître le raccour-

cissement, mais aussi l’état tonique dans lequel se trouve, un muscle

rétracté, et, après cette ténotomie, le muscle se laisse étendre assez faci-
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lement. Celle aclioii se fail aussi remarquer sur la nutrition du muscle,

qui peut reprendre son volume et sa lorme.

Pour remplir la seconde indication et fortifier les muscles paralysés ou

affaiblis, on a recours à des moyens très variés, comme les frictions exci-

tantes, les moxas, la gymnastique, la fai'adisation musculaire.

On ne doit pas attacher une gi-ande importance aux frictions sèches

ou avec des liquides irritants, ni aux moxas. La gymnastique peut rendre

de véritables services à la condition de ne pas l’appliquer à tout le corps,

mais seulement aux muscles malades
;
car si l’on obligeait le patient à

suivre toutes les manœuvres de la gymnastique générale, on verrait bientôt

les groupes de muscles sains se contracter avec énergie et augmenter

proportionnellement les désordres des muscles paralysés.

C’est Vélectrisation localisée et à courants interrompus qui doit être em-

ployée de préférence, d’après les indications si bien établies par Duchenne

(de Boulogne), cl que nous avons rappelées dans l’article précédent.

ARTICLE IV.

LÉSIONS TRAUMATIQUES DES MUSCLES.

Il faut distinguer d’abord deux espèces de lésions traumatiques des mus-

cles, celles qui se produisent au-dessous de la peau intacte, et celles qui

s’accompagnent d’une lé.sion correspondante des téguments. L’histoire

de ces dernières blessures est faite dans celle des Plaies en général, et ne

commande pas d’autres développements. Aussi étudierons-nous surtout

les lésions sous-cutanées des muscles, c’csl-à-dirc les contusions, les rup-

tures sous-cutanées et les hernies musculaù'es.

V Contusion sous-culanéc des muscles.

Lorsqu’un muscle a été contusionné, sa fonction est plus ou moins al-

térée. Si la contusion est peu violente, ce muscle se pelotonne, tressaille

pendant quelques instants, puis reste dans un état de relâchement ou

dans une contraction tonique, tout en perdant une quantité notable de son

énergie.

•\vec plus de force la cohésion des faisceaux musculaires est détruite

dans une plus ou moins grande étendue. Les vaisseaux rompus laissent

couler une certaine quantité de sang qui peut agir sur les nerfs des mus-
cles pour les comprimer. Ce sang se résorbe en général, mais quel-

quefois il donne lieu à la suppuration. La contusion musculaire est

assez souvent suivie d’une paralysie du muscle qui subit peu à peu l’atro-

phie graisseuse.

Traitement. — Il faut traiter ces contusions des muscles par le repos

II. 12
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el quelques auliphlogisüques, el, lorsque rélémeiiL douloureux de la lésion

a disparu, relever l’innervalion et exciter la nuliâtion du muscle par la

faradisation, la gymnastique localisée el le massage.

2° Ituplure sous-r.utance des muscles.

Tous les muscles de réconomie peuvent se rompre, et l’on observe aussi

bien des ruptures dans les muscles creux, comme rutérus, la vessie, le

cœur, etc., que dans ceux qui servent aux mouvements volontaires. Les

ruptures musculaires sont moins fréquentes que celles des tendons. Ainsi

sur quarante-neuf faits rassemblés parNélaton (1), on trouve quatorze cas

oii le corps du muscle était rompu, et vingt-neuf où la rupture s’était

faite sur le tendon ou sur le point d’union du tendon avec le muscle
;
dans

six cas, le siège de la rupture n’était point indiqué. L’ensemble de ces faits

montre que le tendon était brisé deux fois sur trois.

Bichat (2), raisonnant par induction, prétendait que la rupture mus-

culaire était très rare, parce que, dans leur contraction, les fibres char-

nues, condensées en quelque sorte, acquièrent une dureté égale et souvent

supérieure à celle des fibres tendineuses qui leur font suite, de sorte que

celles-ci, en raison de leur passivité, se rompent de préférence. Cette

explication pai’aît vraie pour les contractions synergiques et régulières,

c’est-à-dire quand toutes les fibres d’un môme muscle, ou tous les mus-

cles d’un môme système se contractent simultanément; mais elle cesse

de l’ôlre pour les contractions involontaires, ou lorsque des portions de

muscles ou des muscles ayant leurs congénères se contractent isolément.

Historique. — La rupture musculaire a été très longtemps méconnue,

et avant 1781, époque où Roussille Chamseru lut devant la Société de

médecine ses curieuses observations sur les ruptures et les luxations des

muscles, il n’existait rien de précis sur la matière. Quelques mots de Félix

Plater, de van Swieten et de Lieutaud n’avaient pu donner que des idées

imparfaites sur ce sujet. J.-L. Petit (3), préoccupé de la rupture des ten-

dons, s’était contenté de mentionner la possibilité de cette lésion des

muscles, sans en faire l’objet d’aucune recherche. Ainsi le travail de Rous-

sille Chamseru, resté inédit, mais que nous connaissons par les extraits

qu’en donne Sédillot, a eu presque l’honneur de la découverte, en pu-

bliant des faits qui ne permettaient plus le doute sur la nature de la ma-

ladie. Payer l’aîné vint, l’année suivante, apporter devant l’.\cadémie

royale de chirurgie de nouveaux faits à l’appui des idées de Roussille, et

en 1786, Jean Sédillot préluda dans sa dissertation inaugurale: De l'up-

turamusculari, au grand travail qu’il devait publier plus lard sur ce sujet.

(1) Éléments de pathologie chirurgicale, l. 1, p. 575.

(2) Anatomie générale, 1801, l. III, p. 234.

(3) Observation sur la rupture des tendons qui s’insèrent au talon {Mémoires de l’Acad -

des sciences, 172‘J).
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Enfin, il faut citer parmi les premiers travaux sur ce point de chirurgie

une note de Michel Deramé, insérée parmi les Mémoires de la Société mé-

dicale d'émulation pour 1797, p. 159.

Tous ces documents, joints à de nouveaux faits, ont été réunis avec soin

dans un mémoire que J. Sédillot lut en 1817 à la Société de médecine de

Paris. Cet important travail vint lixer l’état de la science sur ce sujet,

et depuis lors, on a peu ajouté aux données générales qu’il renferme.

Voici l’indication des principaux travaux i\ consulter sur la rupture des

muscles :

Jean Sédillot, De ruptura muscnluri, T786. — Idem, Mémoire sur la rupture mus-

culaire (Mémoires et prix de la Société de médecine de Paris, 1817, p. 155).

—

F. Schnell, Dissert, inaug. de natura reunionis musculorum vulneralorum

.

Tu-

bingæ, 180i. — Roulin, Du mécanism* des ruptures musculaires (Journal de

physiologie expérimentale, 1821, t. I, p. 295). — J. BOUQUET, De la rupture spon-

tanée des muscles de la vie animale (thèse de Paris, 1847, u® 158i.

Étiologie. — Le siège le plus fréquent de la rupture musculaire parait

être le point d’insertion des fibres charnues aux fibres tendineuses, ainsi

que Sédillot l’avait déjà fait remarquer pour treize cas sur vingt et un, où le

siège est indiqué. Dans les huit autres cas, la rupture eut lieu dans le

corps môme du muscle. Mais peut-être faut-il rapporter aux ruptures ten-

dineuses un certain nombre des treize cas cités par Sédillot, car aux

points qu’il indique la portion charnue est presque épuisée. Uuoi qu’il en

soit, pour Sédillot la fréquence de la rupture au point d’insertion du

tendon paraît tenir principalement à la propriété élastique de ce dernier,

qui tend à revenir sur lui-même pendant la contraction musculaire et

à tirer en sens inverse de celui des fibres charnùes. Le point d’union des

deux ordres de fibres représente alors le point d’application de deux

forces inégales et opposées. Ces ruptures s’observent surtout sur les flé-

chisseurs dont les fibres charnues sont très longues et les tendons très

courts : ainsi, au tronc sur le grand droit de l’abdomen, le psoas et

l’iliaque; au cou, sur le slerno-mastoïdien ;
au membre supérieur, sur le

biceps; au membre inférieur, sur la longue portion du biceps crural et le

couturier. Les extenseurs qui en ont offert quelques exemples, sont les

jumeaux de la jambe, le crural antérieur, les muscles des gouttières ver-

tébrales et le deltoïde.

Iai rupture musculaire est toujours duc à un effort subit ou inopiné,

mettant en contraction forcée certains muscles ou certaines portions de

muscles : ainsi, elle survient le plus communément chez les individus les

plus robustes, dans les muscles les plus forts et au côté droit du corps.

La contraction qui produit cette rupture est le plus souvent involontaire,

ou, quand ellecstvolontaire, la partie à mouvoir se trouve, suivant Sédillot,

dans une fausse position.

Certaines conditions morbides des muscles peuvent favoriser une dé-

chirure. Une phlegraasie musculaire, une contracture spasmodique, mais
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de longue diu’ée, l’élal lyphoïdc, sont favorables ii la niplure des muscles.

C’esl ainsi que ces organes se rompent plus facilement dans l’épilepsie,

l’éclanipsie, le tétanos, le typhus, que dans d’autres affections.

.\natomie l’ATiiOLOGiQUE. — Nous Connaissons peu l’état anatomique des

muscles rompus. Tantôt le muscle est complètement déchiré, c’est sur-

tout le cas des lléchisseurs, et tantôt il ne l’est qu’incomplétement, ce

qui est le plus habituel aux extenseurs. Les fibres musculaires sont rom-

pues au môme niveau, et du sang s’épanche dans l’intervalle qu’elles

laissent alors entre elles. Larrey (1) a trouvé dans un cas de rupture du

grand droit de l’abdomen, une masse de sang noirâtre et coagulé; et

Richardson (2) rapporte un fait analogue à la suite de la rupture du

muscle grand droit de l’abdomen et de l’artère épigastrique
;
deux livres

de caillots de sang se trouvaient entre les bouts du muscle rompu.

Le mode de réparation des ruptures musculaires est encore peu connu,

et les renseignements qu’on trouve dans la thèse de Schncll sur les

plaies des muscles ne sont pins à la hauteur de nos connaissances en his-

tologie.

Symptomatologie. — Au moment de la rupture, on peut entendre un

bruit de craquement, comme celui d’une corde qui se rompt, et le ma-

lade éprouve quelquefois une secousse analogue à celle que produirait

un coup de fouet, de pierre ou de bâton. En môme temps survient une

douleur vive, aiguë, instantanée, qui s’accompagne de l’impuissance subite

de mouvoir la partie
;
aussi le malade tombe-t-il, si c’est au membre infé-

rieur que se fait la rupture. Il est impossible de mouvoir la partie lésée

sans renouveler la douleur, et faire éprouver au blessé un frémissement

insupportable. Il y a, d’ailleurs, un sentiment intime de faiblesse si la

déchirure est considérable. On observe au niveau de la rupture une dé-

pression d’étendue variable qui augmente ou diminue avec l’extension ou

le relâchement du muscle, et l’on sent au-dessus et au-dessous de cette dé-

pression deux tumeurs mollasses formées par les bouts des muscles rompus.

Mais, dans le cas où le muscle est recouvert par de fortes aponévroses

et où se fait un épanchement sanguin considérable, ce signe peut être

masqué. Enfin il existe une ecchymose plus ou moins étendue, et d’autant

plus rapide à apparaître que le muscle est plus superficiel. Cette ecchy-

mose, qui n’est point immédiate, se montre, en général, vingt-quatre

heures après l’accident, si les barrières aponévrotiques qui la séparent

de la peau ne sont pas considérables, et sa coloration, d’abord légère, se

fonce peu à peu. Il faut noter toutefois que cette ecchymose peut man-

quer tout à fait.

Les signes de la rupture musculaire varieront suivant la région blessée.

Ainsi la déchirure du droit antérieur de l’abdomen s’accompagne quelque-

fois de nausées, de vomissements, d’envies d’évacuer, joints à une rigi-

(1) Mémoires de chirurgie mililaire, l. III, p. 288.

(2) The American Journal, 18j 7. cl Gazelle médicale, 1858, p. 1 19.
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dilé et à une sensibilité du ventre telles, qu’on a pu prendre cette lésion

pour une péritonite.

La douleur peut persister très loitgtemps, surtout lorsque l’atrection

est méconnue ou négligée, et la guérison doit dans ce cas se fiiire beau-

coup attendre. Mais, en général, cette guérison ne larde pas à arriver, et

la cicatrisation s’opère par la tbrmalion d’un tissu fibreu.v intermédiaire.

On a vu, dans des cas e.vceptionnels, la rupture musculaire occasionner

des accidents variés. Ainsi la rupture de certains muscles lait naître des

phénomènes inflammatoires graves. Dans un cas, cité par Boyer, de rup-

ture du droit antérieur de l’abdomen, le malade succomba à une péri-

tonite. On cite, d’après Deramé, un l'ait de rupture du psoas qui donna

lieu à des abcès dans la région lombaire gauche, puis à la cuisse, et se

termina par la mort, mais ce fait n’est pas très probant.

L’impuissance, l’amaigrissement et l’atrophie du muscle sont encore

des conséquences assez fréquentes de sa rupture.

Diagnostic. — La rupture d’un muscle peut être distinguée de celle

d’un tendon par son siège, par la manifestation instantanée de la dou-

leur, car les tendons sont insensibles à l’état normal, et ne deviennent

douloureux que consécutivement à la rupture
;
enfin, par l’ecchymose, qui

est fort rare et en tout cas peu considérable dans la rupture tendineuse.

Les tendons sont peu pourvus de vaisseaux sanguins, et il n’y a que de

petits capillaires de rompus.

Le pronostic de la rupture musculaire est favorable quand la lésion est

récente, accessible à la vue, et qu’on peut la traiter convenablement; il

est plus grave dans des conditions opposées, et la blessure peut alors

s’accompagner d’une irritation locale habituelle.

Traitement. — tjuand une rupture est récente, peu considérable ou in-

complète, le repos, quelques antiphlogistiques, une compression douce,

suffisent à éteindre la douleur et à maintenir en place les parties rompues;

mais quand la déchirure est complète, il faut de plus mettre le muscle

dans le relâchement et l'immobilité. Pour arriver à ce résultat, Sédillot a

surtout insisté sur la compression; car elle relâche le muscle, rapproche

les lèvres de la plaie en s’opposant aux contractions musculaires, et favo-

rise, avec la résorption de l’épanchement sanguin, la résolution de l’engor-

gement. Le meilleur mode de compression est réalisé, quand la région

le permet, à l’aide d’un bandage roulé. A cet elVet, Sédillot conseillait

l’emploi de trois bandes, dont on plaçait la première, des extrémités

jusqu’au-dessus de la lésion de continuité; la seconde, de la racine du

membre au-dessous du point rompu, et la troisième, au niveau de ce

point, en la promenant tour à tour au-dessus et au-dessous de lui.

Au cas d’engorgement considérable ou d’inflammation, on emploierait

les saignées locales, les cataplasmes émollients ou laudanisés, les bains

locaux. Les douches froides ou les vésicatoires volants ont été mis en

usage avec succès contre les douleurs persistantes.

Quand la ruplure musculaire est ancienne, les lèvres'de la division doi-
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vent se trouver cicatrisées séparément, et par .suite dans un état peu favo-

rable à leur réunion
;

la compression devient alors un moyen palliatif

qui facilite seulement les fonctions du muscle. Dans un cas rapporté par

Sédillot, la guérison fut impossible et la malade resta impotente.

ARTICLE V.

DÉPLACEMENTS MUSCULAIRES. — HERNIES MUSCULAIRES.

Les muscles, quoique retenus souvent aux os par de fortes aponévroses,

peuvent dans de rares circonstances se déplacer légèrement. Ces déplace-

ments musculaires ont été niés, mais il n’est guère possible d’en rejeter

l’existence.

Il y a une espèce de déplacement qui a lieu sans que l’aponévrose qui

enveloppe les muscles soit rompue. Ainsi, dans les fractures, dans les

luxations, dans les courbures anomales des membres ou du corps, les

muscles peuvent changer de position jusqu’au point d’acquérir une fonc-

tion opposée à leur fonction primitive. Bouvier a vu un cul-de-jatte chez

lequel la rotule avait été portée en dehors des condyles, et le triceps

crural était devenu fléchisseur de la jambe sur la cuisse.

Les déplacements musculaires en dehors de ces conditions sont plu-

tôt admis que démontrés.

On applique le nom de hernie mmculaire au déplacement du muscle à

travers une aponévrose rompue ou incisée. La science possède quelques

observations bien positives de cette lésion sur laquelle a été récemment

écrit un travail intéressant (1) que nous mettrons à profit pour cet article

et dont nous recommandons la lecture.

Après avoir signalé l’existence, rare à la vérité, des déplacements de

tout le'corps d’un muscle, nous étudierons surtout ici les hernies mus-

culaires.

Étiologie. — La rupture de l’aponévrose est la première condition de la

hernie musculaire. Des instruments tranchants, des projectiles de guerre,

des contractions énergiques d’un muscle, peuvent déchirer ces aponé-

vroses; mais, pour que la hernie musculaire se produise, il faut que la

plaie soit assez simple et que ses bords se cicatrisent isolément. Quand

la plaie de l’aponévrose s’accompagne de suppuration, il se forme un

tissu cicatriciel qui met obstacle ii la hernie du muscle.

La déchirure de l’aponévrose peut être brusque ou se faire lentement.

Mourlon rapporte l’histoire d’un cavalier qui vit se développer subitement

il la partie supérieure et interne de la cuisse une tumeur pendant un

exercice d’équitation où, voulant retenir avec la bride son cheval qui

devançait les autres, il fit un effort considérable et comprima fortement

(I) Mourlon, Essai sur les hernies musculaires. P.iris, 1861.
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les tlancs de ranimai entre ses deux cuisses. Tl s’ëlaîl fait là une hernie

du premier adducteur.

Quelquefois la déchirure de l’aponévrose se fait lentement, lorsque cette

membrane s’amincit par certains exercices musculaires qui s’accompa-

gnent d’un frottement anomal. Dans une ohsen'ation de Dupuytren (1),

on a pu supposer que la déchirure de l’aponévrose et une hernie mus-

culaire à la partie interne et postérieure de la jambe avaient été pro-

duites par l’exercice répété des muscles du mollet en montant à cheval à

l’anglaise.

Ces hernies musculaires ont été observées, en général, chez des indi-

vidus à professions rudes et sur des muscles puissants entourés de larges

aponévroses qui leur sont unies par un tissu cellulaire lâche.

Symptomatologie. — I.,a hernie musculaire consécutive à une rupture

lente de l’aponévrose n’entraîne après elle qu’une certaine gêne progres-

sive des mouvements; mais lorsque la rupture se fait brusquement, on

entend d’abord un bruit de craquement suivi d’une douleur vive et d’une

impossibilité d’exécuter le mouvement dont le muscle est chargé. Si l’on

porte alors la main sur la partie douloureuse, on y trouve une petite tu-

meur de volume variable, sans adhérence à la peau, sans changement de

couleur dos parties. Cette tumeur, de consistance molle, fluctuante même,
diminue de volume dans le relâchement du muscle, puis augmente de

grosseur et devient dure quand ce muscle se contracte. On peut souvent

sentir, avec le doigt, le trou fait à l’aponévrose et à travers lequel la

hernie musculaire a passé. Tous ces signes sont très marqués dans une
observation publiée par Mourloii (2), et dont je citerai ici quelques parties

pour mieux aflirmcr l’existence de ces déplacements musculaires encore

mise en doute par quelques chirurgiens.

« Un canonnier, en enfourchant rapidement son cheval qui cherchait

à fuir au moment où il se soulevait sur l’étrier, entendit entre ses cuisses

un bruit de craquement presque aussi violent qu’un coup de pistolet (sic).

-Aussitôt il sentit à la partie supérieure et interne de la cuisse droite, à

trois travers de doigt au-dessous do la racine dos bourses, une tumeur du
volume d’un œuf de pigeon, assez douloureuse et s’aplatissant sous la

pression des doigts. Après quelques instants, cette grosseur ne provoqua
qu’un peu de gêne, et le militaire put .néanmoins assister à la manœuvre.

)) Pendant deux mois, ce militaire tint sa maladie cachée; puis il se pré-

senta au chirurgien dans l’état suivant : Tumeur située en haut de la

cuisse droite, en dedans du paquet des vaisseaux fémoraux, au niveau du
côté interne du triangle de Scarpa, du volume d’un œuf de poule, sans

changement de couleur à la peau, indolente, d’une consistance qui varie

selon les mouvements du membre. Dans la station debout, les cuisses

étant largement écartées, elle est molle. Si l’on commande de rappro-

(1) Journal hebdomadaire de médecine, l. IV, p. 13, -t juillet 1829.

(2) Loc. cil., p. U.
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cher les membres pelviens l’im de l’aulre, elle devient progressivement

très dure, plus saillante, comme pédiculée, et si l’on porte la cuisse dans

l’abduction, la tumeur diminue et finit par devenir imperceptible à l’œil;

alors une compression légère la fait complètement disparaître à travers

une ouverture qui peut recevoir quatre doigts, et dont les bords tran-

chants, perpendiculaires à l’axe du fémur, sont semblables à des cordes

très tendues.

» Si l’on applique la main au niveau de la tumeur ainsi réduite, on sent,

quand la cuisse passe de l’abduetion dans l’adduetion, une masse, ferme

qui tend à s’éehapper par l’ouverture dont il vient d’étre parlé.

» Dans l’exercice, comme dans la marche, les moindres efforts tendent à

augmenter les dimensions de la déchirure de l’aponévrose, et partant le

volume de la tumeur. Le muscle adducteur, n’étant plus efficacement sou-

tenu, perd de sa force, et sa fatigue se trahit par une sensation de brise-

ment dans la cuisse.

» Les circonstances dans lesquelles la tumeur s’est formée; sa consis-

tance, variable suivant les mouvements de la cuisse; sa réduction, facile

par une pression modérée quand le membre est écarté de son congé-

nère, etc., tout fait diagnostiquer une hernie musculaire à travers une

déchirure de l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse. Le muscle déplacé est le

premier ou moyen adducteur de la cuisse.

n Ce militaire, devenu impropre au service, fut renvoyé dans ses foyers

avec un cuissard lacé qui soutenait la hernie. »

Diagnostic. — Les hernies musculaires peuvent simuler des ruptures

musculaires, quelques hernies intestinales, des abcès froids ou par conges-

tion, des kystes. Les antécédents de la maladie doivent empêcher de con-

fondre les hernies des muscles avec des abcès ou des kystes; mais comme

les ruptures musculaires et les hernies intestinales surviennent assez

souvent à la suite d’un effort, il faut appeler l’attention sur les caractères

différentiels de ces affections.

11 y a, dans les ruptures musculaires, une impossibilité absolue d’exé-

cuter certains mouvements, un enfoncement et un écartement faciles à

constater et variables entre les deux bouts rompus du muscle, enfin une

ecchymose, tous signes qu’on ne rencontre point dans la hernie muscu-

laire.

Les hernies intestinales sont des tumeurs qui augmentent par la toux et

l’éternument, qu’on réduit facilement et qui rentrent dans le ventre eu

taisant entendre un léger bruit, tandis que la hernie musculaire ne varie

que sous la seule intlucnce de la contraction musculaire.

hc pronostic de la hernie musculaire n’est pas grave, et cette lésion trau-

matique n’entraîne après elle qu’une gène momentanée des mouve-

ments.

Traitement. — Le traitement palliatif doit consister en l’application de

bandages lacés ou élastiques; on peut repousser directement la hernie

musculaire à l’aide d’une petite pelote fixée au bandage. 11 faudrait pour
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guérir radiralomcnt la hernie musculaire, faire sur le point lésé une

incision jusqu’à l’aponévrose et panser la plaie avec de la charpie sèche,

de façon à la faire suppurer et à y développer un tissu cicatriciel assez

solide pour boucher le trou de l’aponévrose.

SECTION II.

MALADIES DES TENDONS.

Les tendons ne sont le siège que d’un petit nombre de lésions. Lorsqu’ils

sont exposés au contact de l’air ou que leurs gaîncs s’enllamment et sup-

purent, ils éprouvent des altérations consécutives dont le dernier terme

est la mortification. Les lésions primitives des tendons sont très excep-

tionnelles; la syphilis peut y déposer ses produits plastiques, mais les

faits n’autorisent pas à décrire une inflammation propre des tendons.

L’histoire des lésions traumatiques des tendons est au contraire très

riche de données cliniques, et mérite de fixer toute l’attention des chi-

rurgiens. Nous étudierons donc dans cet article : 1“ les plaies des tendons,

2“ les ruptures sous-cutanées de ces cordes fibreuses, 3® enfin la ténotomie

chirurgicale.

.\HTIGLE PREMIEK.
PLAIES DES TENDONS.

a. Piqûres. — Les anciens, qui confondaient les tendons avec les nerfs,

attachaient une grande gravité à la piqûre des tendons, car ils pensaient

que cette blessure pouvait amener le tétanos et la mort. .Aujourd’hui, la

physiologie et l’expérience clinique ont démontré que la simple piqûre

des tendons est une lésion insignifiante.

b. Coupures. — Les coupures des tendons sont longitudinales, obli-

ques ou transversales. Les plaies longitudinales ne changent rien aux
conditions des mouvements musculaires, et peuvent être méconnues

;
les

plaies obliques et les plaies transversales amènent, lorsqu’elles sont com-
plètes, un résultat tout opposé; enfin, les plaies qui divisent incomplè-
tement tes tendons, dans une direction transversale ou oblique, ont, sui-

vant la quantité de fibres saines conservées, des conséquences variées

pour le rétablissement des mouvements.
Lorsqu’un tendon est coupé transversalement, les deux bouts s’écar-

tent l’im de l’autre. Le bout musculaire, attiré par la contraction du
muscle, se rétracte davantage que le bout opposé, qui cependant s’écarte

iiussi du premier par l’action des muscles antagonistes, .\ussi quand un
des tendons extenseurs des doigts est coupé en travers, le doigt corres-
pondant est fortement fléchi et entraîne avec lui le bout terminal du
tendon.

Cet écartement e.xplique comment on ne découvre pas toujours entre
les lèvres de la plaie cutanée les extrémités tendineuses coupées, ou au
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moins l’cxlrémité musculaire qui, rélraclée plus ou moins haut, a besoin,

pour être vue, d’êlre ramenée à l’aide d’une pince au niveau de la solution

de continuité faite à la peau.

Les plaies transversales des tendons s’accompagnent d’une abolition

des mouvements accomplis par les muscles auxquels ces tendons se fixent.

Si, dans ce cas, quelques mouvements sont conservés, il fout les attribuer

à des muscles auxiliaires. On constate encore une disparition des saillies

produites par les tendons, quand ces mouvements s’accomplissent.

Les conséquences d’une plaie plus ou moins étendue de la peau avec

lésion des tendons sont variables suivant que la plaie suppure ou qu’elle

se réunit par première intention. On supposait autrefois qu’un tendon

exposé à l’air devait toujours s’exfolier, et que la suppuration qui se

développait autour de lui était nécessairement suivie de sa mortification.

Cette doctrine était erronée, car l’exfoliation des tendons n’est pas la

conséquence forcée des deux circonstances que nous venons de rappeler.

Dans quelques cas les tendons exposés ti l’air se dessèchent, se racor-

nissent, prennent une teinte grisâtre et se détachent plus tard par lam-

beaux. Cette exfoliation des tendons, partielle ou complète, s’accom-

pagne toujours d’une suppuration qui est parfois très infecte. Dans

d’autres cas, les tendons ne s’exfolient pas; on les voit, après quelques

jours d'une suppuration qui a envahi toute la plaie, se recouvrir d’une

couche de bourgeons charnus rouges qui tranchent par leur couleur avec

l’éclat nacré de la fibre tendineuse. Puis, peu à peu, les extrémités cou-

pées des tendons sont entièrement recouvertes par une couche de granu-

lations rutilantes. La mortification est plus fréquente dans les tendons à

gaines fibreuses que dans ceux qui sont entourés d’une gaine celluleuse

lâche et très vasculaire, et les gros tendons, comme le tendon d’.\chille,

sont moins exposés que d’autres à sc mortifier.

Quoi qu’il en soit, que les bouts du tendon divisé s’exfolient, ou qu’après

une suppuration plus ou moins longue, ils sc perdent dans une gangue

celluleuse cicatricielle, les résultats sont à peu près les mômes; les mou-

vements ne se rétablissent pas.

Une conséquence encore très fâcheuse de la suppuration, c’est l’adhé-

rence des extrémités tendineuses à la cicatrice. Dans ce cas, cette cica-

trice est sans cesse tiraillée par le bout musculaire du tendon, et si elle

est mince et peu solide elle peut sc déchirer et s’ulcérer.

Quand la plaie ne suppure pas, les choses sc passent encore d’une laçon

très variable. Il peut arriver que, sans intervention chirurgicale, les deux

bouts du tendon coupé sc rapprochent à cause de la position donnée à la

partie malade, et qu’il sc fasse une sorte de réunion immédiate qui con-

servera une grande solidité, si l’on n’imprime pas trop lût des mouve-

ments à la région blessée. La réunion des deux bouts du tendon peut se

faire par un tissu intermédiaire, dont nous étudierons plus loin 1 é\olu-

tion en parlant de la ténotomie. Si, dans ces deux cas, la cicatrice tendi-

neuse n’adhère pas à la cicatrice cutanée, les mouvements du membre
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pourront sc rétablir complètement
;
au cas contraire, le malade éprou-

vera dans la cicatrice les tiraillement^ dont j’ai parlé plus haut.

Nous venons de supposer que les deux bouts du tendon coupé se sont

soudés, mais il peut arriver que ces bouts ne se réunissent pas. Ils restent

alors isolés l’un de l’autre à une certaine distance; leurs extrémités sont

tantôt renflées, tantôt amincies, effilées. Quand la division porte sur un

tendon à gaine fibro-séreuse, les extrémités divisées du tendon peuvent

prendre adhérence sur la face séreuse de cette gaine.

PaoNOSTic. — Ces lésions traumatiques sont toujours graves. La perte de

certains mouvements peut en être la conséquence, et il en résulte souvent

alors une difformité de la partie par l’action non combattue des muscles

antagonistes. Ainsi dans la section des extenseurs des doigts, les fléchis-

seurs, agissant seuls, entraînent vers la face palmaire de la main les

doigts dont les tendons sont coupés; ii cette paralysie musculaire, à cette

déformation de la partie se joignent encore, souvent des tiraillements dou-

loureux qui se produisent dans certains mouvements au niveau de la partie

blessée.

Traitement. — Le chirurgien est consulté : 1“ pour les plaies récentes

des tendons, 2® pour les conséquences fâcheuses de ces plaies mal cica-

trisées. Il faut donc examiner la question du traitement à ce double point

de vue;

1° Un peut dans les plaies récentes et suivant les cas, obtenir une

réunion très exacte des tendons coupés, k l’aide de la position, des ban-

dages et de la suture.

Un a recueilli un bon nombre d’observations qui prouvent que \o.position

suffit seule k réunir les plaies des tendons. Rognetta (1) et Mondière (2)

ont chacun rapporté des exemples qui ne doivent laisser aucun doute sur

l’utilité de ce moyen, lorsqu’on peut, k l’aide de la situation de la partie

et d’un appareil convenable, tenir rapprochées les extrémités des tendons
divisés. Il faut, du reste, avoir soin de ne pas faire chevaucher les deu.<

bouts du tendon.

Quand un ou plusieurs tendons ont été divisés, on doit donc essayer de les

rapprocher en reproduisant le mouvement qu’ils faisaient k l’état normal.
On examine alors, k travers la solution de continuité faite k la peau, la

situation relative des deux extrémités tendineuses, et si le rapprochement
est exact et fixe, on doit essayer de le maintenir en conservant k la partie

celte position. Les appareils inamovibles, et en particulier les appareils
déplâtré ou de stuc, qui se dessèehent très rapidement, conviennent k mer-
^eille ici. Comme ces appareils doivent rester au moins quinze jours en
place, il faut prendre toutes les précautions nécessaires pour éviter une

(1) Des lésions Iraumaliques des tendons el de leur Irailemenl (Archiv . de méd,, 2“ série,

1834, t. IV, p. 206).

(2) Quelques faits de médecine pratique; des plaies et do la suture des tendons {Archiv,
de méd., 2« série, 1837, t. XIV, p.
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compression trop forte de la peau. Dans ce but, on commencera par
entourer e.xactement d’une couche épaisse de ouate la partie malade, à
l’exception du lieu de la plaie qui devra être laissé à découvert. Des
attelles de bois ou de carton soutiendront le membre dans la position la

plus convenable pour le rapprochement des bouts du tendon; enfin, on
recouvrira la ouate et les attelles d’une bande dextrinée ou enduite de
stuc, en ayant soin de maintenir une fenêtre au niveau de la plaie. Un
bandage très simple peut avantageusement remplacer tous les appareils

compliqués, de fer ou de bois, qu’on a proposés dans le même but.

La solution de continuité aux téguments doit être réunie par des agglu-

tinatifs ou par la suture, afin d’obtenir une guérison de la plaie sans

suppuration.

Cet appareil doit être laissé en place jusqu’après la cicatrisation de

la plaie cutanée, de quinze à vingt jours au moins, et lorsqu’on l’ôtera, le

malade devra, pendant une huitaine de jours encore, éviter de faire des

mouvements avec la partie blessée.

La position et les bandages peuvent, dans un certain nombre de cas, ne

point suffire à la réunion des tendons coupés, et l’on doit avoir recours à

un mode de rapprochement plus énergique. C’est alors la sulnre qu’on

doit employer.

Les anciens, qui attachaient une si grande gravité à la simple piqûre

des tendons, tenaient la suture pour fort dangereuse. Guy de Chauliac (1)

s’éleva d’abord contre cette doctrine, mais ne parvint point à convaincre

les esprits. Les expériences de Haller et celles de Castell (2), en démon-

trant la faible sensibilité des tendons, devaient engager les chirurgiens à

tenter plus souvent qu’autrefois leur suture. Cependant cette, opération

n’est point entrée franchement dans la chirurgie; et cela a pu tenir non-

seulement à la crainte du tétanos, mais aussi à d’autres causes. On faisait

d’abord à la suture des tendons les objections qu’on adressait à la suture

en général, puis on craignait de voir les tendons s’exfolier sous l’in-

lluence des fils qui les rapprochaient; enfin on savait que par la position

seule on pouvait arriver a obtenir souvent un résultat favorable.

Toutefois, en parcourant les annales de la science, on trouve quelques

beaux succès de réunion des tendons par la suture. Ambroise Paré

raconte dans son livre des Monstres et prodiges, au chapitre XVlll,

intitulé : De plusieurs autres choses étranges, une observation de suture

des tendons, qui témoigne de l’étonnement que ce fait avait laissé dans

son esprit : « Estienne Tessier, dit-il, maistre barbier, chirurgien, de-

» meurant à Orléans, homme de bien et expérimenté en son art, m’a récité

» que depuis peu de temps avoit pansé et médicamenté Charles Yerignel,

» sergent, demeurant à Orléans, d’une plaie qu’il avoit reccuë au jarret,

» partie dextre, avec incision totale des deux tendons qui tléchissent le

(1) Edit. L. Joubert, p. 2G3. Houeii, 1649.

(2) Haller, Disputaliones chirwgicæ, I. IV, p. 295
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» jarret; ut pour l’habiller luy lil fléchir la jambe, en sorte qu’il cousit les

« deux leudons bout à bout l’un de l’autre, et la situa et traita si bien,

» que la playe fut consolidée sans estre demeuré boiteux; chose digne

» d’eslre bien notée au jeune chirurgien, afin que lorsqu’il luy viendra entre

» ses mains telle chose, il en fasse le semblable (1).» Mais malgré l’appro-

bation de Paré, on ne compte pas en très grand nombre les exemples

de ce genre. Les plus connus sont ceux qui ont été successivement pu-

bliés par Barthélemy (2), d’après la pratique de Larrey, par Acher (3),

par Mourgues (6), et qui montrent de très beaux succès par l’emploi de

la suture.

Quand on veut appliquer la suture à une semblable lésion, il faut

d’abord donner à la partie une position qui corresponde au mouvement

produit par le muscle dont le tendon est coupé, et rechercher avec une

pince le bout supérieur du tendon rétracté dans les gaines tendineuses.

Dès qu’on a sous les yeux les deux bouts du tendon, on e.xamine s’ils

sont dans un éUit propre à la réunion des parties, cl au cas contraire,

on les avive légèrement. On doit d’abord passer un lil dans le bout supé-

rieur, à 2 ou 3 millimètres au moins de la surface de section
;
on traverse

ensuite le bout inférieur avec l’autre chef du lil, on affronte alors les

bouts du tendon et on les li.xe par un double nœud. Acrel, dans un cas

de réunion du tendon extenseur du médius de la main droite, coupa les

lils très près du nœud et les laissa dans la plaie. Il lira ensuite la peau du

dos de la main vers les doigts, voulant par là éviter que la plaie du tendon

ne correspondità celle de la peau, et que la cicatrisation venant à les réunir

ensemble, les mouvements du tendon ne fussent gênés par son adhérence

à la peau. Quoique, dans ce cas, le succès ail été complet,* il ne faut pas

oublier que vers le quinzième jour, quelques gouttes de pus suintèrent

à travers la plaie, et que le lil sortit en même temps. Cet abcès guérit

vite, il est vrai, mais il paraît plus prudent de conserver ^lu dehors un des

chefs du fil qu’on ramène dans un des angles de la plaie cutanée, par le

plus court chemin possible.

S’il s’agit d’un tendon très peu large, de deux lignes environ, un seul point

de suture suffit
;
deux points de suture sont utiles pour chaque tendon de

trois lignes de diamètre transversal.

Si, au lieu d’une simple section du tendon, on avait à traiter une plaie avec

excision d’une certaine longueur de la corde fibreuse, on pourrait suivre

l’exemple de Missa (5), qui, dans un cas de plaie du tendon du médius,

réunit le bout musculaire de ce tendon au tendon de l’indicateur, et la

(1) Ainbr. Parc, édit. Malgaigne, l. lit, p. 42.

(
2
) Recherches sur les moyens propres à procurer la réunion de: tendons après leur

iectio» (thèse, Paris, 1831, n° H2).

(3) Journal hebd., l. Il, p. 222.

(i) Reçue de IhérapeiUique du Midi, 18j7.

(3) Gazelle salutaire, 1770, a® 21.
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portion cligiUilc au lemlon de l’amuilaire. Ainsi les libres de ce dernier

muscle servirent à remuer le doigt blessé.

Quoi qu’il en soit, on laisse la suture en place jusqu’à ce que le fil se

détache de lui-méme, et l’on enlève alors du quinzième au dix-huitième

jour l’appareil dextriné ou aulre qui servait à immobiliser la partie. On

ne doit permettre de mouvements que vers le vingt-cinquième jour. Ces

mouvements seront progressivement augmentés, et plus tard on devra

chercher à donner de la mobilité et de la souplesse au membre par des

rrictions huileuses, des massages, quelques douches et des exercices

répétés des muscles.

b. Nous avons jusqu’alors parlé des plaies récentes, mais il est impor-

tant de savoir quelle conduite le chirurgien doit tenir, dans le cas où, à

la suite de plaies anciennes cicatrisées, les bouts des tendons ne se sont

pas réunis ou sont venus se confondre avec une gangue fibro-celluleuse

lâche, de façon, dans tous les cas, à priver le membre de mouvements.

Il n’y a eu jusqu’alors qu’un petit nombre d’opérations faites dans cette

direction, mais leur résultat a été assez satisfaisant pour nous engager à

imiter nos devanciers. Nous allons rappeler brièvement ici la plupart de

CCS faits dont la connaissance est d’un bon enseignement pratique.

On lit déjà, dans Petit (de Lyon) (1), la relation fort concise d’un fait

très intéressant de ce genre. Le sujet de cette observation, M. de Priançon,

avait perdu l’usage du doigt indicateur de la main droite, par suite d’une

ancienne blessure de la face postérieure de cette partie. Il insista très

vivement près de Petit pour être opéré, et le chirurgien de Lyon finit par

se décider à l’opération. « Le dos de la main fut fendu. J’y cherchai, dit

Petit, les deux bouts du tendon séparés par un intervalle de près de deux

pouces ;
ils étaient arrondis et tuberculeux. Je les coupai pour en faire

une plaie saignante
;
je traversai chaque bout du tendon avec une aiguille,

les maintins rapprochés par un lil, un bandage et une situation conve-

nable. La guérison, radicale le vingt-cinquième jour, fut une occasion de

triomphe pour M. de Priançon, pour l’art et pour son disciple. »

On trouve dans Dutcrlre (2) la relation d’un cas du même genre, mais

la complication du procédé opératoire et du bandage mis en usage par

ce chirurgien a fait oublier ce que cette opération poiuTiit avoir d’impor-

tant pour la science.

Roux (3) a fait une opération analogue à celle de Petit, sur un pianiste

qui avait le doigt médius de la main droite continuellement fléchi et

comme renversé sur la paume de la main, à la suite de la scctiofi de l’ex-

tenseur par un morceau de verre. On alla à la recherche des bouts cica-

trisés des tendons, on les réunit, et le fil fut enlevé le dix-septième jour.

Le doigt reprit ses mouvements normaux.

(1) Essai sur la médecine du cœur. Lyon, 1806, p. 320.

(2) Médecine opératoire. Paris, 1816.

(3) Gazelle médicale, iSôîi, p. lOi.
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Synie (1) ;i pratiqué une semblable opération pour la iiou-cicatrisa-

lion (run Icndon d’Achille coupé. La malade du chirurgien d’Édim-

bourg, ûgée de vingt cl un ans, eiü, en fauchant, toute l’épaisseur

du tendon d’Achille du côté gauche divisée par rinstniment de sou

voisin. La plaie fut d’abord traitée comme une lésion superficielle
; mais le

membre, après la cicatrisation de la blessure, pouvait à peine servir dans

la marche. Cette femme vint consulter Syme cinq mois après l’accident :

une dépression très marquée elune petite cicatrice transversale indiquaient

le siège de la lésion; lorsque le pied était fléchi à angle droit sur la jambe,

on sentait distinctement les extrémités divisées du tendon à un pouce et

eemi l’une de l’autre. La malade ne pouvait soulever le talon de terre, et

semblait, en marchant, plutôt traîner son membre que s’appuyer sur lui.

Une incision longue d’environ trois pouces, fut pratiquée le long du tendon

et passa sur la dépression; deux autres petites incisions transversales cir-

conscrivirent la cicatrice, et les lambeaux ainsi formés furent renversés de

manière à montrer parfaitement la situation des bouts rétractés. La sub-

stance fibreuse qui les unissait fut enlevée avec soin, et le pied étant forte-

ment étendu, deux aiguilles furent passées dans la substance des deux ex-

trémités du tendon, de manière à les mettre parfaitement en contact. Ün
appliqua l’appareil de Petit pour la rupture du tendon d’Achille; la plaie

se réunit presque entièrement par première intention, et aucune espèce

d’accident n’étant survenu, la malade sortit au bout de six semaines, se

servant, pour marcher, d’un soulier à haut talon qu’elle put bientôt quitter

pour reprendre le libre usage de sa jambe.

Sédillot (2) a publié aussi une observation très remarquable de cette

réunion de tendons anciennement divisés et mal cicatrisés. Voici le résumé

de ce fait. Un militaire reçut un coup de sabre au tiers inférieur de la face

dorsale de l’avant-bras droit, et, quelques semaines après l’accident, on

constata une perle des mouvements d’extension, complète dans les doigts

auriculaire cl annulaire, incomplète dans le médius. Un apercevait alors,

au tiers postéu’ieur cl inférieur de l’avant-bras droit, une cicatrice de

13 millimètres de longueur sur k millimètres de largeur, de forme
allongée, légèrement déprimée, adhérente aux parties subjacentes et

située à 23 millimètres de l’apophyse styloïde du cubitus.

Sédillot fit une incision longitudinale de 6 centimètres à 8 millimètres

en dedans de la cicatrice; il aviva les deux bouts du tendon mis à nu, les

plaça au contact et les réunit par un seul point de suture au milieu du
tendon. La réunion fut faite par un double nœud, dont un des chefs fut

coupé et l’autre maintci)u en dehors; on réunit la peau par trois points de
suture, et la main fut tenue dans l’extension. Le malade guérit et reprit les

mouvements des doigts blessés.

Je mentionnerai enfin un dernier fait emprunté à la pratique de Chassai-

<

(t) Edinburgh Med. and Surg, Journal, octobre 1836.

(2) Gazelle médicale, p. 700.
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giuic (1), parce qu’il y a dans celle observalion une idée ciiirurgicaic qui

ne s’aperçoit pas dans les autres^ cl qui peut être parfois mise à profil uti-

lement. Chassaignae n’a point réuni les deux bouts du tendon coupé, mais

il a simplement fixé le bout supérieur sur la cicatrice à laquelle adhérait

le bout inférieur, et cela a suffi pour rétablir les mouvements. Voici, du

reste, une analyse de ce fait intéressant.

Une jeune fille de seize ans tomba, au mois de novembre 1853, sur

une carafe à moitié vide. Un fragment de cette carafe fit à la partie

antérieure et inférieure de l’avant-bras gauche une plaie transversale qui

se cicatrisa après avoir suppuré, et laissa une perte des mouvements de

flexion du pouce et de l’indicateur. Le bout inférieur du tendon divisé

adhérait à la cicatrice; car si l’on saisissait le bord inférieur de cette cica-

trice au moyen de l’ongle, et si l’on cherchait à le tirer de bas en haut, on

déterminait aussitôt la llexion de l’indicateur. C’est à la suite de cet essai

que Chassaignae conçut l’idée de ramener le bout supérieur du tendon

au contact de la cicatrice. L’opération fut pratiquée le k février 185/i. On

mit à découvert les tendons fléchisseurs dans une étendue de deux tra-

vers de doigt, au moyen d’un lambeau rectangulaire représentant un cou-

vercle de tabatière disposé de telle sorte que l’im des cotés était parallèle

à l’artère radiale, que le bord inférieur contigu à la cicatrice éUiit trans-

versal, et le bord supérieur situé à deux travers de doigt au-dessus paral-

lèle à celui-ci.

On trouva avec quelques difficultés le bout supérieur du tendon dont

l’extrémité était renflée. Puis, dès que cette extrémité fut séparée des par-

ties environnantes, on traversa son centre d’un fil à ligature, et l’on mit ce

tendon en contact avec la cicatrice par un point de suture dont on laissa

pendre les deux chefs au dehors. Il n’y avait eu aucun ravivement préa-

lable du tendon. Au bout de six jours la réunion était presque complète,

et la jeune fille commençait à fléchir l’indicateur. La guérison fut achevée

en quinze jours, et les mouvements abolis furent rétablis.

Il est facile de tirer de ces différentes observations des renseigne-

ments précieux pour la conduite que le chirurgien doit tenir dans des

cas analogues. On devra mettre à nu les tendons mal cicatrisés en prati-

quant une incision suivant leur longueur et a quelques millimètres en

dehors d’eux. Les lèvres de cette incision seront tirées fortement d’un

côté ou de l’autre, de façon à pouvoir rechercher les bouts des tendons.

Le but de cette incision longitudinale et en dehors de la ligne tendineuse

est facile à comprendre : on évite ainsi de créer une nouvelle cicatrice

qui pourrait plus tard être adhérente aux tendons.

Dans un second temps de l’opération, on va à la recherche des extré-

mités tendineuses, qu’on dégage de la cicatrice à laquelle elles adhèrent.

On aura soin de ne point trop dépouiller le tendon du tissu cellulaire qui

lui sert de gaine, et sans laquelle il pourrait se mortifier. On ravivera

(I) Gazette des hôpitaux, \ Soi,, p. 19o.
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ciisiiilo Icgèreinunl les extrémités tendineuses, puis on les uiettra en rap-

port exact à l’aide d’un ou de deux fils /très tins. La plaie faite à la peau

sera aussi réunie par la suture, ün devra, pour ces deux sutures, faire

usage de lils d’argent qui peuvent rester longtemps en place sans pro-

voquer la suppuration.

On aide à l’action de la suture par une position convenable du membre,

mais on n’a pas besoin d’e.xagérer cette position, comme cela se fait

quand on emploie ce dernier moyen seul : ce qui est toujours très fati-

gant pour le malade.

Si l’on arrive à obtenir une réunion immédiate de la peau, on peut

espérer que le retour des mouvements se fei-a assez promptement. Il

faut, du reste, lorsqu’on s’est assuré depuis quelques jours de l’union

des bouts divisés du tendon, faciliter le rétablissement des mouvements

par des exercices du membre, par quelques douches, des massages et

même par des incisions sous-cutanées, s’il existe des adhérences.

ARTICLE IL

RUPTURES SOUS-CUTANÉES DES TENDONS.

Nous avons déjà parlé de la fréquence comparée des ruptures muscu-

laires et tendineuses, et nous allons compléter ce sujet par quelques

détails sur les ruptures tendineuses en particulier. Ce sont les tendons

extenseurs de la jambe et du pied, le tendon d’Achille, celui du plan-

laire grêle, du droit antérieur de la cuisse, enfin le tendon rotulien, qui

se rompent le plus souvent. On observe bien plus rarement cette lésion

aux membres supérieurs dont l’action est plus dépendante de la volonté,

cependant on Ta vue sur le tendon de la longue portion du biceps dans

la coulisse tendineuse.

La cause de cet accident est dans une contraction volontaire, mais trop

énergique du muscle, ou dans une de ces contractions automatiques

que l’instinct seul domine, quand il s’agit, par exemple, de porter le corps

violemment dans une direction pour éviter quelque danger. Certaines

altérations anatomiques du tendon favorisent ces ruptures. Ainsi quelques

tendons, comme ceux de la longue portion du biceps huméral ou du
psoas iliaque, peuvent s’user peu à peu lorsque la bourse séreuse qui les

entoure, s’oblitère, se dessèche et ne les protège plus contre les frotte-

ments. On comprend que dans cet état, d’usure le tendon se rompe
facilement,

An,vto.mie l'ATHOLOOiQUE. — L’anatomic pathologique de cette lésion

n’est pas bien étudiée. Martini (1) a fait connaître l’autopsie d’un sujel

emporté par une hémorrhagie cérébrale un an après s’etre rompu le

tendon du droit antérieur. Chez ce blessé qui, six mois après son acci-

(1) Medizin. Corresyondenzblal. Bd. Vlll, n" 50, 1838.
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ilenl, marchait, montait et descendait les escaliers sans claudication ni

raligue, la réunion s’élail opérée au moyen d’une substance intermédiaire

de la largeur d’un doigt.

Picard (1) a présenté ii la Société anatomique un cas assez intéres-

sant de rupture du tendon du biceps huméral, à un travers de doigt

au-dessus du commencement de la coulisse. Au niveau du point où se

trouvait le bout inférieur du tendon divisé, on sentait durant la vie une

tumeur grosse comme la moitié d’une noix. On vit, à l’autopsie', que cette

lumeur était formée par une duplicature du tendon, telle que la partie

supérieure du fragment décrivait une anse à concavité inférieure
;

la

moitié réfléchie avait environ dix à douze lignes. Il est assez difficile de se

rendre compte de cette curieuse disposition.

On admet mieux qu’on ne prouve l’existence des ruptures incomplètes

des tendons.

Symptomatologie. — Cet accident s’annonce par une douleur assez vive

qu’accompagne un bruit sec qu’on a comparé à un coup de fouet. Le

membre dans lequel un tendon s’est rompu, éprouve une impuissance re-

lative, certains mouvements ne pouvant plus s’exécuter nettement. Quand

l’accident arrive aux membres inférieurs, le blessé peut tomber; mais si la

rupture existe au membre supérieur, les mouvements cesseront seule-

ment dans le muscle dont le tendon est rompu ou dans ceux de son voi-

sinage. Ainsi un homme dont l’observation est rapportée par J. Gran-

Iham (2) éprouva une douleur très aiguë au poignet en enlevant une

longue échelle qu’il ne soutenait qu’avec les doigts
;
immédiatement après

il ne put plus serrer la truelle, et en examinant l’avant-bras, on constata

une rupture dans le point où le long radial externe devient superficiel

entre le long supinateur et le court radial externe.

Le signe le plus confirmatif de l’accident, c’est l’écartement des bouts

de la rupture. On sent bien avec le doigt les extrémités rompues du

tendon; on peut môme quelquefois les remuer latéralement. Il n’y a que

peu de douleur au point lésé, et le plus souvent on n’y constate pas

d’ecchymose. Il s’y développe parfois une tuméfaction légère qui tient

à un peu de congestion et au raccourcissement du corps charnu du

muscle. Quand on observe le malade assez longtemps après l’accident,

on trouve encore une sorte de renflement au niveau des extrémités rom-

pues du tendon. Les actes musculaires auxquels ce tendon servait, sont

plus ou moins gênés quand la réunion ne s’est pas faite dans le point

rompu.

Traitement. — Cette lésion n’est pas grave lorsqu’elle est convenable-

ment traitée. On doit alors se comporter comme on le fait dans le cas de

plaie des tendons. Une position convenable pour rclàcbcr les muscles et

rapprocher les deux bouts du tendon rompu ;
un bandage assez solide

(1) Bullelins do la Sociélé anatomique, XI11“ année, 1838, p. 41.

(2) London Medic. Gaz., 1851, vol. XLVII, p. 228.
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pour soulenir les parties eu place, sont les deux principaux moyens à

mettre en usage dans le cas de rupture. sous-cutanée des tendons. Quant

à la suture, il ne faudrait y songer que si une très grande gêne ou une

impossibilité dans les mouvements était manifestement la conséquence

d’une rupture tendineuse non consolidée. On devrait agir alors comme

nous l’avons déjà dit à l’article Plaies des tendons.

Nous ne parlerons ici avec détail que des plus importantes ruptures

tendineuses, celles du tendon d’Achille, du crural antérieur et du liga-

ment rotulien.

I® Rupture du tendon d’Achille.

Étiologie. — La rupture du tendon d'Achille s’observe rarement, et

l’on n’a noté aucune particularité importante sur l’âge, le sexe et la con-

stitution des sujets qui ont éprouvé cet accident. Il faut tenir plus de

compte de la profession des individus blessés. C’est, en effet, chez les

danseurs et les bateleurs que celle rupture a surtout été constatée. Ainsi,

J.-L. Petit (1) rapporte le fait d’un sauteur de profession qui s’était rompu

les deux tendons d’Achille pendant qu’il s’élançait, les pieds joints, du

sol sur'une table élevée de plus d’un mètre.

Le mécanisme suivant lequel se produisent ces ruptures varie selon

que le pied est dans l’extension ou dans la flexion. Dans le premier cas,

comme cela se voit chez les danseurs, le corps entier, détaché du sol, re-

tombe de toute sa force sur la pointe des pieds; et alors le poids du

corps, augmenté de toute la vitesse de la chute, vient faire résistance à la

contraction des museles postérieurs de la jambe (jumeaux et soléaire).

Le tendon ainsi placé entre deux forces opposés se rompt. Les ruptures

qui se produisent par ce mécanisme sont cependant assez rares, car cet

accident s’observe surtout le pied étant lléehi. La rupture se produit

alors au moment où les muscles de la partie postérieure de la jambe se

contractent fortement pour élever ou rejeter en avant le centre de gra-

vité, pendant que le pied prend un point d’appui sur le sol.

On ne trouve guère d’autopsies de malades ayant succombé à une rup-

ture du tendon d’Achille : aussi est-ce plutôt par l’étude des symptômes
que par un examen anatomique qu’on est parvenu à faire l’histoire do

cette affection.

La rupture existe ordinairement à â ou 5 centimètres au-dessus du cal-

canéum. Dans l’exemple de J.-L. Petit que nous avons déjà cité, la hau-

teur était de 3 centimètres sur un talon et de 6 centimètres sur l’autre.

Quand la division se rapproche de l’une des extrémités du tendon, c’est

ordinairement de l’extrémité supérieure.

Symptomatologie. — Les symptômes doivent varier suivant que la rup-

ture est complète ou incomplète; mais la rupture incomplète a été rare-

{>) Traité des maladies des os, l. II, 1735, p. 308.
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aïeul signalée, el les auteurs qui croieul l’avoir observée u’eii oui pas

iracé d’uue façon bien précise la symptomatologie. Boyer, qui n’en a pas

vu d’exemples, fait remarquer que le vide résultant de l’écartement des

bouts de la portion tendineuse doit être moins profond que dans la

rupture complète, et il ajoute que l’on doit sentir au fond de ce vide

la résistance de la portion du tendon qui est restée entière. Mais ce sont

là des probabilités que les faits n’ont point encore confirmées.

Dans le cas de rupture complète, les symptômes sont beaucoup plus

tranchés.

Le plus souvent le malade tombe au moment de la rupture, el ne

peut se relever. Quelquefois la marche n’est pas tout à fait impossible,

les autres muscles extenseurs de la jambe continuant à agir; mais, alors

même, la marche est des plus incertaines
,
le hlessé fait à peine quelques

pas et perd à chaque instant l’équilihre. On a noté un bruit de craquement

plus sonore que dans le cas de ruptures musculaires, et cela s’explique

bien par la roideur et la résistance des fibres tendineuses
;
quant aux

douleurs et aux ecchymoses, elles sont moins prononcées que dans l’autre

lésion. Enfin, il y a un dernier signe physique
,
pathognomonique de la

rupture, c’est l’enfoncement produit par l’écartement des deux extré-

mités du tendon : ce vide, que perçoit parfaitement la main du chirurgien,

augmente pendant la flexion et diminue par l’extension du pied.

A l’aide de ces signes le diagnostic est facile, et nous n’y insisterons

pas; \g ijronostic n’est pas ordinairement grave : il s’épanche entre les deux

extrémités tendineuses un plasma qui rétablit la continuité du tendon,

et si l’on a soin de tenir rapprochées ces deux extrémités, la force du

muscle n’est pas amoindrie.

Traitement. — Les indications du traitement sont très nettes : il faut

maintenir aussi rapprochées que possible les deux extrémités tendi-

neuses. Divers appareils ont été conseillés pour remplir ces indications
;

ceux de J.-L. Petit, Bavaton et Monro reposent sur le même principe :

dans tous ces appareils, l’extension du pied est maintenue par une

courroie placée à la partie postérieure de la jambe, et fixée d’un côté à

une genouillère ou à tout autre bandage embrassant le genou, et de l’autre,

à différentes chaussures comme une pantoufle (J.-L. Petit), uu chausson

de cuir (Bavaton), un chausson de toile forte (Monro). Desault mainte-

nait l’extension du pied sur la jambe par une attelle appliquée en avant

de celle-ci; Boyer se servait du bandage unis.sanl des plaies en travers;

Nélaton conseille de placer le pied dans une position convenable et de l’y

maintenir par un bandage amidonné ou dextriné. On pourrait encore,

après avoir mis le pied dans l’extension, l’y tenir aisément à l’aide de lon-

gues bandelettes de diachylon, étendues de la face plantaire du pied au haut

de la face postérieure de la jambe et soutenues par une simple bande de

toile. Ces longues bandelettes qui prennent point d’appui sur une surface

très étendue, offrent une résistance Considérable et permettent d’obtenir

une grande immobilité. Cet appareil très simple laisse encore la facilité



.MALADIES DES Ml'SCLES ET DES TENDONS. 197

(le surveiller toutes les complications inflammatoires qui pourraient sur-

venir. Quelque soit, d’ailleurs, l’appareil employé, on devra le maintenir

en place de six semaines à deux mois, temps nécessaire à la cicatrisation

du tendon.

2" Ruptures du tendon du crural antérieur et du ligament rotulien.

Nous traiterons dans un même article des ruptures de ces deux tendons,

car ces lésions donnent lieu à des phénomènes du même genre et récla-

ment le même traitement.

Historique. — On a peu écrit sur ce sujet, parce que les occasions

d’observer ces ruptures tendineuses sont assez rares; cependant, depuis

J.-L. Petit, qtd a constaté un cas de ce genre, on a publié dans difl’é-

rents recueils périodiques des faits de ruptures sus- et sous-rotuliennes.

.Nous aurons, dans le cours de cet article, l’occasion de rappeler quel-

ques-uns de ces faits; mais on les trouvera pour la plupart, complets ou

en extrait, dans les trois mémoires suivants:

Demarquay, Mémoire sur les ruptures du tendon du triceps fémoral au-dessus de la

rotule (Gazette médicale, 1842, p. 393). — Baudens, Mémoire sur la rupture

du ligament 7’Otulien, avec la description d’un appareil curatif nou veau (Gazette

médicale, juillet 1851, p. 451). — Binet, Sur la rupture du tendon et du liga-

ment rotuliens (Archives de médecine, 1858, vol. 1, p. 687).

Étiologie. — Ces ruptures tendineuses sont des accidents assez rares,

mais les ruptures sus- et sous-rotuliennes sont d’égale fréquence
;
ainsi

le mémoire de Binet, travail le plus complet sur ce sujet, repose sur

l’analyse de vingt-quatre cas de rupture au-dessus et sur vingt-trois de

rupture au-dessous de la rotule.

Ces ruptures sont le plus ordinairement l’effet de contractions muscu-
laires énergiques qui cherchent à prévenir une chute, soit en avant, soit

en arrière, le muscle étant dans l’extension ou la flexion. Dans les efforts,

pour prévenir une chute en avant, la rupture est produite par la lutte qui

s’établit entre le droit antérieur pour étendre la jambe et les extenseurs

du bassin et du tronc pour ramener le corps en arrière. Dans le cas con-
traire, c’est-à-dire pour prévenir une chute en arrière, la rupture est aidée

par la traction considérable exercée sur le droit antérieur par le poids du
corps et son renversement en arrière. La contraction musculaire est in-

stinctive dans tous ces cas, et la volonté ne la commande plus; mais la

rupture peut encore avoir poiu' cause une contraction musculaire volon-
taire.

Sur les 2lx faits de rupture sus-rotulienne analysés par Binet, iU fois la

rupture est survenue pendant un effort destiné à prévenir une chute
en avant ou en arrière. Dans 3 cas, la rupture a eu lieu pendant une
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chute, par la llexion exagérée de la jambe sur la cuisse. Saucerolle rap-

porte un lait (1) où la rupture, produite par le même mécanisme, lut

double.

La rupture sus-rotulienne a été observée à la suite de contractions

musculaires volontaires par J.-L. Petit, au moment d’un effort pour

franchir un fossé, et par Sédillot pendant une course rapide (2). Binet

rapporte un fait, observé par Monod, où le mécanisme paraît assez singu-

lier. La rupture eut lieu pendant un mouvement de rotation du tronc

d’arrière en avant et de droite k gauche sur le membre inférieur fixé

au sol.

Sur les 23 faits de ruptures sous-rotuliennes relatés par Binet, 8 fois

la rupture s’est effectuée au moment d’un faux pas, ou pendant un effort

destiné à prévenir une chute
;
6 fois elle est survenue pendant une chute,

la jambe étant fléchie sous la cuisse
;
une seule fois la rupture a été pro-

duite pendant une marche rapide (3).

La rupture est ordinairement simple; quelquefois cependant elle est

double, comme nous l’avons vu dans le cas de Saucerotte. Elle peut être

complète ou incomplète : le ligament rotulienet le tendon du crural anté-

rieur sont presque toujours rompus complètement; parfois même il y a

en même temps rupture de quelques fibres du vaste interne. La rupture

du tendon du crural antérieur se fait le plus ordinairement au voisinage

de la rotule : sur dix-huit observations relatées par Binet, où le siège

précis est indiqué, onze fois elle existait au niveau même de cet os, deux

fois à 2 centimètres, cinq fois de ù à 6 centimètres au-dessus. Le ligament

rotulien se rompt ordinairement dans un point rapproché de ses inser-

tions supérieure et inférieure. Il peut entraîner avec lui quelques frag-

ments osseux; mais ce fait n’est pas constant. Quant aux circonstances

d’âge, de sexe, etc., voici ce que l’observation a appris : les ruptures ont

lieu chez les hommes beaucoup plus fréquemment que chez les femmes

(âO sur kl). Les ruptures sous-rotuliennes s’observent surtout sur les

sujets d’un âge peu avancé; la proposition contraire paraît vraie pour

les ruptures sus-rotuliennes. On a signalé aussi comme causes prédis-

posantes un état cachectique, une diathèse goutteuse, l’habitude de porter

des guêtres serrées au-dessus du genou (Binet).

Anatomie pathologique. — On a eu trop rarement l’occasion de faire

l’autopsie de malades ayant succombé à cette lésion, pour avoir sur

l’anatomie pathologique des ruptures des tendons sus- et sous-rotuliens,

des idées bien précises. Martini, comme nous l’avons dit plus haut, a

autopsié un homme mort d’hémorrhagie cérébrale, un an après s’être

rompu le tendon du droit antérieur, et voici ce qu’il a constaté. La réunion

s’était opérée au moyen d’une substance intermédiaire qui lEavait que la

(1) Mélanges de chirurgie, 1801, p. 406.

(2) Mém. de la Société de médecine, 1817, p. 173.

(3) Gazette des hôpitaux, 1857, p. 604.
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largeur d’un doigt; aucune adhérence anomale ne s’élait établie; l’arti-

culation n’olTrait aucune altération, mais des cicatrices très apparentes

sur la capsule prouvaient que celle-ci avait été déchirée en plusieurs

endroits. Il n’y a guère d’autres renseignements à ajouter à ceux fournis

par celle autopsie.

Symptomatologie. — Au moment de la rupture, le malade perçoit quel-

quefois un craquement et une douleur vive ;
la douleur se renouvelle lors-

qu’on cherche à imprimer quelque mouvement au membre qui a perdu

ses fonctions. Si la rupture a eu lieu dans la contraction musculaire des-

tinée à résister à une chute, le blessé tombe et ne peut pas se relever
;

si

l’accident est arrivé pendant une llexion exagérée, le malade est dans

l’impossibilité d’étendre la jambe sur la cuisse. Ce symptôme est plus

prononcé dans le cas de rupture sus-rotulienne. Entre les extrémités des

tendons rompus, on perçoit une rainure de dimensions variables, et plus

grande dans le cas de rupture sus-rotulienne. Cet écartement change

aussi suivant la position du membre, et dans la rupture sus-rotulienne

on peut voir quelquefois la synoviale dilatée par du liquide, venir se

montrer entre les deux fragments sous la forme d’une bosse fluctuante.

Cette saillie augmente quand l’inflammation survient. La rotule jouit

aussi d’une mobilité anomale; en outre, elle est élevée dans le cas de

rupture sous-rotulienne, et abaissée si la rupture est sus-rotulienne.

On a observé, mais rarement, une ecchymose au niveau de la rupture.

Tous ces symptômes sont très nets au moment môme de l’accident;

mais, lorsque l’inflammation se montre, le diagnostic est un peu] plus

difficile. Disons, toutefois, que cette inflammation est rare; elle n’arrive

guère que dans le cas de complication, comme avec une rupture de la

synoviale ou une fracture de la rotule.

Pronostic. — Le pronostic de ces ruptures est ordinairement sérieux,

moins cependant pour les ruptures sous-rotuliennes que pour les ruptures

du tendon du crural antérieur. La guérison, en effet, n’est pas toujours

observée, et quand on l’obtient, ce n’est qu’après un temps assez long.

Sur vingt- deux cas de rupture sus-rotulienne, cités par Binet, neuf ma-
lades sont restés boiteux, treize ont guéri, mais la moyenne de la durée a

été de huit mois. Sur vingt-trois cas de ruptures sou.«-rotulienncs, il y a

eu quatorze guérisons, et la moyenne de la durée a été de quatre mois.

Traitement. — Le chirurgien, appelé immédiatement après l’accident,

doit placer le membre dans l’extension, l’élever sur un plan incliné et

prévenir l’inflammation par le repos cl l’emploi des émollients; plus tard, il

faut favoriser et maintenir le contact des deux extrémités divisées. Nous
n’entrerons pas dans le détail de tous les appareils qui ont été conseillés

autrefois pour remplir cette indication. Ce serait un travail aujourd’hui

assez inutile, car nous pensons qu’on peut remplacer ces appareils com-
pliqués par des bandages inamovibles, après avoir rapproché, le plus

exactement possible les deux bords de la rupture. Ce rapprochement
peut être aidé quelquefois par de longues bandelettes de diachylon. Ainsi,
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dans la rupture sous-roLulienue, des bandes de diachylon, dont le milieu
répond à la base de la rotule et dont les chefs longent les parties laté-

rales du genou et de la jambe, peuvent rapprocher assez bien les bords
de la rupture. On place ensuite l’appareil inamovible sur les bandelettes

agglutinatives.

ARTICLE 111.

DE I. A TÉNOTOMIE.

Après avoir étudié les différentes lésions musculaires et tendineuses, il

nous faut décrire l’opération qu’on a désignée sous le nom de ténotomie,

et faire connaître les principes de physiologie pathologique sur lesquels

elle repose.

On réserva d’abord le nom de ténotomie à l’opération qui consiste à di-

viser les tendons, mais plus tard on l’appliqua aussi à la section des mus-
cles, des ligaments et des brides fibreuses accidentelles. Cette extension

donnée au mot ténotomie est tout à fait regrettable, car les conditions opé-

ratoires ne sont pas les mômes dans la section des tendons et dans celle

des muscles ou des brides fibreuses sous-cutanées. Mais il ne sera ques-

tion ici que de la division des tendons, et nous dirons seulement plus

loin quelques mots de la myotomie proprement dite.

La ténotomie a surtout pour but de remédier à des difformités ou à des

accidents
;
elle suffit parfois seule a ce résultat, qui dans d’autres cas n’est

complètement obtenu que par l’application ultérieure de bandages ou

d’appareils orthopédiques.

Historique. — L’historique de la ténotomie chirurgicale a soulevé d’ar-

dentes discussions, cependant cette question paraît assez simple à ré-

soudre. Il y a eu depuis la fin du xvii' siècle un petit nombre de sections

tendineuses faites par différents chirurgiens, mais ces opérations excep-

tionnelles ont passé inaperçues sans laisser dans la science de nouveaux

principes de pratique chirurgicale, et c’est seulement à partir des publi-

cations de Stromeyer (1833-1838) que cette opération a pris scientifique-

ment droit de cité dans la chirurgie. Il y a donc à tenir compte de deux

grandes périodes dans l’histoire de la ténotomie.

La première période ne remonte pas au delà de la moitié du xviff siècle.

Tulpius rapporte alors dans son recueil d’observations (1), dont la pre-

mière édition est de 1641, qu’un chirurgien hollandais, Isacius Minnius,

divisa le sterno-mastoïdien pour une inclinaison latérale du cou, et guérit

son malade. Depuis cette époque, on trouve des opérations de ténotomie

mentionnées çà et là. Ainsi Roonhuysen (2) cite deux observations de

redressement du cou, incliné sur le côté, où il obtint la guérison par la

(1) Observ. medic., lib. IV, cap. lviii, p. 372, 1685.

(2) Historicher fleil Curcrt. Nürnber;', 1674, obs. XXII et XXIII.
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seclioii du slcrno-mastoïdien. La seconde observation de ce chirurgien est

la même que celle que certains auteurs mettent sous le. nom de Blasius.

Doux ligures accompagnent le Icxte de Roonhuysen, et montrent, à côte

de la dillbrmilé, une anatomie grossière de la région avec l’indication du

muscle à couper et de l’artère a éviter.

Job a Meek’ren (1) cite une opération du même genre qui fut faite

dexteritate singulari sur un enfant de quatorze ans par un chirurgien du

nom de Florianus. Solingen (2) décrit avec soin cette opération dans son

manuel de chirurgie, mais ne rapporte pas, comme on l’a écrit à tort, de

faits qui lui soient propres. Enfin on pourrait encore rassembler quelques

opérations du même genre entreprises par différents chirurgiens jusqu’à

la fin du siècle dernier, mais cela est .sans intérêt. Vers le commencement

de ce siècle, Michadis (de Marbourg) fit en Allemagne quelques tentatives

pour étendre le cercle des applications de la ténotomie. Ains# on trouve,

(lans la Gazette de Saltzbourg pour 1810, l’indication de faits très cu-

rieux pour l’histoire de cette opération : ce sont des ténotomies pour

un pied équin, pour un varus et une rétraction scrofuleuse du genou.

Dans l’année 1812 du môme journal, la question de la ténotomie est de

nouveau examinée avec soin, et l’on doit s’étonner que les arguments en

faveur de cette opération n’aient pas davantage frappé l’esprit des chirur-

giens allemands.

Ce n’est guère qu’en 1810 qu’on entendit parler en France de la téno-

tomie. Delpech coupa sous la peau et par une petite incision le tendon

d’Achille d’un garçon de dix-neuf ans, et prouva que cette section n’of-

frait pas de dangers. On trouvera dans sa Clnrurgie clinique de Montpellier^

(1823, t. I, p. 18/i), l’exposé de ce fait remarquable. Plus tard, Delpech

donnait dans son Orthomorphie (Paris, 1828) de très bonnes règles pour

le traitement consécutif de cette opération. Cependant la ténotomie faite

par Delpech resta à l’état de fait isolé, et il faut en dire autant de la sec-

tion sous-cutanée du sterno-mastoïdien pratiquée par Dupuytren en 1822,

Coster, qui rapporte le fait dans son Manuel des opérations chirurgicales

(2' édition, 1825, p. 181), ne voit point là le principe d’une méthode opé-

ratoire féconde en applications, et il est seulement frappé de l’absence de

cicatrice dans ce cas, « but d’autant plus désirable, dit-il, que le sujet de

l’opération était une femme». Plus loin il ajoute : «Si l’on opérait sur ,

un homme, on diviserait les fibres par leur surface antérieure, après avoir

pratiqué une incision transversale sur les téguments. »

Les expériences d’Herbert Mayo sur la régénération des tendons,
publiées dans ses Outlines of Human Physiology {honAox\, 1827), devaient
engager les chirurgiens à tenter avec assurance de succès la section de
ces cordes fibreuses, mais elles passèrent .sans doute inaperçues, et c’est

(1) Observaliones medic. chirurg. , cap. xxxiii ; De capilis ohstipi curatione. Amster-
ilam, 1682.

(2) Uand Briffe der Wund-Artzney, cap. i.v. l’rancfori, lôD.S.
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à Slromeyer que revient l’honneiir d’avoir non-seulement fondé la téno-

tomie orthopédique, mais aussi d’avoir étendu et généralisé la mélhode

sous-cutanée. Stromeyer fit, le 28 février 1831, la division du tendon

d’Achille par section sous-cutanée, dans un cas de pied bot varus équin,

non congénital, sur un enfant de dix-neuf ans. La guérison eut lieu en

deux mois. On trouve ce cas rapporté avec détail dans le Nust's Ma-
gazine (1). De 1833 à 183é, Stromeyer publia les observations de six

cas de section du tendon d’Achille. Dès ses premières publications il

établit explicitement que sa méthode opératoire avait pour but de pré-

venir l’accès de l’air, la suppuration et l’exfoliation des tendons, et plus

tard, dans ses Contributions à rorthopédie opératoire (2), il généralisa ses

principes, qui s’appliquent aussi bien à la myotomie qu’à la ténotomie.

La méthode opératoire était créée par Stromeyer, il ne restait plus qu’à

perfectionner ses procédés, étendre ses applications et compléter sa

théorie : c’est ce que firent surtout en France, Bouvier, Vincent Duval,

•Jules Guérin, en pratiquant un très grand nombre de ténotomies sous-

cutanées contre les difformités congénitales ou acquises. Enfin cette opé-

ration, adoptée bientôt par presque tous les chirurgiens, n’eut plus à

craindre que ses exagérations.

Depuis l’époque (183à-18à0) où s’est constituée la ténotomie chirurgi-

cale, il a été publié sur les sections tendineuses un assez grand nombre de

travaux que nous indiquerons plus bas. Ils n’ont pas fait voir la question

sous un jour nouveau, mais ils ont servi à bien étudier la régénération

des tendons. Ces recherches physiologiques ont plus d’une application pra-

tique, et ne doivent point être oubliées.

On consultera sur ce sujet les travaux suivants, qui montrent bien les

différentes phases qu’a tour à tour traversées l’histoire de la ténotomie

opératoire.

Ammon, De physiologia lenolomiœ experimenlis illustrata. Comment, chirurg. Dresde,

'1 837, traduction dans le journal l’Expérience, 1 838, 1. 1. — Phillips, De la téno-

tomie sous -cutanée, etc. Paris, 1841 . — Bonnet, Traité des sections tendineuses et

musculaires dans le strabisme, la myopie, etc. Paris, 1 841 .— Malgaigne, Sur l’abus

et le danger des sections tendineuses et musculaires dans le traitement de certaines

difformités [Journal de chirurgie, 1 844, t. II, p. 33). — Paget, Lectures on Sur-

gical Pathology, vol. I. London, 1853. — Gerstaecker, Dissertatio de regene-

ratione tendinum post tenotomiam. Berolini, 1851.— Tiiierfelder, Dissert. Iiist.

de regeneratione tendinum. Misenæ, 1 852. — Boner, Die Régénération der Sehnen

[La régénération des tendons] [Arcliiv. f.
pathologische Anatomie \on \irchow,

1 854, S. 164).— W. Adams, On the Reparative Process in Human Tendons after

Subeutaneous Division for the Cure of Deformilies. London, 1 860.—Voyez en outre

dans les discussions sur la ténotomie et la méthode sous-culunée soutenues a l’Aca-

démie de médecine en 1 842 et 1857, les discours de Bouvier, Gerdy, .1. Guérin,

Malgaigne, Velpeau, etc.

(1) [iust’s Magazine, 1833, Bd. XXXIX, p. 195.

(2) Beitritge zur operaliven OrlhopUdilc, Hannover, 1838.
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Indications ET contre-indications.—Les indications de la ténotomie sont

aujourd’hui très nombreuses. Nous avons déjà dit que celte opération

avait pour but de remédier à des difformités ou à des vices de position

déterminés par la brièveté ou le raccom’cissement des muscles et des

tendons. Dictrcnbacb l’a pratiquée pour la réduction de certaines luxa-

tions; d’autres chirurgiens ont coupé des tendons pour réduire les frag-

ments osseux dans quelques cas de fracture, pour combattre le resserre-

ment des sphincters dans des spasmes douloureux de ces muscles, enfin

pour s’opposer à l’étranglement produit à la région cervicale par cer-

taines tumeurs (Bonnet).

Mais c’est surtout contre la rétraction musculaire permanente que

s’emploie la ténotomie. Or, elle est indiquée alors qu’avec la difformité

coexiste la gène des mouvements ou de certaines fonctions, comme
dans le cas de torticolis, de pied bot, de strabisme entraînant de la

diplopie, etc. La rétraction musculaire ne nuit pas seulement aux fonc-

tions des muscles rétractés, mais encore à celles des antagonistes qu’elle

tient dans l’inaction.

La ténotomie est évidemment contre-indiquée lorsqu’il existe une

ankylosé serrée et complète, qu’il y a une déformation considérable des

surfaces articulaires, et que les muscles sont paralysés ou ont subi la

dégénérescence fibreuse ou graisseuse.

Ces deux considérations de la déformation probable des surfaces os-

seuses et de l’altération dynamique possible des muscles rétractés font que

le résultat de la ténotomie est fort douteux dans les cas de difformités

anciennes, .\lors, en effet, l’opération ne peut rien contre les os, et elle

ne peut guère sur les muscles
;
car ceux-ci, depuis longtemps rétractés,

n’ont qu’une puissance contractile assez faible : or, la ténotomie ne l’aug-

mente pas et parfois môme elle la leur enlève.

La ténotomie a d’autant plus de chances de succès, qu’elle est prati-

quée sur des tendons entourés de gaines ou de couches celluleuses

ou fibro-celluleuses. Aussi le tendon d’Achille est-il pour cela le plus

favorablement situé
; après lui viennent les tendons du jarret, du tri-

ceps brachial, des deux chefs du stcrno-mastoïdien, des péroniers, des

jambiers, des extenseurs des orteils. Le succès est bien plus douteux,
pour les fléchisseurs sublime et profond, à la paume de la main et

surtout au devant des phalanges, où l’éliii ostéo-fibreux et la synoviale

qui le double constituent des conditions peu favorables à la réunion
définitive.

Méthodes opératoires. — La ténotomie a été pratiquée par deux
méthodes : dans l’une l’opération se fait à ciel ouvert, et dans l’autre

sous la peau. Quoique la méthode à ciel ouvert soit à peu près com-
plètement abandonnée aujourd’hui, nous en dirons ici quelques mots
avant de parler de la méthode sous-cutanée, qui est universellement em-
ployée :

1“ La méthode à ciel ouvert était celle que suivaient les anciens : c’est
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ainsi que Isacius Minnius coupa siiuultanénienl la peau el le Lendon
l’élraclé du sternO'jiiasloïdien. Celte méthode est la seule appliquée el

applicable dans le cas où des tendons se trouvent compris dans une bride

cicatricielle. Elle compte deux procédés :

a. Dans le premier, on divise transversalemeni et du môme coup la

peau et les parties sous-jacentes
;

h. Dans le second, on divise longitudinalement la peau et transversale-

ment les tendons a travers les lèvres écartées de la plaie tégumentaire,

puis on réunit cette plaie cutanée avec des bandelettes ou des points de

suture.

Le premier procédé entraîne nécessairement la suppuration simul-

tanée des parties superficielles et profondes, qui se trouvent de la sorte

réunies ultérieurement par un même tissu de cicatrice. Il en résidte que

les fonctions des muscles peuvent être compromises, car leur effort vient

s’épuiser en partie sur le tissu cicatriciel. On a d’ailleurs à redouter tous

les accidents possibles de la suppuration.

Dans le second procédé, on cherche à obtenir une réunion immédiate

de la peau, tout en maintenant écartés les segments fibreux, qui se cica-

trisent isolément. La plaie superficielle et la plaie profonde étant perpen-

diculaires l’une à l’autre, la môme force qui redresse la partie difforme sa-

tisfait à la double indication de juxtaposer d’autant plus intimement les

lèvres de la plaie cutanée qu’elle écartera davantage les bouts tendineux.

Ce procédé a été quelquefois employé
;
mais quoique meilleur que le

précédent, il n’est pas toujours suivi d’une réunion immédiate et peut

exposera tous les dangers de la suppuration.

2“ La mclkode sous-cutanée, qui consiste à opérer sous la peau sans

l’entamer vis-à-vis du lieu où l’on opère, a pour but d’éviter la suppu-

ration. Lorsque la ténotomie s’est vulgarisée dans la chirurgie opéra-

toire, les expériences et les observations cliniques de Hunter avaient de-

puis longtemps appris que les parties divisées sous la peau se cicatrisent

sans suppurer. La méthode sous-cutanée dans le cas particulier qui nous

occupe ici n’est qu’une des applications du grand principe formulé par le

chirurgien anglais.

Les instruments néeessaires pour pratiquer la ténotomie sous-eutanée

sont très simples. On emploie, sous le nom de ténotomes, de petits couteaux

à lame étroite pour qu’une simple ponction de la peau soit nécessaire à

leur introduction ;
courts pour éviter d’agrandir l’ouverture extérieure

pendant la section du tendon; enfin résistants, car le cordon fibreux est

quelquefois très dur. Cette lame est portée sur un col un peu long. 11 y

a des ténotomes mousses et des ténotomes pointus. Le ténotome à

lame pointue permet de faire avec le même instrument la ponction de

la peau et la section du tendon, mais ce ténotome peut blesser des vai.s-

seaux ou des nerfs, ou piquer la peau dans un point opposé, et nous lui

préférons le ténotome mousse (fig. 31) employé comme nous le dirons

plus loin.
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Le manuel opératoire coniporte deux leiïips : dans le preiiiieu on ponc-

tionne la peau, dans le second on divise le tendon.

Premier temps. — On prali(j[ue la ponction, soit direclenient avec le

lénotome pointu, soit avec une lancette. Si, coinnie nous le prélérons,

on emploie le ténotonie mousse, on peut faire la piqûre

sur le côté qni correspond à la main droite de l’opérateur. r

Mais il vaut mieux, quand il y a des vaisseaux et des

nerfs à ménager, pratiquer la ponction de leur côté, car

le tranchant de rinstrument s’en éloigne d’autant plus qu’il i

pénètre davantage. On a conseillé pour détruire le paral-

lélisme de la plaie cutanée et de la plaie tendineuse, de

faire la ponction après avoir tiré la peau dans un sens ou |1

dans l’autre. On peut encore, si la région s’y prèle, faire I

j

à la peau un pli à la base duquel on ponctionne; mais ce
|

dernier détail opératoire, imaginé par J. Guérin, et qui

augmente la longueur du trajet sous-cutané, n’est pas in-

dispensable. i

Deuxième temps. — Le ténotome porté au niveau du

tendon, on peut faire la section de la superticie vers la pro- xénotome mousse,

fondeur, ou vice versa.

a. Section sus-tendineuse. — La ponction faite, on glisse le lénotome

mousse entre la peau et le tendon, en faisant fortement saillir celui-ci,

soit en invitant l’opéré à contracter ses muscles, soit mieux encore en

redressant la partie difforme. Cela fait, on imprime ii rinstrument un

quart de révolution, de manière que le tranchant corresponde au tendon

que l’on divise, de la surface vers la profondeur, par un mouvement

de scie combiné avec la pression exercée à travers la peau sur le dos de

l’instrument. Un bruit particulier de craquement et le défaut de résis-

tance indiquent au chirurgien que la section est opérée : on reconnaît

qu’elle est complète par le toucher, qui fait constater l’écartement des

deux bouts du tendon et le vide existant entre eux. Quand il existe une

gaine fibreuse, celle-ci produit alors la sensation de deux brides latérales.

La section tendineuse opérée, on retourne l’instrument et on le retire à

plat, en prenant soin de ne pas agrandir la plaie cutanée. Puis, par des

Tiressions opérées de la partie profonde vers la piqûre, on en exprime

le sang et parfois quelques bulles d’air, et l’on applique sur la plaie du
taffetas adhésif ou une compresse d’eau froide et une bande. La cica-

trice de la piqûre s’opère en vingt-quatre ou quarante-huit heures.

Celte section sus-tendineuse est indiquée quand les tendons sont très

saillants et qu’il n’y a pas au-dessous d’eux de vaisseaux ou de nerfs à

ménager.

bi Section sous-tendineuse. — Celle-ci se pratique chez les jeunes enfants,

où les tendons ne sont sentis que par le toucher seulement, ou bien quand
la partie à diviser a une grande étendue, ou encore quand elle est accolée

à des os, à des vaisseaux et à des nerfs; Dans ce cas, on glisse d’abord à
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pial le lénolome au-dessus du lendoii, puis on le relire k soi el on lui lait

conlourner le bord el la face profonde du tendon, qu’on rase exactement

de manière k éviter la lésion des parties sous-jacentes. Enfin on incise

par des mouvements de va-et-vient, en même temps qu’un doigt compri-

mant la peau offre k l’instrument un point de résistance. On doit ménager

ses efforts, quand les dernières fibres sont sur le point d’être divisées, afin

de ne point intéresser la peau du même coup.

Soins consécutifs. — A la ténotomie succède l’orthopédie proprement

dite. En effet, ce serait peu que d’avoir divisé les tissus fibreux, si, par

des moyens appropriés, on ne maintenait pas leur écartement et le re-

dressement des parties. On obtient de la sorte une cicatrice qui augmente

la longueur des tendons divisés.

Donc, lorsque la section tendineuse est faite, il faut étendre les parties

de façon k s’assurer que tout a été bien coupé, et dès qu’on est sûr

de la section complète des tendons, on fait le pansement que nous avons

déjk indiqué plus haut. On n’applique l’appareil orthopédique que plus

lard, vers le deuxième jour, lorsque la petite plaie cutanée est tout k fait

cicatrisée; car, plus tôt, il pourrait en résulter de l’irritation peur la

plaie superficielle et les parties profondes, et, plus tard, l’extension s’exer-

cerait sur des tissus dont la consolidation serait déjk commencée. On

laisse l’appareil en place d’autant plus longtemps que le muscle est

plus puissant : ainsi il peut rester jusqu’k six mois après la section du

tendon d’Achille. Quant aux moyens orthopédiques, ce sont tantôt, et

suivant les cas, des appareils spéciaux, tantôt de simples bandages ina-

movibles.

Physiologie pathologique. — Stromeyer ne possédait pas d’idées bien

nettes sur le mode de régénération des tendons, car il n’avait point fait

d’expériences sur les animaux et n’avait pas observé les résultats cadavé-

riques de ces ténotomies chez l’homme. Les premiers IravaiLx d’Ammon,

de Y. Duval et de Bouvier ont eu le mérite de bien faire connaître les

principaux phénomènes de cette régénération tendineuse. On a depuis
j

lors délayé dans de gros mémoires ces premières recherches, mais on y
•

a ajouté peu de choses nouvelles. Cependant le travail de W. Adams,

dont nous avons donné plus haut l’indication bibliographique
,

n’en

est pas moins très important par d’assez nombreuses expériences che;;

des lapins et par l’élude de quinze autopsies de tendons coupés chez .

l’homme. !

C’est sur le tendon d’Achille qu’on a le mieux étudié la régénération
j

des tendons ;
mais ce qui se passe dans ce cas ne s’observe peut-être

;

plus aussi bien dans les tendons qui ne sont pas entourés d’une envc-
j

loppe celluleuse et qui traversent des gaines en forme de tubes assez
j

denses.
^

i

Le premier résultat de la section d’un tendon, c’est la séparation des

bords de la plaie tendineuse. Les deux bouts du tendon s’écartent jusqu’k
|

une distance variable, qui, dans le tendon d’Achille, peut môme aller jus-
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qu’il deux pouces, el que diverses circonstances peuvent encore mo-

dilier. Ainsi, quand le muscle du tendon coupé est vigoureux, et que les

anlagonistes de ce muscle

peuvent agir librement

sans être retenus par

quelques roideurs arti-

culaires, l’écartement est

assez considérable. Mais

des conditions inverses

peuvent aller même jus-

qu’à faire douter de la

section complète du ten-

don.

Les deux bouts du ten-

don se rétractent dans

sa gaine, qui, en général,

n’est que peu atteinte par

l’instrument trancbant.

On peut bien voir, sur la

figure 32, cet écartement

des deux bouts a et b du

tendon dans la gaine ou-

verte longitudinalement;

et sur la figure 33, à tra-

vers la gaine qui est intacte, on distingue, sous une teinte noirâtre, les

parties «, b de ce tube celluleux qui sont vides du tendon.

On a cru que la régénération tendineuse se faisait au moyen du sang qui

s’épanchait dans la gaine et qui s’organisait plus tard. Cette opinion, émise

autrefois par Vincent Duval et soutenue plus tard par l*irogolf(l), est for-

mellement contredite par l’expérience et l’observation clinique. D’abord

on trouve peu ou point de sang dans la gaine tubuleuse après la section

du tendon. W. Adams, dans plusieurs e.xpériences sur des lapins, a vu

à peine une trace de sang à l’intérieur de la gaine, et dans deux e.xamens

cadavériques sur l’homme, il ne trouva, peu de jours après l’opération,

qu’un petit caillot. Contrairement à ce que l’on a cru d’abord, un épan-

chement sanguin dans la gaine celluleuse et dans les tissus environnants,

loin de favoriser la guérison de la plaie sous-cutanée, la retarde. Enfin si

du sang s’épanche, il se résorbe peu à peu, et ses dernières traces se

retrouvent plus tard sous forme d’hématine ou de pigment grenu au mU
lieu du nouveau tendon.

La régénération tendineuse s’annonce par une augmentation dans la

vascularité des parties voisines du lieu de l’opération : la gaine celluleuse

du tendon devient très vasculaire, et ses mailles sont infiltrées d’une

Fig. 32. — .Soclioii

du tendon d’Achille.

Position relative des

dcu.v bouts a et b du

tendon (Adams).

Fig. 33. — Section du tendon d'Achille ;

rëtr.'iclion des deux bouts du tendon dans

la gaine restée à peu près intacte. —
a, b, étendue de l'éc.artement des deux

bouts du tendon (Adams).

(I) Ueber die Durchschneidung der Achillcssehne, etc., mit sieben Tafeln. Dorpat, 18i0.
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iiialièuc plasLiqiu’. qui conli-ibue à lui donner une eerlaine épaisseur.

Ce blastème est constitué (fig. 36) par le dépôt d’un très grand nom-
bre de noyaux ovalaires cl de granulations amorphes, comme on en

voit dans les tissus qui se régénèrent; il se développe bientôt aussi

dans ce blastème des vaisseaux capillaires. Ces noyaux s’allongent peu à

peu et prennent un aspect fusiforme, puis ils se disposent ensuite en

lignes parallèles, et donnent au nouveau tissu une apparence fibroïde d’une

texture plus délicate que le tendon proprement dit. Il se forme ainsi, par

une prolifération des'hoyaux dans l’épaisseur de la gaine, un faisceau fibreux

qui réunit les bouts divisés du tendon. Ce tendon nouveau mesure, au

tendon d’Achille, d’un demi-pouce à un pouce chez les enfants, et d’un

pouce à deux pouces chez les adultes. 11 a une consistance molle, homo-

gène, plutôt que fibreuse
;
mais lorsque la vascularité de ce tissu nouveau

diminue peu à peu, il prend une teinte grisâtre, translucide, qu’on dis-

tingue bien dans une coupe qui comprend à la fois le tendon dans toute

sa hauteur. Si l’on place un de ces nouveaux tendons dans de l’eau alcoo-

lisée, il devient opaque et se confond par sa couleur avec le tendon

ancien. C’est ce fait qui explique un certain nombre d’erreurs commises

par quelques observateurs qui ont conservé dans l’alcool les pièces de

leurs recherches expérimentales.

Les bouts du tendon divisé n’exercent pas d’abord d’influence sur la

régénération du tendon, et même ils n’ont qu’une légère connexion avec

les matériaux de forma-

tion nouvelle. Plus tard ces

extrémités tendineuses, au

lieu d’être nettement tran-

chées, s’arrondissent peu à

peu et se gonflent. Ces chan-

gements sont toujours plus

marqués et marchent plus

vite au bout musculaire

du tendon qu’au bout op-

posé.

On ne tarde pas à aper-

cevoir, dans l’épaisseur des

bouts légèrement gonflés du

tendon, des stries fines d’tm

gris transparent ;
c’est là le

mode d’union du tendon

lion de l’acide acétique, qui fait voir des noyaux allongés disposés nouVCaU aVCC IC Icndoil all-

en lignes parallèles. — 350 diamètres. . r

' cien, et parcette pénétration

du tissu de formation nouvelle dans ces bouts du tendon s’explique très

bien leur gonflement. Plus tard ce renflement du tendon ancien disparait

et revient au môme calibre que le tendon nouveau. Lorsque ce résullat

est constaté, la densité du tendon nouveau augmente et sa vascularité
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diminue. Quand on observe ces phénomènes sur le tendon d’Achille,

on trouve que le tendon nouveau, même au houl d’un temps assez

long, conserve une translucidité que n’a

pas le tendon ancien. De plus, sa surface

antérieure contracte, en général, des ad-

hérences avec le fascia profond. Le tissu

cellulaire compris entre ces deux parties

est plus induré, pins infiltré de lymphe

plastique qu’à l’état normal. On peut bien

voir sur la figure 35 un renflement assez

notable du tendon régénéré
;

il semble

que le néoplasme ait dépassé là ses

limites habituelles. Enfin le dernier terme

de cette régénération tendineuse, c’est la

formation à la surface du tendon nouveau

d’une gaine celluleuse plus ou moins sépa-

rable.

Ce travail de réparation se fait au

moyen d’une inflammation adhésive, qui

ne passe que très rarement à l’inflamma-

tion suppurative. Maintenant, si la répa- fig. 35. — SecUon du lendou d’Achiiie.

, , , . . .
, . ,

Etal des parties un an et demi après leur

ration s opéré plus vite et plus sûrement divisiun sous-cuianée {.\dams).

dans la ténotomie sous-cutanée (qu’on

peut comparer à une fracture simple) que dans la ténotomie à ciel ouvert,

ce n’est pas seulement parce que les parties divisées sont à l’abri de

l’action de l’air, mais encore parce qu’elles restent en contact avec les

tissus placés dans leur intervalle. Ce contact est plus doux que celui

de toutes nos pièces de pansement, et le produit de l’exsudation, versé

au sein môme des organes et non plus sur une surface libre, fait immé-

diatement corps avec eux et reçoit scs éléments de nutrition par toutes

scs faces, au lieu de n’être alimenté que dans une partie seulement,

comme quand la plaie reste exposée à l’air.

Si les tendons, au lieu d’être entourés d’une gaine celluleuse lâche,

sont situés dans des coulisses séreuses denses, comme au jambier posté-

rieur, les phénomènes de la régénération tendineuse ne s’accomplissent

pas aussi facilement. Ainsi la réparation peut bien ne plus s’effectuer si

les extrémités divisées du tendon sont très séparées
;

la réunion faisant

alors défaut, les bouts du tendon adhèrent à la surface interne de la gaine

tubuleuse. Dans d’autres cas, il se fait un nouveau tendon, mais il tient

par toute son étendue à la gaine, et la continuité de cette corde fibreuse

n’est pas utilement rétablie.

Ce défaut de réunion peut se voir aussi dans d’autres cas, à la suite de

conditions très variées, telles qu’un grand affaiblissement, de la paralysie

musculaire, un traitement mal condn’né, une extension trop rapide des

parties, des mouvements tro]) prompts après l’opération.

n. là
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La Lénolomie poul aussi s’accompagner de plusieurs accidents qui

compromettent le succès de l’opération. Ces accidents, fort rares du
reste, sont la fièvre traumatique, des symptômes nerveux, l’érysipèle,

la phlébite, l’inflammation phlegmoneuse et la suppuration. Nous n’in-

sisterons pas sur les premiers accidents, qui n’ont rien de propre à

la ténotomie, et nous ne parlerons de l’inflammation et de la suppu-

ration que parce qu’elles ont élé contestées après la section sous-eufanée

des tendons.

Contrairement à J. Guérin, Bouvier admet qu’une inflammation répara-

trice ou adhésive est constante et nécessaire. D’abord, elle e.st constante,

car : 1" on perçoit aisément du gonflement et l’on fait naître de la sensi-

bilité en pressant et en distendant le lieu où s’est faite la section
;
et 2® dans

les autopsies des cas simples, sur les animaux, on trouve de l’injection

des tissus, et les liquides épanchés présentent, à l’œil nu et au micros-

cope, tous les caractères des exsudats inflammatoires. D’ailleurs, cette

inflammation est nécessaire, car elle dispose les vaisseaux de manière à

surexciter la production des éléments anatomiques utiles à la formation

de la cicatrice. Maintenant l’absence de fièvre ne prouve pas suffisam-

ment contre l’absence d’inflammation, car celle-ci peut n’existçr qu’à

un faible degré dans chaque point divisé. Mais de ce qu’il y a une inflam-

mation réparatrice, constante et nécessaire, il s’ensuit, d’une part, qu’on

ne pourra pas impunément multiplier les ténotomies sur le môme
sujet, etc.

;
d’autre part, que les cas de suppuration et d’abcès, rares il

est vrai, s’expliquent par le passage de l’inflammation adhésive à l’inflam-

mation suppurative.

Celle-ci commence tantôt par la plaie profonde et tantôt par la piqûre
;

la suppuration de la piqûre n’a guère d’inconvénient, mais celle de la

plaie profonde compromet l’opération en forçant à ajourner la suite du

traitement.

Les causes de ces accidents sont la grande étendue de la plaie des tégu-

ments, sa communication trop large ou trop directe avec la plaie du

tendon; l’écartement, le tiraillement, le frottement des bords de la plaie

cutanée, la pression de quelque pièce d’appareil
;
une extension trop

forte, opérée prématurément sur les tissus divisés
;
ou bien encore une

idiosyncrasie, telle que la scrofule, une maladie aiguë intercurrente, un

épanchement de sang trop considérable.

On devra donc prendre la précaution de faire la piqûre de la peau aussi

petite que 'possible, et d’en déterminer rapidement l’occlusion. On aura

soin, d’ailleurs, d’obtenir la séparation la plus complète entre la piqûre

et la plaie tendineuse; enfin, on surveillera attentivement l’acfion des

appareils mécaniques.

J1 est intéressant de savoir comment agit la ténotomie dans la réfi'action

tendineuse, et comment la réunion ultérieure des deux bouts divisés ne

reproduit pas la déviation primitive. Slromeyer pensait que la ténotomie

fait cesser le spasme musculaire
;
mais ce qui est certain, c’est qu’il résulte
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de l’opération un allongement définitif du système musculo-tendineux, par

la production du tissu de cicatrice qui vient combler l’écartement résul-

tant, d’une part, de la rétraction du bout supérieur ou musculaire, et

d’autre part, de l’éloignement que subit le bout inférieur ou tendineux

par le redressement de la partie difforme. Ainsi se trouve expliquée la

nécessité du traitement mécanique consécutif. Ajoutons enfin que ce

traitement doit être prolongé assez longtemps en raison de la tendance

à la rétraction projire ii tout tissu cicatriciel.

ARTICLE IV.

DE LA MYOTOMIE.

La plupart des indications de la ténotomie sont applicables à la section

propre des muscles désignée encore sous le nom de myotomie. Cependant

il est bon de remarquer qu’en coupant le tissu musculaire, on provoque

en général un épanchement sanguin assez notable qu’on ne voit guère

dans la section des tendons. Cet épanchement de sang soulève la peau

entre les deux bouts du muscle coupé, et forme une bosse fluctuante,

bleuâtre ou d’un jaune ecchymotique, qui se résorbe en général avec une

assez grande facilité. Quelquefois la résorption est complètement achevée

en quarante-huit heures. Du reste, cet épanchement sanguin varie suivant

l’épaisseur du muscle, le siège de cet organe et le degré de tiraillement

que lui imprime la rétraction musculaire. Les muscles minces sont peu

vasculaires, et il en est de même de ceux qu’une rétraction énergique

maintient à l’état de feuillet fibreux.

Lorsque le sang épanché s’est résorbé, on trouve entre les deux bouts

du muscle une matière gélatiniforme qui plus tard devient fibreuse; mais
comme nous l’avons déjà dit à l’article Plaies des muscles, le mode de

réparation de ce tissu est peu connu.

On a coupé un très grand nombre de muscles. Stromeyer fit la section

du faisceau externe du sterno-mastoïdien et de la portion claviculaire du
trapèze pour une contracture spasmodique de ces fai.sceaux musculaires.

Dieffenbach (1) conseilla d’inciser les muscles grand et petit pectoral pour
réduire avec plus de facilité une ancienne luxation du bras. Mais une
extension énorme fut donnée aux opérations myotomiques par Jules Gué-
rin, dans l’application qu’il voulut faire de la myotomie au traitement des
déviations rachidiennes et des luxations congénitales. Tous les muscles
de l’œil, quelques-uns de ceux de la langue, ont aussi été coupés dans
le but de guérir le strabisme, la myopie, la fatigue des yeux dans leui'

accommodation, enfin le bégayement; mais toutes ces tentatives, si pom-
peusement vantées naguère, ne sont plus aujourd’hui qu’une histoire

ancienne et souvent peu édifiante.

(1) Die operalive Chirurgie, 1845, Bd. t, S. 7D<,
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On se sert, pour la myolomie, des instruments dont nous avons parlé à

propos de la ténotomie. 11 faut faire une Irès petite ouverture dont on
détruira soigneusementle parallélisme avec la section musculaire. On prend *

ici de plus grandes précautions que pour la ténotomie, parce qu’après la

section des muscles qui donne lieu à un assez abondant écoulement san-

guin, une inüammation suppurative doit être plus à craindre.

Le traitement consécutif est le môme que celui des sections tendi-
,

neuses.

CHAIMTHE VI.
^

MALADIES DES NERFS.
j

Les lésions chirurgicales des nerfs sont des aüéctions qu’on ne ren-
j

contre point souvent dans la pratique, et auxquelles nous ne consacrerons
j

pas de longs développements. Quelques-unes d’entre elles, comme le

cancer, sont même si rares, qu’on peut se borner à les mentionner. Nous i

décrirons seulement dans ce chaiDitre, la névrite, les névromes, les lésions

traumatiques des nerfs, et nous ferons suivre ces articles de quelques mots

sur la névrotomie.
t

ARTICLE PREMIER. 'j

INFLAMMATION DES NERFS. — NÉVRITE. !

I

L’inflammation des nerfs, qu’on désigne sous le nom de névrite, ne se
|

voit que très rarement comme affection isolée. Quand les cordons ner-

veux s’enflamment, c’est le plus souvent le résultat de la propagation

d’une phlegmasie développée dans les parties voisines. Mais nous ne con-

naissons pas encore très bien les lésions inflammatoires des nerfs, et

peut-être doit-on rattacher à quelques formes chroniques de la névrite (

certains états douloureux connus sous le nom de névralgies ou de rhu-

matismes. !

Historique. — La rareté de la névrite explique comment peu de recher-

ches ont été faites sur cette maladie. Les principaux renseignements sur

l’histoire de cette affection se trouvent disséminés çà et là dans d’autres

travaux sur les affections locales des nerfs, travaux dont nous allons

donner l’indication bibliographique à côté de ceux sur la névrile.

Nasse, RcaeîU'îhde (dissert.). Halæ, 1 800. — Martinet, Mémoire sur Vinjilnmimlim

des nerfs {Revue médicale, <824, l. II, p. 329). — SwAN, Trealise on Disenses

and Injuries of tlie Nerves. London, 2“ édit., 1 834. — Descot, Dissertation sur

les affections locales des nerfs (thèse de Paris, 1825). — IIa.milton, On sonie

Effecls 7'esulting from JVounds of Nerves {Dublin Journal of Med. Science, vol. 1o.

.— DubreuILII, Recherches expérimen laies sur l' inflammation des nerfs {Cli-

nique de Montpellier, 1845, n“=‘ 5, 7).— IfÉRARn, .Note sur lesaccidenls qui suivent

la piqïire des nerfs {Journal des connaissances médico-chiruniicales, inar.s I84fi).

— Beau, Do la névrile et de la névralgie inlercoslales {Airhives générales de mé-
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decine février 4 847). — Wundt, Unlersuchungen iiber dus VerluiHen dcr Nerven

in entzundeten uiul degencnrten Organen [Heclierclies sur les iieifs dans les

organes enflammés et dégénérés). Heidelberg, 1856. — Cii. Londe, Recherches

sur les névralgies consécutives aux lésions des nerfs (Ihèse de Pans, 1 860,

n” 199).

Anatomie pathologique. — Lo premier CHraclere ciiiatoniique de 1 in-

fltimmalion du nerf, c'est lu rougeur du nevrileme. Les vaisseoux (jui le

traversent sont injectés partiellement ou dans une grande étendue, et l’on

peut même rencontrer çà et là de petites ecchymoses. Le nerf subit un gon-

llemcnt qui peut doubler ou tripler son volume, et en même temps on

constate une sorte de ramollissement du tissu nerveux par une infiltration

rie sérosité. L’aspect lisse et nacré du nerf disparait sous une couche

tomenteuse et grisâtre. En effet, c’est d’abord un exsudât mou qui unit

le nerf aux parties voisines, mais plus tard cette lymphe plastique se

solidifie, devient calleuse, et ce nerf est entouré de masses indurées qui le

compriment et font subir une transformation graisseuse aux fibres.

On n’a vu que très rarement de la suppuration dans le cordon nerveux,

mais dans ce cas il peut être tout à fait détruit. Quand l’altération est si

profonde, le nerf est remplacé plus tard par un faisceau aminci, d’un gris

ardoise, accompagné par des vaisseaux dilatés.

Les nerfs traversent souvent des parties enflammées, sans l’être eux-

mêmes et sans subir aucune altération; mais dans d’autres cas ils éprou-

vent là une espèce de dégénérescence graisseuse, comme Wundt l’a indi-

qué. Les parties constituantes du contenu des tubes nerveux se réduisent

ici en une bouillie homogène de noyaux. Ces libres conservent d’abord

leur largeur primitive, mais à la fin la gaine se détruit aussi.

Étiologie. — Les causes de la névrite ne sont guère nombreuses : une

lésion traumatique, l’action prolongée d’un froid humide, la propagation

au cordon nerveux d’une inflammation développée dans son voisinage,

telles sont les causes de la névrite qu’on trouve le plus souvent signalées

dans les observations de cette affection.

Symi’tomatologie. — Il y a des symptômes bornés à la région malade,

et d’autres qui sont l’expression d’un trouble général de l’économie.

La maladie débute par une très vive douleur qui part du point en-

flammé et s’irradie de là vers la périphérie du nerf. Cette douleur est le

plus souvent vive, continue avee des exacerbations fort pénibles, et quel-

quefois sourde, avec des élancements intermittents. La pression et les

mouvements l’exaltent, aussi le malade garde-t-il instinctivement, avec le

repos, une certaine position du membre qu’explique assez bien la roideur

du nerf qui a perdu son élasticité. On observe parfois sur le trajet du
nerf enflammé un sentiment de froid, une vive chaleur, ou bien une
sorte d’insensibilité qui n’empêche pas le développement de douleurs

spontanées. La névrite sur des nerfs mixtes amène des spasmes, des

contractures rebelles, ou parfois encore de la paralysie, les museles ne

répondant plus iei à l’action électrique. Quand le nerf est superficielle-
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iiienL situé, on peut sentir sur son trajet un cordon dui’, plus volumineux-
qu’à l’état normal, extrêmement sensible, et au.niveau duquel il y a par-

fois de la rougeur et de la chaleur.

Une névrite étendue à un tronc nerveux d’un gros volume produit de

la fièvre, la perte du sommeil et des troubles dans les grandes fonctions.

Quelquefois la douleur s’étend du point enflammé aux nerfs voisins, et de

là peut naître une série de désordres dans les organes qui sont sous la

dépendance de ces nerfs.

La durée de cette affection varie de plusieurs jours à plusieurs mois.

Si la lésion n’est qu’à un faible degré, les fonctions reviennent complète-

ment dans les parties malades. Mais s’il s’est formé autour des nerfs

enflammés de ces exsudats plastiques qui ont une grande tendance à se

rétracter, les tubes nerveux subissent l’infiltration graisseuse, les fonc-

tions sont détruites, et la partie subit même un certain degré d’atrophie.

Les altérations sont bien plus graves encore quand le nerf a suppuré.

Quelquefois des névralgies très douloureuses succèdent aux névrites.

Diagnostic. — La localisation et la continuité de la douleur, le déve-

loppement de la fièvre, peuvent faire reconnaître une névrite d’une né-

vralgie.

Pronostic. — Il est grave surtout en raison de la paralysie possible.

Traitement.— Au début, il est nécessaire d’avoir recours aux antiphlo-

gistiques: sangsues ou ventouses scarifiées sur le trajet du nerf; bains

ocaux
;
cataplasmes émollients; bains généraux et révulsifs sur le tube

digestif. On insistera sur cette médication tant que persistera la douleur.

Plus tard, si l’inflammation tend à passer à l’état chronique, on appli-

quera sur le trajet du nerf des vésicatoires dont on entretiendra long-

temps la suppuration, et l’on emploiera les dérivatifs sous toutes les

formes. Il faut, par tous les moyens possibles, s’opposer au ramollisse-

ment du nerf et à la paralysie consécutive, contre laquelle il n’y a pas de

ressource.

article il

rSEUDOPLASMES DES NERFS.

Les nerfs sotit faTement le point de départ de pseudoplasmes, aussi

n’a-t-on connu que tardivement les tumeurs développées dans le tissu

nerveux. Aujourd’hui encore l’histoire des productions nouvelles dans les

nerfs a plus d’un côté obscur que des recherches ultérieures dissiperont

sans doute. Nous voulons nous arrêter seulement ici sur les pseudo-

plasmes qu’on voit le plus souvent dans les nerfs, et qu’on connaît géné-

ralement sous le nom de névromes.

Névromes.

Les nerfs conlieiment, outl-e les fibres nerveuses qui en sont Péléliieiil

'essentiel, une grande quantité de tissu conjonctif. C’est ce dernier tissu
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qui- prend surtout un accroissement anomal et sert à constituer les

lumeurs connues sous le nom de névromes qu’on trouve uniques ou mul-

tiples sur le trajet des cordons nerveux.

Historique.— Il est assez facile de prétendre que les névromes ont été

vaguement décrits d’Hippocrate à Ambroise Paré, mais il serait difficile

de prouver une semblable assertion. Ce n’est en vérité qu’au commence-

ment de ce siècle que ces tumeurs ont été signalées, et le nom de

névrome a été introduit dans la science par Odier (de Genève) (1) ;
mais

jusqu’à une époque très rapprochée de nous, on a cru que ces tumeurs

étaient une forme de cancer. Bayle et Cayol (2) avaient admis leur nature

cancéreuse, et cette opinion a été plus ou moins partagée par Scarpa,

Maunoir, Bégin, et môme par des auteurs plus modernes.

Scbilfner (3) publia le premier deux cas de névromes multiples, et

reconnut fort bien que ces tumeurs prennent naissance dans les nerfs

mômes et n’ont aucun rapport avec le cancer. .\près lui, Aronssohn rejeta

également la nature cancéreuse des névromes qu’il croyait à tort pro-

venir de la moelle des nerfs. Il paraît démontré aujourd’hui que les

fibres nerveuses sont englobées dans le névrome, mais qu’elles n’en sont

jamais le point de départ. Cette dernière doctrine a été peu à peu appuyée

par une série de travaux intéressants sur l’histoire du névrome, tels que

ceux de Smith, deHouel, de Lebert. Enfin, dans ces derniers temps, l’étude

des névromes a été conqilétée par dès recherches histologiques du plus

grand intérêt. On devra consulter pour l’histoire de cette aü'ection les

travaux suivants:

.ÎUONSSOlliN, Observalions aur les tumeu) j développées dans les nerfs (tlièsc de Stras-

bourg, août 1822). — SwAN, A Treatise on Discases and Injuries of the Nerves,
2" édit., 1 834.— Descot, Disserl. sur les affeclions locales des7}erfs. Paris, 1 825.

—

R. Smith, Trealise on the Patholopy, Diagnosis and Trealment of Neuroma. Dublin,

1849.— Houel, Mémoire sur le névrome avec une obseivalion de névromes multi-

ples {Mémoires de la Société de chirurgie, 1853, t. III, p. 250).

—

Lebert, Rapport
sur le mémoire précédent {Mémoires de ta Société de chirurgie, t. III, p. 277).— Kupferferg, Beitrag z. pathol. Anatomie d. Geschioulste im Verlaufe d.

Aerven [Conliibulioii à l’anatomie pathologique des tumeurs développées dans
le trajet des nerls]. Mainz, 1854. — ^VEtssMANN, Ueber Nervenneubildung in

einem Neurom [Sur la nouvelle formation des nerfs dans un névrome] {Zeitschrift

f. rationnelle Medizin, 1859, Reifi. 111, Bd. YII, p. 209. — Fuiirer, Neurombil-
dung und Xervenhgpertrophie [Formation du névrome et hypertrophie des nerfs]

{Archiv.
f. phijsiol. Heilkunde, 1850, S. 248). — WoLKMANN, Ueber ein faust-

grosses, ulcerirles Neurom im Handteller [Sur un névrome ulcéreux de la grosseur
du poing à la paume de la main] {Virchoio’s Archiv

f. palh. Anatomie, 1857).

—

Verneuil, Observations pour servir à l’histoire des altérations locales des nei'fs

{Archives de médecine, novembre 1861).

(1) Manuel de médecine pratique. Genève, 1803, édition.

(2) Dictionnaire des sciences médicales, 1812, t. lll, p. 632.

(3) Medic. Jahrbücher des (isterreich. Staates, 1818-1822, Bd. IV, St. i, S. 77; Bd. VI,

St. 4, s. 4û.
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Anatümje l'ATJiouoüiQUE. — On a divisé les névronies en un Irès grand

nombre d’espèces, d’après quelques caractères qui n’ont pas beaucoup

d’importance. Ainsi on a décrit des néuromes solides et kystiques, des

névromes des branches nerveuses et des filets nerveux; des névromes dits

diatliésiques, parce qu’ils occupent à la fois la plupart des nerfs de la vie

de relation et de la vie organique. Un si grand nombre de divisions peut

laisser perdre de vue le caractère fondamental de ces tumeurs fibreuses,

et nous tenons pour plus utile de faire d’un seul trait l’bistoire générale

du névfome.

Les névromes ont un volume très variable, depuis celui d’un grain de

millet, jusqu’à celui d’une tête de fœtus, qu’ils atteignent rarement, il est

vrai. Ils sont généralement ovoïdes, à grand axe parallèle à celui du nerf;

assez mobiles latéralement, mais fixes dans la direction du cordon ner-

veux. D’autres fois la tumeur est arrondie, bosselée, inégale, ce qui ne

tient pas à des différences de structure, mais au siège de la tumeur et

à ses l’apports avec les divers filaments du nerf. Parfois le tronc nerveux

qui supporte les névromes prend la disposition des veines variqueuses,

il est replié sur lui-même au niveau des tumeurs et présente des flexuo-

sités plus ou moins nombreuses.

Le névrome forme une tumeur homogène, d’un blanc jaunâtre, ou

à reflets bleuâires et nacrés, douée d’une certaine élasticité qui peut

aller jusqu’à donner la sensation d’une fausse fluctuation. Ce pseudo-

plasrae incisé ne fournit à la pression qu’une petite quantité d’un suc

l'iG. 3U.— Grniuilaliüiis aniorplies el

ck'iiienls fibreux, a, d’uii névrome.

rn. 37.— l''ibre< nervensos, (i
;
éln-

monls fibreux cl granulalions iluns

le (issu d'un névrome.

transparent, bien différent du suc cancéreux; malgré l’énorme quantité de

fibres qui composent le névrome, l’aspect fibreux n’y est guère appréciable

à l’œil nu, ce qui tient, dit Lebert, à la présence d’une gangue amorphe,

finement granuleuse (fig. 36, 37), et partout interposée enire les fibrilles,

isolées ou réunies en faisceaux, dont l’ensemble constitue la tumeur et

qui présentent les caractères du tissu connectif ou fibreux.

Le névrome peut être constitué, soit par l’hypertrophie du névrilème,

soit par celle des prolongements fibreux qui cloisonnent le nerf, soit à la
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fois* par celle du névrilènie et de ses prolongemeuls. De la résulLeiiL des

névroines de loriiies dillérciiles et f[u ou a désignés par des noms paili-

culiers : le névrome

périphérique, le né-

vrume interfibril-

laire et le névrome

mixte (lig. 38, 39).

Le névrome péri-

phérique P résen t c

un renflement cy-

lindroïde plus ou

moins étendu; l’exa-

men microscopique

y tait voir de rares

libres nerveuses

,

uniformément ré-

pandues dans un

tissu libreux très

abondant. Dans le

névrome interfibril-

/a/>e, le tissu fibreux

occupe surtout le

ce n Ire de la tumeur,

à la périphérie de

laquelle les tubes

nerveux sont disséminés d’une manière
»

jdus ou moins régulière, comme les

cotes d’une bourriche longue et bombée

au centre (Velpeau); c’est aussi ce qu’on

a appelé le névrome central. Quelquefois

l’hypcrlrophie fibreuse fait hernie sur

l’un des côtés du nerf, dont quelques

tilets longent la tumeur sans y péné-

trer, tandis que les autres entrent dans

sa composition et sont plongés au milieu

du tissu libreux : c’est là le névrome

latéral de Lebert. Le névrome diago-

nal est constitué par une tumeur fi-

breuse centrale, à la surface de laquelle

s’épanouissent les fibres nerveuses; seu-

lement, comme le nerf s’est replié sur

lui-méme au niveau de la tumeur
,

il

semble plonger dans celle-ci pour n’en ressortir que suivant la diagonale

et non point'suivaut le grand axe. Le névrome mixte offre la combinaison

du névrome périphérique et interfibrillairc.

Fui. 38. — Névrome ccii-

Iral fiiir lequel sc déploient

di*s fil.anicnts iiervetix écar-

tés les uns des autres.— n,

arrivée du nerf sur le né-

vroiue d; C, Tilanients isolés

([ui SC réunissent en 6.

Ftü. 39.— Névronies multiples.— tt, iiévrouic

fusiforme sur le nerf niusculo-cutané; b, né-

vrome fusiforme sur le nerf radial; c, léger

renflement du musculo-cutané
;
d, névrome

latéral sur le même nerf; e. névrome fusi-

forme du médian
; f, f, névronies plexiforuies

sur lu cutané interne. (Pièce du musée Uu-

pujtron, déposée par Houel n" 78.)
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Le plus suuvciil le iiévrome est une tumeur solide, imiis un observe
|);irfois la, comme dans d’autres tumeurs fibreuses, des modilications im-
portantes dans sa consistance. Il peut s’infiltrer de sérosité, se creuser
de cavités qui se remplissent de liquide, et ainsi se trouve expliquée la

lormation de névromes kystiques d’ailleurs assez rares. Ces kystes, en
s agrandissant, se réunissent et se revêtent à leur intérieur d’une mem-
brane mince; le liquide qu’on y rencontre est transparent, séreux, gluant,
ou bien de couleur rouge ou brune et de consistance poisseuse; ce qui

tient à ce que de petites hémorrhagies capillaires ont eu lieu dans
l’intérieur du kyste. En résumé, ces kystes se développent au milieu du
tissu fibrepx des névromes, comme ils le font pour les autres tumeurs
libreuses en général, et pour celles de l’utérus en particulier.

Les névromes peuvent être uniques, ce qui arrive le plus souvent, et

ils sont alors assez volumineux
;
mais c’est un fait rare que ce névrome

dont R. Smith a donné le dessin, et qui, développé sur le nerf sciatique,

avait 11 pouces de diamètre longitudinal sur 10 de diamètre transversal.

Les névromes sont quelquefois multiples sur le trajet d’un môme nerf,

comme l’ont constaté H. Gloquet sur le sciatique, Robert sur le musculo-

cutané, Demeaux sur le tibial antérieur. Mais c’est aussi par centaines

et par milliers que des névromes existent sur un individu. Smith en a

trouvé près de 800 sur un de ses malades, et près de 2000 sur un autre.

J’ai sous les yeux des pièces de névromes qui m’ont été remises par

mon collègue Cazalis, et le nombre de ces productions fibreuses est tout

à fait incommensurable. Ainsi, sur le nerf sciatique, chacun des plus

fins filaments est dilaté un très grand nombre de fois suivant toute son

étendue. Dans tous les cas ce sont surtout les nerfs mixtes et les nerfs

moteurs, ainsi que ceux de la vie organique, qui sont atteints de cette

hypertrophie névrilémateuse
;
ceux de la main et du pied sont en général

respectés
;

il en est de même des nerfs au dedans du crâne et du canal

rachidien, cependant on a observé des névromes du nerf optique. En

résumé, les névromes multiples se trouvent principalement sur les nerfs

de la vie de relation et sur ceux de la vie organique.

a. Nerfs de la vie de relation. — Schiffner, qui a publié les deux pre-

mières observations de cette affection, a vu les névromes sur les huitième

et neuvième paires cervicales, sur les plexus cervicaux et brachiaux, sur

le nerf médian, le sciatique et leurs divisions. Dans un cas décrit par

Knoblauch (1), tous les nerfs rachidiens étaient couverts de névromes, et

les plexus brachiaux ressemblaient plutôt à ceux d’un éléphant qu’a ceux

d’un homme. Chez l’un de ses malades, Smith a trouvé des névromes au

cou, sous la langue, sur les bras, dans les espaces intercostaux, oii plu-

sieurs côtes étaient absorbées par compression, sur le nerf sciatique; les

pneumogastriques et les phréniques en étaient également couverts.

b. Nerfs de la vie organique. — Serres (2) a constaté une hypertrophie

(1) De neuroniale et gangliis accessoriis variis (dissert.), 1813.

(2) Gazette médicale de Paris, 1843, n“ 14.
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généi'iile des ganglions du grand syinpalhique, dans un cas qu’il a décril

à tort comme un exemple de Iranslbi-malion ganglionnaire du système

nerveux, et qui appela pour la première fois l’attention sur ce sujet en

France. Maher et Payen (1) ont également rencontré de petits renflements

•sur les cordons de communication des ganglions cervicaux, sur quelques-

uns des cordons thoraciques, sur le plus grand nombre des cordons lom-

baires
;
les ganglions étaient eux-mêmes généralement très volumineux,

surtout les semi-lunaires; tous les plexus présentaient des renflements

espacés. Chez le malade observé par Houel, non-seulement presque tous

les nerfs crâniens présentaient des névromes, mais les plexus pulmonaires

et cardiaques en étaient aussi parsemés.

Quant à la structure des névromes du graïul sympathique, elle est

exclusivement fibreuse : ainsi Lebert

vrome du ganglion cervical supé-

rieur de 3 pouces de long sur 2 de

large, n’y a trouvé que du tissu fi-

breux, avec des éléments graisseux

et des cristaux de cholestérine
;
toute

trace de cellule nerveuse ganglion-

naire avait disparu complètement, ce

qui fait voir combien est erronée

l’opinion qui considère le névrome
comme une transformation ganglion-

naire des nerfs de la vie animale.

.\vant de terminer l’anatomie pa-

thologique des névromes, il faut nous
arrêter un instant sur une forme par-

ticulière de celte hypertrophie fi-

breuse des nerfs qui n’a iioinl été

décrite dans les lignes précédentes.

On peut voir déjà en ff, sur là pièce

feprésentée fig. 39, des varicosités sur

le trajet des nerfs qui se rendent à la

examinant au microscope un né-

Fli;. 10. — Poilioii d'une luineui- du cou foiiiiéc

eu (jrande partie par une liyperlroidiie des nerfs.— a, a, mamelons do la tumeur séparés par des

sillons b, b.

peau et dont le volume est généralement augmenté. Or cette disposition,
qui coïncide là avec des névromes multiples, paraît se rencontrer aussi
isolément, et cela me conduit à parler, sous le nom de névromes plexi-
fonnes, de certaines tumeurs singulières de la peau dont j’ai fait repré-
senter ici un exemple remarquable (fig. àO et àl).

Cette pièce m’a été communiquée par Verneuil, et ce chirurgien en a
parlé dans son intéressante observation sur les altérations locales des

îrl
enfant par Depaul, a été dessinée

•Il i!'^^
superficielle et (fig. àl) par sa face profonde soumise

issection minutieuse. La face superficielle représente des saillies

(1) Comptes rendus de l’Académie des sciences, 18i5, p. 117-1.
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de la 2)cau, ao, mamelonnées, séparées les unes des aulres par des sil-

lons assez prolonds b b. Des poils épais recouvrent celle apparente hyper-
trophie cutanée. En cficl, ce ne sont pas les seuls éléments propres de la

peau qui constituent la plus grande partie de la tumeur, car presque toute
la masse est formée par rhyperlrophic des cordons nerveux. On peut
voir sur la figure 41 les lonncs multiples de ces nerfs qui atteignent le

volume d’une plume d’oie, les uns

renflés en boule, les aulres restés

cylindriques, quoique très volumi-

neux, enfin la plupart prenant l’as-

pect moniliforme. L’augmentation

des nerfs est si considérable, qu’on

trouve des renflements nerveux très

développés jusque sous les couches

les plus amincies de la peau. Il exis-

tait eu même temps une hypertro-

phie des glandes sébacées et des fol-

licules pileux. Le pédicule de cette

tumeur était constitué par des cor-

dons nerveux pelotonnés et assez

gros. On peut encore rapprocher de

cette pièce ce que Yerneuil a observé

et décrit avec soin dans le prépuce
Fig. 4-1. — Face profonde de la tumeur précé-

, i - ^ d i i

dente, où l’on voit un immense amas do nerfs hypertrophié d UU malade qui SOUl-
séparés du tissu cellulaire.— a, a, b, b, différents fj.^it en cet endroit d’une ti’ès intense
aspects de ces névromes. . .

névralgie. Les nerls qui se répandaient

dans le prépuce formaient un riche plexus de cordons serpentins, et l’on

pouvait constater que la somme des rameaux fournis au lieu malade par

un tronc dépassait beaucoup en volume ce tronc môme.

Yerneuil a soumis à un examen micrographique minutieux lesfllaments

nerveux hypertrophiés dans ce prépuce, et ses observations sont tout à

fait identiques avec celles que j’ai pu faire, soit sur la pièce représentée

lig. 41, soit sur les névromes qui m’avaient été remis par Cazalis : c’est

dans tous les cas une hypergénôse du tissu fibreux qui sert de tunique

aux filaments nerveux. L’enveloppe des tubes est là très épaissie et forme

de chaque côté du tube une bande claire, transparente. Le tissu inter-

médiaire aux tubes augmente aussi d’épaisseur; mais les filaments ner-

veux ne sont pas moins restés le plus souvent cylindriques. De celle

hypergénôse du tissu fibreux résulte ce fait remarquable, constaté par

Yerneuil : c’est qu’un rameau qui, dans l’état normal, et eu égard à son

volume, aurait contenu de 40 à 50 tubes primitifs, n’en renferme néan-

moins qu’un seul entouré d’une enveloppe extrêmement épaisse.

Celle hypertrophie de la tunique advenlive agit quelquefois sur les

tubes pour les étrangler, les amincir, les hypertrophier, les interrompre

môme.
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Je ne reviendi’ai poinl sur l’hisloire de ces pseudoplasmes si singuliers

el si peu connus que forment les dilatations pléxiformes des nerfs. Je

me bornerai à ajouter que ces tumeurs, qui ressemblent un peu à celles

que Valentine Molt (1) a décrites sous le nom de pachijdermatoc'eles, n’ont

été vues jusqu’alors que dans les rameaux cutanés du plexus cervical
;

elles étaient congénitales, sans douleurs spontanées, et insensibles au

toueber.

Symptomatologie. — Nous distinguerons ici deux sortes de névromes,

ceux qui se montrent isolément sur le trajet d’un nerf, et ceux qui sont

généralisés sur l’ensemble du système nerveux.

1“ Névi'omes isolés. — Ils existent sur le trajet d’un nerf sous la

forme de tumeurs ovoïdes, au niveau desquelles la peau est mobile

,

lisse
,
sans changement de couleur, sans vascularisation veineuse appré-

ciable. Parfois le névrome est très peu apparent, et cependant le malade

éprouve passagèrement des douleurs légères, des fourmillements ou un

engourdissement dans les points qu’animent les ramilications du nerf

malade. Cette douleur augmente d’intensité, lorsque le névrome aug-

mente lui-méme de volume; elle peut alors devenir très vive, compa-

rable à une secousse électrique, et se répéter à des intervalles irréguliers.

11 en résulte des espèces d’accès dans lesquels la douleur, légère d’abord,

devient progressivement plus violente, puis se dissipe peu à peu et cesse

enfin, tout en laissant, pour quelque temps encore, les parties affectées

plus sensibles au toucher qu’à l’état normal. Suivant quelques malades,

le névrome augmenterait de volume pendant l’accès, et la peau qui le

recouvre rougirait légèrement. Ces accès durent de quelques minutes

à plusieurs heures; ils se répètent plusieurs fois par jour ou à plusieurs

jours, voire même à plusieurs .semaines d’intervalle. En général, ils soni

d’autant pllis fréquents et plus intenses, que le névrome est plus ancien.

Le plus souvent sponlanés, ils doivent parfois leur manifestation à une

pression accidentelle, ou à une brusque modification de la température.

Paget(2) prétend que quand on empoigne et serre un névrome, on produit

suivant le trajet du nerf, avec une douleur lancinante, un tressaillement

spasmodique. Aronssohn a constaté que la douleur diminue ou cesse par

la pression du nerf malade au-dessus de la tumeur. Ces douleurs peuvent

être tellement violentes, qu’elles entraînent des accès d’épilepsie (.4rons-

sohn), et en même temps tellement continues, que la vie devienne intolé-

rable. C’est surtout quand le névrome est solitaire et que son volume s’ac-

croît rapidement, que les douleurs peuvent atteindre une grande acuité el

être encore exaspérées par le moindre contact. Ces névromes sont plus

fréquents chez l’homme que chez la femme : 19 fois sur 26 cas (Paget).

-\près avoir insisté sur la douleur, un des signes importants du névrome.

(1) Medico-Chirurg. Transactions, vol. XXXVII, p. 155, et en extrait dans. Archives de

médecine, 5" série, 1855, t. V, p. 171.

(2) The Lancet, mars 1862.
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il est bon de noter toutefois qu’on a trouvé sur des cadavres de ces tumeurs
si indolentes durant la vie, qu’elles n’ont pas même été soupçonnées. Pas-

savant (1) a rencontré sur un phthisique, mort à cinquante-huit ans, plus

de cent tumeurs sur le nerf périnéal gauche. Ces tumeurs variaient du
volume d’une fève à celui d’une noisette, et le malade ne s’était pas plaint

de gêne de ce côté. Le nerf périnéal droit était intact.

2” Névromes généralisés.— T)a.m cette affection, qui se montre surtout

à l’âge moyen de la vie et dans le sexe masculin, les symptômes locaux

sont peu manifestes, et les symptômes généraux dominent toute la scène

pathologique. Il n’y a d’ailleurs rien de constant sous le rapport des

troubles fonctionnels nerveux. Ainsi on a observé parfois des convul-

sions, qui manquent dans la plupart des cas. Plusieurs malades ont eu

des engourdissements dans les membres et de la paralysie, surtout quand
il existait des névromes intra-rachidiens. La paralysie des parties animées

par des nerfs crâniens n’a jamais été en rapport avec la multiplicité des

névromes situés sur le trajet de ces nerfs. R. Smith ni Houel n’ont observé

aucun trouble de la respiration, de la phonation ou de la circulation

chez leurs malades, dont les nerfs pneumogastriques, laryngés, phréni-

ques, ainsi que les plexus pulmonaires et cardiaques, étaient cependant

couverts de névromes. Dans la plupart des cas, les douleurs ont manqué,

ou bien n’ont été que, passagères et de caractère rhumatoïde. Il est

môme assez difficile d’expliquer le peu de douleur qu’excite une alté-

ration aussi profonde de tout le système nerveux, et dans laquelle tant

de nerfs ^mixtes et sensitifs sont intéressés. Le malade observé par Houel

est le seul qui ait été en proie à de vives souffrances, et pendant les der-

niers temps de la vie seulement. Mais les phénomènes généraux sont

bien autrement marqués, et démontrent l’influence considérable du sys-

tème nerveux sur la nutrition. En effet, on observe chez ces malades de

la pâleur, de l’anorexie, accompagnée quelquefois de vomissements, de

la diarrhée, et une émaciation croissante, de la prostration des forces

avec agitation et insomnie. Enfin le marasme arrive, et le malade suc-

combe épuisé, bien qu’à l’autopsie on constate en général l’intégrité

de presque tous les organes. Telle est la seconde période de la diathèse

névromateuse, ou période de dépérissement
;
sa durée ne dépasse guère

cinq à six mois. Quant à la première période, ou de développement,

elle ne s’annonce par aucun symptôme fonctionnel et nous échappe com-

plètement.

Étiologie. — La plupart des auteurs ont parlé des violences trauma-

tiques comme cause du névromc, et R. Smith a môme décrit, dans un

chapitre à part, le traumatic neuroma. On a signalé l’inflammation comme

pouvant donner naissance aux névromes : Aronssohn a aussi invoqué

l’action du virus syphilitique, et Barkow (2) reconnaît au névromc des

(1) Archives de médecine, 5“ série, t. VI, 185“), p. o9;î.

(2) Nova Acta physic. med., 1829, 1. XIV, p. ni 5.
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causes mécaniques, cl d’autres qui sont internes, rhumatismales, etc.

Mais si quelques-unes de cos causes peuvent exercer une certaine inthience

sur la production du névromc, il est bien démontré que le plus souvent

l’origine de cette tumeur nous est tout à fait inconnue.

Quant à la nature de l’affection, il ressort assez de tout ce que nous

avons vu, que le névrome doit naissance à une hypertrophie du tissu

fibreux, locale dans certains cas, généralisée dans d’autres. Il est égale-

ment évident que cette dernière espèce, véritable diathèse, diffère de la

diathèse cancéreuse en ce que, dans sa généralisation mémo, elle reste

localisée au système nerveux seulement, et que, ni le système lympha-

tique ni aucun autre organe ne présentent de traces de semblables tumeurs.

Ce n’est pas à dire pour cela que des tumeurs cancéreuses ne puissent se

développer dans le tissu d’un nerf; la science, au contraire, en possède

des exemples, mais l’affection est bien différente alors du névromc. fl est

même à remarquer que les nerfs sont, moins souvent que les antres

organes, affectés de cancer. Maintenant les troubles profonds de la nutri-

tion qui signalent la diathèse névromateuse se comprendraient parfai-

tement, suivant nous, si l’observation ultérieure permettait de généraliser

les remarques de Lcbert sur la disparition des cellules nerveuses gan-

glionnaires. Car le grand .sympathique tenant la nutrition sous sa dépen-

dance, cette nutrition doit alors s’arrêter, ou tout au moins s’altérer plus

ou moins profondément. La cause de cette disparition des cellules gan-

glionnaires ne serait autre que l’hypertrophie même du névrilème étouf-

fant le tissu propre du ganglion, comme on voit l’hypertrophie du tissu

libreux atrophier dans l’utérus son parenchyme, et dans la prostate ses

gland nies.

Diagnostic. — On ne peut guère confondre les névromes avec d’autres

tumeurs, si ces névromes sont situés sur le trajet d’un gros nerf et s’ils

sont le siège d’une très vive douleur, laquelle s’irradie aux extrémités

du nerf alfecté. Il n’y aurait guère qu’une tumeur fibreuse indépen-

dante des nerfs qui, par ses symptômes de voisinage, pourrait pro-

duire quelques-uns des phénomènes précédents; mais il est probable

que la plupart de ces symptômes seraient à un moindre degré que dans

le cas de névrome, et qu’ils cesseraient de se montrer si l’on parvenait

à déplacer la tumeur. Un anévrysme peut également, par quelques sym-

ptômes de voisinage, faire naître certaines des douleurs périphériques du

névrome; mais la nuctuation, les battements et l’expansion périphérique

sont suffisamment différentiels pour ne pas faire craindre l’erreur. Dans

les névi-omcs situés profondément, les symptômes varient suivant la

nature du nerf affecté, et le diagnostic est beaucoup plus obscur.

Quant aux névromes diathésiques, on ne pourra que les soupçonner,

alors qu’on verra des phénomènes généraux graves apparaître chez un

malade, sur les membres duquel on constatera l’existence d’un ou de plu-

sieurs névromes superficiels.

Pronostic. — Il est giave en font état de cause, mais cette gravité vaiie
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suivant les cas. Elle tient, dans les névromes uniques, à l’intensilé et à la

persistance des douleurs; et dans ceux qu’on a qualifiés de dialhésiques,
à la gravité des troubles généraux, et à l’incurabilité de raflection. Il est

inexact de dire que l’inléclion cancéreuse ait été observée à la suite du
névrome.

Traitement.— Dans les cas très rares où l’on pourrait soupçonner que
le névrome serait dû à une intlammation encore agissante, on aurait recours
à des applications répétées de sangsues, aux cataplasmes et aux bains
locaux; ces moyens seraient encore indiqués dans le cas de traumatisme
intense. Mais, le plus souvent, on est appelé à traiter un névrome dont
la cause est tout à fait inconnue, et le traitement antiphlogistique ou
résolutif est alors complètement inutile. L’ablation de la tumeur est le

seul moyen rationnel. Dans cette ablation on peut couper d’abord le nerf
au-dessus du névrome, qu’on isole ainsi de l’axe cérébro-spinal, et l’on

épargne de cette manière les douleurs excessives qui résultent de la dis-

section de la masse morbide encore adhérente aux centres nerveux. Cette

opération est presque constamment suivie de guérison. D’ailleurs nous
verrons, à propos des plaies des nerfs, que la régénération du tissu nerveux

peut s'opérer et l’innervation se rétablir; aussi, quand le névrome n’exige

pas une trop grande excision du nerf, peut-on espérer le retour des fonc-

tions nerveuses.

L’énucléation de la tumeur est possible en certains cas sans exci-

sion du nerf : on peut alors, dès qu’on est arrivé sur la masse mor-
bide, inciser la membrane d’enveloppe, et, suivant ses rapports avec

les filets nerveux, énucléer le névrome. Chez une demoiselle qui avait

à la cuisse un névrome gros comme une tète de nouveau-né, Velpeau (1)

incisa les téguments parallèlement à l’axe du tronc et dans une étendue

de 12 centimètres à partir du bord externe de l’iscbion. Puis, après avoir

pénétré successivement jusqu’à la tumeur, il l’isola à l’aide d’une dissec-

tion délicate, et la dégagea de la longue portion du biceps qu’il refoula

en dedans, ainsi que le demi-tendineux et le demi-membraneux. En pré-

sence de la tumeur^ Velpeau disséqua le nerf en haut et en bas; il

reconnut alors qu’il en restait un tiers environ enchâssé sur le plan anté-

rieur du névrome, et s’efforça de n’enlever que la masse morbide. La

cicatrisation eut lieu au bout de cinq semaines
;
une paralysie incom-

plète et un engourdissement de la moitié interne du pied et du voisinage

des malléoles survinrent presque aussitôt après l’opération, mais finirent

par s’amoindrir peu à peu. Il faut rapprocher du fait de Velpeau une

observation publiée par Bickersteth (2). L’habile chirurgien de Liverpool a

enlevé dans des conditions exceptionnelles un névrome du nerf sciatique

sur un enfant de neuf ans. La tumeur, du volume d’un œuf de poule, était

enveloppée par le nerf, qu’on isola au-dessus et au-dessous de la tumeur.

On incisa ensuite la capsule du névrome, et on la repoussa de chaque côté

(1) Médecine opérât., t. III (IS39),p. 115.

(2) Monihly Journal, aoi'it l85-i, p. 118, et Archiver de médecine, janvier 185,5.
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avec les nerfs qui l’entouraient; enfin on put extraire la tumeur du

nerf qui la renfermait. Le malade guérit, mais après avoir traversé des

accidents graves d’érysipèle. Frappé de ces accidents, Bickersteth a

pensé que pour diminuer l’inflammation, on pourrait couper le tronc

nerveux au-dessus de la tumeur, mais c’est la une vue tout hypothé-

tique et que nous repoussons. On peut lire aussi, dans The Lancet du

1'" mars 1862, un fait d’énucléation de névrome, emprunté h la pratique

de Paget.

C’est ce mode opératoire qu’il faut mettre en usage dans tous les cas

où il pourra être appliqué; mais des conditions si favorables pour l’énu-

cléation du névrome se rencontrent assez rarement, et l’on est presque

toujours obligé d’avoir recours à l’excision des nerfs.

On ne peut mentionner que pour la blâmer la pratique des chirur-

giens qui, confondant le névrome avec le cancer, ont conseillé d’amputer

les membres sur lesquels ces tumeurs se sont développées.

.\11TICLE 111.

LÉSIONS TRAUMATIQUES DES NERFS.

11 y a lésion traumatique des nerfs dans toutes les plaies qui compren-

nent seulement l’épaisseur de la peau, mais nous ne parlerons ici que des

blessures qui atteignent un tronc nerveux ou une branche d’un calibre

notable. Or on n’observe pas souvent ces lésions dans les gros troncs

des nerfs, qui, situés profondément, sont protégés par une couche assez

épaisse de graisse ou par des faisceaux musculaires.

Historique. — Les rapports intimes qui existent entre la physiologie et

la pathologie du système nerveux ont multiplié les travaux sur les plaies

des nerfs, et nous ne saurions avoir la prétention de les indiquer tous ici.

Nous voulons seulement citer ceux qui ont pris dans la .science une

place importante :

SwAN, Trealise on Diseases and Injuries of the Nerves. London, 1 834. — Uescot,

Dissertation sur les affettions locales des nerfs (thèse de Paris, 1 825). — G. Stein-

liUECK, De nervorum regeneratione

.

Berlin, 1838. — Hamilton, On the Effects

resulting from tFoimds of Nerves {Dublin Journal of Med. Science, 1838, en

extrait dans yirchioes de méd., 1 838, t. II, p. 174).— Waller, Nouvelle méthode

anatomique pour l'investigation du système nerveux. Bonn, 1852, in-4.— Bastien

et PiiiLipPEAUX, Mémoire sur les effets de la compression des 7ierfs {Gazette médi-

cale, 1855, p. 794). — Hielt, On Nervernas Régénération. Ilelsingfors, 1 859.
— PiliLiPPEAUX et VuLPlAN, Recherches expéi'imentales sur la régénération des

nerfs séparés des centres nerveux {Mémoires de la Société de biologie, 1859). —
IJüCllENNE (de Boulogne), De l’électrisation localisée et de son application à la phy-

siologie, à la pathologie et à la thérapeutique, 2' édition, 1860. — LoNDE, Re-

cherches sur les névralgies consécutives aux lésions des nerfs (thèse de Paris,

1860, n° 199). — CORNIL, De la régénération des nerfs {Archives de médecine,

II. 15
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5® seriG, 1861, t. XI\, p. 81). — Camard, Essai sur la 'paralysie suite de con-
tusion des nerfs (thèse de Paris, 1 861

,
n“ 25). — Voyez en outre quelques autres

travaux cités à l’article Névrite.

On a décrit un assez grand nombre de lésions traumatiques des nerfs,

depuis la simple compression jusqu’à la section complète du nerf, et

l’on doit dans une description didactique tenir compte de ces diverses

catégories de blessures qui s’accompagnent souvent de troubles fonc-

tionnels variés. Cependant on peut reconnaître dans l’ensemble de ces

lésions deux groupes distincts : celles qui se passent sous la peau, et

celles qui s’accompagnent d’une plaie des téguments.

§ I. — Iiésions sous-cutanées des nerfs.

On peut comprendre sous ce titre deux séries de lésions :
1° la cotn-

pression, la contusion et Vécrasement ; 2“ la distension et la déchirure des

troncs nerveux.

i° Compression, contusion et écrasement des nerfs.

La compression
,

la contusion et Vécrasement d’un nerf forment une

série pathologique croissante fort naturelle, et dont les termes ne diffè-

rent que par le degré d’intensité de la cause vulnérante. Dans la com-

pression, il n’y a qu’un simple refoulement mécanique du tissu nerveux
;

dans la contusion, de petits vaisseaux nourriciers sont déchirés, et il

en résulte une extravasation de sang au milieu de ce tissu; enfin dans

l’écrasement, il y a attrition et désorganisation partielle ou complète du

tissu nerveux lui-même. Nous devons ajouter que le nerf, en raison de

l’élasticité de son névrilème, résiste ordinairement plus que les tissus

qui l’avoisinent.

Les troubles qu’amène la compression des nerfs semblent connus

de tout le monde, mais ils ont été en somme mal étudiés dans leur

complet développement. Aussi le travail de Bastien et Philippeaux a-t-il

jeté dans ce sujet des vues nouvelles en analysant les différentes sortes

de troubles fonctionnels qui succèdent à la compression des nerfs.

Nous ferons rapidement connaître les résultats de ces deux expérimen-

tateurs.

Dans certaines positions de la station assise, on arrive à comprimer

assez facilement le nerf sciatique
;
c’est donc principalement sur ce nerf,

puis sur le sciatique poplité externe et sur les nerfs radial, cubital et

médian, qu’on peut le plus facilement répéter ces expériences.

On observe, durant la compression des nçrfs, certains troubles de la

sensibilité et de la motilité, et après la compression une période de retour

des fonctions troublées ou abolies. Bastien et Philippeaux distinguent plu-
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sieurs stades dans chacune de ces périodes. Ce sont d’abord, au début de

la compression, des fourmillements, des picotements, des espèces de

fausses crampes et quelquefois une sensation de chaleur. Ce stade ne

dure pas plus de dix minutes, et l’on ne trouve encore aucune altération

nette de la motilité et de la sensibilité. Ces premiers phénomènes déve-

loppés, tout semble rentrer dans l’état normal; mais bientôt, la com-

pression continuant on arrive à un stade d’hyperesthésie. La sensibilité

du tact, du chatouillement, de la température s’exalte, et il en est de

même des autres modes de la sensibilité cutanée; il n’y a encore rien

dans les muscles. Enfin, dans un dernier stade, toutes ces sensibilités

diverses se pervertissent, l’hyperesthésie disparaît des parties superfi-

cielles aux parties profondes et est remplacée par l’anesthésie et la para-

lysie musculaire.

Si l’on vient à cesser la compression, les phénomènes du dernier stade

durent encore quelque temps, puis des mouvements peu étendus renais-

sent avec les différentes sensibilités qui ont été d’abord perverties. Dans

le dernier stade de la période de retour Bastien et Philippeaux ont

constaté une invasion rapide et centrifuge de froid; puis à ce froid

succède une pesanteur extrême qui immobilise le membre. C’est quel-

quefois alors un malaise inexprimable, lipothymique, des contractions

spontanées, des crampes, puis des mouvements indécis et mal réglés
;

enfin tout se régularise, mais la sensibilité à la température renaît la

dernière.

Les phénomènes du premier degré de la contusion brusque d’un nerf

sont bien connus : le blessé éprouve immédiatement une très vive dou-

leur, qui se propage aux extrémités du nerf, sous forme de picote-

ments ou d’engourdissements; puis la douleur diminue et cesse pro-

gressivement. Cependant les choses ne se passent pas toujours d’une

façon aussi simple, et l’on a vu, trois ou quatre semaines après une

contusion du nerf cubital, qui n’avait pas été trop violente, et alors que

toute douleur locale avait depuis longtemps disparu, la force et la sen-

sibilité diminuer dans la main, les mouvements y devenir pénibles et mal
assurés, enfin peu à peu une paralysie des interosseux s’établir défini-

tivement.

L’écrasement d’un nerf détermine un engourdissement considérable

avec douleur quand la désorganisation est incomplète, ou sans douleur

quand tout le tissu nerveux est désorganisé. Dans les deux cas, il y a perte

de la sensibilité et du mouvement dans les parties qu’anime le nerf lésé;

et, ce qu’il y a de bien remarquable, fait observer Duchenne
,

c’est qu’il

y a parfois une semi-paralysie des muscles animés par les nerfs voisins

de celui qui a été visiblement contus. 11 semble qu’il existe une espèce,

de solidarité entre tous les nerfs d’une région, de sorte que l’un d’eux
ne peut être supprimé brusquement, sans compromettre l’innervation

générale du membre. Mais peut-être aussi pourrait-on invoquer alors
une commotion des nerfs voisins. Quoi qu’il en soit, ces paralysies Iran-
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maliques s’accompagnenl loujours d’une perle de la conlraclilitd élcolro-

musculaire, c’est-à-dire que les museles ne se conlraclent plus sous l’in-

fluence de l’électricilé. Peu à peu la nutrition languit, et l’atrophie

musculaire se produit, en même temps qu’on remarque avec la pâleur

et l’insensibilité de la région une diminution manifeste de la calorifi-

cation. Quand la désorganisation a été telle que la mortification du nerf

et des parties ambiantes s’en soit suivie, la réparation se fait par un

travail commun à toutes les parties lésées; il y a cicatrisation indépen-

dante des deux bouts du nerf, et le plus souvent paralysie définitive.

Cependant, quand la désorganisation n’a été qu’incomplète ou que la

perte de substanee n’est pas trop considérable, malgré l’atropbie elle-

même l’innervation peut reparaître sous l’influence de l’électrisation

localisée.

La paralysie traumatique peut spontanément guérir, au bout d’un

temps plus ou moins long, et après que la réparation s’est faite dans le

tissu nerveux. Cependant il n’est pas rare de voir, même à la suite d’une

lésion en apparence peu grave, la paralysie persister indéfiniment. On

peut dire, à ce sujet, avec Duchenne, que la gravité d’une paralysie trau-

matique est en raison directe de l’affaiblissement de la contractilité et de

la sensibilité électriques des muscles qui animent le nerf lésé. Le pro-

nostic est beaucoup moins grave quand la contractilité électro-muscu-

laire seule est éteinte et que la sensibilité des muscles est conservée ou

seulement diminuée faiblement.

Traitement. — Le traitement consistait autrefois dans l’emploi des

excitants, tels que les frictions ammoniacales et térébenthinées, les bains

sulfureux, les vésicatoires, etc., mais tous ces moyens d’une utilité dou-

teuse peuvent être remplacés par Vélectrisation localisée. Il résulte, en

effet, des travaux déjà cités de Duchenne, que môme dans le cas de para-

lysie traumatique et d’atrophie musculaire consécutive, datant déjà de

quatre et cinq années, la faradisation a réussi à rappeler les parties

H leur vitalité première. Le rétablissement des fonctions s’effectue alors

dans l’ordre suivant : 1“ retour de la calorification de la partie, dont la

pâleur diminue et à la surface de laquelle les veines se dessinent
;
2“ re-

tour de la nutrition des muscles
;
3° réapparition de la contractilité toni-

que, puis des mouvemen ts volontaires dans ces mômes muscles. Duchenne

a môme ôté conduit à formuler, à cet égard, cette espèce de paradoxe

thérapeutique : que dans les paralysies anciennes par lésions trauma-

tiques d’un nerf, la guérison par la faradisation musculaire est plus rapide

que dans les paralysies récentes de môme nature. Et en effet, la faradi-

sation, pour être utile, doit agir sur un nerf guéri; or il se passe un

assez long temps avant que ce résultat ait eu lieu et que la faradisation

])iiisse y rappeler le courant nerveux.
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2“ Distension et arrachement des nerfs.

Lu distension et l’arrachement des nerfs ont des causes semblables et

souvent le même résultat, la paralysie temporaire ou persistante.

La dislemion provient du tiraillement exercé sur les nerfs, directement

par un os lu.xé, "ou indirectement par la traction e.xagérée d’un membre.

Dans la distension des nerfs, le névrilème résiste plus longtemps, en raison

de son élasticité et de sa ténacité, de sorte qu’il subit encore l’effort de

traction alors que déjà la pulpe nerveuse a été déchirée. Le plus souvent

il y a donc arrachement incomplet des nerfs.

Varrachement complet s’observe surtout à la suite de luxations cau-

sées par une grande violence ou dans les efforts démesurés de réduc-

tion. Les luxations qui produisent le plus fréquemment l’arrachement

sont celles de l’épaule, et l’explication s’en trouve dans cette remarque

anatomique de lleil, que la proportion de la pulpe sur le névrilème l’ein-

])orte d’autant plus qu’on se rapproche davantage de la racine des nerfs.

Aussi Debout (1) fait-il observer que les luxations désarticulations les plus

voisines du tronc sont celles qui sont le plus souvent suivies de para-

lysie. Des efforts trop peu mesurés de réduction peuvent encore, dans

ces luxations, déterminer consécutivement la paralysie par arrachement

des nerfs. Flaubert (2) a démontré que ces efforts violents sont capa-

bles d’entraîner la rupture et la déchirure des nerfs du plexus bra-

chial, et il a rapporté quelques observations de lésions analogues sur-

venues pendant les tentatives de réduction de la luxation scapulo-bumé-

rale. Une de ces observations a été suivie d’autopsie, ce n’est pas la

moins intéressante, car il y eut simultanément paralysie du membre
supérieur et inférieur du même côté. A l’autopsie, on trouva : « vers les

» muscles scalônes les extrémités rompues des nerfs
;
ces nerfs avaient

» été rompus ou plutôt arrachés à leur implantation sur la moelle
;
celle-ci,

» à ce niveau, est plus grosse que dans l’état normal et présente un ramol-

» lissement tel, c|u’elle n’offre plus que la consistance d’une bouillie

» brun rougeâtre, où la substance grise semble confondue avec la

I) blanche. »

la suite de l’arrachement des nerfs il y a perte complète des fonc-

tions nerveuses, c’est-à-dire paralysie du sentiment et du mouvement.
Leut-ôtre est-ce la même chose après la distension. Dans la commotion,
au contraire, et sans qu’on en puisse saisir la raison, le plus souvent le

mouvement seul est paralysé. C’est ce qui résulte des observations rap-

(1) Quelques considérations sur la paralysie traumatique localisée [Mémoires de la

Société de chirurgie, t. III, p. 321).

(2) Cité par Empis, dans sa thèse Sur la paralysie du membre supérieur à la suite de la

luxation du bras, 1850, p. 17.
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portées par Empis (1) et par Duchenne (de Boulogne). Il y a <le plus

perle de la sensibilité et de la contractilité électriques dans la toUililé ou

une partie seulement des muscles paralysés. Or, les muscles qui ont

perdu ces propriétés sont destinés à s’atrophier, quoi qu’on fasse. La
nutrition et le mouvement n’y font retour qu’après un temps plus ou

moins long, et alors que la lésion des nerfs étant guérie, l’inllux nerveux

arrive librement aux muscles paralysés. Ce n’est qu’alors aussi que la

faradisation devient utile et nécessaire, car elle hâte le retour de l’influx

nerveux et stimule le travail de nutrition réparatrice.

Diagnostic. — Dans les paralysies consécutives aux traumatismes de la

racine des membres, il est probable qu’il n’y a que distension des nerfs,

quand à la suite d’une luxation il n’y a paralysie que du mouvement et

dans quelques muscles seulement; mais il est à peu près certain que les

nerfs sont arrachés, alors qu’il y a perte complète de l’innervation, de la

sensibilité et du mouvement, dans le membre entier ou dans une partie

de celui-ci.

Pronostic. — La distension guérit le plus souvent spontanément, mais

parfois à la suite d’un temps assez long. La paralysie consécutive à l’arra-

chement est de toutes la plus grave, c’est à elle que s’applique le pro-

nostic défavorable autrefois porté sur les paralysies traumatiques. Cepen-

dant Duchenne assure avoir guéri le plus grand nombre de paralysies de

cette nature.

Traitement. — Les règles de traitement sont dans ce cas celles que

nous avons déjà indiquées en parlant des Paralysies musculaires, et nous

y renvoyons le lecteur.

§ II. — Lésion des nerfs avec plaie des téguments,

1” Piqûre des nerfs.

' Anato.mie pathologique. — La piqûre d’un nerf détermine immédiate-^

ment un épanchement de sang au milieu des filets nerveux écartés ou

divisés, comme entre ceux-ci et le névrilème. Une très légère inflam-

mation se produit autour de la plaie, et plus tard de la lymphe plastique

remplace le sang épanché. Le nerf se renfle sur un point ou dans la

totalité de sa circonférence. Enfin ce renflement se décolore, augmente

de densité et s’organise en tissu de cicatrice qui n’apporte aucun obstacle

à l’innervation, ce qui se comprend, puisqu’il résulte d’expériences dont

nous parlerons plus loin, que des fibres nerveuses de nouvelle formation

se développent dans le blastème exsudé; et cela d’autant plus facilement

et plus vite que les filets nerveux blessés sont moins distants l’un de

l’autre. Quand la piqûre a été très légère^ qu’il n’y a eu qu’un simple

écartement des fibres nerveuses, comme par le fait d’une aiguille à acu-

(I) Thèse citée.
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punclure, l’cxsudalioii librineuse peut manquer et le renflement dont

nous avons parlé ne point exister
;

c’est ce qui arrive le plus souvent

chez l’homme.

Les nerfs superficiels sont le plus hahituellement lésés, et le nerf mé-

dian plus que les autres, en raison de l’opération de la saignée.

Sy.mptomatologie. — Dès qu’un nerf est piqué, une douleur extrême-

ment vive se fait sentir au point hlessé, et de là s’irradie, avec la rapidité

de l’éclair, vers les divisions terminales du nerf; plus rarement on la voit

remonter vers l’axe céréhro-spinal. Pour peu que cette douleur se pro-

longe, elle entraîne la difficulté ou l’impossibilité momentanée des

mouvements
;
mais elle est ordinairement de courte durée, cesse parfois

subitement ou disparait par dégradation insensible. Tels sont les acci-

dents immédiats.

Cependant la piqûre d’un nerf peut entraîner des accidents conséeutifs

qui parlieipent de la nature de la névralgie, de la névrite ou du tétanos.

On les observe bien à la suite de toute lésion traumatique des nerfs,

mais c’est surtout après les piqûres qu’ils se développent. Londe,

sur un relevé de 31 opérations chirurgicales qui ont été suivies de

tels accidents, a vu, par exemple, que la piqûre de la saignée y figurait

16 fois.

Ces aceidents sont, ou de grands spasmes musculaires, le tétanos môme,
qui ne sont guère compatibles avec la vie, ou bien des troubles variés de

la sensibilité et de la motilité qui ne compromettent point immédiate-

ment l’existence, mais la rendent souvent très misérable. C’est de ce der-

nier genre d’accidents que nous parlerons ici.

Le phénomène le plus saillant dans ce cas, c’est la douleur, qui a tou-

jours pour ('point de départ le lieu de la plaie. Cette douleur apparaît

quelquefois tardivement, plusieurs mois, une année même après l’acci-

dent. Elle est ou spontanée, ou provoquée par un choc, un changement

brusque de température, et ses caractères varient sur des individus diffé-

rents. Chez l’un, elle est légère, sourde, obtuse
;
chez l’autre, vive, sou-

daine, fulgurante. Son trajet est souvent régulier suivant la direction

connue du nerf, mais elle peut s’exprimer plus particulièrement sur cer-

tains points, et on la voit quelqûefois aussi se propager sur d’autres nerfs,

mais dans tous ees eas il y a toujours Un centre d’irradiation où les dou-

leurs sont plùs vives qu’ailleurs. On a vu, mais rarement, cette névralgie

prendre un caractère intermittent. A. Bérard, s’élant volontairement

soumis à la galvanisation par acupuncture du nerf frontal à sa sortie du
trou sus-orbitaire, ressentit aussitôt des douleurs extrêmement vives dans

le front et le sommet du crâne. Ces douleurs cessèrent dès qu’on eut

retiré l’aiguille, mais pour reparaître quelques mois plus tard, sous forme
de névralgie frontale, localisée dans les divisions du nerf qui avait été

piqué. La névralgie revêtait le type intermittent quotidien et céda à

l’usage du sulfate de quinine. Elle récidiva plusieurs fois, à plusieurs

années d’intervalle, souvent avec une intensité peu commune et une
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longue durée, non plus localisée au frontal, mais étendue aux deux autres

branches de l’ophtlialmique, le nerf nasal et le nerf lacrymal.

Mais quand ces accidents des piqûres ou d’autres lésions des nerfs sont

très développés, on n’observe pas seulement des douleurs, mais aussi dif-

férents troubles de la sensibilité et de la motilité. Ce sont des picotements,

des fourmillements, ou bien une sensibilité si exquise de la peau, que

le malade peut à peine sentir le moindre contact des objets. Les trou-

bles de la motilité n’ont rien de lixe : tantôt ce sont de légers tressaille-

ments musculaires, tantôt des spasmes, ou bien enfin des contractures

qui se développent lentement et finissent par amener quelquefois des

désordres fort graves. Chez une dame que cite Hamilton dans son mé-

moire, et à laquelle Crampton réséqua un quart de pouce du nerf

musculo-cutané, la contracture était arrivée h un point extrême.; car,

malgré l’emploi d’un instrument qui par le moyen d’un écrou, s’eüorçait

d’étendre les doigts, les ongles s’étaient enfoncés dans les chairs de la

paume de la main où ils avaient fait naître un ulcère sordide. Enfin la

paralysie musculaire peut être la conséquence de ces sortes de blessures

des nerfs. On voit encore quelquefois au niveau des points douloureux un

peu de tuméfaction, de la rougeur,, comme dans la névrite proprement

dite.

Sous l’influence de ces troubles divers la santé générale s’altère, surtout

si ces douleurs, très tenaces, durent un temps considérable. On ne sait rien

d’ailleurs sur la durée de ces accidents, qui dans certains cas s’épuisent

peu à peu, dans d’autres s’effacent pour récidiver plus tard,- enfin peu-

vent finir, dit-on, par les plus graves désordres du système nerveux.

Le diagnostic de la piqûre d’un nerf repose sur l’ensemble des carac-

tères suivants : plaie dans le voisinage d’un nerf, vive douleur irradiée

aux extrémités connues de ce nerf et hors de proportion avec le peu de

gravité apparente de la plaie.

Le pronostic doit être réservé. En effet, s’il est favorable quant aux acci-

dents immédiats dont l’extrême douleur constitue seule la gravité, il n’en

est point ainsi, nous l’avons vu, pour les accidents consécutifs. Or, nul

ne peut prévoir s’ils ne se manifesteront pas plus tard, ni déterminer à

priori' leur gravité relative.

Traitement. — Pour les accidents immédiats, il est indiqué de mettre

en repos la région
;
car si le nerf lésé est mixte, en faisant cesser, pour

ainsi dire, le courant nerveux qui de l’encéphale excite les mouvements,

on se place dans les meilleures conditions pour apaiser la douleur. Les

bains prolongés et les cataplasmes largement arrosés de laudanum sont

également nécessaires. On peut faire encore avec avantage des onctions à

l’aide de liniments stupéfiants.

Les accidents consécutifs, quand on a épuisé les topiques narcotiques,

doivent être combattus par des moyens chirurgicaux, et l’on a proposé ii

cet effet la cautérisation, Vincision ou Vexcision. La cautérisation, actuelle

ou potentielle, se pratique, quand cela est possible, sur le lieu même de
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la blessure, ou, aulremenl, sur le trajet, du nerf. Elle n’est efficace qu’à

la condition de détruire une portion de celui-ci
; sans quoi, on est oblige

de la répéter quelquefois à deux ou trois reprises ditTérenles. L’incision

a une action plus rapide, plus sûre, et des accidents très graves ont

cessé inmiédiatement après cette opération. Dans le cas dont j’ai parlé

déjà, et qui est rapporté dans le travail d’Hamilton, l’elfet immédiat

de la division du nerf fut la disparition de la douleur et le relâche-

ment complet des doigts qui étaient restés contractés pendant plusieurs

mois. (Quoiqu’une guérison absolue n’ait pas été la conséquence de

cette opération, on doit reconnaître que la malade a été grandement

soulagée.

Enfin si l’on n’obtenait pas de l’incision ce qu’on désire, on aurait re-

cours à l’excision du nerf.

2“ Plaies par instrument tranchant.

Anatomie pathologique.— L’étude des phénomènes qui se passent dans

les nerfs après leur section est du plus haut intérêt pour le physiologiste

comme pour le chirurgien
;

aussi ne- craindrons-nous pas d’entrer ici

dans quelques détails destinés à expliquer plus d’un

fait important dans l’histoire des paralysies trauma-

tiques.

Quand un nerf est divisé, du sang s’épanche entre

les deux bouts et autour d’eux; puis de la lymphe
plastique le remplace peu à peu

,
s’organise et forme

le tissu des cicatrices dans lesquelles vont se dé-

velopper plus tard de nouvelles fibres nerveuses.

Telle est la marche générale des choses dans les

cas simples, mais les difl'érentes périodes de cette

régénération nerveuse doivent être étudiées plus mi-

nutieusement.

La division du nerf entraîne bientôt la production

d’une inllammalion traumatique légère
,
sous l’in-

lluence de laquelle les bouts divisés se tuméfient.

Or, dans ce cas, la tuméfaction du bout central (en

relation avec Taxe cérébro-spinal) est toujours plus

considérable que celle du bout périphérique (fig. 42),

moins parce que le premier reçoit une plus grande
force de l’axe nerveux avec lequel il continue d’être

en rapport, que parce qu’il conserve intacts des vais-

seaux nourriciers, tandis que le second se trouve
dans des conditions tout opposées par suite de la divi-

sion de ces vaisseaux. Mais si l’intervalle qui sépare
les bouts divisés est peu considérable, des ramifica-
tions vasculaires se développent rapidement dans la lymphe exsudée

FlO. 45. — Neif £cialiii»e

d'un chien; oxcisiun d'uno

ligne de ce nerf
;
exmnen

au bout de huit mois. —
a, a', bouts supérieur et

inférieur du nerf excisé,

le premier plus développé

que le second; b, cica-

trice. (Slcinrueck, expé-

rience Vil, p. 49.)
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cL la circulation se rétablissant alors rapidement dans le bout périphé-

presquc autant que l’autre (lig, Zi-3). La lymphe
exsudée s’organise en tissu cellulaire, très vas-

culaire d’abord, mais dont lavascularité diminue

peu à peu. C’est dans cette trame que se déve-

loppe le tissu nerveux de nouvelle formation.

Dans le cas d’un petit écartement entre les

deux bouts, le névrilème se reproduit rapide-

ment et acquiert tous les caractères du névri-

lème normal, dont il diflère toutefois en ce

sens que, facile à séparer des tissus adjacents,

il adhère au contraire intimement au tissu ner-

veux sous-jacent. Quand plusieurs nerfs juxta-

posés sont simultanément divisés, il ne' se forme

qu’un névrilème commun pour tous ces nerfs,

dont les bouts centraux ne correspondent pas

toujours alors à leurs bouts périphériques, mais

sont souvent pôle-môle confondus.

La reproduction de la substance nerveuse a

lieu de la façon suivante : Dans la trame cellu-

leuse déjà produite, on voit se développer iso-

lément des stries cylindriques, plus blanches

que le tissu qui les supporte, et visibles à l’œil

nu
;
elles sont le plus souvent assez intimement

combinées avec le tissu celluleux de cicatrice pour en ôtre difficilement

isolées, et ne présentent pas alors l’aspect denticulé des fibres nerveuses.

Quand la reproduction est complète, ces stries sont devenues des faisceaux

de fibres, au milieu desquelles, quand la reproduction a été lente à se

faire, se projettent des masses coniques, émanées des bouts divisés, et qui

indiquent que le travail de réparation est encore en action. L’expérience

démontre, contrairement à l’hypothèse, que la reproduction du tissu ner-

veux procède autant du bout périphérique que du bout central. Enfin,

quand la régénération est complète, toute la cicatrice présente la cou-

leur blanche du, tissu nerveux. Elle forme une dépression circulaire entre

les deux bouts réunis qui sont renflés, surtout le bout central. Si le névri-

lème s’est incomplètement reproduit, la cicatrice offre l’aspect d’une

membrane légèrement plissée et d’un blanc pâle. En tout cas, ce névri-

lème envoie des prolongements fibreux entre chaque faisceau nerveux.

Ceux-ci, vus à un grossissement de àO diamètres, sont composés de fibres

nerveuses simples, traversant le tissu de cicatrice, tantôt parallèles et

tantôt entrecroisées; à un grossissement de àüO diamètres, ces fibres pa-

raissent intimement juxtaposées et entourées par des fibres de tissu cellu-

laire (lig. LiU). Vues isolément, les libres nerveuses de nouvelle formation

ont un volume égal à celui des fibres normales, et, comme celles-ci,

elles présentent une enveloppe, un cylindre de l’axe et un contenu gra-

rique, celui-ci se tuméfie

Fig. t3.— Nerf sciatique d'un chien

coupé le 23 mai 1837, examiné

le 24 avril de l’année suivante.

—

a, renflement cicatriciel. (Slein-

rueck, expér. III, p. 44.)
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Fig. 44. — Fibres nerveuses de nouvelle for-

mation dans la cicatrice d’un nerf dont nn

fragment a été excisé. — a,a, b, b, dilTé-

rentes formes des fibres nerveuses; c,c, fila-

ments du tissu fibreux de nouvelle formation.

nulcux. La reproduction du tissu nerveux est donc un fait hors de

doute.

L’époque de cette reproduction des fibres nerveuses au milieu du tissu

de cicatrice ne dépend point manifes-

tement de la longueur de ce tissu :

ainsi, dans une première expérience de

Sleinrueck, la régénération avait eu lieu

au sein d’une cicatrice de 9 lignes de

longueur, tandis qu’elle ne s’était point

opérée au bout de quatre mois dans une

autre expérience où la cicatrice n’avait

qu’une ligne d’étendue. Les circon-

stances favorables ou nuisibles à cette

régénération sont, en dehors de l’àge

du sujet, assez difficiles h déterminer.

Si les bouts du nerf sont trop dis-

tants l’un de l’auti’e, la partie trop mo-

bile et le tissu de cicatrice trop tiraillé,

il semble se passer alors pour le nerf

divisé ce que l’on observe dans un os

fracturé dont les bouts ne sont point en

contact parfait : la réunion a lieu, mais

par l’intermédiaire d’une substance fibreuse
;

le dépôt des éléments

nerveux dans le premier cas ne s’opère pas plus que celui des éléments

osseux dans le second. La reproduction du tissu nerveux manque aussi

quand l’inflammation est trop intense. La cicatrice peut être alors dif-

forme, volumineuse, et consister en une substjince celluleuse, qui réunit

les bouts divisés entre eux et aux muscles adjacents, dans l’épaisseur

desquels on l’a vue parfois envoyer des prolongements. Le tissu de cica-

trice acquiert dans ce cas une consistance tendineuse
;

il a la forme ed

la couleur du nerf, sans en posséder le brillant. Enfin la cicatrice peut

manquer complètement, et alors le bout central présente un renflement

arrondi et très volumineux, tandis que le bout périphérique en ofire un

fusiforme et beaucoup moindre. Nous savons déjà que cet excès devolunic

du bout supérieur tient à une prédominance de vascularité. Dans ces

renflements de nature fibreuse, on trouve des filaments nerveux projetés

sous forme conique.

Tous ces faits sont aujourd’hui bien constatés, car depuis Crulkshank

et Fontana ils ont été vérifiés par un grand nombre d’observateurs. J’ai

répété sur des grenouilles la plupart des expériences qui ont servi à

établir ces propositions, et elles n’ont laissé aucun doute dans mon esprit.

Aussi devant la démonstration si évidente de la régénération nerveuse,

doit-on peu s’occuper des opinions qu’Arnemaim, Delpech et Magendie
ont soutenues, et qui ont été victorieusement réfutées par les beaux tra-

vaux de Descot et de Steinrueck,
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f.e Iravail de ce dernier auteur marque une période imporlanle dans

l’hisloire des régénérations nerveuses; mais quelques années plus tard

une découverte capitale fut faite par Waller, et vint éclairer d’un jour

tout nouveau l’iiistoire de ces lésions. On n’avait point en effet songé

jusqu’alors à interroger les modifications qui se passent dans les nerfs

au-dessous de la section, et c’est à l’étude des altérations produites dans

les rameaux périphériques des nerfs que Waller a attaché son nom.

Or, dans les quatre ou cinq jours qui suivent la section d’un nerf, il se

fait une altération très notable du contenu médullaire des tubes ner-

veux. Ce contenu se segmente d’abord en masses nettement séparées

par des lignes transversales (dg. ^5, a)
;
plus tard, jusqu’au dixième jour,

on aperçoit dans les tubes, à la place de cette substance médullaire, des

globules arrondis, oblongs ,
irréguliers,

noirâtres b, qui résistent à l’action des

alcalis ou des acides
;

enfin ces corpus-

cules se segmentent à leur tour en un

nombre infini de granulations c qui ten-

dent à sortir du tube et laissent vide une

certaine partie de la membrane d’enve-

loppe. On voit bien sur la figure â5 les

trois stades de la dégénération des fibres

nerveuses, représentés en a, b, c. Enfin

quand ces tubes se sont en totalité ou en

partie vidés de leur contenu médullaire,

Fig. 45. a, h, différents siades de Faité-
Semblent plissés longitudinalement.

ration des tubes nerveux dans les branches Mais CeS altérations dans leS boutS
périphériques après la section des nerfs. , „ • . i

périphériques des nerfs ne persistent

pas indéfiniment, du moins chez les animaux jeunes; les tubes nerveux

se régénèrent. D’abord pâles
,
transparents

,
fins, à diamètre inégal, ils

reprennent peu à peu les caractères des tubes nerveux normaux. Mais là

se présente une importante question : Se fait-il une reproduction de tubes

nouveaux? ou bien est-ce à l’intérieur des tubes anciens que se régé-

nère la substance médullaire? Waller avait soutenu la première hypothèse,

mais les recherches de Schiff ont établi qu’il se fait seulement une restau-

ration de substance médullaire à l’intérieur des tubes anciens qui ont

conservé leur gaine et leur cylindre de l’axe, et qui, seulement affaissés,

ont pu être pris pour de jeunes fibres nerveuses. La matière médullaire

se reforme irrégulièrement dans les tubes, qui prennent alors un aspect

variqueux. Cette régénération paraît marcher des extrémités vers la partie

centrale du bout périphérique.

Nous parlons seulement ici de la réunion des nerfs de même nature,

car il n’y a qu’un intérêt physiologique à rappeler les expériences de

Flourens, de Bidder, de Gluge et de Thiernesse sur la réunion de nerfs

de nature différente, comme la réunion du bout périphérique d’un nerf

sensitif, le nerf pneumogastrique par exemple, avec le bout central d’un
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nerf moteur, un des nerfs du plexus cervical. Or il résulte de toutes ces

recherches que les fibres sensitives ne peuvent pas être transformées en

fibres motrices, et réciproquement.

Après la section d’un nerf mixte il y a une douleur très vive et momen-

tanée, qui manque au contraire quand on coupe un nerf moteur; en même

temps il y a paralysie du mouvement. Puis si la reproduction du tissu

nerveux tarde à se faire la nutrition souffre. Steinrueck a vu chez les

lapins les poils tomber pour se reproduire avec le retour de l’innervation;

mais quand la régénération nerveuse se fait vite, cette altération nutri-

tive n’a pas lieu.

En môme temps que les nerfs subissent les métamorphoses dont nous

avons parlé, on constate un retour des fonctions nerveuses que la plaie

avait abolies. Dans les nerfs mixtes, c’est d’abord la sensibilité qui repa-

raît, la motilité ne se montre que plus tard. On a cberché la raison de

ce phénomène dans un certain degré d’altération des fibres musculaires

après la section des fibres nerveuses. liOrsque les nerfs mixtes sont

coupés, si la régénération nerveuse ne se fait pas promptement, on sup-

pose que les fibres primitives des muscles et leurs enveloppes s’infiltrent

de graisse et ont besoin à leur tour de reprendre leur structure normale

avant de se prêter à toutes les conditions de la motilité. Après la section

des nerfs sensitifs on ne voit pas reparaître au môme moment les diffé-

rentes sortes de sensibilité. Lotzbeck (1), qui a étudié ces phénomènes

à la suite de la section des branches du trijumeau, a le plus souvent vu

les sensations de toucher et de température s’effacer instantanément ou

à peu près. Quelquefois l’abolition de ces sensations met plusieurs jours

à arriver à son complet développement, et ces deux sensations de toueber

et de température peuvent diminuer ensemble ou séparément. Dans cette

diminution de la sensation du toucher, il faut distinguer l’intensité de

l’impression, sa vitesse, sa netteté, enfin l’étendue des cercles de sensa-

tion, c’est-à-dire l’étendue différente de l’espace nécessaire pour qu’on

sente isolément les deux pointes des branches d’un compas. Quand toutes

ces sensations reparaissent, on constate d’abord le retour de la sensation

du toucher, tandis qu’il n’existe pas encore de traces de la sensation de

froid ou de chaud.

Dans les conditions où nous nous sommes placé jusqu’alors, la régé-

nération nerveuse s’est faite sous la dépendance du système nerveux cen-

tral; Vulpian et Philippeaux ont de plus démontré, dans de très remar-

quables recherches, que la régénération complète du bout périphérique

pouvait se faire sur des nerfs où la réunion n’avait pas eu lieu avec le bout

central.

Mais après avoir indiqué toutes les conditions possibles de la régéné-

ration nerveuse, il importe de faire remarquer que ces phénomènes s’ob-

servent surtout chez des animaux jeunes. Ainsi Sebiff a prétendu que les

(I) Deutsche Klinik, 1839, S. 308.
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laits énoncés par Vulpian et Philippeaux ne se voyaient que dans les pre-
miers jours ou les premières semaines de la vie des animaux. Quoique
les choses se passent encore de la môme façon dans les deux ou trois

premiers mois de la vie, il faut reconnaître que plus l’animal est jeune,
mieux on observe ces régénérations nerveuses. Dans l’espèce humaine et

chez les individus âgés, ces régénérations sont incomplètes s’il s’agit de
la section de gros troncs nerveux; mais pour les petits rameaux, comme
ceux des lambeaux autoplastiques, la régénération nerveuse et le retour
des fonctions paraissent se faire complètement.

Nous avons jusqu’alors parlé des régénérations nerveuses complètes,
mais quand la reproduction du tissu nerveux est incomplète, ce qui a

lieu quand la perte de substance a été trop considérable, l’innervation

tarde beaucoup à reparaître et ne se fait jamais qu’incomplétement. Ainsi

Stcinrueck réséqua une portion du nerf sciatique chez vingt-cinq lapins;

or, il ne vit l’innervation reparaître que chez treize d’entre eux, et cette in-

nervation fut toujours incomplète. La sensibilité reparaissait d’abord et se

manifestait en premier lieu aux métatarses et aux doigts, et parfois elle

manquait complètement aux doigts externes. Le mouvement ne reparais-

sait que plus tard, trois et même quatre mois après le retour de la sensi-

bilité, et restait imparfait comme elle. Enfin, le retour de l’innervation

peut faire complètement défaut quand la cicatrice nerveuse manque ou

qu’elle est trop incomplète. Steinrneck a constaté la persistance de la

paralysie chez douze de ses vingt-cinq lapins : or, chez cinq d’entre eux,

la reproduction du tissu nerveux manquait absolument, et chez les sept

autres elle n’était qu’imparfaite. On observe alors dans les parties para-

lysées des troubles profonds de la nutrition : l’atrophie des tissus, l’abais-

sement de la température, l’ulcération des parties molles, la nécrose des

os (Steinrueck) . On a vu l’ulcération de la cornée et la fonte de l’œil

suivre la résection de la branche ophthalmique
,
la lésion de l’odorat, du

goût et môme de l’ouïe résulter de la résection des deux autres branches

du trijumeau (Fodéra, Magendie et Longet).

Diagnostic. — On reconnaît qu’un nerf a été coupé par la paralysie

des parties qu’il était chargé d’animer, et le chirurgien s’éclaire alors

pour ce diagnostic de ses connaissances anatomiques et physiolo-

giques.

Le pronostic découle assez de ce que nous avons dit, et varie suivant

l’importance du nerf blessé et suivant que la perte de substance a été

plus ou moins considérable.

Traitement. — On maintiendra les bouts divisés du nerf dans le contact

le plus parfait possible, à l’aide de la position des iiarlies et de la réunion

de la plaie par des sutures ou des agglutinatifs. On assurera l’immo-

bilité de la région par un bandage approprié, et l’on s’abstiendra soigneu-

sement de pratiquer aucune suture sur les nerfs, car ce serait compliquer

une plaie simple de la présence d’un corps étranger, et s exposer par

suite au tétanos.
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Si les douleurs persistaient, on les traiterait comme nous l’avons dit à

propos des piqûres des nerfs.

Enfin, dans le cas où l’innervation larderait trop à reparaître et où la

paralysie tendrait à persister, on aurait recours à la faradisation des par-

ties paralysées. Cette thérapeutique découle naturellement des expé-

riences sur les animaux et de l’expérimentation clinique. En effet, la

faradisation parvient à rétablir la sensibilité et la contractilité muscu-

laires abolies à la suite de la lésion d’un nerf, en imprimant une certaine

stimulation aux nouvelles fibres nerveuses, peut-être trop faibles encore

pour accomplir leurs fonctions. '

3® Corps étrangers des nerfs.

Toutes les plaies des nerfs peuvent se compliquer de la présence de

corps étrangers, et ces corps, qui dans toute autre lésion ne produiraient

que des phénomènes insignifiants, deviennent ici l’occasion des plus

graves accidents. On a trouvé dans ce cas bien des sortes de corps étran-

gers. Denmark (1) a vu à la suite d’un coup tle feu un fragment de pro-

jectile arrêté au milieu des filets du nerf radial. Descot a trouvé le nœud
d’une ligature engagé dans le nerf sciatique qu’on avait lié à cause d’une

hémorrhagie dont l’artère nourricière du nerf était le siège. Dupuytren a

déeouvert une mèche de fouet dans le nerf cubital. A la suite d’une plaie de

la face, on a trouvé (2) un fragment de porcelaine qui produisait une né-

vralgie faciale depuis quatorze ans
;
on a observé (3) aussi une névralgie

qui dépendait d’un fragment de bois introduit profondément dans une

dent cariée, où il s’était brisé et mis en contact avec des filets de la cin-

quième paire
;
enfin, Vernois (fi) a vu au milieu d’un des rameaux du

nerf plantaire externe un fragment de chaussure introduit par un clou .sur

lequel avait marché le malade.

Il résulte immédiatement de la présence de ces corps étrangers une
douleur atroce et permanente, et par suite l’insomnie, la perte de l’ap-

pétit et l’altération de la santé. Mais une conséquence ultérieure bien

autrement grave et fréquente, c’est le tétanos, qui parfois survient rapi-

dement, et auquel succombèrent des malades de Descot, de Dupuytren
et de Vernois.

On aura lieu de croire à la présence d’un corps étranger au milieu d’un
nerf, quand, à la suite d’un traumatisme, on observera des douleurs ner-
veuses hors de toute proportion avec la nature de la plaie. Ce sont là, il

est vrai, des symptômes qui accompagnent les simples piqûres de nerf;

(1) Medico-chirurg, Transact., vol. IV.

(2) Jeffreys, Archiv. de méd., 1823, t. II, p. 293.

(3) Galenzowski, Archiv. de méd., 1830, t. ICXIII, p. 2(51.

(1) Communication orale.
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maison s’éclairera surtout du mode de production de la blessure. Il est

bien rare, d’ailleurs, que l’on puisse, par la vue ou le toueher, constater

la présence du corps étranger.

Traitement. — Il faut chercher à enlever le corps étranger; mais si les

accidents persistent, on doit pratiquer, soit l’incision du nerf au-dessus

de la plaie, soit une petite excision.

ARTICLE IV.

NÉVROTOMIE.

La névrotomie a pour hut d’interrompre la transmissibilité nerveuse

dans certaines névralgies rebelles à d’autres moyens thérapeutiques. On
ne s’est pas borné à inciser les nerfs, on en a aussi pratiqué l’excision.

Historique. — L’histoire de cette opération est très riche de faits, car à

plusieurs époques les chirurgiens se sont pris d’un certain engouement

pour la névrotomie, qui aujourd’hui est très rarement pratiquée. C’est à

propos de cette opération qu’il est facile de montrer l’utilité des connais-

sances physiologiques dans la thérapeutique chirurgicale. Ainsi il ne

viendrait plus aujourd’hui, comme autrefois, à l’esprit d’aucun chirurgien

de pratiquer la section du nerf facial pour guérir une névralgie de la face.

En France, la névrotomie a été tour à tour vantée par A. Bérard, Bonnet

(de Lyon) et Jules Roux. Nous ne citerons point isolément les nombreux

travaux publiés sur ce sujet, et nous renvoyons le lecteur, pour toutes les

indications bibliographiques, à la monographie très complète sur la

névrotomie des nerfs de la face, que Victor Bruns a insérée dans son

grand Traité de chirurgie pratique (1).

Indications. — Il est utile d’indiquer d’abord à quelle sorte de névralgie

peut être convenablement appliquée la section des nerfs : c’est surtout aux

névralgies très douloureuses, tenaces, rebelles aux moyens ordinaires de la

thérapeutique, et qui, par les vives douleurs qu’elles engendrent, troublent

le sommeil des malades et altèrent leur santé générale. La névralgie doit

siéger sur les rameaux périphériques du nerf et dans des limites assez

restreintes. On peut encore appliquer la névrotomie à des névralgies

dont la cause est plus profondément située, mais qui naissent sous

l’intlucnce de la moindre irritation mécanique exercée sur les filaments

périphériques des nerfs. La névrotomie empêche, dans ce cas, la trans-

mission jusqu’aux centres nerveux des impressions tactiles qui causent la

névralgie.

On peut, dans des cas exceptionnels, couper des nerfs moteurs, s’il

existe des contractures très douloureuses et rebelles à tout autre traite-

ment: c’est dans ce but qu’on a proposé de couper l’accessoire de Willis

(I) Uamlbuch der praktischen Chirurgie für Aerzleund Wundlirzle in Monographien,

erstcr Tid., S. 837. Tübingen, 1859.
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dans (les coiilraclures du slenio-masloïdien el du trapèze, lorsque ces

all'eclions avaient résisté à la myotomie elaux moyens orthopédiques.

èlONTUE-ixDiCAïiONS..— La névroloiuie n’est point applicable à certaines

névralgies d’origine cérébrale, comme celles dont Trousseau a tracé une

bonne histoire sous le nom de néuralgic épileptiforme (1). Ceux qui dans ces

derniers temps ont écrit sur la section des nerfs, et en particulier Jules

Houx, ne semblent pas avoir bien connu cette terrible maladie, qu’aucune

médication ne guérit absolument, mais qui disparait pour un certain

nombre de jours ou de mois sous l’inlluencc de plusieurs causes, comme
une émotion morale vive, un changement brusque d’habitudes, etc., etc.

(Juand on lit la plupart des faits publiés par Jules Roux (2), on reste

convaincu qu’il a eu plus d’une fois à traiter la névralgie épileptiforme,

et qu’il a pris pour des guérisons des rémissions temporaires souvent de

fort courte durée. Ainsi, dans plusieurs de scs observations, on voit,

après l’excision d’une des branches du trijumeau, la névralgie disparaître

au point coupé, mais sauter pour ainsi dire sur les autres branches de ce

nerf pour revenir plus tard dans la cicatrice du tronc nerveux. J’ai pra-

tiqué l’excision du nerf sous-orbitaire et la cautérisation du bout central

de ce nerf dans l’étendue de plus d’un centimètre à l’intérieur du canal

sous-orbitaire chez un homme de quarante ans, atteint d’une des plus

horribles névralgies épileptiformes de la face. Le résultat immédiat de

cette operation a semble merveilleux: la douleur a cessé sur-le-cbamp
;

mais trois mois à i)einc s’étaient écoulés, que la douleur revenait suivant

le trajet du nerf dentaire inférieur, et plus lard reprenait place dans les

autres branches du trijumeau.

La névrotomie ne doit point être pratiquée si la névralgie tient à des

troubles constitutionnels, comme le rbinnatismc, la syphilis, etc.

On a encore fait à cette opération quelques objections dont il est facile

(le comprendre la portée après avoir lu ce que nous avons déjà dit sur la

régénération des nerfs. La névrotomie, dit-on, ne peut éteindre d’une

façon durable la névralgie, caria cicatrice du nerf permet le retour des

sensations; certes, cette objection est grave, et c’est pour y répondre

qu’on a proposé, non d’inciser, mais d’exciser les nerfs; il faut toutefois

faire remarquer que la simple section d’un nerf peut en modifier assez

la sensibilité pour que la névralgie ne reparaisse pas.

Méthodes oi'Ératoikes. — On a proposé de couper les nerfs sous la

l)cauà travers une petite ouverture faite aux téguments, et c’est pour éviter

(les cicatrices à la face qu’on a surtout conseillé cette méthode opéra-

t(iirc. Le trajet des nerls de la face est assez bien connu pour qu’on puisse

ainsi couper les nerfs ;
mais dans d’autres régions, cette méthode serait

tout à fait inq)raticablc. Nous la repoussons toutefois d’une façon générale,

parce qu’à l’aide de ces procédés sous-cutanés, on n’est pas sûr de couper

(1) Archives detnédecine, 3“ série, 1833, vol. 1, p. 33.

(2) Union médicale, 1832, n"» 1 19, etc.

11 . Ki
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tous les filets nerveux, et qu’il est impossible d’en faire l’excision. Il faut
donc mettre les nerfs :i nu, à l’aide d’une petite incision, suivant le trajet
connu du nerf, et dès qu’on aperçoit le cordon nerveux, en pratiquer
l’incision ou l’excision; dans les cas de névralgie très tenace, c’est à
l’excision qu’il faut avoir recours. Quant à la longueur de la partie à
exciser, on ne saurait donner de règles précises. Bérard vit une névralgie
reparaître après l’excision de 9 millimètres du cordon nerveux, et Swan,
malgré une perte de substance de 25 millimètres, constata la réunion
des deux extrémités du nerf. C’est pour obvier à ces accidents, que
Malgaigne (1) a conseillé, après la section du nerf, de retourner en anse
le bout inférieur, ou même les deux bouts du cordon nerveux, et dans le

cas où la chose ne serait pas possible, d’interposer un lambeau de chair

entre les deux extrémités nerveuses. L’expérience n’a pas encore pro-

noncé sur la valeur de cette modification opératoire.

CHAPITRE VH.

MALADIES DES ARTÈRES.

L’histoire des maladies des artères est une des parties les plus impor-

tantes de la chirurgie, tant par la variété des lésions que par le grand

nombre de travaux auxquels ce sujet a donné lieu. Nous devons lui con-

sacrer quelques développements; mais, avant d’entrer en matière, nous

avons besoin de rappeler en peu de mots la structure de ces conduits

vasculaires.

Les artères sont formées de trois tuniques, l’une externe
,

l’autre

moyenne, l’autre interne. La tunique externe, fibro-celluleuse, en partie

confondue avec le tissu cellulaire du voisinage, est vasculaire comme
lui, et sert de support aux vasa vasorum.'Ld. tunique moyenne, qu’on dé-

signe encore sous le nom de membrane propre, élastique ou fragile, est

formée de divers éléments. On y trouve : 1“ des fibres élastiques, jaunâtres,

se ramifiant ou s’anastomosant en réseau; 2® une substance granuleuse,

élastique aussi, se brisant comme du verre et se laissant déchirer sous

forme de lamelles perforées çà et là; 3° enfin, des fibres musculaires de

la vie organique qu’on voit surtout à la face externe de la tunique dans

les artères plus petites que les iliaques jirimitives. C’est dans celle

tunique qu’ont lieu les dépôts granulo-graisseux, source d’altérations

graves des artères. La tuniqxie interne est très mince, sans vaisseaux

comme la précédente
,
mais tapissée d’un vernis épithélial. Elle n’est le

siège d’aucune altération primitive. Les artères sont entourées d’une

gaine celluleuse qui varie de force, et dans laquelle, après les plaies

d’artères, se passent des phénomènes importants.

(I) Manuel de médecine opératoire, 7“ édiliuii, 1861, j). 109.
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Pour étudier avec profit les maladies des artères, il importe encore de

bien connaître les flexuosités, les anomalies, les rapports des principaux

conduits vasculaires et la disposition des collatérales, etc.

-Nous citerons souvent dans les dilïérents articles de ce chapitre les

travaux cpii se rapportent à certaines lésions des artères, mais nous

croyons utile d’indiquer tout de suite ici les traités généraux sur les ma-

ladies des vaisseaux sanguins.

Hodgson, Truité des maladies des artères et des veines, trad. de l’anglais avec des notes

par Breschet. Paris, 1819. — Gijthrie, On the Diseuses and Injuries of Arteries.

London, 1830. — Crisp, A Treatise on the Structure, Diseuses and Injuries of the

Blood-vessels, with stalistical déductions. London, 18.i7.

—

Rokitansky, Ueber

einige der wichtigsten Krankheiten der Arterien. Vienne, 1851. — Walshe, A
practical Treatise on the Diseases of the Heart and great Vessels, including the

Principles of Physicul Diagnosis, 3® édit. London, 1 862.

Nous étudierons dans deux sections de ce chapitre les maladies des

artères en général elles maladies des artères en particulier.

SECTION PREMIÈRE.

MAL.AD1ES DES ARTÈRES EN GÉNÉRAL.

Les lésions des artères que nous passerons en revue dans cette pre-

mière section sont : 1” l’artérite, 2® les lésions traumatiques, 3® les in-

filti'ations (jranulo-graisseuse et calcaire, le rétrécissement, 5“ la dilatation

des artères, 6° enfin, les anévrrjsmes.

ARTICLE PREMIER.

ARTÉRITE.

On désigne sous le nom ([’a7'térite l’inflammation des artères. Beaucoup
de ceux qui écrivaient, il y a une trentaine d’années, sur les maladies des

vaisseaux, rattachaient à l’artéritc un certain nombre de lésions qu’il faut

aujourd’hui en distraire. De ce nombre sont les dégénérescences granulo-

graisseuscs, les dépôts calcaires, quelques solutions de continuité spon-
tanées, enfin certaines oblitérations des artères par des caillots sanguins.

Mais, après avoir rangé dans l’artérite un grand nombre de lésions qui

n en dépendaient point
,
on a été disposé à nier l’inflammation des

artères. L’expérimentation sur les animaux et l’observation clinique

démontrent l’existence de l’artérite, mais témoignent en môme temps de
la rareté du développement spontané de cette maladie.

Historique. — Il a été publié sur l’artérite un assez grand nombre de
travaux dont la plupart ne doivent plus être consultés aujourd’hui que
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comme des leaccs d’hypoLhèses médicales qui oui régné ii une cerlaiiio

époque. Voici les plus imporlauls :

lliriOï et Trousseau, Recherches nécroscopiques sur quelques nllcrations cjue subisscul

après la mon les vaisseaux sanrjuhis, les poumons et la membrane muqueuse gastro-

pulmonaire à fêtai sain (Archives de médecine, 1 826, t. XII, l. XIII
;

1 827, l. XIV).— Delpech et Dubrueil, Sur l'arlcritc et la gangrène momilique (Mémorial des

hôpitaux du Midi, 1 829, p. 281). — filzOT, Recherches sur le cœur et le système

artériel chez l’homme (Alemoires de la Société médicale d'émulation, t. I, p. 262,
1837). — Bouillaud, arlicle Artérite du Dictionnaire de médecine et de chi-

rurgie pratiques. — VlRCHOW, Ueber die acule Enlzündung der Arterien [Sur l’in-

Ilanimation aiguë des artères] (Archiv. fur palhol. Anatomie, Bd. I, S. 273).

—

Notta, Mémoire sur l’oblitération des artères ombilicales et sur l’artérite ombilicale

(Mémoires de l’Académie de médecine, 1834, t. XIX, p. 1) — Voyez les autres

traités généraux sur les maladies des artères, et l’ouvrage de François, Essai

sur les gangrènes spontanées, 1832.

.XNATOAtiE PATHOLOGIQUE. — Quand on croyait que la rougeur des tissus

élait un des meilleurs signes de leur phlegmasie, on devait attacher une

grande importance à la coloration rouge des artères. C’est surtout la

teinte de la face interne des vaisseaux qui fixa l’attention des observa-

teurs, et il n’est pas sans intérêt de rechercher les conditions dans les-

quelles se développent ces colorations anomales.

Depuis Frank on avait remarqué que chez certains individus qui succom-

baient à une fièvre dite inilammatoire, il existait une coloration rougeâtre

de la cavité des vaisseaux. On trouvait ainsi dans l’inllammation des artères

la localisation de cette fièvre générale. Mais au plus bel éclat de la fièvi'C

dite angioténique, on vint mettre en doute la nature inflammatoire de

ces rougeurs. Ainsi, Chaussier, après avoir constaté qu’on pouvait après

la mort teindre par le sang les divers tissus de l’économie, ne vit dans

cette coloration des artères qu’une véritable imbibition. Cette assertion

reçut une démonstration e.xpérimentale dans plusieurs travaux intéres-

sants, parmi lesquels il faut surtout citer ceux de Itigot et Trousseau.

Mais cà côté de ces colorations cadavériques qui ne sont pas inflamma-

toires, on doit cependant en admettre d’autres qui relèvent d’une véri-

table phlegmasie
;

aussi impoiTe-t-il de bien connaître les jirernières

pour pouvoir comprendre celles qui se rapportent à l’artérite propre-

ment dite.

Les colorations delà face interne des artères, qu’on peut rattacher à

une imbibition cadavérique, ne s’accompagnent jamais d’une autre alté-

ration physique des parois vasculaires. Un ne voit aucun vaisseau injecté

dans ces parties rouges; le contact du sang y est la condition sine qiid tion

de celle coloration, et de plus, cette rougeur cadavérique ne se montre

qu’un certain temps après la mort, lligot et Trousseau rapporlent que les

artères furent examinées sur dix-neuf animaux une heure, deux heures,

trois heures, douze heures, vingt-quatre heures après la mort. Les vais-

seaux des premiers animaux étaient blancs a 1 intérieur; mais ceux des
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derniers présentèrent des rongeurs. Ces colorations sont d’autant plus

marquées que les conditions de chaleur et (riiumidité favorisent davantage

la décomposition du cadavre. Elles ne s’accompagnent d’aucun chan-

gement dans l’épaisseur, la consistance, la friahilité, etc., des tuniques

artérielles.

De plus, ces colorations qu’on rencontre aussi dans les veines caves et

dans les cavités du cœur, sont souvent disposées sous forme de bande-

lettes rouges qui correspondent à la partie rouge du caillot, et cela est si

vrai, que la coloration est surtout intense dans les parties déclives où le

sang a pu stagner après la mort.

Mais en dehors des conditions de chaleur, d’humidité, de putré-

faction, il faut reconnaître que certains états morhides et encore mal

connus du sang, semblent rendre plus facile l’imbibition de la partie

colorée de ce liquide à travers les tuniques artérielles. C’est ainsi qu’on

constate surtout ces phénomènes dans les maladies infectieuses, comme

les varioles graves, les fièvres puerpérales, etc.

Si la coloration de la face interne des artères n’est pas un signe d’in-

llammation, il n’en est pas de môme de la coloration rouge presque

ecchymotique de la tunique externe ou celluleuse dans laquelle les vasa

vusorwn ont été fortement injectés par le travail phlegmasique.

On a recherché encore d’autres signes anatomiques de l’artérite,

et l’on a particulièrement insisté sur l’épaississement, la grande friahi-

lité, l’aspect mat de la membrane interne, et sur son peu d’adhérence

avec les autres tuniques. Mais tous ces caractères sont plutôt ceux de

l’athérome que ceux de l’artérite proprement dite. Virchow, qui a étudié

avec un soin extrême l’anatomie pathologique, de l’inflammation des

artères, nous paraît avoir mis en lumière les plus importantes lésions de

cette maladie, en faisant voir que dans l’artérite, la surface interne du

vaisseau n’est le siège ni de rougeur ni d’exsudation, comme on l’a cru

à une certaine époque, et que le travail exsudatif se borne aux deux tuni-

ques externe et moyenne, qui sont en môme temps moins élastiques et

plus friables. En effet, l’exsudât ne dépasse pas la surface e.xterne de la

couche des fibres .longitudinales.

Cette exsudation, marquée surtout dans la tunique externe, diminue le

calibre du vaisseau, qui perd aussi la régularité de sa face interne;

cette disposition est une condition favorable au ralentissement du cours

du sang, et ainsi au développement des coagulations sanguines.

La suppuration est une terminaison rare de ces éxsudats plastiques dans

les tuniques artérielles. On ne possède pas de faits certains qui établissent

l’existence de ces suppurations dans d’autres vaisseaux que dans l’aorte,

et je n’aurais point à insister ici sur ces terminaisons de l’artérite, si elles

ne se rattachaient par un certain côté à la chirurgie proprement dite. La

suppuration dans les tuniques de l’aorte peut donner lieu, en effet, à des

phénomènes qui simufent l’infection purulente, et l’on comprend qu’elle

puisse amener, par projection du pus dans les vaisseaux, des désordres
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1res variés du côté des gros Iroucs vasculaires accessibles au chirurgien.

(Juand on étudie les diiréfenls cas de suppuration dans les lu niques
de l’aorte, on trouve que le pus était situé dans les tuniques externe et

moyenne sous la forme d’un petit abcès. La tunique interne n’élail le

siège d’aucune formation pseudo-membraneuse, mais elle était seule-

ment perforée et laissait le pus s’écouler dans la cavité du vaisseau.

On a prétendu que l’artérite débutait toujours par la formation d’un

caillot sanguin qui oblitérait le vaisseau. Cette assertion n’est pas abso-

lument vraie, et il est peut-être plus exact de dire avec Virchow que des

caillots sanguins sont plus souvent la cause que le résultat primitif de

l’artérite. Ils agissent comme des corps étrangers qui pénètrent ii l’in-

térieur du vaisseau et irritent ses parois en y exerçant une certaine

pression de dedans en dehors. L’artérite est donc dans ce cas uiie inflam-

mation consécutive à une oblitération par des caillots.

Étiologie. — On trouve à l’artérite des causes générales et des causes

locales. On la dit produite quelquefois par l’introduction de certaines

substances dans l’économie, et l’on place ici en première ligne l’abus

des alcooliques qui, pénétrant avec facilité dans le sang, viendraient agir

presque directement sur les parois artérielles; mais l’action de l’alcool

n’est pas mieux démontrée dans ce cas que celle du seigle ergoté,

d’une nourriture trop succulente, etc., etc.

Parmi les causes locales de l’artérite, on a cité l’influence d’un froid

excessif, comme celui cj[u’on ressent dans les régions polaires. La phleg-

masie des artères viendrait d’autant plus vite qu’on exposerait subitement

les parties refroidies au contact d’une brusque chaleur.

L’artérite peut être la conséquence d’une inflammation située dans le

voisinage des artères; disons toutefois que c’est là une influence médiocre;

car ces vaisseaux nagent souvent au milieu de clapiers purulents sans

éprouver la moindre atteinte du mal C[ui existe autour d’eux. J’ai examiné

une artère fémorale qui était restée très saine après avoir séjourné pen-

dant six jours au moins au milieu d’une collection purulente et de lam-

beaux de tissu cellulaire gangrené. Les artères se recouvrent alors de

bourgeons charnus qui ne tardent pas à former une nouvelle enveloppe au

vaisseau. Mais des conditions aussi favorables ne se rencontrent point dans

tous les cas, et l’on a vu, rarement à la vérité, les parois des artères se per-

forer aucontaetdu pus. De semblables ulcérations inflammatoires ont été

découvertes sur la carotide et sur la poplitée, à la suite d’abcès du cou

et du jarret. Dionis et Leudet ont présenté à la Société anatomique (ISâO,

1852) (1) deux faits d’ulcération de l’artère poplitée. Dans le dernier

cas, il s’agissait d’une arthrite du genou datant de trois ans, et s’accom-

pagnant d’une collection purulente dans le creux du jarret. On pratiqua

sur ce point une incision qu’on lit suivre d’une injection iodée; mais la

suppuration restait abondante, lorsqu’un malin le malade fut trouvé

(1) Bullftinfi ào ht Sociélc (t^toloiviciUB, I8y0, p. ,S09;18.S2, p. 8i.
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mort dans son lit, h la suite d’iine abondante hémorrhagie. L’autopsie

révéla, au milieu de désordres articulaires très graves, une petite ulcé-

ration de Tarière poplitée. Il existait, à la vérité, quelques légers dépôts

alhéromateux à la face interne de Tartère ;
mais ces dépôts se voyaient

aussi dans d’autres points du système artériel ; et de plus, les vam va-

soriim de la lunique externe étaient injectés comme dans Tarlérite.

Mous avons déjà dit que des caillots emholiques ou formés sur place

peuvent donner lieu à une artérite secondaire
;

il faut encore citer parmi

les excitants mécaniques, les contusions, les ligatures d’artère. Quand

Tarlérite survient dans ce cas, elle est en général limitée au point qui est

en contact avec le corps irritant.

Symptomatüloiîie.— On constate dans Tartérite des symptômes sur le

trajet de Tartère malade, des troubles dans la partie alimentée par ce

vaisseau, enfin quelques désordres généraux. Sur le trajet de Tartère, le

malade perçoit une douleur plus ou moins vive que la pression exagère.

Un voit moins souvent que dans la phléhite de la rougeur sur le trajet

du vaisseau; mais il ne faut chercher la raison de ce fait que dans la

disposition plus superlicielle des veines qui s’entlamment ordinairement.

Lorsqu’on applique le doigt sur Tartère enflammée, on y perçoit quel-

quefois des battements exagérés, mais peu à peu les pulsations artérielles

cessent de se faire sentir
;
on trouve alors une corde dure, immobile, plus

ou moins douloureuse, formée évidemment par Tartère remplie d’un

caillot obturateur; parfois le tissu cellulaire s’enflamme autour du vais-

seau, et les signes de Tartérite sont masqués par ceux du phlegmon. Les

parties alimentées par Tartère sont sujettes à des troubles qui peuvent

frapper seuls l’attention du chirurgien : c’est, par exemple, un engour-

dissement douloureux avec fourmillements, ou bien une très vive sen-

sibilité de la peau du membre; à cet engourdissement succèdent parfois

de la paralysie, un abaissement graduel de la température, enfin la gan-

grène du membre.

Les phénomènes généraux sont tantôt ceux d’une inflammation vio-

lente avec une vive réaction générale, tantôt des phénomènes adyna-

miques très marqués.

L’arlérite peut finir par résolution; mais dans ce cas-là même la lu-

mière du vaisseau est plus ou moins oblitérée. Quand l’oblitération est

complète, le plus souvent survient la gangrène; si le sphacèle n’existe pas,

des changements notables se produisent dans la nutrition du membre;
celui-ci s’atrophie, s’affaiblit, perd de sa chaleur, enfin marque une iné-

galité frappante avec le membre du côté opposé.

Diagnostic. — On ne peut confondre Tartérite ni avec la phlébite ni

avec Vanf/iolcucile, dont nous indiquerons plus bas les caractères; c'est

surtout avec les coagulations emboliques bu alhéromateuses de ces vais-

seaux que la confusion est possible : or on doit, pour éviter Terreur,

interroger avec soin les antécédents du malade et le rapide développe-
ment des phénomènes. Quand il existe en môme temps une affection du
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cœur, on esL souvent mis sur la voie du diagnostic. Dans Veniholisme, on

ne constate aucun des signes locaux propres à la pblegmasie artérielle;

mais subitement et sans cause appréciable, on voit un membre s’en-

gourdir, se paralyser, se relVoidir, en même temps qu’on assiste îi une

interruption brusque de la circulation dans les artères de ce membre
accessibles au toueber. La brusque apparition de ces pbénomônes, l’ab-

sence de douleur, la coïncidence de quelques troubles dans les bruits du

cœur, mettront le praticien sur la voie de la maladie en question.

PaoNOSTJC. — Il est toujours grave. Le malade peut succomber promp-

tement aux troubles généraux et tardivement aux lésions de la gangrène.

Tr.\itement. — On a conseillé de traiter l’artérite par la méthode anti-

phlogistique, mais il n’est guère démontré qu’on arrive ici h un résultat

favorable par cette médication. La digitale, l’aconit, l’opium, qui ont été

proposés, n’ont pas d’action plus efficace
;
on se bornera donc à recom-

mander le repos, quelques topiques émollients et un régime en rapport

avec la santé générale de l’individu. Nous renvoyons, pour le traitement

de la gangrène consécutive à l’artéritc, à ce que nous avons dit à cet égard

dans le premier volume de cet ouvrage (page 80).

ARTICLE IL

LÉSIONS TRAUMATIQUES DES ARTÈRES.

Ou ne peut pas pratiquer la plus petite incision dans les tissus sans

ouvrir de fines branches artérielles
;
mais on ne fait pas grande attention

à ce genre de blessures qui donne lieu à des hémorrhagies insigni-

fiantes dont nous avons parlé à l’article Plaies. Les plaies des grandes

artères dont nous nous occuperons ici sont au contraire assez rares, et les

causes de cette rareté sont multiples. Ainsi, les gros troncs artériels

sont en général situés profondément et cachés entre des masses muscu-

laires; les tuniques de ces vaisseaux jouissent d’une grande élasticité,

qui, jointe à une certaine solidité, permet une résistance souvent assez

considérable aux violences venues du dehors. C’est par toutes ces qualités

qu’on peut explicfuer des cas où des corps étrangers volumineux, comme

ceux projetés par des armes à feu, ont pu, à la cuisse, pénétrer entre l’os

et l’artère, qu’ils soulevaient Ibrlement sans la déchirer.

Mais la rareté des plaies d’artères sur le champ de bataille est moindre

qu’on pourrait le supposer. En effet, on ne doit pas tenir seulement

compte ici des cas de blessures artérielles que portent les statistiques;

car beaucoup d’individus meurent d’hémorrhagies avant de pouvoir rece-

voir le secours des chirurgiens.

Historique. — L’histoire scientifique des plaies d’artères ne date vérita-

blement que de J. L. Petit; mais depuis lors jusqu’à nos jours, elle n’a

jamais cessé d’occuper les chirurgiens les plus éminents. Je ferai con-

iiaitrc dans le courant de cet article la plupart des données historiques
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qui se rapporlcnt à celle impnrlanle queslion, pour réliule délaillée de

laquelle je renvoie le lecleur aux Iravaux suivants, donl les plus anciens

conliennenl plus d’une vérilé rajeunie de nos jours.

J. F.. Petit, Disxertation sur la manière U'arrèter le sang dans les hémorrhagies, etc.

{Mémoires de l’Acad, royale des sciences de Paris, 1731, p. 85).— Second mémoire

sur la manière d'arréler les hémorrhagies, contenant deux observations gui prouvent

que le sang s'arrête par un caillot {ibid., 173'i, p. 388).— Troisième mémoire sur

les hémorrhagies {ibid., 1735, p. 435). — MORAND, Sur les changements qui

arrivent aux artères coupées; où l’on fait voir qu’ils contribuent c.ssentiellement ii la

cessation de l’hémorrhagie [Mémoires de l’Acad. des sciences, Paris, 1736, p. 321).

— PouïEAU, Sur les moyens que la nature emploie pour arrêter les hémorrhagies

et pour aider l’effet des ligatures {Mélanges de chirurgie, I.iyon, 1760). — .lONES,

A Tréalisé on the Process employed by nature in suppressing the Jlemorrhuge from

divided and punctured Arteries, and on tlu- use of the Ligature. Londres, 1 806, tra-

duction française dans Mélanges de chirurgie étrangère par une Société de chirur-

giens de Genève, 1826, t. 111, p. 1-264. — Manec, Traité théorique et pratiqix

de la ligature des artères, 1832. — ScilRADER, De la torsion des artères, traduit

du latin par .\d. Petit. Paris, 1834.

—

Sanson, Des hémorrhagies traumatiques.

Paris, 1836. — AmüSSAT, Recherches expérimentales sur les blesswes des artères

et des veines. Paris, 1843. — Porta, Belle alterazioni patologiclw delle arterie

per la ligatura e la torsione, con XllI tavole. Milano 1845. — Notta, Recher-

ches sur la cicatrisation des artères à la suite de leur ligature, sur lu produc-
tion des hémorrhagies artérielles secondaires, et sur leur traitement (thèse de I^aris,

1850). — Butcher, On Wounds of Arteries and their Treatment [The Dublin
quarterly Journal, vol. XVllI, p. 1, août 1854). — Gayet, Nouvelles recherches

expérimenlales sur la cicatrisation des artères après leur ligature (thèse de Paris,

1858, n“ 191). — Marcellin IJdval, Traité de l’hémoslasie, et spécialement des

ligatures d’artères. Paris, 1855-1859. Voyez en outre les traités généraux sur les

maladies des artères.

Nous diviserons cet article en trois paragraphes : 1“ contusion des

artères, 1° plaies non pénétrantes, 3® plaies pénétrantes.

§ I. — Contusion des artères.

Lâchement fixées au milieu des tissus et douées d’une remarquable
élasticité, les artères échappent le plus souvent à la contusion. Mais lors-

qu’un corps contondant les frappe à travers les parties molles, les résul-
tats varient suivant 1 intensité du choc. Une contusion légère ne produit
rien de fâcheux; mais si la contusion est plus forte, il peut se produire,
soit un rétrécissement des vaisseaux, soit une déchirure de leur sur-
lace interne. Les signes de l’oblitération des artères se manifestent
quelquefois peu de temps après l’accident. Erichsen (1) rapporte l’oh-
seivalion d un homme qui lut admis à l’hôpital avec une plaie contusc
<l^c 1 aisselle produite par une chute sur des rails de chemin de fer.
1 endant deux jours, aucun changement n’eut lieu dans la circulation

(1) The Science and Art of Surgery, first édition, 1833, p. 122.
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(lu bras; mais au bout de ce temps, les pulsations cessèrent dans Tarière

radiale. Le vaisseau avait sans doute été oblitéré, soit par une inllamma-

tion artérielle, soit par une rupture des membranes internes et la for-

mation d’un caillot obturateur.

Dans ces lésions traumatiques de la surface interne des artères, les

luniques interne et moyenne sont quelquefois détachées de la tunique

celluleuse à toute la circonférence du vaisseau et selon une certaine

étendue de son trajet. La projection du sang dans Tartère peut encore

contribuer à détacher de plus en plus les tuniques interne et moyenne
de la tunique celluleuse, et parfois, mais rarement, la portion détachée

de ces membranes vient, en se retournant, bloquer presque complète-

ment la lumière du vaisseau. Rokitansky a mentionné un cas dans lequel

une portion des membranes internes de Tare de Taorte fut chassée en

avant, suivant le trajet du courant artériel, et portée comme un tube

enroulé dans Tartère sous-clavière gauche.

Il se forme un caillot sanguin dans la partie de Tartère située au niveau

du point détaché des membranes, et Ton trouve des ecchymoses dans la

tunique externe.

Les signes d’une semblable lésion doivent se tirer de la cessation

brusque des battements du pouls et d’une très notable diminution dans

les mouvements et la sensibilité des parties.

Le pronostic de cet accident est grave, et le traitement doit surtout con-

sister dans le repos du membre, quelques applications émollientes et

résolutives.

§11. — Plaies non pénétrantes.

Les plaies non pénétrantes des artères peuvent se diviser en plusieurs

variétés, suivant la profondeur que l’instrument a atteinte dans l’épaisseur

des tuniques artérielles.

Lorsque la gaine celluleuse du vaisseau est seule ouverte et que la plaie

n’est point réunie par première intention, on voit des bourgeons charnus

recouvrir tout le fond de cette plaie et masquer Tartère, puis la réunion

se fait comme dans la solution de continuité la plus simple. Si l’instrument

que nous supposons tranchant a traversé la membrane externe, les choses

se passent comme ci-dessus, et rien ne confirme l’opinion de ceux qui

croient que les membranes interne et moyenne ne suffisent pas à retenir

le sang dans le vaisseau artériel.

Mais si les membranes externe et moyenne sont divisées, s’il ne reste

plus qu’une lame peu épaisse pour maintenir la continuité du canal, que

résulte-t-il de ce genre de lésions? Une assertion de Guattani sur de pré-

tendues divisions incomplètes de Tartère dans la saignée et des expé-

riences peu probantes de Haller sur les artères mésentériques de la gre-

nouille servent encore à étayer cette doctrine, qu’après une section des

deux tuniques externe et moyenne, l’interne fait toujours hernie. Mais il
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est plus exact de dire que la terminaison de cet accident est variable.

Ainsi, la tunique interne doublée d’une mince couche de la tunique

moyenne peut résister quelque temps, et la cicatrisation s’obtient comme

dans des expériences sur les animaux; d’autres fois, ce frôle obstacle

disparaît sous l’impulsion du sang et une hémorrhagie a lieu. Un fait de

Gulhrie (1) est d’un haut enseignement à cet égard. Un gentleman, dans

un moment de grande agitation d’esprit, se coupa la gorge avec un rasoir,

ettomba baigné dans son sang. L’hémoiThagic s’arrêta en comprimant des

éponges dans la plaie. La coupure avait rais à nu la carotide gauche et

blessé la veine jugulaire interne, d’où venait le principal écoulement

sanguin. L’ouverture de la veine étant très distincte, Gulhrie en souleva

les bords sur un ténaculum et les rapprocha par un fil serré autour d’eux.

On ferma ainsi la plaie de la veine sans détruire la continuité du vaisseau

et les bouts de la ligature furent coupés à ras du nœud. On vit alors sur la

carotide, qui avait une marque de l’instrument tranchant, une sorte de

coupure transversale ne paraissant point aller au delà de la tunique

moyenne. Après un mfir examen, on pensa que cette blessure pouvait

guérir sans qu’on plaçât une ligature sur l’artère, mais une hémorrhagie

artérielle eut lieu le huitième jour; et en ouvrant la plaie, il devint évi-

dent que l’écoulement sanguin provenait de la partie de l’artère qui avait

été coupée. Guthrie plaça une ligature sur la carotide primitive au-

dessous de cette ouverture; mais il y eut à peine de diminution dans la

quantité de l’écoulement sanguin, à cause du reflux par le système vascu-

laire de la tète. Comme la plaie avait lieu immédiatement .au-dessous de

la division de la c.arotidc primitive en c.arotides externe et interne, le

chirurgien songea à lier ces deux v.aisseaux; cependant, après la ligature

de la carotide externe, l’hémorrhagie s’arrêta, et le malade se troirvant

très fatigué, on ne lia point l’.autre vaisseau. Ce blessé, le jour suivant,

mourut d’épuisement.

A l’ex.amen cadavérique, la veine jugulaire fut trouvée permé.able, sans

indication du point où la ligature avait été appliquée. A l’origine de la

carotide interne, dans l’étendue d’un quart de pouce, existait un caillot

sanguin mou qui explique la cessation de l’hémorrhagie.

Les remarques précédentes s’appliquent .aux plaies par instruments

piquants, tranch.ants et contondants.

Le diagnostic est souvent fort difficile, et le pronostic d’autant plus grave,

qu’on peut constater une profondeur plus grande dans la solution de con-

tinuité faite au vaisseau.

Traitement. — L’expérience a souvent prouvé qu’on obtient une

prompte et solide guérison en réunissant par première intention les plaies

qui mettent à nu certaines artères. Si les tuniques artérielles sont coupées

profondément, le cas devient plus embarrassant. On doit toutefois tenter

la réunion immédi.ate en prenant toutes les précautions pour ne pas se

(1) TFounrfs and Injuries of Arieries, 1846, p. 78.
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laisser dominer par une hémorrhagie. On fera garder au malade un très
grand repos, cl l’on diminuera par l’emploi de la digilale la force de l’im-
pulsion sanguine. On éloignera les causes d’émolions morales vives, l’ali-

menlalion excitante, tout ce qui pourrait augmenter le choc du sang
contre l’artère; enfin, jusqu’à la formation d’une couche granuleuse dans
la plaie, on se tiendra prêt a l’éjirimer toute hémorrhagie par une com-
pression méthodique ou par la ligature.

III. — Plaies pénétrantes.

Anatomie et physiologie pathologiques. — Pour bien comprendre la

physiologie pathologique des plaies d’artères, il faut examiner séparé-

ment les plaies par instruments piquants, tranchants, celles par armes
à feu et par arrachement.

1“ Piqûres. — Les plaies par instruments piquants donnent des résultats

différents, suivant qu’il s’agit d’une piqûre faite avec un instrument volu-

mineux ou avec une pointe allongée. Si la piqûre est grosse, ou s’il s’agit

d’une artère volumineuse, il peut en résulter une hémorrhagie prompte-

ment mortelle. Cependant il est hon de savoir que, dans quelques cas

exceptionnels, la mort n’est pas survenue aussi vite que pourrait le

faire supposer le calibre de l’artère blessée. Ainsi, dans un cas cité par

C.-H. Moore ('!), une femme apportée à l’hôpital Saint-Barthélemy mourut

une heure après que l’aorte eut été piquée avec une aiguille introduite

accidentellement dans la poitrine. La blessure de l’artère s’ouvrait dans le

péricarde, et la malade succomba à la compression du cœur par le sang

qui -s’écoulait dans la cavité péricardique.

Mais c[uand l’instrument piquant est de petit calibre, les résultats sont

différents. Quelquefois on observe une réunion immédiate de toutes les

tuniques perforées, ou bien la tunique externe seule se réunit immédia-

tement, et l’imion des tuniques sous-jacentes se fait par l’intermédiaire

d’une couche de lymphe plastique qui s’organise peu à peu ci rétablit

la continuité des parties divisées.

Plus rarement il se produit un véritable thrombus au-dessous de la

tunique externe, par suite d’un défaut dans le parallélisme des tuniques

perforées. Ce thrombus a la forme d’un bouchon dont la partie renflée est

située au-dessous de la tunique externe, tandis que la pointe s’engage

entre les lèvres de la plaie faite aux tuniques propres. On a vu, dans une

ponction pratiquée avec un trocart sur l’aorte d’un chien, se former,

au lieu d’un thrombus latéral, un thrombus diffus par inliltration de sang

au-dessous de la tunique celluleuse. Mais chez les animaux, ce sang

épanché finit par se résorber, et c’est à peine si au bout de quelque temps

on rencontre à la surface de l’artère une légère saillie.

(l) A System of Surgery, vol. f*', P- 668. Loinlon, 1860.
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On iiprélenrin (jue chez l’homme les choses ne se passaient pas toujours

(le la môme manière, et que les accidents étaient plus à craindre, mais

rcxpérience n’a pas confirmé celte doctrine.

Les expériences que Velpeau a laites sur l’acupunclurc des artères, et

qu’on trouve consignées dans ses Eléments de médecine opératoire {\)^ ne

jieuvcnt pas servir à juger la question qui nous occupe ici. En eflèt, Vel-

peau, qui voulait étudier l’influence, des corps étrangers sur le conlenu

des lubes artériels, laissait en place les aiguilles avec lesquelles il pi-

quait les artères. Or, toutes les Ibis qu’il laissait dans l’artère les aiguilles

quatre jours au moins, un caillot s’était formé dans le vaisseau qui

s’oblitérait. La plupart de ces expériences furent exécutées sur la fémo-

rale d’un chien.

2” Plaies par instruments tranchants. — Les plaies faites jiar des instru-

ments tranchants sont de deux sortes : tantôt il y a section complète des

vaisseaux
;
tantôt la section est incomplète. Nous allons successivement

examiner la question sous ce double point de vue.

fl. Section eomiiiétc de l’artùrc. — Lorsqu’un instrument tranchant a

complètement divisé une artère volumineuse, comme la carotide, la sous-

clavière, la fémorale, on observe une hémorrbagie considérable et qui

devient promptement mortelle; mais si l’artère est d’un moindre calibre,

l’écoulement sanguin peut s’arrêter à l’aide de certaines conditions dont

J. L. Petit ale premier parfaitement compris le mécanisme.

La cessation naturelle de l’hémorrhagie s’effectue par deux ordres

de moyens : les uns temporaires, les autres permanents, dont il im-

porte de marquer la succession pour en bien compi-endre- la valeur

relative.

Le sang peut, dit-on, cesser de couler : 1“ par une altération dans sa

composition chimique
;
2® par une diminution delà force du cœur, et par

conséquent, de la pression sanguine sur la paroi interne du vaisseau
;

3® enfin, et surtout par des changements qui se produisent dans l’artère

môme et conduisent à la formation d’un caillot obturateur.

L’altération chimique du sang consisterait dans une augmentation de sa

plasticité à mesure que l’hémorrhagie a lieu. Mais ce fait, sur lequel

Hewson a insisté, ne pourrait arrêter que l’hémorrhagie qui se produit

après la section de petites artères, et il serait sans influence sur les artères

plus volumineuses.

11 faut davantage tenir compté de la diminution dans l’énergie des

contractions du cœur. La projection du courant sanguin <à chaque systole

ventriculaire est un obstacle réel à' la coagulation au niveau de la plaie

artérielle, et si la force du. jet sanguin est supérieure à la résistance offerte

par le caillot, ce dernier est projeté au dehors, .Mais à mesure que la puis-

sance contractile du cœur diminue, la formation du caillot acquiert une
résistance plus grande, et peu à peu l’oblitération de la plaie a lieu. C’est

(1) Nouveaux clémcnls de médecine opcraloire, 2“ édit., 1839, t. II, p. 32.
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sans (louLc en diminuant l’action du cœur que la digitale agit dans cer-
tains cas d’hémorrhagie utérine, et à ce propos on consultera avec

intérêt un travail de Diekin-

son (1).

Les changements qui ont

lieu dans l’artère eu dans son

voisinage sont les agents les

plus actifs de l’hémostase

spontanée
,

et il faut tenir

compte ici : 1” de la rétrac-

tion de l’artère; 2“ de la con-

traction de ses extrémités
;

3° enfin, de la formation d’un

caillot externe ou interne.

Dès qu’une artère a subi

une section transversale com-
plète, ses deux extrémités,

cédant à la rétraclilité longi-

tudinale et à la contractilité,

s’enfoncent dans la gaine,

remontent plus ou moins

haut dans ce canal, et en môme temps le calibre du vaisseau diminue

au point de ralentir notablement, et môme dans les petites artères, d’ar-

rêter tout à fait le jet sanguin. Morand, et avec lui d’autres auteurs, ont

même admis que ces changements suffisaient seuls à faire cesser l’hémor-

rhagie; mais cette opinion, trop absolue, ne rend point compte de tous

les faits observés.

J. L. Petit a de son côté nettement établi que le sang, qui sort avec

violence de l’artère rétractée, s’attache aux parois irrégulières du canal

celluleux créé par la rétraction du vaisseau dans sa gaine. Cette adhé-

rence de la fibrine aux parois de la gaine, et l’infiltration du sang dans

les interstices celluleux voisins rétrécissent peu cà peu le passage, et finis-

sent par l’interrompre complètement. Le contact de l’air sur les extré-

mités des artères coupées semble favoriser aussi la production de ces

phénomènes, et c’est en s’appuyant sur ces faits, qu’on a pu conseiller de

ne panser les plaies saignantes qu’au bout d’une demi-heure d’exposition

à un air frais.

Ces moyens, employés par la nature pour arrêter l’écoulement du sang,

ne peuvent être que provisoires, et en tout cas, ils seraient insuffisants

pour garantir le blessé d’une hémorrhagie nouvelle. C’est dans la forma-

tion d’un caillot obturateur de l’artère qu’il faut chercher une condition

de plus grande résistance à la perte sanguine.

Il ne tarde point à .se former dans le vais.seau lui-même un caillot

(1) Archives de médecine, 5° série, 1857, l. IX, p, 23.

Fig. 46. — Écarlement des deux bouts d'une artère

coupée complètement dans sa gaine.
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sanguin de lorinc conique, d’une hauteur variable, à pointe dirigée du

côté du cœur, et qui remonte en général jusqu’à la première colla-

térale. J. L. Petit, qui a si bien étudié tous ces

phénomènes, désignait sous le nom de couvercle

le coagulum externe de la gaine, et donnait

le nom de bouchon au caillot interne. Cette com-

paraison des deux caillots avec un bouchon à tôte

renflée est parfailenient exacte et doit être con-

servée.

En résumé, l’hémorrhagie est surtout arrêtée

grâce au double caillot de la gaine et de l’artère

et à la diminution circulaire du vaisseau. Au

dire de quelques auteurs, ce dernier phénomène

ne serait pas sans importance, puisqu’on voit,

à la suite de l’amputation de l’avant-bras, les

artères radiale et cubitale faire saillie à la sur-

face de la plaie et ne laisser toutefois couler
kio. 47. - iiémosuse provisoire,

aucune goutte de sang, quoique ta lumière du — o. arièro
; 6, infiUraiion de

-Il J sans entre l’artère et sa naine;
vaisseau ne soit oblitérée par aucun caillot saii- caniot sanguin qu’on peut

gjjJjj
diviser on deux parties: l'une, vo-

"

. r V 11
lumineuse, renflée, qui va même

Lorsque les parties sont abailrioiinees belles- au delà del’e.xtrémilé du vaisseau

mêmes, on observe des changements ultérieui’s, (couwrcie)
;
rauire, comque,

q^^^

’ ^
' pcnelrc dans 1 artere {bouchon}.

dont il faut suivre avec attention le complet

iléveloppemcnt. Quelquefois le caillot obturateur, qui allonge à chaque

pulsation artérielle le bout cardiaque du vaisseau, est peu à peu ébranlé

par le jet sanguin, puis se détache, et une hémorrhagie souvent fort

grave en résulte. Mais lorsque la cicatrisation doit se manifester, de la

lymphe plastique s’épanche entre les deux bouts de l’artère et autour

de la gaine, et cette lymphe, emprisonnant le caillot sanguin, forme une

masse indurée qui oblitère plus complètement le vaisseau. S’il ne sur-

vient pas de suppuration qui désunisse les parties, la lymphe plastique,

en dehors comme en dedans de la gaine, se résorbe peu à peu, et les

deux bouts du vaisseau sont séparés plus tard par une bride fibreuse

plus ou moins épaisse et vasculaire. Nous verrons plus loin, à propos

du rétablissement de la circulation après la ligature des artères, com-
ment de nouveaux vaisseaux peuvent aller du bout cardiaque au bout

périphérique du vaisseau blessé, et ce qu’il faut penser de la vascula-

risation des caillots .sanguins. Enfin, après un temps très long, le bout

périphérique de l’artère est dans une très petite étendue réduit à un

cordon fibreux, et dans le bout cardiaque il n’est pas rare de trouver

encore, après plusieurs années, le caillot sanguin au centre du tube

artériel.

Le tout cela il résulte que le caillot est le principal agent de l’hémo-

stase, et cette doctrine est celle que J. L. Petit exposait dans deux de ses mé-
moires publiés parmi ceux de l’.\cadémie des sciences. Il est inutile



256 LÉSIONS JMiS TISSUS.

de l'eveiiir longueiucnl sur les discussions qu’a soulevées la doclrine de
J. L. Pclil, eide rappeler que Morand, sonanlagonisle, expliquait la ces.sa-

tion de l’hémorrhagie par le recollemenl des hords de la plaie, la rélrac-
lion longiludinale et circulaire des luniques arlériclles, et que Pouteau
aürihuail la suspension de l’écoulement sanguin au gonllement du tissu

cellulaire qui environne le vaisseau. Toutes ces opinions
se heurtèrent contradictoirement jusqu’au moment où
les beaux travaux de Jones, récemment confirmés par
Porta et Nolta, ont définilivcment fixé dans le sens des

idées de J. L. Petit ce point important de pli
3'siologie

pathologique.

Après avoir rappelé les éludes remarquahles qui

commencent à J. L. Petit et se continuent encore de
nos jours, on ne peut guère s’arrêter aux étranges asser-

tions de Koch et de Nathan Smith, qui admettent que
le sang s’arrête dans les plaies d’artères, soit par

une détermination vitale propre, soit par la cessation

du mouvement attractif qu’exercent sur lui les capil-

Fig. 48. — Différenles
1‘1-ilCS.

formes do seciions in- Nous l’cuvoyons le lecteur aux tomes III et IX du

— a, section lon^itu-
Joumal cles progrès, pour apprécier la valeur des preuves

dinaie;ô, section obii- apportécs à l’appui de CBS singulières idées.
que

;
c, section d’un ,

quart de l’artère; d, Section incomplète de l’artère.— NOUS VenOUS de
section de la demi-cir- supposci’ l’exislcuce d’une secüou Complète de l’artère,
conférence du vaisseau. ^ ’

voyons ce qui a lieu quand il ne s’agit que d’une sec-

tion incomplète, d’une plaie intéressant le quart du vaisseau, par exemple.

.Alors l’élasticité des fihres artérielles permet aux lèvres de la plaie de

s’écarter, et celle-ci prend une forme arrondie; l’écoulement sanguin ne

trouve point d’ohstacles comme il en rencontrait lorsque l’artère, complè-

tement divisée se rétractait dans sa gaine celluleuse
;
mais un caillot san-

guin peut toutefois se produire et boucher momentanément la plaie arté-

rielle sans oblitérer le vaisseau par un prolongement intérieur. Ce caillot,

peu solidement fixé, cède souvent aux efforts du .sang, et disparaît en

donnant lieu à une hémorrhagie, ou bien il persiste pendant quelque

temps et s'entoure d’une couche de lymphe plastique. Si ce caillot vient

à se résorber, il reste une cicatrice due à la lymphe plastique épanchée

entre les deux lèvres de la plaie. Cette cicatrice a souvent présenté au

bout de quelques années une remarquable solidité, mais on l’a vue aussi

se soulever, et donner lieu à une des variétés d’anévrysme que nous étu-

dierons plus lard.

Lorsque la dcmi-circonférence du vaisseau a été coupée par rinslrumenl

tranchant, la plaie prend une forme oblonguc (lig. û8, d)
\
les chances de

formation d’un caillot deviennent moindres, ou s’il se forme, il est prompte-

ment détaché. Un a vu dans ce cas le vaisseau résister, ou bien les deux

extrémités de l’artère s’effiler de plus en plus, et finir par se séparer;
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alors les choses sc passent comme clans la section complète du vaisseau.

C’est ce dernier résultat cjui se produit d’ordinaire lorsque la plaie occupe

les trois quarts de la circonférence de l’artère.

Les plaies lonc,dtudinales des artères paraissent à priori moins dange-

reuses cjue les plaies transversales; c’est du moins ce qui résulte d’expé-

riences faites sur les animaux, mais cpii n’ont point encore eu leur dé-

monstration dans l’espèce humaine.

3" IHoies par armes à feu. — Les armes à feu, en lançant des projec-

tiles sur les artères, peuvent produire diverses sortes d’accidents ana-

logues il ceux que nous avons énumérés plus haut en parlant de la

contusion proprement dite, tels qu’une inflammation oblitérante, des

abcès, de la gangrène. La destruction du tissu artériel par une balle ou

un grain de plomb peut être immédiate, et dans ce cas l’eschare sc déta-

chant au bout de peu de jours, une hémorrhagie rapide en est la suite.

S’il s’agit d’une grosse artère l’hcmorrhagic est très promptement mor-

telle, car c’est parmi les faits extrêmement rares qu’il faut placer le

suivant qui se trouve mentionné par C. H. Moore (1), dans un article sur

les blessures des vaisseaux. La pièce qui se rapporte à ce fait est déposée

au musée de Hunter sous le n“ 1565 a. On voit sur cette pièce l’aorte

ascendante d’un homme, et à l’intérieur du vaisseau une large masse den-

telée de peau et de tissu sous-cutané qu’entoure une couche de Ijmphc
plastique, adhérente, comme la peau, à la paroi de l’aorte. Une halle

sphérique, couverte aussi de lymphe plastique, est tombée dans l’artère.

Le lambeau de peau adhère h la paroi gauche de l’aorte ascendante, à

environ un pouce au-dessus des valvules
;
ailleurs l’artère est saine. Cette

blessure avait eu lieu durant un combat naval, et le marin affirma qu’une
halle de mousquet, frajipant son aviron, avait roulé tout le long de celte

tige de bois et pénétré de là dans le côté de la poitrine. Il y eut au mo-
ment de l’accident une grande perte de sang, cependant le malade ne
mourut qu’à la fin du troisième jour. L’autopsie du blessé fit reconnaître

une plaie entre la huitième et la neuvième côte. Cette plaie passait à

travers le diaphragme dans le péricarde, qui fut trouvé plein de sang. Le
trou fait par le choc était fermé par un caillot solide.

Quand il s’agit d’une artère de moyen calibre, l’hémorrhagie n’est

presque plus à craindre, si pendant le travail d’élimination de l’cscharc

il s’est produit autour du point frappé une sécrétion de lymphe plas-

tique suffisante pour servir de barrière au sang.

Lorsque les projectiles lancés par la poudre frappent rapidement une
artère, celle-ci peut aussi être coupée net comme parmi instrument tran-

chant. Si la vitesse de projection est moindre, l’artère est irrégulièrement
déchirée : la tunique externe est fortement tiraillée, les deux tuniques
internes sc rompent et oflrent leurs bords déchiquetés au sang, qui s’y

dépose en caillots formant obstacle à l’hémorrhagie.

(I) .1 System of Snrgery, London, 18Cü, vol. I, p. C(i9.

11 . 17
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h° Plaies par arrachement. — Les plaies des artères par arrachement se
vuieiil surtout lorsqu’un membre est brusquement détaché du tronc par
un de ces grands moteurs que l’industrie emploie

;
mais ces ruptures

artérielles ont pu être aussi observées dans les cflbrts de traction que
nécessitent la réduction de certaines luxations et le redressement de
membres vicieusement üécbis. De là deux sortes de plaies, celles à ciel

ouvert, et celles qui se l'ont sous la peau.

C est en vertu de leur extensibilité que les artères résistent aux efforts

exercés sur elles dans le sens transversal et dans le sens longitudinal.

Cette extensibilité réside surtout dans la tunique celluleuse, et l’on trou-

vera dans la thèse de Casamayor (1), à l’appui de ce fait, l’indication de
quelques expériences sur le degré de résistance de l’artère fémorale.

Richet (2) a remarqué que cette extensibilité des artères n’est pas la même
dans tous ces vaisseaux; elle est plus considérable dans les artères qui

sont habituellement soumises à certaines tractions : ainsi les artères des

membres sont plus extensibles que celles du bas-ventre (hypogastriques,

iliaques). Lorsque des tractions exercées longitudinalement sur le tube

artériel dépassent certaines limites, on voit la tunique moyenne se déchirer

comme si elle était formée d’anneaux superposés qui se séparent, mais la

tunique externe se laisse distendre, s’effile, et ne se rompt que beaucoup

plus tard.

De ces ruptures successives des tuniques artérielles et de cette élonga-

tion de la tunique celluleuse il résulte que l’artère prend la forme d’un

double cône de longueur variable. A la base de chaque cône on trouve les

tuniques moyenne et interne rompues assez irrégulièrement et un peu

rebroussées sur elles-mêmes. Le reste du cône jusqu’à la pointe est formé

par la tunique celluleuse, dont les franges oblitèrent la cavité du cône; le

sommet est imperforé. Il suffira de jeter les yeux sur les figures (p. 279)

qui représentent les différentes phases de la torsion des artères pour

comprendre que de telles plaies ne doivent point laisser couler de sang.

Symptomatologie. — Les plaies d’artères ont un certain nombre de

symptômes communs aux autres plaies qui donnent lieu à un écoule-

ment sanguin abondant, et nous avons déjà eu l’occasion d’étudier ces

phénomènes à l’article Hémorrhagie. Dans l’étude spéciale que nous fai-

sons ici des plaies d’artères, nous allons indiquer brièvement ce qui pro-

vient de l’écoulement du sang hors du vaisseau, et ce qui est la consé-

quence de l’interruption du cours du sang au delà du point blessé.

L’hémorrhagie peut se faire immédiatement après l’accident, ou se

produire seulement au bout de quelques jours, quand quelque obstacle

s’est opposé tout de suite à la sortie du sang. On dit, dans le premier cas,

que l’hémorrhagie esi primitive, et, dans le second, consécutive. L’écoule-

(1) licflexions, etc., sur l'anévrysme spontané en générât, et sur celui de l’artère fémorale

en particulier, l'aris, 182‘i.

(2) Traité d’anatomie médico-chirurgicale, p. 13S. Paris, 1857.
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Fig. 49.— Plaie d'arlcre.

Communicalion de la

plaie par un Irajel obli-

que O avec l’exléi'icur
;

b, b, (jaîno de Tarière
;

inliltrallun du sang, d,

dans la gaine.

menl sanguin peut sc faire au dehors, ou le sang s’inültre dans le tissu

cellulaire voisin de l’artère, ou bien il s’épanche dans une cavité naturelle.

Si l’hémorrhagie est primitive et si l’écoulement se fait au dehors par

une large route, on voit sortir de la plaie un jet continu, mais saccadé, dont

la force de projection est en rapport avec la force du
, .

malade et le siège de la blessure. Quand ce jet est

volumineux, le malade perd promptement une grande

quantité de sang, s’aflaisse sur lui-mème, et peut suc-

comber avec des phénomènes convulsifs analogues à

ceux qu’on observe journellement dans les abattoirs

sur les animaux qu’on tue par elfusion de sang. Mais

si l’artère est d’un moindre calibre, le malade peut

tomber en syncope avant qu’il sc soit écoulé une

trop grande quantité de sang
;

il se forme alors dans

l’artère un caillot obturateur, et l’hémorrhagie s’arrête

momcntanémenl, mais, au retour des contractions du

cœur, le jet sanguin peut être assez énergique pour

chasser le caillot qui s’est formé dans le vaisseau, et

l’hémorrhagie sc reproduit.

Nous venons d’admettre que le sang s’écoule faci-

lement au dehors, mais il n’en est pas toujours ainsi.

Quelquefois une partie du sang se répand à l’extérieur

par un trajet oblique et assez étroit (lig. ti9), tandis que l’autre s’inlillrc

dans le tissu cellulaire voisin de l’artère. 11 peut encore arriver que le

sang ne s’écoule point h l’extérieur, et qu’il pénètre dans la gaine de l’ar-

tère comme dans la ligure ci-dessus. Cela s’annonce d’abord par une tumé-

faction sur le trajet du vaisseau
;
puis tes parties voisines se laissent

peu à peu pénétrer, et la partie blessée devient bientôt le siège d’un

gonllement d’abord mou, mais dont la consistance augmente peu à peu.

La peau ne tarde pas à changer de couleur, et devient bleuâtre, puis

d’un rouge foncé ccchymotique. Quand on applique la main sur la partie

blessée, on y perçoit des battements isochrones à ceux du pouls, tantôt

fort distincts, tantôt à peine sensibles, surtout lorsque le membre est

énormément tuméfié par le sang. Enfin l’oreille perçoit un bruit de

souffle assez léger lorsque l’épanchement est considérable.

Si l’infiltration sanguine arrive à de grandes proportions, le pouls

s’éteint au-dessous du lieu de la blessure
;
un membre peut ainsi perdre

sa chaleiu', sa motilité, sa sensibilité, et se spbacéler bientôt en tout ou

en partie. La gangrène se montre, soit par plaques isolées, soit sur tout

un segment de membre. Les changements dans la sensibilité et la moti-

lité peuvent persister très longtemps après la guérison de la blessure

artérielle.

Quand l’hémorrhagie s’est spontanément arrêtée, on ne doit être que

très peu rassuré sur l’issue des accidents; car le retour de l’écoulement

sanguin peut se faire dans différentes conditions, .\insi le caillot, truji
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peu ôlcndu ou trop peu adhérenl aux parois du vaisseau, se détache et

laisse libre le passage du sang
;
ou bien la suppuration, se développant

dans la plaie, ramollit ce caillot, détruit ses adhérences et amène le

même résultat lacbeux. Il est facile de concevoir que tout ce qui surexcite

les contractions du cœur peut faciliter cette espèce d’hémorrhagie.

Nous décrivons ici une blessure simple de l’artère; mais le corps vul-

nérant ne borne pas toujours son action au seul vaisseau artériel, la

veine et le nerf sont quelquefois blessés aussi. Quand l’artère et la veine

principale d’un membre sont lésées en même temps, il est fort pro-

bable que la gangrène envahira bientôl tout le membre; la contusion

d’une veine, compliquant une plaie d’artère, est assez souvent suivie de

phlébite et d’infection purulente.

Diagnostic. — Il faut ici distinguer deux cas : 1° celui où il existe un

jet sanguin au dehors; 2” celui où il n’y a aucune hémorrhagie exté-

rieure.

1° On a pu prendre pour des jets sanguins artériels certains jets san-

guins, rutilants, saccadés, provenant d’une veine. Une semblable erreur

a pu être commise dans la saignée lorsqu’il s’agissait d’individus plétho-

riques, que l’ouverture de la veine était large, et que ce vaisseau repo-

sait directement sur l’artère. Dans ce cas, on lèvera toute incertitude en

conseillant de desserrer le lien de la saignée. Mais, d’autre part, on a vu

aussi le sang d’une blessure artérielle s’écouler assez lentement, presque

en bavant, et avec une coloration noirâtre. Ces dernières conditions

s’observent surtout lorsque le sang revient par le bout inférieur de l’artère

lésée. La compression localisée sur ce bout inférieur du vaisseau doit

encore lever tous les doutes. Enfin, si une artère et une veine étaient

blessées simultanément, et si le sang de la veine masquait en grande partie

le sang de l’artère, on pourrait éclairer le diagnostic en comprimant

alternativement au-dessus et au-dessous des vaisseaux lésés.

2° Nous avons supposé une autre circonstance, c’est le cas où il n’y a

point d’écoulement sanguin à l’extérieur. On peut alors confondre la

blessure d’une artère avec celle d’une grosse veine, et c’est en recherchant

les battements, le souflle, etc., qu’on pourra s’assurer si l’épanchement

sanguin est ou n’est pas dû à la blessure d’une artère.

L’absence de pulsations artérielles au-dessous du point qu’on suppose

lésé ne peut donner que des présomptions sur la plaie d’artère. En cllct,

l’infiltration sanguine des tissus peut masquer suffisamment le pouls,

et en rendre la perception pou distincte. D’autre part, la persistance des

battements artériels ne répond pas do l’intégrité du vaisseau; car

de larges anastomoses peuvent ramener rapidement le sang dans le bout

inférieur de l’artère et reproduire les battements normaux. C’est ainsi

que, dans les blessures qui rompent la continuité des artères de l’avant-

bras, la large communication des vaisseaux permet au sang de l’un de

pénétrer dans l’autre, et do produire ainsi dans le bout iid'érieur de l’ar-

tère lésée des ballements assez marqués.
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Pronostic. — De nombreuses circonstances augmentent ou diminuent

la gravitd des plaies d’artères. Ce pronostic est très grave lorsque la plaie

porte sur de grosses artères voisines du tronc, et qu’il ne survient point

de syncope hémostatique ;
mais si le sang est assez plastique et si le

malade perd connaissance, il peut résulter de ces deux conditions la for-

mation d’un caillot qui arrêtera brusquement l’écoulement sanguin.

Toutes les plaies d’une même artère ne sont point également graves,

et nous avons vu plus haut, en étudiant comment cessent les hémor-

rhagies, que de toutes ces plaies, celles qui sont incomplètes et béantes

sont les plus dangereuses.

Traitement. — Dans toutes les plaies d’artères, on cherche à atteindre

le même but, l’oblitération du vaisseau; mais ce résultat peut être obtenu

de plusieurs façons différentes, suivant le volume de l’artère lésée, et

encore selon d’autres circonstances que nous rappellerons plus bas.

11 faut d’abord supposer le cas le plus simple : la blessure d’une artère

de moyen calibre au sein d’une plaie béante. Or, trois moyens principaux,

la compression, la ligature et la torsion, doivent se présenter tout de suite

à l’esprit du chirurgien; d’autres, d’une efficacité moindre, comme les

réfrigérants, les styptiques, les caustiques, peuvent aussi être employés.

Nous avons déjà parlé de ces derniers moyens à l’article Hémorrhagie,

et nous n’insisterons ici que sur ceux dont l’action se. borne à l’artère

blessée.

'D Compi'ession. — La compression qu’on met en usage pour arrêter

le sang qui s’écoule d’une plaie d’artère peut être médiate ou immédiate.

Dans l’ime, on comprime le vaisseau lésé à travers les parties molles, et

le plus souvent au-dessus de la blessure
;
dans l’autre, on agit directement

sur la plaie artérielle.

La compression médiate peut s’exercer, soit sur toute l’étendue du vais-

seau lésé, soit .sur un point limité du trajet de l’artère.

La compression sur toute l’étendue du vaisseau lésé est un moyen
difficile il supporter, quelquefois dangereux, et assez souvent inefficace.

Quand on l’emploie, on applique, comme Thcden (1) l’a conseillé., des

compresses longuettes sur le trajet de l’artère et l’on soutient le tout par

des tours de bandes imbibées d’une eau astringente. Dans les plaies de la

brachiale à la suite de la saignée, Gengha (2) conseillait de comprimer
d’abord à l’aide de doloircs les doigts, la main et l’avant-bras jusqu’au

niveau de la blessure, de poser sur cette dernière un gros tampon de
linge fin,, formé de substances astringentes, de placer par-dessus quel-

ques compresses et trois ou quatre tours de bande jusqu’au coude; enfin

de fixer avec la même bande, sur la continuité du trajet de l’artère, un
cylindre de bois enveloppé de linge comme une attelle. On humectait

(1) Neue Bemerkungen, etc., sur Bereicherung der Wundarzncykunst. Tlicil I, S. 20,
Rerlin, 1793.

(2) Gualtani, De e.rternis aneurystnalibus, p. 166. Romæ, 1772 .
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le bandage d’un liquide astringent, et l’on maintenait le malade au repos

et à une diète sévère.

II est plus facile de réaliser et de surveiller un autre mode de compres-

sion médiate, c’est celui dans lequel l’agent compresseur n’exerce son

action que sur un point du trajet artériel.

C’est avec les doigts qu’on prati(p.io le plus sûrement cette compression

médiate. Les extrémités des quatre derniers doigts, par exemple, appli-

quées longitudinalement sur le trajet de l’artère, suflisent à bien arrêter le

cours du sang dans ce vaisseau. Quand on est
J

appelé à exercer ce genre de compression,

il ne faut pas déployer tout de suite une force

exagérée, car la fatigue musculaire vient

vite, et l’on est bientôt obligé d’avoir re-

cours à un aide qui, appuyant sur les doigts

compresseurs, permet aux muscles de se

reposer. Quelquefois on arme la main d’une

pelote soutenue par un manebe à cachet, et

l’on peut ainsi comprimer avec moins de

force et plus d’assurance. La compression

sur un point limité d’une artère peut aussi

s’exercer à l’aide de bandages et d’appareils.

Une pelote d’agaric, un tampon de charpie,

soutenus par une bande circulaire, convien-

nent dans quelques cas
;
mais les bandes cir-

culaires se relâchent avec une grande focilité,

et c’est ce qui a conduit à chercher d’autres

moyens. Le garrot, dont on fait remonter à Morel (167Zi) le premier

emploi, et qui fut perfectionné par Nuck, Verdier, Lavauguyon, se com-

pose (fig. 50) d’une pelote munie d’un anneau pour laisser passer une

bande qui entoure le membre et qu’on noue au

point opposé à la bande sur une plaque résis-

tante. Un bâtonnet, glissé sous le lien et tordu sur

lui-même, permet de resserrer considérablement

la bande circulaire et d’appuyer de plus en plus

la pelote sur l’artère qu’il s’agit de comprimer.

Le garrot est un appareil d’urgence, mais la

compression circulaire qu’il produit ne permet

pas de le laisser longtemps en place.

L’esprit inventif des chirurgiens et des fabri-

cants d’instruments n’a pas tardé à multiplier le

nombre des compresseurs, et l’on compte aujour-

d’hui beaucoup d’appareils de ce genre, depuis le

tourniquet de J. L. Petit jusqu’à ceuxqui ont été plus récemment construits

pour traiter les anévrysmes par la compression indirecte. L’instrument

de J. L. Petit, que nous avons représenté ci-contre (lig. 51), est formé de

Fig. 50.—Ganol pour la compression

des artères.

Fin. 51. — Compresseur

de .1. L. l’élit.
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Fig. 52.— Gomprosscur

dc

deux plaques de bois a a, pouvant s’écaiier ou se rapprocher au moyen

d’une vis de pression, à larges pas écarlds, cl fixée sur la plaque infé-

rieure, qui est elle-même garnie d’une pelote c. Une autre pelote, rf, simple,

et un large ruban terminé par une boucle, complètent l’appareil dont

l’usage est facile.

On rapproche les deux plaques l’une de l’autre
;
on applique sur le trajet

de l’artère la pelote c, attachée à la plaque inférieure, tandis que la plaque

supérieure soutient, au moyen d’ouvertures transversales, le ruban, qui

est également engagé dans la pelote mobile rf, que l’on

fixe sur le point du membre opposé à l’artère. Lors-

que le ruban est serré sur sa boucle et fixé, il suffit

de tourner la vis pour que la pelote presse sur le

vaisseau avec une énergie qui croît à chaque tour de

vis. Pour diminuer la compression, il suffit de tourner

la vis en sens inverse..

On a perfectionné aujourd’hui tous ces compres-

seurs des artères, dont le plus connu est celui qui

porte à tort le nom de Dupuytren, car c’est à Moore

qu’on en doit l’idée et l’exécution. Le compresseur de

Moore est formé de deux lames courbées d’acier, aa,

qui glissent l’une sur l’autre en b, et peuvent ainsi

former un cercle plus ou moins grand. L’extrémité
.

de ces lames est munie d’une pelote, l’une fixe, f, l’autre mobile, c, h l’aide

d’un système de vis. e, qui se rapproche beaucoup de celui qu’on trouve

dans le compresseur de J. L. Petit.

On ouvre, à l’aide des deux charnières (jg, le compresseur à un degré

convenable pour le volume du membre
;
on place sur l’artère la pelote

mobile, et l’on comprime, h l’aide de la vis de pression jusqu’au point

voulu.

L’anatomie guidera le chirurgien dans le choix du lieu le plus conve-

nable pour comprimer les artères sur les plans osseux qui

les supportent.

La compression immédiate est celle qui s’exerce sur l’ori-

fice des vaisseaux : c’est le doigt qui en est l’agent le plus

actif et le plus intelligent; mais ce n’est là qu’une ressource

temporaire, et pour y suppléer, on a employé des pinces à

ressort croisé, analogues aux serres-fines (fig. 53), des tam-
pons de charpie appliqués sur l’orifice de l'artère et sou-

tenus par des bandes, enfin des presse-artères de différentes

sortes, qui sont aujourd’hui tout à fait abandonnés, etc. Les
pinces à ressort, comme celles qui sont représentées dans la figure 53,

peuvent être d’une grande utilité quand, durant une opération longue et

grave, on veut s’opposer momentanément à l’hémorrhagie sans s’arrêter

à taire des ligatures d’artères.

C’est parmi les divers procédés de compression des artères qu’il faut

Fig. 53.
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placer Vacupressure, que Symc (d’Édimbourg) a vantée dans ces dernières

années. Cela consiste à comprimer les artères sur des aiguilles d’une lon-

gueur variable qu’on passe au-dessous de ces vaisseaux à travers les parties

molles, et qu’on laisse en place de un à trois jours jusqu’au moment où
l’on suppose que s’est faite l’oblitération artérielle. L’acupressure, remplie
d’inconvénients et de dangers, n’a point pris place dans la pratique de la

chirurgie.

La compression n’élant souvent considérée que comme un moyen pro-

visoire, c’est à la ligature qu’il faut avoir recours dans la plupart des

plaies des artères.

2“ Ligature. — On désigne à la fois sous le nom de Ligature, et le lion

dont on fait usage pour serrer les vaisseaux, et l’opération par laquelle on

l’applique.

L’étude des ligatures d’artères a eu le privilège de soulever un très

grand nombre de questions intéressantes dont quelques-unes n’ont plus

aujourd’hui qu’un intérêt historique. Ainsi on a longuement discuté sur

la nature et la forme de la ligature, sur son application temporaire ou

permanente, sur l’oblitération brusque ou graduelle du vaisseau. Nous ne

nous arrêterons pas longuement sur ces différents sujets, car aujourd’hui

presque tous les chirurgiens sont d’accord pour adopter la môme pra-

tique dans la ligature des artères. Sans doute tout n’a pas été dit sur ce

point, et c’est à ce titre que nous appellerons rapidement l’attention

sur quelques-unes de ces questions.

On divise les ligatures en médiate et immédiate. La ligature médiate est

celle qui étreint en même temps que l’artère une certaine masse de tissus

environnants. Mais il peut résulter de ce genre de ligature d’assez graves

accidents. Ainsi, s’agit-il d’un nerf compris avec l’artère, les douleurs peu-

vent devenir promptement intolérables. Si l’artère est liée avec une veine

dans la continuité d’un membre, il peut en résulter un œdème, de la

phlébite, etc.; enfin, si la ligature embrasse des tissus fibreux, etc.,’ces der-

niers ne se détacheront que tardivement et pourront devenir un obstacle

à la cicatrisation de la plaie.

On s’est beaucoup préoccupé, à une certaine époque, de la nature des

fils constricteurs. Ainsi on a tour à tour employé des fils végétaux de lin,

de chanvre, des fils de matière animale (soie, cordes à boyau, lanières de

peau de daim), enfin des fils métalliques d’or, d’argent, de platine. En se

servant de fils métalliques, on comptait sur la solidité, sur l’indestructi-

bilité de la matière et sur une absence de propriétés irritantes. Les expé-

riences consignées dans un travail de Levert (1) ont prouvé que les liga-

tures métalliques, coupées très près du nœud, peuvent être abandonnées

au fond d’une plaie, et s’entourer lii d’un kyste celluleux sans nuire à

l’oblitération du vaisseau; mais des résultats analogues peuvent encore

être obtenus par d’autres substances, sans que le chirurgien ait bien à se

louer de cet enkystement des fils constricteurs.

(I) Journal des progrès, 1829, t. XVII, p. 65.
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On a supposé que les fils formés de matières animales pourraient se

résorber, si on les laissait dans la plaie, et l’on en a conclu qu’ils ne sau-

raient nuire à la réunion immédiate. Depuis Gui de Chauliac (1) on avait

employé les fils de soie dans la réunion des plaies; mais de sérieuses

c.xpérienccs sur l’utililé des fils de soie dans la ligature des artères n’onl

été entreprises qu’en 1815, à Londres, par Lawrence cl Carwardinc (2).

Ces chirurgiens employèrent la soie pour la ligature des artères; mais si

leurs pnmiicrs essais ont été tout a lait satisfaisants, les autres ne lurent

pas aussi heureux. Un très fin cordonnet de boyau de chata ensuite été sub-

stitué à la soie, et l’on a cru posséder là une substance assez solide pour

bien serrer l’artère, et assez soluble pour disparaître sans dommage au

milieu des tissus. Mais on n’a pas tardé à reconnaître que celte substance

SC relâchait par les progrès du ramollissement, ce qui permettait à l’ar-

tère de SC rouvrir, et qu’il on était de même pour les rubans de peau

de daim, de deux lignes de largeur, préconisés par Jameson (3). On a

de plus constaté que toutes ces ligatures, abandonnées dans la plaie,

pouvaient être cause d’abcès tardifs, comme les ligatures végétales, et

qu’elles valaient souvent moins qu’elles. Quant à la question de savoir si

elles pmivent disparaître par une sorte de résorption, voici cc qu’ap-

prennent les expériences de Porta, qui croit à la possibilité de l’ab-

sorption des fils de matière animale et aussi des lils très fins de végétaux.

Dans 80 cas de ligatures faites avec du cordonnet de boyau de chat, il

a vu 33 fois la ligature disparaître. Mais pour les fils de soie la dispa-

rition a été moins fréquente : ainsi, sur 120 cas de ligatures avec des fils

de .soie, on n’a pas pu retrouver la ligature 19 fois seulement, et 101 fois

ces fils ont persisté. Les crins noirs de cheval persistent au contraire

dans presque tous les cas : ainsi, sur àO cas, 38 fois la ligature persista,

et 2 fois seulement on ne l’a plus retrouvée.

Les chirurgiens n’onl pas toujours été d’accord sur la forme des fils dont

on doit faire usage. Ainsi les uns onlreconimandé d’employer des ligatures

plates, formées de six brins de fil, et d’interposer entre la ligature et le

vaisseau un corps étranger, soit un petit rouleau de toile de 10 à 12 mil-

limètres de longueur, soit un fragment de bougie élastique. Déjà d’an-

ciens chirurgiens, et en particulier Saviard (à), avaient parlé de celte

modification opératoire, mais c’est Scarpa qui s’en est montré le plus

chaud partisan. Klle avait pour hiit d’aplatir l’artère, de créer une inflam-

mation ailhésive entre les parois du vaisseau, et de l’oblitérer de la sorte

sans rompre les tuniques. Roux a suivi, durant sa longue pratique, celle

mélbode opératoire, qui est aujourd’hui à peu près complètement aban-

donnée en France, car presque tous les chirurgiens, adoptant les idées de

Jones, admettent que le meilleur mode d’oblitération des artères con-

(1) Traict. III, (loclrinc I, chap. il, p. 220, édit. Laurens Joubcrl, IGtO.

(2) Samuel Cooper, Dicl. de chirurgie, t. I'*', p. 1 .3

1

.

(3) Journal des progrès, 1828, t. VI, p. 117.

(i) Observations chirurgicales, p. 31. Paris, 1702.
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sislc dans la rupluvc des membranes interne et moyenne par le fd à liga-

ture. Or, pour rompre ces membranes, ce ebirurgien conseillait d’employer
des ligatures fines et rondes, comme celles de soie gommée, par exemple.

Les ebirurgiens ont encore agité la question de savoir si les liga-

tures devaient être placées en permanence sur les artères, jusqu’à ce que

la suppuration eût éliminé ces lils constricteurs, ou s’il ne serait pas plus

convenable d’employer des ligatia^es temporaires. On taisait valoir contre

la ligature permanente la présence irritante d’un corps étranger dans la

plaie, la division quelquefois trop prompte de l’artère, la mortilication

nécessaire du segment de l’artère compris dans l’anse de la ligature, enfin

la possibilité d’une hémorrhagie à la chute de cotte eschare, qui, pour les

grosses artères, s’élimine dn onzième au vingtième jour.

La ligature temporaire a semblé échapper à ces objections, et l’on a

proposé en l’employant d’oblitérer l’artère brusquement ou peu à peu.

Jones prétendit qu’en rompant sur plusieurs points, avec des ligatures

fines, les tuniques interne et moyenne des artères, on mettait le vaisseau

dans des conditions propres à son oblitération, et il conseilla de retirer

les fils constricteurs au bout de quelques minutes. Les résultats obtenus

par d’antres expérimentateurs n’ont pas tardé à montrer que par ces rup-

tures brusques l’artère était rétrécie, mais non pas toujours oblitérée. On

voit aussi dans les nombreuses expériences de Porta que si la ligature est

enlevée tout de suite après la division des membranes interne et moyenne

et l’étranglement de la tunique celluleuse, le plus souvent le tube artériel

reste libre au courant sanguin. C’est seulement lorsque la tunique cellu-

leuse s’enflamme, que le calibre de l’artère diminue ou s’oblitère même
par la formation d’un caillot sanguin. On a donc modifié un peu le

procédé primitif, et Travers (1), dans des expériences très intéressantes

sur des chevaux, a constaté qu’une ligature maintenue six heures, deux

heures et même une heure .sur la carotide, avait pour résultat ordinaire

l’oblitération de l’artère. Il fit même sur un homme la ligature de la

brachiale d’après ces indications, et l’enleva cinquante heures après son

application, sans que les pulsations reparussent dans la tumeur anévrys-

male qui l’avait conduit à cette opération. On a vu aussi, dans un cas de

ligature de la fémorale, le fil ne rester que vingt-quatre heures en place,

et la guérison arriver cependant complètement
;
mais des insuccès encore

assez nombreux, obtenus par la ligature temporaire avec des fils fins,

n’ont pas tardé à éloigner les chirurgiens anglais eux-mêmes de ce mode

de traitement.

La ligature temporaire avec des fds plats eut aussi dans Scarpa un

défenseur. Des expériences sur des brebis et sur des chevaux, quelques

faits cliniques chez l’homme, ont même donné, pendant un certain temps,

quelque vogue à ce mode de ligature; seulement on laissait ces ligatures

plates plus longtemps sur l’artère que les ligatures Unes et rondes, .\insi,

(1) Observ. upon tho Ligature of Arterics {Med.-chir. Trans., vol, 1\, l.mulon, 1818).
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dans plusieurs cas cités par Scarpa (1), on n enleva qu an troisième cl au

quatrième jour la ligature placée sur l’artère.

Mais il y a dans la pratique de celte ligature temporaire avec des tils

ronds ou plats quelque chose de difticile a réaliser, c est dcnlc\ei le fil

constricteur sans tirailler l’artère. Diflérents moyens ont été proposés a cet

effet, mais aucun d’eux n’est véritablement satislaisant ;
or comme ce pro-

cédé de ligature est à peu près généralement abandonne, nous ne nous \

arrêterons pas davantage, cl nous renvoyons le lecteur aux traités géné-

raux de médecine opératoire qui ont cru devoir insister sur ces mojcns-la.

Au lieu de mettre en usage une ligature temporaire et brusque, on a

quelquefois eu recours à une sorte de ligature temporaire et graduée.

Le presse-artère de Deschamps est un des plus connus parmi les instru-

ments qui ont été proposés pour oblitérer graduellement les artères; mais

il a si bien disparu de la pratique, que je ne l’ai trouvé que difficilement

dans l’arsenal de Cbarrièrc. Il est formé d’une petite lame métallique hori-

zontale, longue de 12 millimètres, large de 6 et percée de deux ouvertures

à peu de distance de ses bords latéraux. Celte plaque est soutenue par une

tige aplatie dont la moitié supérieure est fendue vers le milieu. Pour se

servir du presse-artère, on engage le plein de la ligature au-dessous du fd,

on passe les chefs dans les trous latéraux de la plaque, et, après les avoir

tirés de façon à comprimer suffisamment l’artère sur cette plaque, on les

fixe dans la fente de l’instrument. Le presse-artère de Deschamps et celui

d’Assalini sont' aujourd’hui justement oubliés. Leur présence dans la

plaie ne peut que nuire à la réunion immédiate et favoriser rulcération

du vaisseau.

Enfin Velpeau a cherché à obtenir l’oblitération temporaire des artères

en passant au-dessous d’elles une épingle sur laquelle il jetait un fd

comme dans la suture entortillée. Un second fil attaché à la tète de

l’épingle permettait de l’extraire à volonté, et alors la ligature cessait

d’exercer une action constrictive. Mais on peut adresser à ce procédé de

ligature les mômes reproches qu’au précédent; aussi a-t-il été abandonné

promptement par son auteur môme.
De tout ce qui précède il résulte qidon doit aujourd’hui donner la préfé-

rence aux ligatures immédiates, permanentes, avec des fils ronds de soie

ou de fil. Éludions maintenant dans tous ses détails le Manuel opératoire

de ces ligatures d’artères.

Là encore il faut distinguer deux cas : a. l’artère est complètement

divisée à la surface d’une plaie
;

b. l’artère est incomplètement divisée

dans la continuité d’un membre, et doit être liée au niveau ou au-dessus

de la blessure.

a. A la surface des plaies, certaines artères peuvent, par leur volume

et la force du jet sanguin, être très facilement découvertes et liées;

d’autres, plus profondément situées ou bouchées parmi caillot, exigent

(1) Archives (jénér. de méd., 1823, t. Il, p. 82.
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des recherches plus mimiüeuses et ne peuvent être mises à nn que, par
des frictions énergiques avec une éponge.

Les deux instruments les plus utiles pour la ligature des artères sont le

ténaculum et la pince ordinaire à disséquer
;
mais on trouvera, dans les

traités de médecine opératoire, des indications sur diverses sortes de

pinces à ligature qui ne sont plus aujourd’hui employées en chirurgie.

Le ténaculum, crochet pointu monté sur un manche, est très utile pour
lier des artères profondément situées, ou adhérentes à des aponévroses,

ou coupées en bec de Ilûte. Mais il n’est pas toujours facile, avec cet

instrumeni, de ne lier que l’artère seule; on comprend souvent dans la

ligature un peu des tissus environnants. Pour lier ainsi sûrement les

artères divisées, on accroche avec le ténaculum l’extrémité de l’artère

qui verse du sang, on tire à soi, et sur la partie qui fait saillie, on jette

une anse de fil qu’on assujettit par un double nœud.

Si le chirurgien se sert d’une pince à disséquer, il saisit avec ses mors

l’extrémité saillante de l’artère, la dégage par une traction légère des

veines et des nerfs voisins, et sur cette partie ainsi isolée un aide glisse

une anse de ül qu’il ferme également par un double nœud. Cette ma-

nœuvre assez simple exige toutefois quelques précautions : il faut se

garder de tractions trop fortes, pour éviter de produire par la pince

la rupture des membranes internes, et de plus il faut s’assurer que le

fd ne laisse point en dehors do lui un point de la circonférence du vais-

seau par lequel le sang peut s’écouler. Enfin la ligature doit, autant

que possible, être placée perpendiculairement à l’axe du vaisseau, car si

elle était dirigée obliquement, il suffirait du plus léger mouvement im-

primé à ce fil pour lui donner une laxité qui nuirait au but qu’on se

propose d’atteindre.

Mais qu’on se serve du ténaculum ou de la pince, il faut que le premier

nœud du lil soit assez énergiquement serré pour couper les membranes

moyenne et interne du vaisseau. Dès que ce résultat est obtenu, on fait

avec les deux chefs de la ligature une nouvelle anse et un nouveau nœud.

On coupe ensuite un des chefs du nœud, tandis que l’autre est fixé au

dehors à l’aide de quelque agglutinatif.

b. Si une artère volumineuse a été blessée dans la continuité d’un

membre, il faut aller à la recherche immédiate du vaisseau lésé. Cette

recherche n’est pas toujours facile; on peut dans quelques cas hésiter sur

l’artère blessée, mais il me paraît difficile d’admettre qu’il n’y ait pas

quelque reproche à faire au chirurgien qui a lié l’artère iliaque externe

pour l’hémorrhagie d’une petite branche de la fémorale.

On se guide, dans la recherche des artères blessées, sur les rapports ana-

tomiques du vaisseau et sur le trajet visible du courant sanguin.

La ligature de l’artère doit se faire en général au point blessé, car il y

a les meilleures raisons en faveur de cette méthode opératoire. D’abord

si on lie le tronc artériel bien au-dessus de la plaie, l’hémorrhagie peut

revenir par les vaisseaux qui passent entre cette ligature et la plaie, et
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cela dépend alors de la rapidilé plus ou moins grande avec lacpiellc

la blessure sc guéril. En cflet, si la plaie est lente à guérir, la circulation

collatérale sc rétablit avant qu’il se fasse dans la solution de continuité

ce travail de bourgeonnement qui oblitère le vaisseau, et l’hémorrbagie se

fait par le bout de l’artère supérieur à la plaie.

11 faut lier au point blessé; car en liant directement le tronc artériel, on

peut commettre la faute d’attaquer une grosse artère lorsqu’une branche

moins volunnneuse est seule ouverte, et d’augmenter ainsi beaucoup la

gravité de l’opération. De plus si, après avoir lié un tronc artériel, on

est obligé d’appliquer une ligature sur l’artère même dans la plaie, l’issue

probable de la double obstruction du vaisseau sera la gangrène de la

partie.

11 est toutefois certains cas où l’on est obligé de lier tout de suite le

tronc artériel loin de la blessure, mais cela dépend de conditions anato-

nnques trop favorables au retour du sang dans la plaie, .\insi, dans des

plaies profondes de la gorge où des artères volumineuses seraient ouvertes,

il n’y aurait de chances de succès que dans la ligature du tronc commun

des deux carotides.

.\près CCS indications générales, qui résultent de faits cliniques nom-

breux et de la discussion soulevée naguère ii ce sujet entre Dupuytren et

Guthrie à propos des plaies artérielles de la jambe, nous devons insister

sur les détails du procédé opératoire.

Si la section de l’artère est complète, on cherchera à lier successive-

ment le bout supérieur et le bout inférieur; si la section est incomplète,

on passera un 111 double au niveau de la plaie artérielle, et on liera le lil

supérieur au-dessus et le fil inférieur au-dessous de celle-ci. Mais dans

la supposition que la plaie des parties molles qui recouvrent l’artère est

étroite, il faut d’abord découvrir le vaisseau.

L’incision des téguments sera faite au niveau de la plaie suivant une

direction commandée par les rapports anatomiques de l’artère. Celte

incision est en général pratiquée selon une direction parallèle au vaisseau

qu’on veut découvrir. S’il s’agit d’un tronc volumineux, on doit durant

l’opération le comprimer au-dessus de la plaie, et lorsque, conduit par l’ana-

tonuc, on arrive au voisinage du vaisseau, il faut redoubler de précautions

pour ne point le blesser. On incise donc sur la sonde cannelée les couches

celluleuses voisines, et quand on atteint la gaine du vaisseau, on en sou-

lève un mince fragment avec une pince à griffes
;
on l’incise en dédolani,

puis par l’ouverture ainsi faite on glisse la sonde cannelée, sur laquelle on

coupe cette gaine dans une petite étendue. Cela fait, il ne s’agit plus

que d’isoler l’artère, et c’est avec l’extrémité de la sonde cannelée qu’on

pratique cet isolement. Il faut procéder ici avec lenteur, et chercher d’a-

bord à séparer l’artère de l’organe qu’il importe le plus de ne pas blesser,

c’est-à-dire des veines volumineuses. Aussi, quand cette artère est placée

entre une veine et un nerf, est-ce entre l’artère et la veine qu’on doit glisser

la sonde cannelée. Lorsqu’on a isolé l’artère de chaque côté, on engage
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au-dessous d’elle la soude cannelée recourbée, el dans la cannelure de

celle-ci, on glisse un slylel à chas muni d’un fll à ligature. On peut glisser

en môme temps deux fils qu’on dédouble, et l’on en porte un sur le bout

supérieur et l’auLre sur le bout inlérieur de l’artère.

Quelques instruments spéciaux ont été inventés pour passer plus com-

modément ces fils. De ce nombre sont les aiguilles d’Astl. Cooper et de

Deschamps (flg. 5è, 55 et 56), sortes de crochets mousses percés d’un

chas. On a percé aussi d’un trou l’extrémité de la sonde cannelée

opposée au pavillon, et cela permet encore de passer facilement sous

l’artère un fil à ligature (fig. 57).

Quoi qu’il en soit, lorsque le fil est au-dessous du vaisseau, il faut s’as-

surer définitivement que l’artère seule est embrassée par l’agent de con-

striction. Les pulsations artérielles ne sont pas iéi d’une grande utilité,

et pour avoir toute certitude à cet égard, on fera bien de recommander

à l’aide qui comprime le vaisseau de lâcher pour quelques instants la

. .. ‘.AJ « \ 1^ f 1 \-k A

I'Tg. 54 cl 55.

Aiguilles d’A. Cooiicr.

Fig. 50.

Aiguille de Dcscliaraps.

Fig. 57.

compression. Un jet sanguin qu’on arrête aussitôt en comprimant l^artère

avec l’indicateur sur le fil à ligature sera la meilleure preuve que 1 artère

ne! rnmTïrisG dtins Ig fil consliictcui.

dG la plaiG.
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Si l’incision pour inellre l’artère à découvert n’a occasionné que peu de

dégâts, si le malade est dans de bonnes conditions hygiéniques, on peut

tenter la réunion immédiate ;
mais dans des conditions opposées, on' ne

rapprochera que mollement les deux bords de la plaie, afin de faciliter

l’écoulement du pus qui se formera probablement.

Quand la plaie de l’artère n’est pas complète, quelques chirurgiens

conseillent, mais sans grande utilité, de la compléter entre deux liga-

tures, de façon, disent-ils, à rendre plus facile la rétraction des bouts du

vaisseau dans la gaine. C’était là l’ancien procédé de Cclse, que J. Bell,

Maunoir, Abernethy, A. Cooper avaient conseillé après lui, et que Sé-

dillot (1) a remis en honneur. Du reste, lorsqu’une artère est coupée aux

trois quarts, la traction continuelle qu’exercent les deux bouts du vais-

seau suffit à déchirer la bandelette artérielle qui ])crsislc encore.

En résumé, c’est à la ligature immédiate avec tles fils arrondis de chan-

vre ou de soie qu’il faut avoir recours. Ce procédé l’emporte sur les

autres par la facilité de la mise en œuvre, par la dénudation limitée de

l’artère, et par le peu de réaction inllammatoire qu’il suscite.

Il faut apprécier maintenant quels sont les résultats anatomiques des

ligatures, 1” sur l’artère liée, 2“ sur les vaisseaux qui l’environnent.

1“ Etat de l’artèi'e. — Le résultat le plus ordinaire de la ligature d’une

artère, c’est la formation d’un caillot sanguin dont nous

allons étudier avec soin l’évolution. Mais on a peut-être un

peu trop aftirmé la constance du caillot dans tous les cas

de ligature d’artère
;
en effet, dans lèO expériences'sur des

animaux. Porta a trouvé que le caillot faisait défaut 29 fois.

Je l’ai vu manquer absolument dans une artère crurale qui

avait été liée et sans qu’il y eût de collatérale bien dis-

tincte au niveau de la ligature. Toutefois hâtons-nous de

dire que dans la majorité des cas les choses ne se passent

pas ainsi.

Lorsqu’on pratique une ligature d’artère en suivant

les ])réceptes de Jones, on rompt d’abord les tuniques

interne et moyenne, qui, à mesure que la constriction

augmente, sont refoulées en dedans du vaisseau et de cha-

que côté de la ligature (fig. 58, cc). Les bords de ces tuni-

ques nettement divisées sont ainsi maintenus en contact

parlait, et, libres de la compression qu’e.xerce la ligature,

ils se réunissent par première intention. C’est sur eux, et

non sur la celluleuse é, que reposera le caillot sanguin.

En elfet, le sang qui vient frapper sur ce point dépose de
la fibrine sur la petite surface irrégulière formée dans l’in-

térieur du vaisseau par les lèvres de la division des membranes internes.

Là est donc l’origine du caillot dont l’adhérence s’établit primitivement

en dehors de tout travail phlegmasiquc.

(1) Üü la section des arlères dans L'ialervallc des deux ligalures, élu. l’aris, ISàü.

Eig. 58.. — Étal (lo

l'.iiMôrc après la

ligature. — a a,

tube arlèriol
;

b,

point où a porto

la ligature «pli a

coupé les doux

tuniques intoriio

cl moyenne, en

laissant .seule la

tunique externe ;

C, rebroussoincul

dos tuniques in-

ternes.
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La hauLeur de ce caillot est toujours limitée à la présence d’une col-

latérale. Si cette collatérale est située à une certaine dislance, le caillot

se forme d’abord en longueur, puis augmente peu ii peu de grosseur,

et cnlin vers la trente-sixième ou la quarante-huitième

heure, l’adhérence s’établit entre lui et la paroi de l’ar-

tère. Ainsi le caillot a, dans la figure 59 dessinée d’après

une pièce anatomique de la collection de Notta, est dù à

la stase du sang dans le cul-de-sac artériel formé entre le

bout de l’artère liée et la première collatérale é. Le calibre

de l’artère, son volume, la situation do la première colla-

térale, la constitution chimique du sang, doivent influer

très notablement sur la forme et la composition du caillot;

mais ce qui ressort évidemment de nombreuses recher-

ches, c’est que la hauteur de ce caillot est subordonnée à la

présence d’une collatérale. Notta n’a trouvé sur vingt-huit

artères que deux exceptions apparentes à cette loi, et l’on

pouvait les expliquer en montrant que les collatérales

siiion dii ciiiiioi'.— situécs 011 uii point quelconque de la haulcur du caillot

^
étaient obstruées ou avaient été liées. Quand la colla lé-

iün<îementfinfoi-n'.e r^lc, commc la féiuoralc profonde, avait un volume con-

m'î iTcaMiüi J'cüJi- sidérablo, le caillot s’arrêtait à plusieurs millimètres

^^^‘flessous d’elle ou n’adhérait pas à l’artère dans une

certaine étendue. Enfin, quelle que soit l’époque à laquelle

on observe une artère, cette loi est constante.

La forme du caillot est en général cylindrique ou cylindro-conique; une

extrémité répond à la ligature, et l’autre est en contact avec le sang.

Tantôt cette dernière extrémité présente une surface horizontale; tantôt

le caillot a continué ii se développer sur une des parois de l’artère, de

telle sorte que son extrémité cardiaque est taillée en bec de llùtc dont

une des faces adhère à la membrane interne, tandis que l’autre, qui est

lisse, laisse entre elle et la paroi opposée du vaisseau, un cul-de-sac au

fond duquel se voit une collatérale. Dans d’autres cas, le caillot se termine

par une extrémité conique, parfois très allongée ;
ou bien lorsque la

ligature est faite immédiatement au-dessous d’une collatérale, le caillot

est constitué seulement par une petite masse fibrineuse centrale, unissant

les surfaces de division des membranes interne et moyenne. Il n’est pas

rare de voir un filament fibrineux naître de la partie la plus saillante

du caillot, flotter dans la cavité artérielle et remonter assez haut dans le

vaisseau. C’est le rudiment du caillot; il se termine d’ordinaire au niveau

d’une collatérale volumineuse.

Quand le caillot se développe régulièrement, il présente d’abord une

densité notable; sa coloration est d’un rouge foncé qui peut persister

assez longtemps, puis peu à pou il se décolore; les tuniques artérielles

ne sont point épaissies, et il n’y a trace de travail pblegmasique qu’è

l’extrémité du vaisseau. Mais quand les parties ont suppuré assez long-
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leiiips, on trouve le tissu cellulaire qui environne l’artère tuméfié et

infiltré de lymphe plastique dans l’étendue de 1 a 2 centimètres. C’est

cette induration plastique qui avait surtout frappé Pouteau; c’est à elle

qu’il attribuait le resserrement gradué de l’artère, jusqu’à l’oblitération,

et il voulait qu’on favorisât cette exsudation en liant le plus de chairs

possible.

Telles sont les premières phases de l’évolution du caillot: mais plus

tard se résorbe-t-il complètement, ou bien se vascularise-t-il d’abord pour

se transformer ensuite en cordon fibreux?

Les recherches remarquables de Notta ont établi que peu à peu le

caillot se condense par tassement sans se vasculariser. En môme temps

il contracte une adhérence de plus en plus intime avec la membrane in-

terne, mais la macération des parties dans l’eau peut détruire ces adhé-

rences et laisser à nu cette membrane avec sa surface lisse. La rétraction

qnc subit le caillot est d’autant' plus grande, qu’on se rapproche moins

de la ligature; mais jamais cette diminution n’atteint la moitié du volume

primitif. Quant aux tuniques artérielles, on les voit conserver à peu j)rès

leurs caractères, et n’éprouver qu’un peu d’amincissement au voisinage

de la ligature. Enfin, au bout de plusieurs mois, le caillot a atteint ses

dernières limites de rétraction, et après plusieurs années il est devénu

blanc, ferme, dur, presque calcaire.

En résumé, pour Notta et pour ceux qui adoptent ses idées, le caillot

reste toujours une masse sanguine sans organisation, seulement destinée

à l’oblitération mécanique du vaisseau.

Mais dans l’ouvrage qu’il a publié sur la ligature des artères, Mance
admet qu’une sorte de vie se transmet des parois artérielles au caillot,

lorsque ces parois n’ont point subi de dégénérescence calcaire ou autre.

C’est d’assez bonne heure que se montreraient, selon lui, les premières

traces de ce travail. On les constaterait entre la sixième et la dixième

heure par une apparence filamenteuse entre la surface du caillot et la sub-

stance qui s’attache à la membrane interne du vaisseau. Manec pense

que cette transformation du sang coagulé en tissu lamclleux s’opère

vite, et envahit successivement toute l’épaisseur du caillot; mais, dit-il,

avant que les couches centrales soient arrivées à ce degré de l’organi-

sation vitale, des stries rouges apparaissent dans les points les plus voisins

de l’artère. L’auteur pense que ce sont des vaisseaux absorbants c|ui enlè-

vent lentement et par degrés insensibles la matière colorante du sang

pour la transporter dans le torrent de la circulation. Lorsque cette matière

n’existe plus, ces stries se décolorent, deviennent solides, beaucoup plus

résistantes qu’auparavant, et finissent par former la base de la trame

fibreuse, en laquelle se transforme toujours le caillot sanguin. Manec
iijoute que chaque filament est, selon toute probabilité, formé par un
vaisseau oblitéré.

Cette vascularisation du caillot, telle que l’indique Manec, n’est point

démontrée; mais l’importante étude du rétablissement de la circula-

II. 18
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lion après la ligature des artères, reprisé de nouveau dans ces derniers

Fig. go. — Artère fcnioralc il'un agneau avec les aiiaslonioses directes un niuis a]ircs la ligature. —
n, jietit l)out de la ligature sur le moignon supérieur de l'arlèrc

;
b. vaisseau.v qui sortent do l’artèro rir-

conflexe il son origine; C', petits vaisseaux qui s'échappent du côté interne du tronc; dd, vaisseaux qui

partent des côtés du moignon inférieur de l'artère et forment avec les siqiéricurs des arcs anastomotiques

directs et intermédiaires. (Porta, p. IG8, expér. ux, table 111, fig. 24.)

Fig. (H. — Artère humérale d'Agoslino Bordini opérée depuis soixante-cinq jours; ligature do l'hinnérale

avec un 111 circulaire pour un anévrysme traumatique de la radiale. — a n, moignons conii|uos cicatrisés

du vaisseau, l'inférieur entier, le snpéi leur percé par la sonde; 6, conduit qui résulte de la déchirure du

nouveau cylindre celluleux qui entourait les moignons; c, vaisseau anastomotique direct
;
d d, nerf mé-

dian sur lequel court l'anastomose c. (Porta, table 1, lig. 23.)

Fie. C2. — Artère carotide d'un chien avec anastomoses directes deux mois après la ligature. — a, rameau

anastomotique descendant de la racine do la Ihyroïiliennc supérieure droite; b, thrombus occupant le moi-

gnon inférieur de la carotide droite
;

c, petit vaisseau interne qui se ramifie sur le caillot 6; dd, rameau

qui descend du vaisseau a, ])énètre le sommet du moignon inférieur droit, et se répand .sur le thrombus

en faisant des arcs anastomotiques avec le rameau c
;
c, rameau descemhmt du vaisseau a qui s'anastomose

extérieurement et en bas avec le moignon inférieur droit. (Porta, table IV, lig. 5, expér. i.xvii, p. 173.)

Fig. G3. — Artère carotide droite d'un chien avec des anastomoses directes huit mois après la ligature. —
a a, arc anastomotique courant sur le nerf pneumogastrique

;
b, point d'insertion do cet arc au moignon

supérieur; c, point d'insertion de cet arc au moignon inférieur de la carotide
;
d, petits vaisseaux nouveaux

formés nu sein du thrombus interne du moignon inférieur; e, petites ouvertures des vaisseaux inicrucs

occupés par des crins; /", i, arc anastomotique continu aux vaisseaux intérieurs du thrombus, lequel, aux

points /‘et i; s'abouche avec l'arc externe aa. (Porta, table VU, fig. 1, expér. l.xvii, p. 175.)

temps par Spencer (1) et par Porta, a permis de se faire une idée plus

juste de la nature et du siège de ces prétendus vaisseaux du caillot.

(1) j. Miller, The Principles of Surgory. London, 18.53, p. 54-4.
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2“ État de la circulation collatérale. — Il se fait clans la circiilaliun col-

latérale, au niveau de la ligature, des changements très remarquables

qui conlribuenl heureusement h fiivoriser la nutrition dos parties situées

au-dessous du point lié. On sait, d’une part, que la tunique celluleuse des

artères est riche en vaisseaux cjui s’anastomosent entre eux, et de l’autre

(ju’il existe dans tout le trajet des artères de nombreuses anastomoses

entre les différentes branches artérielles,

sous-cutanées et musculaires. Or tous

ces canaux vasculaires fournissent les

éléments du rétablissement de la circu-

lation après les plaies d’artères. Porta,

qui a étudié avec un soin extrême celle

question, désigne sous le nom de circu-

lation collatérale directe eelle qui est pro-

duite par des vaisseaux allant directe-

ment d’une des extrémités du tronc

obstrué à l’autre, et circulation collaté-

rale indirecte celle qui provient de bran-

ches musculaires et sous-cutanées qui

ne prennent pas immédiatement nais-

sance sur le canal lié.

Des vaisseaux se montrent très rapi-

dement dans l’exsudation plastique c^ui

se fait au niveau de la ligature, et on les

a trouvés déjà très développés soixante

heures après l’opération. Ils sont le pro-

duit du bourgeonnement direct des vasa

vasorum, et forment parfois un lacis

très considérable. C’est d’eux que par-

lent aussi ces vaisseaux qu’on a vusAlans

certains exsudais qui englobent plus di-

rectement les caillots; et c’est là ce qui

a pu faire croire à la vascularisation de

ces caillots. Mais il est bon de faire re-

marquer qu’il n’y a jamais de vasculari-

sation propre du caillot, quoi qu’en ail

dit Porta, qui l’admet particulièrement dans les longs caillots qu’on voit

dans les .carotides et les iliaques primitives.

11 peut donc se faire par l’intermédiaire des vasa vasorum., par des colla-

térales très rapprochées des deux bouts de l’artère et par de nouveaux
vaisseaux, une circulation collatérale directe dont les formes sont assez

variées, comme on peut s’en convaincre en jetant les yeux sur quelques-

unes des planches de l’ouvrage de Porta, parmi lesquelles j’ai choisi les

plus caractéristiques (lig. 00, 01, 02, 03).

ha circulation collatérale indirecte (fig. Oà) résulte, comme nous l’avons

Fio. ü i. — Examen de l'arlèrc fémorale droilo

d'un cliicn lice depuis trois mois, avec un sys-

tème arlcricl anaslomoliquedansl'cpaisseurdcs

muscles couturier et pectine. — a, fragment

de l’artère fémorale avec les petits moignons

nrtésiels réunis par un cordon ligaiiicnteux

intermédiaire
;

b, fémorale interne
;

c, cir-

eontlexe fémorale
;

d, e, premiers rameaux

latéraux du moignon inférieur de la fémorale

externe
;

d f, réseau anastomotique extrait de

Il partie supérieure du muscle couturier;

g g, réseau anastomotique disséqué du muscle

pccliné. Circulation collatérale indirecte par

les muscles. (Porta, table VU, fig. 3.)
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clil, de ranasloinose de vaisseaux secondaires préexistants autour du tronc
central oblitéré. Ces vaisseaux sont profonds, musculaires ou superficiels,

c’est-à-dire sous-cutanés. La quantité des vaisseaux qui servent dans
cette circulation collatérale indirecte est parfois très considérable, comme
on peut en juger par quelques pièces déposées au musée Dupuytren. J’ai

fait dessiner une de ces pièces (fig. 65), où l’on constate une oblitération

Fig. 65. — rièce déposée pai’ Veineuil au musée Dupuylreii sous le n* 237. Obliléraliuii

de la fémorale droilo, circulation collatérale indirecte très développée.

de l’artère fémorale. L’artère iliaque externe du côté droit est peu déve-

loppée, taudis que l’artère hypogastrique a acquis un volume énorme, et

fournit avec d’autres branches de la fémorale, au-dessous de son obli-

tération, à une très abondante circulation collatérale indirecte. Grâce à

ces branches anastomotiques, la fémorale reprend presque son calibre

normal.

Après la ligature de l’artère principale d’un membre, le pouls cesse de

battre dans la partie, qui en même temps se refroidit et devient pûlc.

C’est à ce moment qu’on observe aussi quelques troubles dans la moti-

lité et la sensibilité des points où le sang cesse d’affluer. Ces phénomènes

persistent pendant un temps variable
;
mais lorsque la circulation tend à

se rétablir, on voit la chaleur reparaître dans la partie, et dépasser même
la mesure normale, les téguments rougir et les troubles moteurs ou

musculaires s’effacer peu à peu. C’est là une période dangereuse à tra-

verser pour le malade; car si la circulation devient très lente, si la sen-

sation de froid persiste plus longtemps que d’habitude, la gangrène est

imminente. On peut quelquefois liien apprécier cette lenteur de la cir-

lation. Ainsi, quand on vide dans une certaine étendue, ])ar la jiressioii
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(lii doigt, nno veine superlicielle assez saillante, on s’apeeeoit que ee

vaisseau ne se remplit que tardivement. Mais la gravité de tous ces pl)é-

nomènes devient plus prononcée lorsqu’on constate un aspect marbré de

la peau, signe avant-coureur de la gangrène. Enfin la gangrène, que nous

connaissons déjà, peut survenir et amener promptement une terminaison

funeste.

Ouand le retour de la circulation s’elléctue, il est rare que le membre

reprenne toutes ses facultés. Ainsi on observe en général, dans les

membres où l’on a pratiqué la ligature de l’artère principale, une certaine

faiblesse jointe à une nutrition imparfaite et parfois à de Tœdèmc. Go

membre se refroidit facilement, et reste aussi plus froid que le membre

naturel. Du reste, dans tous les cas de ligature d’artère, il faut tenir compte

séparément de ceux oii la circulation collatérale était déjà préparée et de

ceux où elle ne l’était pas.

Lorsqu’un fil à ligature a coupé les membranes interne et moyenne, et

mis en contact les bords opposés de la tunique ex-

terne, une exsudation plastique ne tarde pas à être

sécrétée autour du fil constricteur, qui s’enkyste et ne

communique plus au dehors que par le canal qui laisse

l)asser le chef extérieur du fil. Cet exsudât ne i-esle

pas limité au point lié, il s’étend au delà, forme nue

virole dans laquelle le meud du fil est profondément

plongé, se vascularisé, et lorsque la portion des tuni-

ques externes renfermée dans la ligature est détruite

par sphacèle et se détache par rinllammation ulcé-

ralive, la perte de substance est vile remplie par un

exsudât nouveau. Après le détachement du fil con-

stricteur, les deux bouts du vaisseau se rétractent,

s’isolent comme dans la figure 66, et laissent entre eux

un exsudai plastique et vasculaire qui diminue de vo-

lume, perd peu à peu sa vascularilé, et finit par se.

transformer en un cordon celluleux; mais en tout cela

le caillot ne subit aucun de ces changements indiqués

par Manec. 11 peut arriver qu’après l’isolement des deux

bouts de l’artère, du sang sorte par ces bouts qui ne

sont plus exactement fermés, comme le démontre en-

core la figure 66.

Voilà comment les choses se passent lorsqu’on suit

les préceptes de Joncs dans la ligature des artères, et

qu’on lient la rupture des membranes interne et

moyenne comme une condition nécessaire du succès de
l’opération. Mais il est bon de savoir que l’oblitération

du vaisseau peut se faire sans qu’il y ail de division

des tuniques. C’est qu’alors il s’établit une adhésion de la surface interne

de l’artère et une sorte de fusion des trois tuniques. Le tube artériel,

Kio. ne.— Arlôre caroliiI«

liroile d’iin chien opéii'

depuis deux semaines

avec la li"nluro médiale

temporaii'c enlevée le

troisième jour. — fl,

canal celluleux nouveau

qui réunit les deux bouts

du vaisseau ; b b, extré-

mité des bouts de l'ar-

tère on l'on voit une

ouverture ulcérée dans

laquelle on a introduit

une soie de porc. (Porta,

l.ablc il, fi(j. 18 ).
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devenu ainsi imperméable, se Irouve converti en une corde ligamenteuse.

Mais si la ligature plate reste longtemps en place, on observe, au lien

d’une adhésion des tuniques, une séparation de l’artère par une sorte de

processus inflammatoire et ulcéreux.

11 faut placer à côté de la ligature un autre moyen hémostatique d’une

grande importance, c’est la torsion. Nous avons déjà dit un mot de ce

moyen en parlant des hémorrhagies, et nous allons essayer maintenant

d’en bien faire comprendre le mécanisme.

La torsion des vaisseaux pour arrêter les hémorrhagies n’est point de

date récente
;
mais cette pratique doit à Amussat, Thierry (1) et Velpeau,

d’avoir été, il y a une trentaine d’années environ, remise en honneur. Amus-

sat et Velpeau en conseillèrent l’emploi après les plaies d’artères, et

Thierry proposa de l’appliquer aussi au traitement des anévrysmes sur un

vaisseau quiavaitconservésacontinuité
;
toutefois disonstout de suite que la

torsion n’est restée dans la chirurgie que pour les plaies d’artères. Amussat

avait entouré d’un luxe de détails inutiles l’opération delà torsion, qu’il

combinait avec le refoulement des tuniques moyenne et interne des

artères, mais Velpeau a indiqué un procédé plus simple et aussi sûr.

11 saisit avec une pince à coulisse (fig. 67), ou une pince à dissection

ordinaire, l’extrémité du tube artériel, il l'isole avec soin des parties

qui l’entourent; la saisit encore avec une seconde

pince à la bauteur de ce décollement pour la

fixer solidement, pendant qu’au moyen de la

première pince, il tourne sur elle-même de

trois à huit fois de suite, selon son volume, la

partie dénudée du vaisseau. A'^elpeau tient pour

inutiles les instruments qu’on a fait construire

spécialement pour la torsion des artères, et on

particulier la pince ci-contre (fig. 68), munie

d’une sorte de piton destiné à fixer l’artère.

Selon Thierry, il ne faut pas trop isoler l’ar-

tère des tissus voisins
,

aussi ne tirait-il pas
Fig. G7. Fig. G8.

trop l’artère hors des chairs et la saisissait-il avec une seule pince. Il faisait

de quatre à dix tours de torsion, suivant le calibre des vaisseaux. Ce chi-

rurgien pensait, à tort, qu’on ne doit point porter la torsion jusqu’à la

rupture des membranes, et que les spirales formées par la celluleuse

suffisent pour arrêter le cours du sang.

Le sang, après ta torsion, est arrêté dans les vaisseaux par une sorte de

bouchon que forment les tuniques interne et moyenne rompues ou refou-

lées. Ce bouchon est soutenu parla membrane celluleuse, qui est vérita-

blement tordue. Les figures 68, 69 et 70 montrent les différents temps

de cette rupture successive des membranes artérielles.

L’arrêt de l’bémorrbagie n’est point ce qui, dans ce procédé, doit

])rincipalemcnt séduire les ebirurgiens, car on arrive plus sûrement au

(l) De la torsion de? artères. l’.iris, 1829.
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Pi--

Tl G. Fig. 71,

môme but par la ligature; ce qui importe le plus ici, c’est de savoir si la

torsion expose moins que la ligature ii l’intlammation, à la suppuration

des artères et aux hémorrhagies qui en sont la suite. Ainsi, on a pensé

que la torsion l’emportait sur la ligature, parce qu’elle ne laissait aucun

corps étranger dans la

plaie, et que, partant, la

réunion immédiate était

moins compromise. Mais

tout le monde ne par-

tage point cette doc-

trine; on a vu des hé-

morrhagies survenir as-

sez promptement après

la torsion, et d’autre

part, on a rapporté des

faits où l’inflammation

et la suppuration du-

raient beaucoup plus

longtemps que dans les

cas où l’on avait prati-

qué la ligature.

L’espoir de ne laisser

aucun corps étranger

dans la plaie a souvent été déçu, lorsqu’on a vu l’extrémité tordue de

l’artère jouer le rôle d’une matière inerte jusqu’au moment où elle s’est

complètement détachée. D’autre part il faut remarquer que la torsion

pratiquée méthodiquement est une opération plus longue, plus laborieuse

que la ligature; et dès que ces difficultés ne sont point compensées par

des avantages réels, il faut l’abandonner pour les grosses artères. On

pourra la conserver pour les artérioles, parce que deux ou trois tours

de torsion avec une pince ordinaire suffiront à arrêter l’hémorrhagie.

Je me suis, ù l’article Hémorrhagie, suffisamment étendu sur les avan-

tages de la cautérisation, des réfrigérants, des sigptiqnes, pour ne point

revenir sur ce point. Je dirai encore, à l’article Anévrysme, cl avec plus

d’à-propos qu’ici, ce qu’il faut espérer de Vacupimctiü'c, de la galvano-pimc-

turc cl de c[uelques autres procédés qui n’ont guère fait leurs preuves

que sur les animaux. 11 y a, du reste, des procédés exceptionnels qui ne

peuvent être appliqués que dans un nombre très restreint de cas. Ainsi

on s’est servi avec avantage de petits bouchons de cire molle, et même de

très petits cônes de bois pour arrêter une hémorrhagie artérielle qui prove-

nait, soit de l’artère nourricière d’un os, soit de l’artère méningée moyenne.

Après ce long exposé des moyens proposés par les chirurgiens pour

arrêter le cours du sang dans une plaie d’artère, il importe de résumer

en deux mots la conduite la plus sûre et la plus simple à suivre dans

un cas donné.

Fifi. 00.—Pi'ocôdû ordinaire pour

la lorsion simple des arlèrcs.

—

a, artère au-dessus de la lor-

sion
;
b, point tordu; c, partie

sur laquelie la pince exerce la

torsion.

Fio. 10. — Torsion des

artères
;

état des parties

après la rupture du point

tordu.

Fig. 71. — Coupe de la

même partie. — d, uiem-

brauesinlerne et moyenne

rompues ; e, mendu'ane

externe tordue et qui sert

à bouclier l’extrémité du

vaisseau.
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1" Plaies d’artères à la surface d’un mnignon d'ampvlatinn

.

— Si la plaie

d’arlèro csl récente et nette, la ligature est, de tons les moyens hémosia-

liques, le plus convenable.

Quand, à la chute de la ligature, surviennent des hémorrhagies secon-

daires, il faut, si l’écoulement sanguin n’est pas considérable, recourir

à la compression aidée des hémostatiques ou à la cautérisation suivie de

la compression
;
mais si, malgré ces moyens, l’hémorrhagie continue, il

faut lier de nouveau l’artère. L’expérience a démontré à Nélalon qu’on

])cut lier les artères dans les plaies suppurantes et enllammées, et que

souvent cette ligature n’amène point la section prématurée du vaisseau;

loulcfois, si l’on trouvait l’extrémité de l’artère friable, il faudrait débrider

et porter la ligature immédiatement au-dessus de cette extrémité. Enfin,

dans le cas où il ne serait plus possible de lier l’artère dans la plaie, il

faudrait porter la ligature sur le tronc môme de l’artère.

2“ Plaies d’artères dans la continuité d’un membre. — Nous venons de

supposer une plaie d’artère dans un moignon d’amputé; mais si l’artère

est divisée en totalité ou en partie dans la continuité d’un membre, il

faut placer deux ligatures, l’une sur le bout supérieur et l’autre sur le bout

inférieur. Quand la situation de l’artère lésée ne permet pas la ligature

directement au niveau de la plaie, on a recours à la ligature du tronc

artériel à une certaine distance de la plaie, en ayant bien soin d’exercer

une compression sur le bout inférieur de l’artère. Si la plaie portait sur

une artère ossifiée, faudrait-il se comporter de la môme façon. L’expé-

rience autorise encore à répondre par l’affirmative, car ces artères ossi-

fiées ont une séreuse qui résiste solidement et assez longtenqis pour qu’un

caillot puisse se former dans l’intérieur du vaisseau.

ARTICLE III.

INFILTRATIONS GRANULO- GRAISSEUSE ET CALCAIRE DES ARTÈRES.

Chez les vieillards et quelquefois chez l’adulte, on observe des altéra-

tions générales ou partielles du système artériel, que les auteurs ont tour

à tour décrites sous les noms iVathérome, de stéatome et CCossiftcalion des

artères. Ces changements morbides dans la nutrition des vaisseaux peu-

vent donner lieu à des solutions de continuité, qu’on a qualifiées d ulcé-

ration, et sont souvent l’origine de désordres graves dont nous aurons

à parler plus loin. Quoi qu’il en soit, nous ne croyons pas devoir décrire

dans autant d’articles isolés des lésions qui nous paraissent prendre

naissance dans le même trouble fonctionnel. L’infiltration graisseuse

marche h côté de l’infiltration calcaire, et une étude d’ensemble fera

mieux apprécier la transition de l’une à l’autre.

Histoiuque. — La nature des différentes formes d’infiltrations granulo-

graisscusc et calcaire des artères est aujourd’hui bien connue, et les

l'ecbercbes récentes de quelques histologistes allemands sur ce sujet n ont

ajouté que d’insignifiants détails aux faits généraux que nous connaissions
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très l)icn. Le Icclenr pourra consuUcr sur l’alhéromc arléricl les diffé-

rculs mémoires que j’ai indiques en parlant de 1 artérile, et en parliculier

les Recherches de Bizot sur le cœur et le système artériel chez l'homme.

Ces études doivent être complétées par ce qu on trouvera dans les Ira--

vaux suivants :

Robin, Sur la structure des artères et leur altération sénile {Comptes rendus de lu

Société de biologie, I" année, 1849, p. 33). — Ch. Morel, Recherches sur le

point de départ et l’évolution de Vathérome artériel (thèse de Paris, 1833). —
Tassel, Recherches historiques sur la nature des alterations séniles des artères

(dièse de Paris, 1 856, n” 268).— Virchow, Dus alheromatose Process derArterien

{Gesammelte Abhandlungen dei' ivissenschaftlichen Medicin, 1856, S. 492-504),

Anatomie pathologique. — 1® De V infiltration granulo-graisseuse, — L’al-

tération due à l’infiltration dans le tissu des artères d’éléments granulo-

graisseux se montre tout d’abord à la face interne du vaisseau. Aussi,

considérées à l’extérieur, de semblables artères paraissent saines
;
plus

tard elles s’épaississent, prennent une notable consistance, et il devient

alors plus facile de reconnaître la lésion.

Si l’on ouvre une artère au début du mal, on trouve è sa face interne

des tacbês blanchâtres, isolées ou réunies de façon à former des bande-

lettés plus ou moins étendues, ou des anneaux complets; mais ces ta-

ches blanches paraissent être

déjà le second degré de l’af-

fection qui, au début, consis-

tait en un dépôt transparent

lamelleux, placé sur la sur-

face lisse de la tunique in-

terne des artères. Cette lésion,

d’abord due à l’infiltration

granulo-gaisseuse de la cou-

che la plus interne de l’ar-

tère, gagne de proche en pro-

che dans la tunique moyenne,

jusqu’au point d’envahir com-

plètement toute l’épaisseur

du vaisseau.

Cette partie opaque, lactes-

cente examinée au micros- Eio. is. — Infillralion graisseuse des arlcres. — Granulations
* disséminées et réunies; — cristaux de cholestérine.

cope, laisse voir une grande

quantité de globules arrondis, de dimensions variables, réfractant for-

tement la lumière, solubles dans l’éther, enfin comparables en tous

points aux éléments gras qui infiltrent les autres tissus. Au milieu de ces

granulations graisseuses, on observe assez souvent des cristaux de cho-

lestérine ou d’acide margarique (fig. 72).

Sous l’induence de cette altération, le tissu artériel perd de son élasti-
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cité, sa cohésion diminue, cl il peut plus facilement se l’orapre par quel-
que cdbrl.

2“ De l'infillrcdion calcaire. — L’intiltration calcaii’c peut suivre ou
accompagner l’état que nous venons de décrire. Au milieu des globules
de graisse et des cristaux de cholestérine, se déposent des granulations

calcaires, opaques, qui, traitées par l’acide chlorhydrique, laissent

échapper une certaine quantité de gaz et disparaissent. Ces grains de
phosphate et de carbonate de chaux disséminés en plus ou moins gi’ande

quantité dans l’épaisseur du tissu artériel, contribuent à donner au vais-

seau une consistance osseuse; mais on ne trouve point de corpuscules

ou de canalicules osseux dans ces concrétions ostéoïdes.

La coexistence des deux lésions granulo-graisseuse et calcaire est fré-

quente: ainsi, dans un point on voit une tache blanchâtre, constituée

uniquement par des granulations graisseuses
;
plus loin, de rares gra-

nulations calcaires s’y associent et donnent au vaisseau une dureté carti-

lagineuse; enfin, par leur abondance, ces grains calcaires transforment la

tache blanchâtre en une plaque ostéoïde.

Ces plaques calcaires sont souvent disposées sous forme de lamelles,

séparées les unes des autres par de minces intervalles de tissu sain,

mais par les progrès du mal elles se rapprochent peu à peu et forment de

véritables anneaux calcaires, ou changent l’artère en un tube ossiforrae.

Ces ossifications sont beaucoup plus fréquentes sur les artères qui nais-

sent du ventricule gauche que sur les parois de l’artère pulmonaii’e. Toute-

fois ce vaisseau n’en paraît point exempt, comme on l’a écrit à tort.

Quand on examine l’ensemble du système artériel chez les individus

atteints d’ossification des artères, on trouve que ces dépôts calcaires

sont plus fréquents dans l’aorte et dans les artères de premier ordre que

dans les branches secondaires. A mesure qu’on arrive vers les extrémités

des artères, on voit ces infiltrations calcaires diminuer, et à leur place

existe une infiltration graisseuse qui substitue à la substance homogène

des artères de petits corpuscules gras, contigus, non transparents. Cette

substitution enlève aux capillaires leur résistance et les prédispose à la

rupture. On a remarqué, d’autre part, que les artères des membres infé-

rieurs, comme les tibiales, sont plus souvent que celles des membres su-

périeurs atteintes par l’infiltration granulo-graisseuse ou calcaire. Ces

lésions sont surtout marquées aux points qui reçoivent le choc du sang,

comme à la crosse de l’aorte, à la séparation des iliaques primitives, et

on les voit souvent disposées d’une façon symétrique sur les deux côtés

du corps. En résumé, on observe dans ces infiltrations graisseuses et cal-

caires tous les degrés d’une môme lésion.

Certains désordres graves se montrent dans -les artères à la suite de

rintillralion gi’anulo-graisseuse, et il faut en étudier avec soin le déve-

loppement pour ne pas confondre par une analogie trompeuse ces lésions

avec d’autres de natui’C inflammatoire.

En effet, lorsque les granulations graisseuses qui infiltrent la paroi des
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artc^res se produisent en trop grande quantité, elles s’accumulent souvent

tantôt au-dessous de la tunique interne, tantôt sous la tunique externe, et

l'orment là de petites collections d’une coloration jaunâtre qu’on prendrait

au premier aspect pour du pus liquide ou demi-concret, mais dans

lesquelles le microscope ne fait pas découvrir trace de globules purulents.

On y voit seulement une énorme quantité de granulations graisseuses.

Ces petits kystes formés par la matière grasse en voie de ramollisse-

ment finissent par user et perforer la tunique interne de l’artère; aussi le

sang pénètrc-t-il dans la cavité du kyste, et là est l’origine de certains ané-

vrysmes. Quand la membrane interne des artères est simplement dé-

truite sur certains points par le ramollissement des parties infiltrées de

graisse, on constate des solutions de continuité auxquelles on a donné le

nom d’«/cér«i/onrfes altères. La forme, rétendue, laprofondeurde ces perles

de substance varient beaucoup. Guthrie a pensé que certaines de ces

ulcérations pouvaient se cicatriser; mais si cette terminaison est réellej il

faut reconnaître au moins qu’elle est très rare, car le plus souvent ces

solutions de continuité servent de base à un anévrysme, et dans quelques

cas même c’est une perforation du vaisseau qui termine la maladie.

L’ossification des artères donne lieu à des accidents qui se rapprochent

des précédents. Quelquefois les ostéoïdes des tuniques artérielles amincis-

sent et détruisent en partie les tuniques du vaisseau qui, cédant à la pres-

sion du sang, devient le siège d’une tumeur anévrysmale. Dans d’autres

cas, des caillots sanguins se produisent autour des lamelles ossiformes qui

font saillie dans le canal de l’artère, et ces caillots, mêlés aux produc-

tions morbides, contribuent à l’oblitérer. Cette oblitération d’une artère

principale dans une étendue souvent considérable et sans circulation col-

latérale suffisante, est souvent la cause de la gangrène des parties. On
observe quelquefois des conséquences moins graves de cette oblitération

des artères: ainsi, pour les membres, ce sont le refroidissement des ex-

trémités, des crampes, dos spasmes, et pour d’autres organes, le ramol-

lissement du tissu et la dégénérescence graisseuse de ses éléments; enfin,

quand cette ossification des artères se généralise, on voit se produire de

graves changements dans les conditions de la circulation normale, puisque

les artères, perdant leur élasticité, chargent le cœur de tous les efforts

qu’elles doivent exécuter dans l’acte de la circulation. De tels résultats

ne sont point sans influence sur les troubles cardiaques qui terminent

souvent la vie dos vieillards. Une circulation supplémentaire s’établit

quelquefois: ainsi, Tiedemann (1) n’a pas rassemblé moins de huit cas

où l’aoi’tc était complètement oblitérée sous" l’influence de semblables

lésions, et où il s’était formé une circulation collatérale. La vitalité de

la partie inférieure du corps n’avait point été détruite, et l’on ne soup-

çonnait pas la lésion durant la vie.

Ktiologie. — La lésion des artères dont nous nous occupons ici est,

(lit-on, plus fréquente chez les hommes que chez les femmes, mais celte

(l) Von lier Verengung und Schliessung der Pulsadern in Krankhciten. IIeiilelbi;r", 1813.
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assei’lion a Iicsoin d’t'li’c conlirméc. De ioules les causes, relie qui agit le

plus puissamment, e’esl la vieillesse. Bichat (1) a couslalé qu’au delà de

soixante ans, sur 10 cadavres, on en trouve 7 environ sur les artères des-

quels il existe des incrustations. Les transformations des parois artérielles

sont si fréquentes au déclin de la vie, qu’on peut les considérer comme le

résultat naturel de la diminution qui se manifeste dans la puissance nutri-

tive. Gmelin, cité par Tiedemann (page 1 87), a trouvé ciu’il y a augmentation

progressive des matériaux calcaires dans les tuniques artérielles à mesure

que l’individu avance en ûge. Il s’est assuré que les cendres des artères

d’un nouveau-né renferment 0,86 de phosphate de chaux, les artères saines

d’un adulte, 1,25 ;
celles d’un homme âgé, 2,77, tandis que les artères

ossifiées d’un vieillard en contiennent jusqu’à à, 01. On ne saurait, sur ce

point, fixer la période précise de la vie à laquelle ces changements ont lieu
;

mais dès cpie l’organisme a atteint sa maturité complète, à chaque année

correspond une accumulation plus grande de matériaux calcaires.

Certaines causes débilitantes peuvent à tout âge de la vie agir de la

même façon que la vieillesse et amener l’infiltration granulo-graisseuse :

dans ce nombre on peut placer la phthisie, l’affection granuleuse des

reins, quelques diathèses, etc.

A l’époque de la doctrine physiologique et de nos jours encore, quel-

ques pathologistes ont admis que ces lésions des artères sont le produit

direct de l’inflammation. Mais cette assertion manque de preuves, et nous

voyons chaque jour des concrétions calcaires se montrer en dehors de

tout travail phlegmasique. Nous n’avons cependant aucune difficulté à

admettre qu’une artère qui a été le siège d’un travail inflammatoire est plus

disposée qu’une autre à subir l’infiltration granulo-graisseuse ou calcaire.

La syphilis a aussi été invoquée comme cause de ces altérations des

artères, mais les preuves de cette assertion font encore défaut; il n’en est

pas de même de l’affection goutteuse, qui semble plus favorable à ces

dépôts calcaires dans les organes et dont l’athérome artériel peut être

une des manifestations.

En résumé, toutes les maladies qui nuisent à la plasticité du sang

peuvent, par une nutrition insuffisante, favoriser ces métamorphoses rétro-

grades des tissus dont l’infiltration granulo-graisseuse cstle premier degré.

On ne reconnaît guère sur le vivant la dégénérescence granulo-grais-

seuse des artères; mais l’existence du cercle sénile de la cornée chez

des individus jeunes encore, peut faire présumer l’existence d’une infil-

tration graisseuse des tissus. Toutefois ce signe n’a rien d’absolu, et nous

renvoyons, pour tout ce qui concerne ce point délicat de sémiologie,

à un travail très intéressant de Danner (3). L’infiltration calcaire se mani-

feste par des cordons solides, sans hattemenls sur le trajet connu des

artères. La thérapeutique de ces graves lésions est nulle, et les essais de

(1) A nalomie générale, t. Il, p- 292.

(2) Archives de médecine, oclobre I S‘>G, î>‘‘ s6rie, l. Ylll, p. 401

.
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chimie médicale dans le but de prévenir ou de faire disparaître l’ossi-

lication des artères ne peuvent encore être classés cpie parmi les rêves

de l’imagination.

ARTICLE IV.

RÉTRÉCISSEMENT DES ARTÈRES.

Le rétrécissement des artères peut exister avec ou sans altération orga-

nique des parois de ces vaisseaux qui restent encore perméables au sang
;

on a pu l’observer sur la plupart des artères du corps, mais c’est surtout

dans l’aorte que ces rétrécissements ont été étudiés. Il s’agit donc ici

plutôt d’une question médicale que d’une question cbirurgicale, et nous

n’en dirons que quelques mots. On doit particulièrement consulter sur

ce sujet l’ouvrage de Tiedemann : Von der VereiKjung und Scidiessung der

Pulsadern in Krankheiten [Du rétrécissement et de l'oblitération des artères

dans les maladies] (Heidelberg, 18^o).

Si quelquefois le rétrécissement est circonscrit à un point de l’artère,

et ne s’accompagne d’aucune altération dans ses parois, le plus souvent

les coarctations sont dues à une blessure du vaisseau, à la guérison spon-

tanée d’un anévrysme, à des productions athéromateuses ou calcaires de

l’artère qui font saillie dans la lumière du vaisseau et le bouchent, ou

bien enlin à la rupture de la membrane interne dans certains efforts

violents, comme Turner (1) en a rapporté quelques faits dans un intéres-

sant mémoire. Le processus inflammatoire de l’artérite et les embolies

peuvent aussi contribuer à cette oblitération incomplète de l’artère.

Il n’est pas possible de diagnostiquer sur le vivant le rétrécissement

des artères, car sur l’aorte môme cette diminution du calibre a pu aller

jusqu’à l’oblitération totale sans qu’on la soupçonnât. On peut être mis

sur la voie de ces lésions par la diminution graduelle des pulsations arté-

rielles qui finissent par disparaître totalement; mais heureusement les

parties ne tombent pas toujours en sphacèle, car à mesure que le cours

du sang devient de plus en plus difficile dans l’artère, les collatérales se

dilatent. La thérapeutique n’a rien à proposer dans ces cas-là.

ARTICLE V.

DILATATION DES ARTÈRES. — VARICES ARTÉRIELLES.

On désigne .sous ce nom l’ampliation uniforme d’une partie plus ou

moins étendue du système artériel, sans qu’il existe de solution de con-

tinuité des membranes. Cette lésion, déjà indiquée par Senac, a été con-

fondue avec l’anévrysme
;
mais si elle s’en rapproche par quelques signes,

les battements et le souffle, elle en diffère par sa forme non circonscrite,

par l’absence de sac, par sa marche, etc.; c’est donc à tort que Breschet

(l) Ou ihe sudden sponlancous Obstruction of Ihc canal of the larger .li teries of bodij

(lidinburgh Médico-Chirurgical Sociely’s Transactions, \ol. lll).



286 LÉSIONS DES TISSUS.

:i désigne sous le nom iWinévrysmc cette maladie dont il a fait d’ailleurs

une bonne description. Il en distinguait quatre espèces : 1° Vanévrysme

sacciforme, dans lequel le vaisseau offre sur une partie de sa circonfé-

rence un renllcment en forme de sac; 2° Vanéorysme fusiforme, où le

vaisseau est dilaté en forme de fuseau qui s’effde en haut et en bas;
3“ Vanévrysme cylindroïde, où la dilatation se fait sous forme cylindrique

dans une certaine étendue du vaisseau; h° enfin, Vanévrysme cirsoïde

(de xipcrôç, varice), remarquable par la dilatation et les flexuosités de l’ar-

tère, qui ressemble à certaines veines variqueuses et serpentines.

Scarpa ne confondit pas la dilatation artérielle avec l’anévrysme, et

montrant les signes différentiels de ces deux affections, alla môme jusqu’à

soutenir, à tort sans doute, que la dilatation artérielle ne pouvait jamais

donner lieu à une tumeur anévrysmale. Nous verrons plus loin où était

l’erreur.

Quoi qu’il en soit, on peut distinguer deux formes principales de la di-

latation artérielle : l’une dans laquelle il n’y a pas allongement du vaisseau,

l’autre où l’on voit l’artère prendre une disposition serpentine. C’est

cette dernière lésion qu’on a plus particulièrement indiquée sous le nom
de varice artérielle.

1° La dilatation simple peut exister, avons-nous dit, sans altération

notable dans la structure des parois artérielles; celles-ci seulement sont

un peu épaissies, et le sang qu’elles renferment conserve toute sa fluidité.

Cette dilatation, sacciforme, fusiforme, ou cylindroïde, a été observée

sur toutes les artères du corps, mais c’est à l’aorte thoracique qu’on la

rencontre de préférence. Il y a sans doute là quelque altération latente des

parois artérielles, ce qui favorise 1 ’action continue etdilatantedujet sanguin.

Tout en mentionnant ici les caractères anatomiques de la dilatation

simple des artères, nous renvoyons à l’article Anévrysme ce que nous avons

à dire des signes et du traitement de cette affection.

2° La dilatation serpentine des artères a été désignée par lircsebet sous

le nom ù'anévrysme cirsoïde, et par Dupuytren sous le nom de varice

artérielle. Nous rejetons la première de ces deux dénominations, parce

qu’elle rapporte à la grande classe des anévrysmes une affection qui en

diffère, et nous préférons le nom de varice ai'térielle, qui exprime mieux

le caractère flcxueux de cette singulière forme de la dilatation des artères.

Quel que soit le nom qu’on adopte, la maladie consiste en une lésion

dans laquelle les artères se dilatent, s’allongent, deviennent llcxueuses, et

présentent sur divers points de leur trajet des bosselures en lorme

d’ampoules.

Historique. — Cette maladie, signalée d’abord par Vidus Yidius, mé-

decin de François I", a été décrite avec assez de soin par Pellelan, qui,

dans l’un des deux cas rapportés par lui, a pu faire l’anatomie patholo-

gique de cette lésion. Lresebet a réuni sur ce sujet intéressant un certain

nombre de faits, et Robert a publié, il y a quelques années, sur les

varices artérielles du cuir cbcvelu, un travail qui mérite d’être consulté et
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dont on trouvera le complément dans les liuUelins de la Société de chi-

rurgie \^o\\v l’année 1858 (pages 119 et 2/iü). Enfin Décès, dans une thèse

soutenue en 1857, a examiné avec soin quelques-unes des indications du

traitement de cette maladie.

J. Pelletan, Mémoire sur des espèces particulières d'anévnjsmes et sur des tuvieurs

variqueuses, artérielles ou veineuses, en analogie avec les anévrtjsmes (^Clinique chi-

rurgicale. Paris, 1810, t. 11, p. 1). — DnESCllET, Mémoires chirurgicaux sur les

différentes espèces d'anévrysmes. Paris, 1 834.— IIobert, Considérations pratiques

sur les varices artérielles du cuir chevelu. Paris, 1 8.5 1 .— F. M.Vekneuil, Essai sur

l'anévrysme cirsoide, ou varices artérielles du cuir chevelu (thèse de Montpellier,

1831, n“ 44). — Décès, Des varices artérielles (anévrysmes cirsdides) considérées

au point de vue de leurs indications et de leur traitement (thèse de Paris, 1857).

Anatomie pathologique. — On constate, sur les artères atteintes par

cette maladie, une dilatation notable qui peut

aller jusqu’à décupler le calibre du vaisseau. En

môme temps que l’artère se dilate, elle s’allonge,

devient llexueuse, serpentine, puis de distance

en distance on trouve des dilatations ampulli-

Ibrmes. Il n’existe point d’hypertrophie du tube

artériel, mais une dilatation avec amincissement,

éraillure même de la tunique moyenne de telle

sorte que la paroi de l’artère semble plus molle

et s’afiaissc comme celle des veines afiéctées de

varices.

C’est au cuir chevelu qu’on observe le plus l'ré-

(|uemment ces dilatations serpentines des ar-

tères, et il n’a point été possible de trouver jus-

([u’alors une raison anatomique de cette fréquence.

Mais 011 a rapporté des exemples de cette lésion

sur des artères autres que celles de la tète. On
peut voir au musée Dupuytren, n“ 235, un cas

rcmarqual.ile de dilatation serpentine des artères

radiale et cubitale, et j’en reproduis ici le dessin.

Un en trouverait aussi quelques cas sur les artères

du membre inférieur. Il semble quecetlealtération

des artères ne reste pas limitée à un seul point du

système circulatoire, car on a découvert une dila-

tation générale avec amincissement des parois

artérielles dans des points éloignés du siège pri-

mitif de la lésion, et c’est ce qui résulte de quel-

ques observations de Bresebet.

Etiologie. — Cette allèction est spontanée ou
traumatique. Dans le premier cas elle succède à certaines tumeurs san-

guines, cutanées, congénitales; c’est vers la puberté, et surtout sous l’in-

fluence de causes irritantes, qu’on voit des varices arlérielles envahir les

Eu!. 73. — Viiriccs .ntcriclles ilc

l'avmil-bras cl ilo I.i nunin.— a,

iiilcTU liiiiMcrale saine; b, ai'lère

ciibilalc 11c.\ucuse ; c c, radiale

moins allérco ;</(/, e, iielolons

variqueux ilc l'arlùrc cubitale à

l'avanl-bras et à la main.
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lumciirs sanguines congénilalcs : dans quelques cas il semble que la

varice artérielle pénètre clans la tumeur érectile de la circonférence au
centre; dans d’autres, la tumeur érectile semble disparaître en même
temps que se développe la maladie dont nous parlons.

11 est hors de doute aujourd’hui c[uc dans un certain nombre de cas

l’apparition des varices artérielles a succédé à une violence. Robert a

rapporté le fait d’une jeune fille chez lac[uelle unedilatation serpentine de
toutes les artères du sommet de la tête s’était manifestée à la suite d’un

coup de pierre qui avait intéressé les téguments du crâne dans une petite

étendue. Maisonneuve lui a transmis un fait de même nature, suivi d’au-

topsie, et dans l’ohservation publiée par Décès (thèse citée, page 39), on
voit que la maladie a pris naissance à la suite de chocs sur la tempe et la

région du sourcil.

Symptomatologie. •— La varice artérielle débute par une petite tumé-
faction de la peau avec ou sans changement de couleur des téguments :

quelquefois, en effet, la peau est violacée, rougeâtre, tandis que dans

d’autres cas elle conserve son aspect ordinaire. Cette tuméfaction ne

reste point limitée, mais elle se prolonge des i ranches artérielles vers

le tronc. On voit ainsi les artérioles, les rameau.x, puis les troncs, s’al-

longer, se dilater, devenir tlexueux, et ainsi la maladie prend un caractère

plus général. Il y a à cet égard un fait remarquable, c’est la solidarité des

artères tégumentaires du crâne. Aussi l’altération, localisée à son début

dans le pavillon de l’oreille ou à la tempe, s’étend de proche en proche et

menace d’envahir les téguments du crâne dans leur totalité. Les varices

artérielles, en se développant, donnent lieu à des circonvolutions, à des

renflements mal circonscrits, mais faciles à reconnaître à la vue et au tou-

cher. Ces renflements sont animés de pulsations que l’on peut distinguer à

l’œil, et au niveau desquels l’oreille perçoit un bruit de souffle avec un

frémissement vibratoire continu, redoublé comme le bruit du rouet. Ce

bruit s’entend souvent loin de la varice artérielle sur les troncs qui l’ali-

mentent, et les malades eux-mêmes peuvent en être fortement tourmentés,

surtout lorsque la maladie siège dans les téguments du crâne.

En se développant peu à peu, ces artères amincissent les téguments qui

les recouvrent, et ceux-ci finissent par s’ulcérer et se rompre. De Là des

hémorrhagies souvent fort inquiétantes, car un sang rutilant s’écoule

promptement, avec force, et d’ailleurs ces écoulements sanguins affaiblis-

sent le malade par leur répétition.

Quand les varices artérielles se développent au voisinage d os sous-

jacents, comme au crâne, elles exercent sur ces os une usure marquée.

Chez une jeune fille afléctée d’anévrysme cirsoïde de tout le front, et que

cite Robert, l’os coronal était creusé de sillons et d’anfractuosités d’ilne

profondeur remarquable. Dans le cas cité dans la Ibèsc de F. M; Yerneuil,

il existait même une perforation des os du crâne. Les artères dilatées cl

ulcérées avaient aminci la boîte osseuse, et sur les points correspondants

aux ulcérations de l’artère on remarquait deux ouvertures par lesquelles
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Je sang s’élail épanché clans i’intéi'ieur du crâne, où il avail pruduil des

accidents mortels de compression cérébrale.

Le diagnostic de celle affection, quand elle est spontanée ou qu’elle

remplace une tumeur érectile, n’offre guère de dilficultés
;
mais quand les

signes de la dilatation artérielle apparaissent après une blessure ou une

contusion, le doute est permis, et l’on peut alors confondre cette dila-

tation artérielle avec l’anévrysme variqueux. C’est un point de diagnostic

auquel je reviendrai plus tard en m’appuyant du travail déjà cité de

Robert.

La maladie dont nous parlons est une affection grave, car elle tend

constamment à biire des progrès; des hémorrhagies sérieuses se manifes-

tent à des périodes de temps souvent fort éloignées, et le malade peut

succomber à l’épuisement qui suit ces pertes de sang répétées. Toute-

fois il n’est pas sans intérêt de faire remarquer ici que les artères

tlexueuses et dilatées qui partent d’un amas de petites varices artérielles

peuvent reprendre peu à peu leur volume primitif, lorsqu’à disparu la

tumeur centrale qui leur a donné naissance. On se convaincra de ce fait

en lisant quelques-unes des observations contenues dans la thèse de

Décès.

Traitement. — Lorsque la dilatation des artères forme une tumeur

peu volumineuse, on peut songer à la traiter à l’aide des moyens qui

réussissent assez souvent contre les tumeurs érectiles. Ainsi, on est

conduit à faire usage de la ligature, de Vextirpation par le bistouri, de la

cautérisation, des injections coagulantes par le perchlorure de fer, etc.

On se borne alors à attaquer la tumeur primitive sans s’inquiéter des

artères tlexueuses qui l’entourent, car l’expérience apprend que ces

artères reviennent peu à peu sur elles-mêmes et s’effacent lorsque la

tumeur centrale a disparu. Si la disposition de cette tumeur permet l’aj)pli-

calion de la ligature sous-cutanée suivant le procédé de Rigal (de Gaillac),

c’est à ce mode de traitement que nous donnons la préférence (1).

La eantérisation pourra être pratiquée à l’aide du chlorure de zinc, et

si l’on se décide à employer le bistouri, on se rappellera avec soin les

conseils qu’en pareil cas J. L. Petit (2) adressait à ses aides : « Quel-

qu’un de vous, disait-il, mettra le doigt sur la première artère que j’aurai

coupée, et à mesure que je détacherai la tumeur et que je couperai une

artère, il y aura un doigt loutprèl pour la boucher... Ayant achevé, je ferai

lever le doigt de dessus l’artère la plus considérable pour la lier. J’en

ferai autant de chaque artère. » Un résultat heureux suivit cette opé-

ration.

Les injections coagulantes de perchlorure de fer ont donné quelques

succès dans ces varices artérielles. Rroca (3) a communiqué à la Société

(1) Voyez l’aiTiclc Tumeurs ÉREcmES, l. 1, p. 248.

(2) OEuvres chirurg., t. I, p. 245.

(3) Biillelin do la Société de chirurgie, 1858, t. Vlil, p. 227.

Jl. 19
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de chirurgie l'observaiion d’un de ces anévrysmes cirsoïdes de la tempo-

rale, développé sur un homme de cinquante-quatre ans, à la suite d’un^

chute dans un escalier sur la région de la tempe gauche. La tumeur avait

6 Centimètres de longueur sur 3 de largeur. (Juatre gouttes de perchlo-

rurc de 1er à 30 degrés furent injectées dans la tumeur, après avoir pris

soin d’y arrêter momentanément la circulation
;
en dix minutes toute cette

masse était devenue dure, sans battements, et le malade guérit.

Mais lorsque la dilatation artérielle est de date ancienne et s’est consi-

dérablement accrue, lorsque sur une large surface des artères dilatées et

flexueuses battent avec énergie, les chirurgiens ne sont guère disposés

à faire usage des moyens précédents, et l’on emploie de préférence la

compression ou la liqature des artères. La compression sur la tumeur

et sur les artères afférentes n’est facile à appliquer que dans certaines

régions; mais mémo au crâne, où les conditions les plus favorables pour

cette compression se ti'ouvcnt réunies, on n’a guère compté de succès

complets
;
on peut même douter que ce moyen soit sans danger, et dans

l’observation déjà citée de F. M. Verneuil il existait des désordres aux-

quels la compression n’était peut-être pas étrangère. Cette méthode ne

peut donc convenir que temporairement pour arrêter une hémorrhagie.

Reste la ligature des artères. Cette ligature peut être portée sur les

branches qui alimentent la tumeur ou sur le tronc artériel môme. Pelletan

a tenté la ligature de quelques-unes des branches dilatées, mais l’opéra-

tion, maladroitement exécutée, fut suivie de mort; quoi qu’il en soit, ce

n’est guère là une opération rationnelle, car on ne peut pas espérer lier

toutes les artères dilatées.

Quant à la ligature du tronc principal, l’opinion des chirurgiens ne lui

était guère favorable avant la publication du travail de Robert. Ainsi, les

auteurs du Compendium de chirurgie rapportent que, dans un cas où

Dupuytren a lié le tronc principal, la gangrène est survenue, et a fait périr

le malade. «Nous croyons, ajoutent-ils, que la vieille femme sur laquelle

Pinel-Grandchamp a lié la carotide primitive, est également morte de

l’opération (1). » Il ne faudrait point rester sous cette impression peu favo-

rable à la ligature, et qui repose en partie sur des faits erronés. Ainsi,

Robert s’est chargé de démontrer que la ligature du Ironc principal dans

les cas cités ci-dessus avait au contraire eu des résultats assez satis-

faisants.

Le malade auquel Dupuytren lia, en 1818, l'artère carotide primitive

droite, pour des varices artérielles et une tumeur érectile de l’oreille,

vivait encore en 1857, trente-neuf ans après l’opération. Sous l’induence

de la ligature faite en 1818, des hémorrhagies graves avaient disparu,

les ulcérations à la surface de la tumeur s’étaicut cicatrisées et le ma-

lade avait pu reprendre une vie active. En 1832, il eut quelques pertes

sanguines qu’on put arrêter facilement; mais depuis 18à8 le mal aug-

(1) ComperuUuin do chirurgien l. H,
i>.

87.
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monta, de nouvelles hémorrhagies se manil'estèrenl, cl en 1S57 ce ma-

lade rentra dans le service de nobert pour s’y faire traiter d’écoule-

ments sanguins abondants qui provenaient des ulcérations de la tumeur.

Itobert, autorisé par un premier succès, lia l’artère carotide gauche, dont

la compression d’ailleurs amenait la cessation des hémorrhagies ;
il ne

survint aucun accident immédiat, les ulcères du cuir chevelu ne donnè-

rent plus de sang et se cicatrisèrent; la tumeur s’affaissa, cessa de battre,

et eu même temps la plaie du cou guérit. Le malade, sorti de l’hôpital

dans de bonnes conditions, mourut quelque temps après subitement

chez lui, et l’autopsie ne put être faite. L’opérée de Pinel Grandchami),

loin d’avoir succombé à la ligature de la carotide primitive pratiquée eu

1839 pour un développement énorme des artères des lèvres, de la joue,

de la paupière inférieure, vivait en bonne santé vers 1851; d’effrayantes

qu’elles étaient jadis, les hémorrhagies étaient devenues légères, et ne se

montraient plus qu’à des intervalles éloignés.

Les^faits recueillis par llobcrt dans son travail servent donc à montrer

que la ligature des troncs principaux est loin d’être inutile. Ainsi, poul-

ies varices artérielles qui siègent de préférence au cuir chevelu, la liga-

ture de l’une ou des deux carotides primitives est indiquée. Cette opé-

ration n’amène pas la guérison radicale de la maladie, mais elle s’oppose

aux accidents les plus graves, permet aux ulcérations de se cicatriser, pré-

vient les hémorrhagies dont elle diminue la gravité et la fréquence, enfin

peut arrêter indéliniment la marche de l’affection. On trouvera dans le

travail déjà cité de Robert un très beau fait à l’appui de cette pratique.

C’est l’observation d’une jeune tille atteinte de varices artérielles du cuir

chevelu avec des ulcérations qui donnaient lieu à des hémorrhagies fou-

droyantes, dont j’ai été témoin durant mon internat à l’hôpital Saint-

Antoine. On lia les deux carotides primitives à quelques mois de dis-

tance, et les ulcérations se cicatrisèrent. La maladie restait stationnaire,

lorsqu’une année environ après cette opération, la malade mourut en

couches.

On recommandera aux malades atteints de semblables lésions d’éviter

les eflorts, les émotions morales vives, et de protéger les surfaces malades

contre toute excoriation.

ARTICLE VI.

ANÉVRYSMES EN GÉNÉRAL.

• Ml désigne sous le nom iVancwysmes, des tumeurs circonscrites, pleines

I de sang liquide ou concrélé, communiquant directement avec le canal

I d’une artère et limitées par une membrane qui porte le nom de san.

Il y a plusieurs étymologies du mot anévrysme [anenrysma, «vtûpuîfjio!).

I il. àlontanus le fait dériver de privatif, et dcvtOpov, nerf; .f. H. Silvalicus,
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du verbe eùpûvw, dilalu

;

M. A. Severin, de £Ùpr/ve;v, ei;?7n-c' mw effluero.

Sans nous arrôler à ces étymologies, nous dirons que celle de Silvalicus

nous paraît la plus rationnelle.

Le mot anêmnjsme n’a point été appliqué seulement à une maladie des

artères
;
on s’en est servi pour désigner certaines dilatations générales ou

partielles du cœur, avec hypertrophie ou amincissement de ses parois.

L’hypertrophie concentrique du ventricule gauche avec diminution de la

cavité, a reçu aussi improprement le nom à’anévrysme ; enfin, on appelle

encore du nom édanévrysme par anastomose, par érosion, ^'anévrysme des

petits vaisseaux, ^.'anévrysme des os, certaines tumeurs érectiles ou cancé-

reuses animées par des pulsations et un hruit de souflle.

Nous laisserons de côté tout ce qui a trait aux anévrysmes du cœur, et

nous ne rappellerons que pour mémoire la fausse application du mot ané-

vrysme à certaines tumeurs érectiles ou cancéreuses, car nous ne devons

parler ici que des anévrysmes des artères. Mais le sujet ainsi limité, il

n’est pas encore facile de séparer les anévrysmes artériels d’autres

tumeurs sanguines communiquant directement avec la cavité des artères,

et en particulier de la maladie que nous avons décrite dans l’article pré--

cèdent, de cette dilatation artérielle appelée encore anévrysme cirsdide.

Cependant il y a dans la physionomie de cette affection et dans sa marche

quelque chose de si particulier, qu’il importe de ne point la ranger dans

la grande classe des afiections anévrysmales.

La plupart des auteurs séparent les anévrysmes en deux catégories :

1“ les anévrysmes spontanés ; 2° les anévrysmes traumatiques. Les différentes

espèces d’anévrysmes spontanés sont distinguées les unes des autres sui-

vant certaines particularités de leur structure, et l’on admet aussi pour les

anévrysmes traumatiques trois catégories secondaires. La première, qu’on

désigne sous le nom ù.'anév7'ysme diffus faux primitif

,

n’est en vérité qu’une

hémori’hagie artérielle avec infiltration de sang dans le tissu cellulaire.

Or il existe trois sortes de ces tumeurs sanguines :
1“ les épanchements

de sang qui suivent certaines plaies artérielles; 2“ ceux qui résultent de

la déchirure de toutes les tuniques d’une artère; 3° enfin, ceux qui recon-

naissent pour cause la rupture d’un anévrysme et l’extravasation d’une

partie de son contenu dans le tissu cellulaire ambiant. Cependant c’esl

bien à tort qu’on confond ces épanchements sanguins diffus avec les ané-

vrysmes, dont ils diffèrent par leurs caractères anatomiques et par leurs '

symptômes. Mais si, quelque temps après la rupture artérielle, l’épan-

chement sanguin s’enkyste, ou si, après la résorption du sang épanché et ti

la cicatrisation de la plaie du vaisseau, on voit la cicatrice se soulever peu b

à peu et donner ainsi lieu à une tumeur pulsatile, circonscrite, etc., on ii

est forcé de ranger cette affection secondaire parmi les anévrysmes donl h

le sac paraît ici plus ou moins complètement formé aux dépens du tissu IJ

cellulaire voisin. C’est alors la deuxième espèce d’anévrysme Irauma-

tique, Vanévrysme faux consecutif. Enfin, lorsqu une blessure entraîne la n

communicalion directe ou indirecte d’une artère avec une \eine, on i)
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admet une troisième espèce d’anévrysme dont on fait deux variétés

sous les noms de varice anévrysmale et A'anévi'ysme artérioso -veineux.

Mais cette classification, toute séduisante qu’elle paraît, ne répond

point à nos connaissances actuelles sur la physiologie pathologique des

anévrysmes. Ainsi, nous ne devons plus admettre l’anévrysme difius faux

primitif comme une espèce bien déterminée d’anévrysme, et d’autre part,

l’anévrysme artérioso-veineux ne peut pas être absolument rangé dans

la classe des anévrysmes traumatiques, puisque nous possédons aujour-

d’hui l’observation d’un certain nombre d’anévrysmes artérioso-veineux

spontanés.

Broca a cherché aussi à combler les lacunes qu’il a trouvées dans la

classification des anévrysmes. Il admet des anévrysmes artériels et des

anévrysmes at'tério-veineux, puis subdivise les premiers en anévrysmes

circonscrits {anévrysme vrai, mixte exteime, faux ou enkysté, kystogénique)

et en anévrysmes diffus {diffus primitif, diffus consécutif). Les anévrysmes

artério-veineux se subdivisent à leur tour en phlébartérie simple ou varice

anévrysmale et en anévrysme variqueux. Nous avons déjà fait nos réserves

sur les anévrysmes diffus, aussi n’adopterons-nous pas complètement

cette division des anévrysmes, à laquelle nous croyons devoir substituer

la suivante.

Nous distinguerons les anévrysmes en deux catégories : 1“ anévrysmes

artériels, 1° anévrysmes artério-veineux. La première catégorie se subdi-

visera en anévrysmes spontanés et anévrysmes traumatiques; la seconde

comprendra \i\. vai'ice anévrysmale et Vanévrysme artérioso veineux trauma-

tiques ou spontanés.

Historique. — Les premières notions sur les anévrysmes chirurgicaux

remontent à une antiquité fort reculée. Il n’est d’abord question que des

anévrysmes traumatiques. Ainsi lUifus d’Éphèse, qui paraît avoir le pre-

mier parlé de cette maladie, connue déjà des médecins de son temps,

l’indique en ces termes : a Quelquefois la plaie faite à la peau s’étant

réunie, celle de l’artère reste béante, le sang s’échappe sous les téguments

et forme la tumeur que les Grecs appellent anévrysme, c’est-à-dire dila-

tation de l’artère (1). » Galien nous fait connaître les principaux carac-

tères de cette affection : « On diagnostique, dit-il, cette maladie aux pul-

sations que produisent les artères, mais lorsqu’on comprime ces vaisseaux,

la tumeur s’efface (2). » Il s’agit ici d’anévrysmes traumatiques, et Ga-

lien (3) admet que dans des cas très rares l’artère blessée peut se cica-

triser; il cite l’exemple d’un jeune homme qui eut l’artère ouverte dans

la saignée et guérit sans anévrysme. Antyllus, qui paraît avoir vécu vers

le milieu du ni' siècle, mais dont les ouvrages ont été perdus, à l’exception

(1) Aélius, Tetrabiblos ly , serm. 2, cap, li.

(2) De lumoribus Tpræl. nalur., cap. xi, t. Vll, p. 125, édit. Kiilm.

(3) Melhod. med., lib. V, cap. vu, t. X, p. 334, édit. Kühn.
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d’un passage consci'vé par Oiâbase et retrouvé par Angein Maï (I), dis-

tinguait deux sortes d’anévrysmes, l’un produit iiar la dilatation loeale
d’une artère, l’autre par la déchirure du vaisseau et le passage du sang
dans la chair environnante. Ce grand chirurgien eut donc une idée déjà
très exacte de l’anévrysme spontané et de l’anévrysme traumatique, et en
même temps il décrivit deux façons d’opérer l’anévrysme. L’une de ces
méthodes est celle par l’ouverture du sac qu’on a quelquefois désignée à
tort sous le nom de méthode d’Aétius. En elfet, les compilateurs qui ont
écrit après Antyllus, Aélius (2) au v'^ siècle, et Paul d’Égine(3) au vii<-y

n’ont fait que reproduire, souvent en le copiant, parfois en l’altérant, le

passage d’Antyllus sur l’anévrysme; mais déjà nous étions loin de la hril-

lanle époque de la chirurgie grecque. On lirii avec grand intérêt, dans le

livre de Broca sur les anévrysmes, une savante discussion de ce point

historique-

11 n’y a rien à tirer des Arabes ni des arahistesj)Our l’histoire des ané-

vrysmes, car ils se sont bornés à copier les anciens,

C’est dans Fernel (à) qu’on trouve la première indication raisonnée de

la doctrine de la dilatation des tuniques artérielles dans les anévrysmes, et

l’on ne tarda pas à l’adopter généralement ; cependant Fabrice de Hilden (5)

ne l’admit point pour les anévrysmes traumatiques, etSennert(6)alla môme
jusqu’à établir que dans l’éVoliition de l’anévrysme spontané la tunique

iihreusc se rompt, niais ne se dilate pas. La question restait indécise entre

les chirurgiens, lorsque parut le grand ouvrage de Scarpa, qui nia l’exis-

tence de l’anévrysme par dilatation des artères. Enfin on alla môme jus-

qu’à contester la possibilité de cotte sorte d’anévrysme.

La fin dit siècle dernier et les vingt premières années de ce siècle mar-

quent une période très importante dans rhistoirc des anévrysmes. Ce

sont les travaux des chirurgiens italiens, anglais et français qui la rem-

plissent presque complètement, et qui ont largement contribué à nous

bien faire connaître les différentes sortes d’anévrysmes faux primitifs ou

faux consécutifs, la varice anévrysmale, le mode de rétablissement de la

circulation après la ligature des artères, etc., etc. On trouvera en grande

partie l’énoncé de leurs principaux travaux, dans les indications bibliogra-

phiques .suivantes. Enfin, dans ces dernières années, la liftérature chirur-

gicale française s’est enrichie d’un livre éminemment remarquable auquel

nous emprunterons les principaux éléments de cet article : c’est l’ouvrage

(1) Augeto Maï, Classicorum auct. o Vaticanis codicib. edilonm. Itomœ, 1831, t. IV,

p. 56.

(2) Tetrabiblos IV, serm. 3, cap. x.

(3) Chirurgie do Paul d’Égine, texte grec avec traduction par René Briau, p. 181,

1853.

(A) De exlernis corp. alfecl., lib. Vil, cap. m.

(5) Opéra omnia, obs. cent. III, obs. i l.

(6) Opéra omnia, t. III, lib._V, pars. 1, cap. xuil, édit. Ludg., 1650.
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publié par notre savant ami Broca sous ce litre : Des anévrysmes et de leur

traitement, 1856.

W. Hunter, The Histonj of an Aneurism of the Aorta with some Remarks on

Aneurisms in yeneral {Stedical Observations and Inquiries, London, 1 / o/, vol. I,

p. 3'23). — Idem, Fnrlher Observations upon a particular Species of Aneurism

(Medic. Obs. and Inquir., London, 1761). — Ahmiüeh, Letter lo IL. Hunter on

the Varicose A neurism ; with a Postscript by /)'' Il unler {Medical Observ. and Inquir.,

London, 1771, vol. IV, *p. 382). — Lautii, Scriptorum latinorum de aneurysma-

Hbus collectio, cnm A'F iconibus. Strasbourg, 1785. [Cette collection comprend

Lancisi, Guattani, Malani, Verbriigge, Weltinus, Murray, Trew, Asinan.] —
liRAMHiLLA, Dissei't. de anevnjsmate venoso {Acta Acad. CcBs. reg. Jos. medico-

chirurgicæ Vindobonensis, yicnne, 1788, t. I, p. 79-95). — Home (Everard), An
Account ofM. Hunter’s Méthode of performing the operation for the Cure of the

Popliteal Aneurism ( Transact. of Society for the Improvemeiit of Medic. and

Chirurg. Knowledge, London, 1793, t. I, p. 138).—Additional Cases lo ilhistrate

M. Huntcr's Method {ibid., t. II, p. 235, 1800). — Descha.mps, Observations et

rôjlexwnH sur la ligature des principales artères, l’aris, 1797, 2° édit., avec

une planche. — Dec.uise ,
Dissertation sur l'aiu'vrysme, suivie de propositions

médicales (thèse de Paris, an Xll, n" 252). — MaUNOIU, Mémoires physiolo-

giques et pratiques sur l’anévrysme et la ligature des artères. Genève, 1802. —
SCARPA, Sull'anenrisma rillessioni ed osservazioni anatomico-chirurgiche

.

Pavie,

1804, in-tbi. Traduit en français par Lévcillé dans la liibliolhèque médicale ; par

Delpech (Paris, 1809, in-8 et allas). — Idem, Memoria sulla legalura delle prin-

cipali arleric degli arti con una appendice alV opéra siiWaneurisma. Pavie, 1817,

in-4. Traduit en français par OlUvier (Paris, 1821). — Idem, Observations et

réHexions pratiques sur la ligature des principales artères des membres, d’après la

méthode de Hunter, dans les anévrysmes {Archiv. gén. de méd., t. XVIII, p. 66).

—

Idem, Mémoire sur celle question : Pourquoi la ligature temporaire de l’arlère

principale d’ un membre, pratiquée pour la cure d’un anévrysme, a-t-elle été consi-

dérée quelquefois comme insuffisante pour déterminer roblitéralion définitive du

vaisseau [Arch. de méd., 1 830, t. XXII, p. 516). — Travers, Observai, upon

the Ligature of Arteries with a Suggestion of a neio Method of employing the Liga-

ture in cases of Aneurism {Medico-chirurg . Transact., London, 1 813, vol. IV). —
Idem, Two Cases of Aneurism inwhichthe lemporary Ligature was employed {.Medic.

Chir. Transact., London, 1818, vol. IX).— Lawrence, A new .Method of lying the

Arteries in .Aneurism, Amputation, etc. {Med. Chir. Transact., 1814). — Idem,

Furlher Observations {Med. Chir. Transact., 1817). — Crampton, On Account of

a new Method of operating for the Cure of Exlernal A neurisms, roith some Observa-

tions and Experimenls illuslralive of the Fffecis of the differents Melhods of procu-

ring the Oblitération of Arteries {.Med. Chir. Transact., London, 1816, vol. VU).

IIlcES, Quelques considérations sur les ressowees de la nature dans la cure de

l’anévrysme {Bull, de la Faculté de méd., Paris, 1816).— Casamayor, /Ic/?ex/o«s

et observations analomico-chirurgicales sur l’anévrysme en général, et en particu-

lier sur celui de l’arlère fémorale. Paris, 1825. — Turner, On the Arlerial

System -iritended to illuslrate the importance of sludrjing the Anastomoses in réfé-

rencé lo the Rationale of the new Operation for Aneurisms. London, 1826.

—

Wardrop, On Aneurism audits Cure by a new Operation. London, 1828, in-8,

7 planches. — Dupuytren, hémoire sur les anévrysmes qui compliquent les frac-

tures et les plaies d'armes à feu et sur leur traitement par la ligature pratiquée

suivant lu méthode d’Anel {Répert. d’anat. et de physiol. palhulog., 1828, t. V).

— Bérard, Mémoire sur l’état des artères qui naissent des tumeurs anévrysmales,

et considérations sur l’emploi de la ligature entre le sac et le système capillaire {Arch.

deméd., 1830, t. XXIII, p. 362). — Velpeau, Piqûreou acupuncture des artères
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dans lit Irailemcnl des anévrysmes [Journal universel et hebdomadaire, 1831,1. II

}j. o7). ViLARDEBO, De l'opérulion de l'anévrysme selon la méthode de lirasdor
(llitise de Palis, 1831, n" 1.58). — Bresciiet, Mémoires chirurgicaux sur les dif-
férentes espèces d'anévrysmes, avec 6 planches. Paris, 1834.— Rayer, Recherches
critiques et nouvelles observations sur l'anévrysme vermineux et sur le Slrongylus
arrnatus minor [Archives de médecine comparée, Paris, 1 843, t. I, p. 1). John
Erichsen, Obsei-vations on Aneurism sclected from. the Works of the principal Wri-
lers on lhat Diseuse from the earliest periods to the close of the last cenlury. London,
printed for the Sydenham Society, 1 844. — Morvan, De l'anévrysme variqueux
(llièse de Paris, 184/, n° 41).— O’Bryen Bellingham, Observations on Aneurism
and its Treatment by Compression. London, 1847. — Chassaignac, Sur les ané-
vrysmes des membres [Archives de médecine, janvier, 1 851). — Tufnell, Practical
Remarks on the Treatment of Aneurism by Compression. Dublin, 1851. Roux
Quarante années de pratique chirurgicale, t. II ; Maladies des artères. Paris, 1 85s!— Rroca, Des anévrysmes et de leur traitement. Paris, 1 856. — Henry, Considé-
rations sur l’anévrysme artério-veineux (thèse de Paris, 1 856, n“ 70).
Petiteau. De la compression digitale dans le traitement des anévrysmes chirur-
gicaux (thèse de Paris, 1 858, n° 255). — Abbadie, De la compression digitale

dans le traitement des anévrysmes chirurgicaux (thèse de Paris, 1859, n“ 117).— Gaultron de la Bâte, De la compression digitale dans le traitement des ané-
vrysmes chirurgicaux (thèse de Paris, 1 860, n® 1 1 1 ). — Consultez aussi les ou-
vrages indiqués déjà dans les articles précédents.

§ I. — Anévrysmes artériels.

On désigne sous le nom d’anévrysmes artériels ceux qui sont formés

aux dépens de l’artère seule, sans communication avec une veine. Les

anévrysmes artériels se divisent en anévrysmes spontanés et anévrysmes

traumatiques.

1 " Anévrysmes spontanés.

L’anévrysme artériel spontané, qui doit nous servir de type pour la des-

cription générale des anévrysmes, a reçu différentes désignations. On l’a

appelé anévrysme vrai, lorsqu’il est formé par les trois tuniques dilatées, et

anévrysme mixte, quand une ou plusieurs de ces tuniques sont détruites. On

a de plus admis l’existence d’un anévrysme mixte interne dont le sac serait

formé par les tuniques internes dilatées à travers la tunique externe dé-

truite, et d’un anévrysme mixte externe, où la membrane externe se

dilate après désorganisation des membranes interne et moyenne.

Depuis Fernel jusqu’à Scarpa, on a généralement supposé que tous les

anévrysmes spontanés débutent par la dilatation simple de l’artère sans

ulcération ni rupture de ses parois. On pensait aussi que plus tard,

lorsque la dilatation artérielle était devenue considérable, les mem-
branes interne et moyenne se rompaient, mais que l’externe, plus exten-

sible, se dilatait, et que l’anévrysme mixte externe succédait à l’anévrysme

vrai. A la vérité, quelques auteurs, Sennert, Barbette, Diemerbroeck,

Monro, n’acceptèrent pas complètement, cette doctrine, mais elle était

encore généralement admise lorsque parut l’ouvrage de Scarpa. Le grand
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chirurgien de Pavie s’efforça de démontrer que l’anévrysme spontané

ne débute, jamais par l’anévrysme vrai, ou plutôt, que l’anévrysme spon-

tané et la dilatation artérielle sont deux maladies distinctes. Ainsi, pour

Scarpa et son école, l’anevrysme spontané commence par la destruction

des tuniques interne et moyenne sans dilatation primitive; puis cette

destruction opérée, l’artère se dilate aux dépens de la tunique externe.

La dilatation artérielle, au contraire, s’opère sur toute la circonférence

du vaisseau sans altération ulcérative des membranes et la poche com-

munique largement avec l’artère, tandis que dans l’anévrysme cette com-

munication a lieu par un collet plus ou moins rétréci. De plus, les sacs

anévrysmaux renferment des caillots qu’on ne rencontre pas dans les

dilatations artérielles.

En décrivant dans l’article précédent la dilatation artérielle, nous avons

accepté en partie la doctrine de Scarpa
;
mais nous pensons qu’il a eu

tort de nier d’une façon absolue l’existence de l’anévrysme vrai. Si les

dilatations artérielles, dans leur état complet de développement, ne sont

pas des anévrysmes, il ne faut pas en conclure qu’elles ne puissent jamais

donner lieu à un anévrysme. Les doutes élevés par quelques auteurs sur

certaines pièces destinées à démontrer l’existence de l’anévrysme vrai,

ne sont plus acceptables aujourd’hui; car bon nombre de dissections ont

établi que l’anévrysme spontané peut débuter par une dilatation circon-

scrite de toutes les tuniques artérielles, et que cette dilatation sacciforme

peut se remplir de véritables caillots.

Uanévrysme mixte interne résulterait, suivant quelques auteurs, de la

dilatation de la tunique interne ou de celle-ci et de la moyenne à travers

la membrane externe rompue. Cette variété d’anévrysme a été admise sur

l’examen incomplet de quelques pièces et sur certaines expériences fort peu

probantes de Haller. Ainsi, sur un anévrysme de la partie antérieure de

l’aorte présenté à la Faculté de médecine par A. Dubois et Dupuytren,

on aurait vu la tunique interne passer au niveau de l’ouverture de com-

munication de l’artère avec le sac, pour se prolonger dans ce dernier et

en tapisser les parois; mais Déclard, qui avait examiné attentivement la

pièce, n’acceptait pas les conclusions qu’on voulait en tirer, et pour lui,

la prétendue membrane interne n’était qu’une fausse membrane de for-

mation nouvelle. On raconte aussi que Haller aurait produit facilement

des anévrysmes mixtes internes en dénudant de leur tunique celluleuse

les artères mésentériques des grenouilles; mais cette imposante autorité

s’efface devant les expériences contradictoires que Hunter fit sur des mam-
mifères. Dans une première expérience, il amincit l’artère carotide d’un

chien dans l’étendue d’un pouce en enlevant la tunique externe et dissé-

quant les autres tuniques couche par couche jusqu’à ce qu’il n’en restât

qu’une lame assez mince pour distinguer la couleur du sang à travers elle
;

cette dénudation de l’artère ne fut suivie d’aucun accident, d’aucune dila-

tation des tuniques interne et moyenne, et la plaie réunie guérit. Mais

comme on pouvait supposer que la guérison dépendait du rapprochement
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des bords de l;i plaie, Hunier répéta la iiiéme expérience sur l’aiTèi'c

Icmorale d’un chien, sans réunir la solulion de conlinuilé des parties

molles, el il arriva au môme résultat.

En résumé, si, en l’absence de laits clinicpies, on inleiTOgo la disjjo-

silion anatomique des tuniques interne et moyenne d’une artère, on trouve

qu’elles sont douées d’une élasticité bornée au delà de laquelle elles se

rompent; d’autre part, si l’on observe ce qui se passe à la surface d’une

artère dépouillée en partie de sa tunique celluleuse, on voit, ou une

bémorrbagie se faire brusquement, ou des bourgeons charnus recouvrir

bientôt le point dénudé et s’opposer à une hernie des membranes sous-

jacentes. Nous n’admettrons donc pas l’existence de l’anévrysme mixte

interne.

h'anévrysme mixte externe est la forme la plus ordinaire d’anévrysme

artériel spontané. Sennert (1) indiqua bien le premier cette variété d’ané-

vrysme dont Scarpa étudia le mécanisme avec un soin minutieux. C’est

en nous appuyant sur les recherches du chirurgien de Pavie, et sur d’au-

tres plus récentes, que nous allons aborder l’anatomie et la physiologie

patbolügic[ues de l’anévrysme, et là nous rapprocherons plus particuliè-

rement ce qui est propre à l’anévrysme vrai de ce c[ui touche à l’ané-

vrysme mixte externe.

Anatomie et physiologie pathologiques. — L’étude anatomo-patholo-

gique des anévrysmes vrai et mixte externe exige qu’on passe successi-

vement en revue : 1“ l’état des parois artérielles avant le développement

de la tumeur anévrysmale; 2“ le mode de formation du sac et ses

variétés; 3“ l’état du sang; h° celui des parties voisines de l’anévrysme.

1“ État des parois artérielles avant Vanévrysme. — Les artères qui de-

viennent le siège d’anévrysmes ont perdu plus ou moins l’intégrité de

leur structure. Ainsi leurs parois ont subi à des degrés variables l’in-

flltralion graisseuse que nous venons d’étudier précédemment. Des gra-

nulations grasses, moléculaires, se sont déposées entre les fibres des

tuniques artérielles, qui ont perdu de la sorte leur élasticité, et l’artère

est par là devenue de moins en moins apte à résister au choc du sang

qui la traverse.

2“ Du mode de formation du sac et de ses variétés. — Si l’inliltration

granulo-graisseuse n’a point suffisamment ramolli les deux tuniques

internes du vaisseau, celles-ci peuvent se dilater uniformément, et la

maladie débute par ce qu’on est convenu d’appeler un anévrysme vrai.

Mais dans la majorité des cas, les tuniques interne et moyenne sont

détruites par la dégénérescence athéromateuse ;. il en résulte une érosion,

une dépression à l’intérieur du vaisseau
;
dès lors la tunique celluleuse,

restant seule, ne suffit pas à résister au choc du sang, et Vanévrysme

mixte externe commence à se former (11g. 7à). Cette distension de la tunique

externe se fait lentement par la pression excentrique et continue que

(l) Oîiera onmia. Lugdunl, 1650, lib. V, pars 1, cap. xMi, p. 300.
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produit sur les purois artérielles la systole des veuliiculcs. La luii

.nr vpnno éUmi ilélruile. le vaisscau a nerdu eu ee poiul l’élaslieité

luuique

iiK.venue étant détruite, le vaisseau a perdu en ee point l’élastieité dont

il jouissait, et (pu, pendant la diastole des ventricules, lui permettait de

ramener l’artère à son calibre primitiL Ainsi le premier résultat (le la

destruction des tuniques interne et moyenne, comme de la pression directe

du sang sur la tunique externe, c’est le soulèvement saceiiorine de la

celluleuse. Ce sac anévrysmal communique, avec le vaisseau inar une

ouverture d’étendue variable, mais proportionnelle a la destruction des

membranes interne et moyenne. Le passage con-

tinuel du sang à travers le vaisseau amène dans

le sac anévrysmal une ampliation permanente

et une ampliation temporaire. L’ampliation per-

manente ne peut se constater qu’en e.vaminant

la tumeur ii des intervalles de temps assez éloi-

gnés; quanta l’ampliation temporaire, on peut

la découvrir lacilement à chaque pulsation arté-

rielle.

Ces ampliations permanente et temporaire im-

priment au sac anévrysmal des formes variées,

qui dépendent à la fois de la résistance des

parties voisines et de celle des tuniques arté-

rielles par rapport les unes aux autres.

Si dans une partie seulement de la largeur

de l’artère les tuniques interne et moyenne

sont détruites, il se forme, aux dépens de la

tunique celluleuse, un sac plus ou moins large,

bien distinct de la cavité du vaisseau, et qui ne

communique avec elle que par un orilice assez

étroit. On peut appeler cet anévrysme sacci-

forme, mais il faut luire remarquer, avec Broca,

que cette dénomination ne s’applique point seu-

lement à l’anévrysme mixte externe, car cer-

tains anévrysmes vrais et certains anévrysmes

traumatiques, peuvent présenter la même dis-

position.

Le choc du sang contre les parois du sac ne

s’exerce pas seulement de dedans en dehors,

mais aussi de haut en bas, et de là résulte une impulsion oblique qui im-

prime au sac une direction telle que son axe forme un angle aigu avec

celui du vaisseau. Nous reviendrons plus loin sur cette singulière dispo-

sition; mais il faut savoir que la résistance des parties voisines du sac

contribue beaucoup à lui donner une forme particulière.

Les deux tuniques internes peuvent être détruites dans toute la circon-

férence du vaisseau au lieu de l’être seulement dans une partie. Le sang

se trouve alors en contact avec la tunique celluleuse, qu’il dilate unifor-

Klü. — Kiffuro exiraile Je

l’ouvrage Je Scarpa, et Jesliiiéo

à démontrer la formation Je

l’anévrysme aux dépens do la

membrane externe.— aa, ani^

vrysmes formés par la mem-
brane externe

; 6 b ,
membrane

moyenne conservée.
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mémenl. La conlinuild de l’arlère esl interrompue, du moins dans ses

tuniques interne et moyenne, et remplacée par la cavité de l’anévrysme,

qui est alors pourvu de deux oriiices communiquant avec les deux points

de l’artère (fîg. 7Zi). On désigne sous le nom ([’anévrysme fusiforme celte

variété d’anévrysme. anévrysme mixte externe fusiforme diffère de la dila-

tation artérielle décrite par Breschet sous le nom &’anévrysme vrai fusi-

forme, car cette dernière tumeur, en effet, n’est point pourvue d’un sac cir-

conscrit et le sang s’y meut assez promptement pour ne pas s’y coaguler.

L’état primitif du sac et de son ouverture subit différents change-
ments dont il importe de tenir compte. Nous avons vu que le sac, à son

début, était formé par la tunique celluleuse seule; mais, à mesure que
l’anévrysme vieillit, son sac s’épaissit, prend une consistance fibreuse,

et parfois se recouvre, en certains points, de plaques cartilagineuses et

calcaires. Cet épaississement du sac est dû au dépôt d’une lymphe plas-

tique, au sein de laquelle se produisent des osléoïdes. L’analyse histolo-

gique ne penuet point d’admettre avec Pigeaux (1) que, sous l’influence

du frottement du sang contre la paroi du sac, il se forme de nouveau

des fibres analogues à celles qu’on voit dans les trois tuniques des artères.

Cet épaississement plastique ne se constate pas dans toute l’étendue du

sac; dans quelques points la tunique celluleuse reste amincie, et si cet

amincissement partiel continue, le sac peut se rompre
;
mais dans le cas

où le tissu cellulaire voisin le soutient, un nouveau sac peut se former à

la surface du premier, qui joue le rôle d’une artère par rapport à ce sac

secondaire.

.4u début de l’anévrysme sacciforme, l’ouverture de communication du

sac avec le vaisseau est en général petite et assez régulièrement arrondie;

mais peu à peu cette régularité s’altère, et l’orifice du sac prend des

formes variées parmi lesquelles il faut en signaler une assez remar-

quable. Quelquefois le sang qui pénètre dans le sac décolle au pourtour

de l’orifice, et dans l’étendue de quelques millimètres, la tunique cellu-

leuse des membranes interne et moyenne, qui restent en place; le sac

anévrysmal est alors séparé de l’arlère par une sorte de diaphragme per-

foré à son centre. Cette perforation est dans quelques cas régulière, mais

assez souvent ses bords se détruisent peu à peu, et l’on ne rencontre plus

que des franges, restes du diaphragme primitif.

La séparation de la tunique celluleuse d’avec les tuniques interne et

moyenne peut bien ne pas rester limitée au pourtour de l’orifice du sac.

Cette tunique celluleuse, soulevée par le choc du sang, a pu être dissé-

quée circulairement ou en longueur, ou dans les deux sens à la fois, jus-

qu’à une grande distance, car on a vu ce décollement occuper toute

l’étendue de l’aorte. Quand on dissèque cette variété d’anévrysme, on

trouve une tumeur plus ou moins cylindrique, limitée par la membrane

externe de l’artère et remplie de sang. Au centre de cette cavité san-

(1) Traité pratique des maladies du cœur et des maladies des vaisseaux. Paris, 1843.
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"uine, exislD un cylindre membraneux formé par les deux tunicpies interne

et moyenne du vaisseau. Celle lésion, désignée par Laennec sous le nom *

à'anévrysme disséquant, avait déjà été nettement indiquée par Maunoir.

Dans les anévrysmes disséquants des artères de moyen calibre, les tuni-

ques interne et moyenne dénudées peuvent se détruire peu a peu, mais

lorsqu’il s’agit d’artères volumineuses comme l’aorte, ces membranes res-

tent en formant un cylindre ou un demi-cylindre interne
;
on voit enfin

quelquefois le sac anévrysmal communiquer avec l’artère par ses deux

extrémités.

Il est un point eurieuxà étudier dans ces anévrysmes disséquants, c’est de

rechercher ce que deviennent les artères qui prennent origine sur le vais-

seau principal au point où la dénudation s’effectue. P. Bérard, qui a

étudié avec soin ce détail de l’anatomie pathologique des anévrysmes, a

constaté que le sang dissèque la tunique externe du vaisseau principal

autour de l’artère secondaire, et la tunique externe de cette artère même

dans une certaine étendue au niveau de son implantation. Quelquefois

les choses restent ainsi, et ces artères traversent la cavité du sac ; mais le

plus souvent leurs tuniques interne et moyenne se rompent, et l’artère

principale ne communique plus avec l’artère secondaire, qui reste im-

plantée sur le sac anévrysmal. Le point où s’opère la rupture de ces

tuniques n’est pas toujours le même; elle se fait quelquefois au niveau

de l’artère principale, ou dans la continuité de l’artère secondaire, oii bien

au niveau de son implantation sur le sac anévrysmal.

Le plus souvent ces artères implantées sur le sac sont oblitérées par

des caillots sanguins ou des exsudais plastiques. Quand on les a vues

perméables, on a supposé que la rupture s’élail faite au niveau de l’artère

principale, en emportant les tuniques interne et moyenne à ce niveau.

.\vant de quitter l’histoire anatomo-pathologique des sacs anévrysmaux,

je veux dire deux mots d’une variété d’anévrysme, découverte par Corvi-

sart, étudiée depuis lui par quelques observateurs, et que Broca propose

de désigner sous le nom A'anévrysme kystoyénique. Un kyste à parois

denses, cartilagineuses ou calcaires, se forme entre la tunique celluleuse et

la tunique moyenne. Celle poche, remplie d’une matière athéromateuse

analogue à celle que nous avons décrite plus haut, s’amincit peu à peu du

côté delà cavité artérielle, et finit, au bout d’un certain temps, par s’y ou-

vrir. L’orifice de communication du kyste avec l’artère est d’abord très

étroit, mais peu à peu il s’agrandit, et l’on finit par frouver un sac hémi-

sphérique, assez régulier, qui communique par une large ouverture

avec le vaisseau. Leudet a nettement démontré l’existence de cette va-

riété d’anévrysmes sur plusieurs pièces présentées à la Société anatomique

en 1852 (I)
;
mais il faut éviter de confondre, comme on l’a fait plusieurs

fois, ces kystes artériels avec certains anévrysmes plus ou moins oblitérés

par des caillots sanguins.

(1) Üullelins, 1852, p. 258 el 157.
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3“ J)e l’état du mufi. — Les recherches cadavériques pernicltenl d’a[)-

préoier convenablement la disposition des sacs anévrysmaux, mais il laul

pénétrer dans la physiologie pathologique, des anévrysmes pour bien com-
prendre le mode de formation des caillots sanguins qu’ils renferment. Nous
allons comparer à ce point de vue la circulation dans les anévrysmes vrais

au début et dans les anévrysmes mixtes externes de la variété sacciforme.

Dans l’anévrysme vrai commençant, tel qu’on peut l’observer quelque-

fois sur l’aorte, le sang circule presque aussi librement que dans l’artère,

et, en se renouvelant avec une telle facilité, il n’a aucune tendance à la

coagulation; aussi ne voit-on pas là ce qu’on trouve dans l’anévrysme

mixte externe. 11 se produit en effet dans ce dernier anévrysme un double

mouvement de systole et de diastole, qui coïncide avec celui qu’on

observe dans les artères. Pendant la diastole artérielle, une certaine quan-

tité de sang passe de l’artère dans l’anévrysme et dilate le sac, qui, réagis-

sant par son élasticité, rejette ensuite dans le bout inférieur de l’artère

une quantité de sang équivalente à celle qui avait pénétré dans l’ané-

vrysme. Mais la quantité de liquide qui pénètre dans le sac durant la

diastole de l’artère, ne suffit pas à renouveler le contenu de la tumeur
;

aussi la plus grande partie de ce sang y séjourne-t'elle pendant plus

d’une pulsation. D’ailleurs, s’il existe un déplacement réel dans les cou-

ches sanguines de la poche anévrysmale, il faut reconnaître qu’elles ne

se meuvent pas toutes avec la môme vitesse. Le cours du sang est très

rapide en certains points, tels que l’orifice du sac et la partie centrale

de l’anévrysme, mais il devient très lent à la périphérie, au voisinage

des parois du sac. Cela explique que le renouvellement du sang dans

l’anévrysme se fait parliellement, au centre, et qu’au voisinage de l’ori-

fice, il est beaucoup plus prompt qu’à la périphérie. Recherchons main-

tenant quelles modifications doivent survenir dans le sang sous l’influence

de cette stagnation relative.

Chacun sait que le principe coagulant du sang, la fibrine, a besoin de

mouvement pour conserver sa fluidité. Si le sang est soumis à un repos

absolu, la fibrine se coagule en emprisonnant dans ses mailles une cer-

taine quantité de globules sanguins qui donnent au caillot une coloration

rougeâtre. Mais, si le repos du sang n’est pas complet, s’il existe un peu de.

mouvement, la solidification de la fibrine se fera sous une autre forme
;

celte substance se déposera progressivement comme une masse homogène

et sans emprisonner de globules dans son intérieur. De là deux sortes de

caillots auxquels on a donné les noms de caillots passifs et de caillots actifs.

Les premiers se produisent lorsque le sang cesse d’obéir aux lois de la vie,

et l’on peut les comparer à ceux qu’on voit se former dans un vase inerte;

les seconds, ou caillots fibrineux, sont ceux qui se déposent lentement,

sous une influence vitale, et que, par conséquent, on ne voit pas naître

dans le sang sorti du corps.

Mais le mouvement et le repos du sang ne peuvent pas seuls rendi-e

compte de la formation des caillots sanguins; il faut aussi ap])récier l’in-
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lliicnce (les pacois du vaisseau sur la production de ce phénomène. Dans

les artères à l'élat normal, la membrane interne, lisse et onctueuse, ne se

prête point à la coagulation du sang; on pourrait même dire qu’elle main-

tient la Iluidité de ce liquide. Au contraire, la membrane celluleuse qui

forme la surface interne des anévrysmes, ne jouit point de semblables

propriétés; sa surlacc tomenteusc la\orise la coagulation de la fibiinc,

qui se dépose d’abord sous la forme d une couche mince, puis celte

couche fibrineuse sollicite un nouveau dépôt, car elle agit a sou tour

comme un corps étranger placé au milieu du sang. Ur, l’expérience a

depuis longtemps établi qu’un corps étranger introduit dans les voies

circulatoires devient le noyau d’un dépôt fibrineux.

Nous pouvons déjà comprendre ainsi comment les dilatations arté-

rielles où la circulation se fait rapidement, et dont la surlace interne

est lisse, onctueuse, ne sont point favorables aux dépôts fibrineux et ne

présentent pas de caillots.

11 est enfin une condition relativement favorable au dépôt de la fibrine,

c’est que les couches sanguines qui subissent le contact rugueux de la paroi

du sac, sont, comme nous l’avons vu plus haut, les couches les plus

immobiles du sang renfermé dans l’anévrysme. Toutes les conditions

pour favoriser la formation des caillots actifs se trouvent donc réunies

dans l’anévrysme mixte externe et sacciforme, et c’est la que nous allons

étudier leurs propriétés.

La première couche du dépôt fibrineux se fait entre la paroi du sac et

le sang licpiidc de l’anévrysme; elle se condense et s’amincit par les

pressions alternatives et contraires qu’elle subit dans la diastole et la

systole des artères. On pourrait supposer que celte coagulation de la

fllîrine se continuant graduellement, le caillot qui en résulte forme une

couche homogène, partout continue avec elle-même; il n’en est rien cepen-

dant, et si la couche fibrineuse a plus de 2 millimètres d’épaisseur, on la

voit composée de feuillets concentriques disposés les uns autour des

autres. C’est à l’extérieur que les feuillets sont les plus minces, les plus

denses, les plus décolorés; ils sont d’un blanc jaunâtre, et à mesure qu’on

avance vers le centre de l’anéviysme, on trouve des couches moins denses,

plus épaisses, plus colorées, d’une teinte rougeâtre. Ces feuillets peu-

vent être séparés les uns des autres par la dissection et la macération,

mais le feuillet le plus externe adhère assez fortement à la face interne

du sac. Celte adhérence n’est pas constante, car on voit dans certains

cas le .sang décoller partiellement cette couche fibrineuse, soulever en

ce poiiil le sac, et former là une nouvelle poche anévrysmale qui surmonte

la première. Quelquefois le décollement des caillots est général, et la

masse fibrineuse devient complètement libre dans la cavité de l’ané-

vrysme.

Mais il ne suffit pas de constater celle disposition foliacée du caillot, il

faut en rechercher la cause. Broca s’est occupé avec très grand soin de

c(‘tlc question, et il a commencé par établir que, lo((les les fois qu’un
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dépôt se compose de eouehes distinctes, on est autorisé à admettre qu’il

ne s’est pas etiéctué d’une manière continue, mais bien à des époques ditlé-

rcntes. Puis il démontre, en ne tenant compte que des indications locales

de la poche anévrysmale et sans se préoccuper de certaines influences

générales, que le dépôt fibrineux ne se fait pas d’une façon continue.

Nous avons vu précédemment que ce dépôt fibrineux naît de la len-

teur avec laquelle le sang se renouvelle au voisinage des parois du sac
;
et,

d’autre part, que cette lenteur dépend des dimensions relatives du sac et

de son orifice. Lorsque les dimensions de l’orifice et du sac sont telles

que le sang puisse se renouveler assez vite pour ne point se coaguler, il

ne se forme point dé caillot. Ainsi, dès l’origine, il n’y a aucune ten-

dance à la coagulation de la fibrine
;
plus lard, quand le sac s’agrandit, le

sang qui y aborde n’y circule plus que lentement, la fibrine s’y dépose,

et ce dépôt, diminuant la capacité du sac, le ramène alors à des dimen-

sions telles que le rapport de la poche anévrysmale et de son orifice

n’est plus favorable à la formation du caillot fibrineux. Là est un temps

d’arrôt dans la coagulation du sang, mais l’anévrysme n’en continue pas

moins son développement, le sac augmente de volume, et, par les causes

déjà indiquées ci-dessus, la circulation s’y ralentit de nouveau assez pour

favoriser le dépôt de fibrine. Ainsi s’expliquent, selon Broca, ces forma-

tions alternatives de couches fibrineuses, différentes par leurs caractères

physiques.

Il ressort de cet exposé, que les caillots fibrineux actifs des anévrysmes

diffèrent complètement de la coagulation ordinaire du sang, et si, à l’au-

topsie, on trouve dans le sac d’un anévrysme des caillots noirs, mous, irré-

gulièrement déposés à la surface des caillots fibrineux, il ne faut voir là

qu’un phénomène presque cadavérique. Ces caillots mous, passifs, lAin

d’être un premier degré des caillots actifs, sont formés après la mort;

ou bien ils sont dus à la coagulation du sang contenu dans l’anévrysme

pendant les derniers instants de la vie. Le sang qui n’a pu alors en être

expulsé s’y est coagulé passivement comme dans les cavités droites du

cœur.

Celte distinction importante des caillots actifs et des caillots passifs

avait déjà été, sauf le nom, signalée par J. L. Petit, mais elle a été nette-

ment formulée par Hodgson et développée plus tard par Colles, War-

drop, Bellingham et Broca.

Ces caillots des anévrysmes étant donnés, que deviennent-ils, peuvenf-

ils s’organiser? L’école de Hunter, qui a eu parmi nous quelques repré-

sentants célèbres, ne met point en doute cette organisation du sang

épanché, mais cette opinion ne s’appuie point sur des preuves satisfai-

santes. Les caillols passifs forment une masse inerte qui peut se disso-

cier, se résorber, mais qui ne s’organise et ne se vascularisé jamais, et

c’est dans les caillols fibrineux des anévrysmes que celle organisation vas-

culaire a été recherchée avec soin. Or, si de l’examen d’un certain nomhro

de cas, il résulte qu’on a trouvé plusieurs fois dans des caillots fibrineux



305MALADIES DES ARTÈRES.

dos vaisseaux bien dislincts, il laul reconnaîlrc que celle vascularilé, tou-

jours l'orl reslrcinle, n’occupe que la couche la plus externe des caillots et

ne se voit que sur des points très limités. Toutefois, de ce que ces caillots

librineux ne contiennent pas de vaisseaux, il n’en faut pas conclure qu’ils

soient dépourvus d’une certaine vitalité, car il est établi aujourd hui que

des tissus très vivants ne contiennent pas trace de vaisseaux.

Un examen anatomique minutieux ne fait découvrir dans ces dillércntes

sortes de caillots que les éléments du sang plus ou moins altérés, ün n’a

jamais rencontré dans l’espèce humaine ce vers de l’espèce du Strongylus

armatus minor qu’on voit très souvent chez les solipèdes, le cheval, l’àne,

le mulet, au milieu des caillots sanguins d’un anévrysme. Il est très com-

mun en effet d’observer chez ces animaux un anévrysme de l’artère mé-

sentérique antérieure auquel la présence «lu Strongylus armatus minor a

fait donner le nom {Vanévrysme vennineux. Rayer a écrit sur cette sin-

gulière dilatation des artères un mémoire très intéressant.

Tout ce qui précède s’applique à un anévrysme régulier, de forme sphé-

rique, pourvu d’une ouverture arrondie centrale, et dont 1e sac ne donne

implantation à aucune collatérale; mais, rarement, ces conditions sc trou-

vent remplies, et il faut indiquer maintenant les dispositions de la poche

anévrysmale qui peuvent faire varier la forme et la structure des caillots

librineux.

Les parties qui environnent le sac sont souvent d’une inégale résistance

et ne le laissent point se développer d’une façon régulière. Il revêt alors

des formes variées : ainsi son orifice cesse d’ètre central, et la circulation

se fait sans régularité dans la poche anévrysmale
;
sur certains points le

sang se renouvelle très rapidement et sur quelques autres avec lenteur;

ici les caillots actifs sont minces, là ils ont une plus grande épaisseur.

C’est dans cette inégale résistance du sac qu’il faut chercher la raison de

ses bosselures et de ses ruptures.

Quelle est aussi sur la formation des caillots actifs l’influence des colla-

térales restées perméables? Lorsqu’il existe sur le sac une collatérale per-

méable et d’un volume notable, la cavité de l’anévrysme est incessam-

ment parcourue par un courant sanguin qui se dirige de l’orifice du sac

vers l’origine de la collatérale. Ce trajet circulatoire peut retarder long-

temps et empêcher môme la coagulation de la fibrine; mais dans quelques

cas heureux ce canal sanguin finit par s’oblitérer peu à peu et l’anévrysme

rentre dans la catégorie de ceux qui ne sont pas primitivement pourvus

de collatérales volumineuses.

Quoique tlans l’anévrysme fusiforme les conditions de la circulation

soient un peu dilférentes, il ne larde point à se déposer sur les parois du

sac une couche légère de fibrine sur laquelle se placent successivement

de nouvelles couches qui rétrécissent de plus en plus la cavité ané-

vrysmale.

L\° Etal des parties voisines de l'anévrysme. — L’anévrysme exerce sur les

parties qui l’entourent une action remarquable; il refoule, écarte, aplatit

II. ‘20
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les iimsclcs, les nerls, les vaisseaux. Les os subisseuL une allération pi'o-

fonde, car la partie de l’os qui est en contact avec l’anévrysme dispa-

raît par un phénomène d’absorption, sans carie et sans nécrose. Cependant

on a vu quelquefois cet os augmenter de volume dans le point opposé à

celui où il s’usait. Quand ranévry.sme est en rapport avec des articu-

lations, il peut déplacer les extrémités articulaires et produire une véri-

table luxation.

Étiologie. .
— L’examen critique d’un grand nombre d’observations

d’anévrysmes démontre l’existence de quelques causes prédisposantes et de

certaines causes occasionnelles.

Les causes prédisposantes tiennent d’abord à la nature de l’artère. Les

artères qui renferment du sang noir sont bien plus rarement anévrys-

inatiques que les artères à sang rouge : ainsi, sur un relevé de 551 ané-

vrysmes spontanés de toutes sortes, on ne Irouve que deux anévrysmes

de Tarière pulmonaire (Crisp). Parmi les branches du système artériel,

l’aorte, les grosses artères des membres, les carotides, sont le siège le

plus habituel de l’anévrysme; et si Ton veut pénétrer par la statistique

dans le détail des faits, on trouve dans un relevé déjà cité de Crisp,

sur 551 cas : 23à pour l’aorte (175 aorte thoracique, 59 aorte abdomi-

nale); 137 pour la poplitée, 66 pour la fémorale, 2à pour la carotide,

23 pour la sous-clavière, 20 pour le tronc brachio-céphalique, et 18 pour

Taxillaire.

L’âge auquel se développent le plus souvent les anévrysmes a élé re-

cherché dans des tables qui portent sur un grand nombre de faits. Ainsi,

dans un relevé de 101 cas cité par Lisfranc (1), c’est de trente à trente-

cinq ans que les anévrysmes ont élé le plus fréquents. Crisp, sur un

relevé de 505 cas, trouve que la plus grande fréquence des anévrysmes

s’observe de trente à cinquante ans, et en analysant avec soin le tableau

du médecin anglais, on découvre que les anévrysmes alteignent leur

maximum de fréquence à trente ans. On peut de ces chitfres tirer cette

conclusion, que les individus les plus exposés aux anévrj’smes sont ceux

qui sont dans la force de Tâge, et qui possèdent la plus gi-ande énergie

musculaire, lîroca croit pouvoir émettre à ce sujet la proposition suivante :

à mesure que l’homme avance en âge, la disposition aux anévrysmes :mg-

mente sur les artères sus-diaphragmatiques, et diminue sur les artères

sous-diaphragmatiques. On trouvera «lans le livre souvent cité de cet

auteur tous les développements de celte proposition. Quant au sexe, la

fréquence des anévrysmes spontanés est plus grande chez les hommes

c^uc chez les femmes. D’après les relevés de Crisp, les cas recueillis sur

les femmes formeraient un peu moins du huitième du nombre total des

anévrysmes ;
mais cette dilférencc serait beaucoup moins prononcée poiu'

les anévi'ysines internes que pour les anévrysmes externes. L’héi'édité des

(1) Des diuerses mélliodes pour i oblücraUon dos artères dans le Irailomenl des ané-

vrysincs. l’aiis, 1834.
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anévrysmes aiiériels n’esl pas établie, mais Lancisi a prétendu qu’il exis-

tait une prédisposition héréditaire à l’anévrysme du cœur, lésion souvent

liée à la maladie que nous étudions.

L’intluence des professions pénibles sur la production des anévrysmes

ne saurait être contestée. Ainsi, c’est chez les individus de la classe labo-

rieuse que s’observe surtout cette maladie. Certaines professions qui exi-

gent la flexion permanente des jambes semblent constituer aussi une pré-

disposition spéciale à l’anévrysme poplité, et dans ce nombre sont celles

de cocher, postillon, tailleur, cordonnier. On suppose que l’artère habi-

tuellement fléchie, se courbe, se raccourcit, s’altère un peu à cause du

défaut d’action des muscles; qu’elle reçoit sur sa courbure le choc du

sang et qu’elle a par toutes ces circonstances plus de facilité à se rompre

dans l’extension forcée du membre. ^lais il ne huit pas oublier que les

causes mécaniques restent souvent sans effet, si la structure de l’artère

n’est pas profondément modifiée.

Cette modification, nous l’avons étudiée ailleurs en faisant connaître

: l’infiltration granulo-graisseusc qui envahit à divers degrés le tissu arté-

jl
riel.La généralisation de cette lésion peut rendre compte de l’existence

j

d’anévrysmes multiples qui ont fait désigner cette forme de l’affection

I

sous le nom de diathèse anévrysmale. On a trouvé ainsi dix, vingt, trente

I
(Planée), et' jusqu’à soixante-trois (Pelletan) anévrysmes sur le môme

I* individu. Dans cette diathèse anévrysmale, on observe tantôt des ané-

I

vi'ysmes mixtes externes, tantôt des anévrysmes vrais.

Les anévrysmes ne sont pas également fréquents dans tous les pays.

I

Ainsi, en Allemagne, en Italie, et môme en France, l’anévrysme spon-

i

tané des artères externes est assez rare, tandis qu’en Angleterre et en

Irlande la fréquence de cette maladie frappe tous les yeux. Dans les États-

Unis, on remarque que les anévrysmes sont assez rares chez les nègres et

dans les familles blanches fixées depuis longtemps dans le pays, tandis

||
qu’on les observe assez communément chez les émigrants qui viennent

I
d’Angleterre et d’Irlande. L’influence de la race ressort aussi d’observa-

( lions rapportées par Crisp. Ainsi, d’après une enquête à laquelle s’est

< livré AVebber, placé à la tète du service chirurgical de l’émigration

I
coloniale aux Indes orientales, les anévrysmes et les maladies du cœur

3 seraient à peu près sans exemple chez les indigènes de Hombay. Quelle

I que soit la confiance qu’on ait en ce document, il faut avouer qu’il mérite

(I un nouvel examen.

Knfin on a cherché dans d’autres causes la fréquence des anévrysmes

chez certains individus, et l’on a invoqué à cet égard l’abus des alcoo-

' liques, la syphilis et le traitement mercuriel.

L’abus des alcooliques, par lequel des médecins cherchent à expliquer

l’altération graisseuse des artères et l’anévrysme qui en est souvent la

conséquence, n’a point été nettement établi comme cause de cette affec-

tion. Toutefuis je dois citera l’appui de cette opinion un renseignement

curieux qui m’a été fourni par l’un des chirurgiens les iilus instruits de
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rirluüdc, Collis, chirurgien de Mealh Hospital, à Dublin. Il m’a l'aconté
qu au temps où les sociétés de tempérance prenaient, sous l’active pro-
pagande du père Mattliew, une grande extension en Irlande, on avait

remarqué dans les hôpitaux de Dublin une notable diminution dans le

nombre des anévrysmes; mais depuis quelques années ces bienfaisantes

sociétés déclinent, et les anévrysmes tendent à reprendre leur fréquence
primitive.

L’inlluence de la syphilis et du mercure sur le développement des

anévrysmes n’est pas démontrée, et les deux faits d’anévrysme syphilitique

cités par Lancisi ne sont guère probants.

En résumé, nous connaissons peu les causes qui produisent l’altération

granulo-graisseuse des artères, si favorable au développement des ané-

vrysmes, et nous savons seulement que, cette altération donnée, certaines

causes mécaniques peuvent faciliter l’apparition de la tumeur.

Symptomatologie. — Le début de l’anévrysme spontané est variable. Le

plus souvent cette tumeur se développe d’une façon insidieuse, et

s’accroit lentement. Si la tumeur est profonde, le malade ne s’en aperçoit

pas et n’accuse que de la gène ou des douleurs, phénomènes dont nous

parlerons plus loin; mais si la tumeur est superlicielle, les signes propres

a l’anévrysme sont tout de suite évidents. Un constate cette origine

assez latente aussi bien dans l’anévrysme vrai que dans l’anévrysme mixte

externe, où la tunique celluleuse de l’artère est peu à peu soulevée par

rclfbrt du sang.

D’autres fois ou saisit plus facilement le début du mal. C’est à la suite

d’un elfort que le malade accuse dans une certaine région la sensation

d’une rupture douloureuse, et peu de jours après, une tumeur apparait.

. Les deux tuniques interne et moyenne, sans doute altérées et usées, se sont

rompues, et le sang en contact avec la tunique externe la soulève et la

dilate. Là est toute l’origine de la maladie, qui en général marche avec

promptitude.

Ainsi formé, l’anévrysme se montre sous la forme d’une tumeur molle,

indolente, plus ou moins nettement circonscrite, compressible, animée de

battements isochrones au pouls. Ces battements peuvent, dans ceidains

anévrysmes, être perçus par l’œil, mais la main les apprécie bien

mieux. Un les découvre sur toute la surface de l’anévrysme, et ils sont

partout de la môme force. Lorsqu’on cherche à se rendre compte de

ces battements, on reconnaît qu’il s’agit d’un mouvement expansit de la

tumeur, bien distinct du simple soulèvement qu’on perçoit quelquelois

dans les tumeurs situées sur de grosses artères. Mais pour bien distinguer

ce phénomène d’expansion du soulèvement, il faut que l’anévrysme ail

un volume et une situation tels qu’on puisse le saisir entre les deux

doigts. Uuelquefois le doigt placé sur un anévrysme perçoit, au moment

de la diastole, une sorte de frémissement vibratoire. Ce symptôme,

propre aux anévrysmes artérioso-veineux, a été aussi rencontré sur des

anévrysmes artériels; on l’a môme senti sur les artères simplement dila-
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lées (le quelques vieillards. Du reste, dans l’andyrysme spontané, ce fré-

niissenient est toujours faible et intermittent, tandis que dans l’anévrysme

artérioso-veineux il est beaucoup plus fort, continu, avec des renfor-

cements.

L’oreille, armée ou non d’un stéthoscope, perçoit aisément, dans l’ané-

vrysme, un bruit de souffle indiqué d’abord avant la découverte de la cir-

culation, par Sennert, et que J. L. Petit comparait au bruit que l’eau

produit en traversant les tuyaux des fontaines. Ce bruit de souffle est inter-

mittent; il se nianifeste pendant la diastole, et est d’une durée moindre

que le silence qui le suit. La force et la dureté de ce souffle varient

suivant diverses conditions, et en particulier suivant l’état de l’ouverture

qui fait communiquer le sac avec la cavité de l’artère. Si par exemple cet

orifice est très large, le bruit de souffle peut complètement manquer.

On a quelquefois noté deux bruits de souffle dans les anévrysmes, l’im

diastolique, l’autre systolique. Celte dernière sorte de bruit, ce souffle de

refour, se produit lorsque le sang rentre dans l’artère. Il est assez rare à

observer, toujours intermittent, et beaucoup plus faible et plus doux que

le bruit diastolique. D’ailleurs tous ces caractères doivent varier suivant

l’état anatomique de la poche anévrysmale.

Lorsqu’on exerce sur un anévrysme récent une compression graduelle,

on parvient le plus souvent à chasser le sang de la poche et h la réduire

complètement; mais, dès qu’on cesse la compression, le sac reprend son

volume primitif. Si l’on comprime l’artère au-dessus de la tumeur, celle-ci

se réduit encore assez complélcmenl, mais la compression au-dessous du

sac ne sert qu’à développer davantage l’anévrysme.

Nous avons vu plus haut que les anévrysmes subissent pendant leur dé-

veloppement des changements dans leur structure. 11 est facile de com-

prendre que ces changements anatomiques doivent s’exprimer par quel-

ques modifications dans les signes physiologiques. Ainsi, à cause de

raugmenlalion des couches fibrineuses qui doublent le sac, celui-ci

reçoit moins de sang et résiste davantage à ses efforts d’impulsion; les

battements deviennent moindres; la tumeur, qui était primitivement ré-

ductible, ne disparaît que peu ou môme no s’efface point du tout par la

pression
;
les bruits de souffle cessent d’Ctre perçus avec la môme facilité;

enlin il .se fait aussi d’assez curieux changements dans le timbre des

bruits. L’accroissement des caillots au sein de la poche anévrysmale

peut môme devenir tel, que les battements et le souffle disparaisseid.com-

lilétemenl. Lancisi avait déjà bien vu ces changements qui se produisent

dans les vieux anévrysmes, et Iluysch (1) en avait donné une bonne expli-

cation. 11 est facile de présumer déjà à quelles erreurs de diagnostic

pourront conduire de semblables modifications dans la symptomatologie

des anévrysmes.

A côté de ces sj^plômes propres à l’anévrysme, il faut placer ceux

(I) Ohserv, anat. chir. ccnliiria, obs. XXXVIll. Amslt>rdam, 1721.
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qu’on peul désignou sous le nom ûe si/mp(ômes dcvoiainafje. Ainsi les nerfs

peuvent être refoules, eoinpriiuês, aplatis par les anévi-ysmes
;
de là nais-

sent des fourmillements, des engourdissements, des névralgies intenses,

phénomènes qui quelquefois Axent seuls l’attention des observateurs. C’est

surtout dans les anévrysmes internes que ces névralgies peuvent égarer

le diagnostic du médecin. Quand les veines sont comprimées, c’est de

l’œdème qu’on observe : ainsi au début de l’anévrysme poplité, la veine

(le ce nom, rétrécie parla tumeur, amène quelquefois un œdème du pied

qui peut induire en erreur sur la nature de la maladie. On a vu des ané-

vrysmes, en augmentant de volume, repousser les os, les amincir, les frac-

turer même; ou bien l’anévrysme se, dirige vers une articulation, déplace

les surfaces articulaires, use les ligaments, perfore l’article, et se rompt

dans sa cavité.

L’accroissement des anévrysmes se fait, tantôt régulièrement, tantôt

par saccades. On voit, dans ce dernier cas, la tumeur augmenter brusque-

ment de volume dans les points où les tissus offrent le moins de résis-

tance. Cet accroissement dure un temps qu’il n’est pas possible de pré-

ciser, et la maladie se termine de diverses manières.

L’anévrysme abandonné à lui-même Anit le plus souvent par une rupture

qui amène la mort, et quelquefois cette rupture établit des communica-

tions anomales du sac anévrysmal avec les organes voisins. Dans des cas

très rares, certains anévrysmes s’ouvrent dans une veine adjacente, et c’est

ainsi que prennent naissance les anévrysmes variqueux spontanés; on a

vu aussi des anévrysmes voisins du cœur s’ouvrir dans cet organe. Quand

des anévrysmes perforent une articulation, ils communiquent à la syno-

viale des battements semblables à ceux de l’anévrysme, et si l’amputation

n’est pas promptement pratiquée, il survient une inüammalion violente

de l’article, dont la synoviale peut môme se rompre sous l’effort du

sang. Les anévrysmes peuvent s’ouvrir dans une séreuse ou dans une mu-

queuse, et rien ne mettant obstacle à l’hémorrhagie, la mort est la ter-

minaison très prompte de cet accident.

Le plus souvent les anévrysmes se rompent sous la peau. Si la rupture

est peu étendue, l’épanchement de sang peut rester limité, mais dans

le cas contraire les tissus sont iiiAltrés par une quantité considérable

de sang
;
de là naissent des inflammations violentes, des suppurations

diffuses et la gangrène de la partie.

L’ouverture des anévrysmes externes du côté de la peau se fait de dif-

férentes manières. Ainsi la rupture a lieu quelquefois par rintermediaire

d’un abcès qui se développe entre l’anévrysme et la couche cutanée.

L’abcès grossit, s’ouvre du côté de la peau, se vide, mais la paroi ané-

vrysmale dénudée par le pus et amincie ne tarde jias à se rompre. Si b'

contenu de l’anévrysme ne s’est point coagulé par le travail inflamma-

toire, il peut en résulter une bémorrhagic promptement mortelle. Dans

d’autres cas, le sac anévrysmal soulève peu a peu la peau, 1 amincit,

l’ulcère de dedans en dehors, et devenue violacée, d une minceur ex-
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Ironie, cello ]icau se pcrl'oro sons le choc du sang ou par la moindre

violence extérieure. Quelquelbis les téguments, comprimés fortement par

la tumeur anévrysmale, se sphacèlenl, et à la chute de l’eschare, si l’in-

(lammation éliminatricc n’a point amené la coagulation du sang, il peut

encore survenir une hémorrhagie promptement mortelle. Ou a vu, mais

très rarement, la perforation de l’anévrysme s’établir par un pertuis étroit

qui laisse seulement suinter du sang; cela persiste pendant quelque

temps, puis survient une nqiturc plus large avec toutes ses filcheuses con-

séquences.

La plus heureuse terminaison de l’anévrysme, c’est l’oblitération du sac

par la fibrine qui s’y dépose, et c’est alors que la tumeur devient dure et

perd tous ses caractères. Broca a consacré un chapitre important de son

ouvrage à étudier ce mode de guérison des anévrysmes, et nous allons

donner un aperçu de ses recherches avant d’aborder le traitement de

cette maladie. On comprendra mieux ainsi comment agissent certaines

méthodes thérapeutiques que nous décrirons plus loin.

On avait depuis longtemps recueilli des faits d’anévrysmes guéris spon-

tanément, lorsque Hodgson, rassemblant ces faits épars çà et là, étudia

le mécanisme de ces guérisons. 11 supposa qu’elles pouvaient provenir :

1“ de la gangrène de la tumeur; 2° de la pression que le sac exerce sur

l’artère, pression qui a pour résultat de faire adhérer entre elles les

parois opposées de ce vaisseau et il’y intercepter le passage du sang;

3° du dépôt graduel de la fibrine jusqu’à complète oblitération du sac

avec ou sans oblitération de l’artère adjacente. Depuis lors on a indiqué

plusieurs autres conditions de cette guérison : ainsi on a admis que l’ar-

tère pouvail être oblitérée par la compression du sang épanché dans sa

gaine sous l’aponévrose, ou bien par de la lymphe plastique qui bouche-

rait le bout supérieur de l’artère. Broca a longuement discuté ces diverses

hypothèses, et montré qu’on pouvait réduire à deux les causes de ces

guérisons spontanées : I® Vinflammation

,

2“ la coagulation fibrineuse.

1“ L’inllammation, souvent hérissée de dangers, donne lieu à des gué-

risons spontanées accidentelles, tandis que la coagulation fibrineuse,

résultat d’un travail lent, mais durable, produit des guérisons spontanées

naturelles.

L’inflammation développée dans un anévrysme ordinaire, plein de sang

liquide, a pour résultat de modifier la consistance de la tumeur, qui

devient plus ferme et dont les battements diminuent ou cessent conqdé-

tcmenL Ces phénomènes sont dus à la formation prompte de ces caillots

noirs, mous, friables, qu’on désigne sous le nom de caillots passifs, et qui

existent tantôt seuls, tantôt mêlés à des caillots fibrineux plus durs. La

guérison peut survenir dans les trois terminaisons de cette inflammation,

la suppuration, la gangrène et la résolution.

La suppuration qui naît autour du sac anévrysmal peut ,
comme

nous l’avons déjà indiqué, amener sa perforation, et de là des accidents

hémorrhagiques iironqitement mortels; mais si la phlegmasie fait coa-
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iiuler le sang dans la Inmcnr, et si celle-ci résiste à la suppuration

,

l’hémorrhagie peut bien ne pas survenir et la guérison s’effectue. La
gangrène n’amène que rarement la guérison des anévrysmes, et ce ré-

sultat heureux n’arrive en général qu’à la suite d’affreux désordres, En
effet, c’est après l’élimination des eschares, l’expulsion des caillots san-

guins et l’exfolialion même du sac, que les parties se détergent, se rem-
plissent de hourgeons charnus et guérissent; mais cette guérison est tra-

versée, comme on le voit, par de redoutables accidents. La plus favorable

terminaison de ces inflammations anévrysmales, c’est la-résolution; quel-

quefois la tumeur enllamméc reprend peu à peu ses caractères primitifs,

et rien n’est changé dans la maladie; mais, assez souvent; l’anévrysme est

devenu dur, irréductible, sans battements ni souflle.

Il résulte de tout cela que la guérison par inflammation s’obtient au

moyen de caillots passifs; mais ces caillots, lorsqu’ils sont formés dans les

conditions les plus favorables, ne suffisent pas toujours à une guérison

solide. Aussi, après avoircessé de battre pendant quelque temps, la tumeur

peut-elle être de nouveau animée de battements. C’est que les caillots

passifs, mous, friables, peu susceptibles d’adhésion, ont été dissociés par

les efforts du courant sanguin qui vient les frapper et se crée une voie

nouvelle. Si cela ne survient pas, les caillots passifs se ramollissent
;
on

constate alors une dureté à la circonférence de la tumeur et une mollesse

remarquable à son centre. Ces caillots ramollis peuvent se résorber peu

à peu, lentement, et à la fin il ne reste plus sur l’artère qu’un petit noyau

dur qui persiste assez longtemps
;
mais les choses ne se passent pas tou-

jours d’une façon aussi heureuse. La suppuration peut se montrer au

milieu de ces caillots, et l’abcès qui s’ouvre au dehors est suivi d’une

hémorrhagie abondante. On a vu ces abcès survenir tardivement et même
dans un cas trois ans après la guérison. Un malade de Reynaud (de Tou-

lon) (1), traité par les réfrigérants pour un anévrysme inguinal, fut

considéré pendant trois ans comme guéri; mais alors un abcès se forma

autour des caillots passifs, et cet accident se termina par la mort du sujet.

En résumé, la guérison due aux caillots passifs nés de l’intlammation

n’est souvent obtenue qu’au prix d’accidents sérieux, et peut être au bout

d’un long temps suivie de conséquences graves.
^

2" La guérison spontanée des anévrysmes par coagulation fibrineuse est

au contraire justement désignée par Rroca sous le nom de guérison na-

turelle des anévrysmes. En effet, la face interne du sac se recouvre peu

à peu d’une couche dense et feuilletée de caillots fibrineux, et à mesure

que ce dépôt a lieu, la cavité de l’anévrysme se rétrécit, les battements

s’arrêtent, et le malade guérit. Ce dépôt lent de eaillots actifs ne se

traduit le plus souvent par aucun phénomène extraordinaire, mais par-

fois, au moment où l’oblitération s’achève, le malade éprouve jieiidaut

quelques heures une douleur assez vive dans toute la partie inférieure

(I) Gazelle médicale^ 1841, p. •'>85.



l'’iu. 75. — Seclion longiludinnio d’un anévrysme do la fcmoralo

dans lequel un caillot fibrineux est déposé tout nntourde la cavité

interne du sac.Un petit canal est conservé au centre de la masse

pour lu passage du sang. Le sac commence ininiédiatemcnt au-

dessous de l’artère épigastrique. — a a, épaisseur du caillot
;

bb, canal central du caillot. (Hodgson, tab. VH, fig. 4.
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(lu memlire où siège ranévrysme. On n’a point encore donné une expli-

cation satisfaisante de ce symptôme.

La stagnation incomplète du sang dans la poche anévrysmale favorise,

comme nous l’avons dit plus haut, le dépôt naturel des caillots fibrineux.

Ce ralentissement du cou-

rant sanguin peut s’expliquer

par la situation de l’oriliee

du sac, sa largeurJa direc-

tion de son axe ('"parée à

celle de l’artère
;
mais une

certaine plasticité du sang est

surtout la cause de ces con-

crétions fibrineuses.

La substance fibrineuse qui

oblitère ces anévrysmes est

disposée en feuillets, dont les

plus internes sont épais et

mous, et les plus externes

minces et secs; quelquefois on trouve au centre une certaine masse de

caillots passifs.

Lorsque la tumeur est devenue dure et a cessé de battre, elle subit

en général un mouvement assez prompt de retrait; ainsi elle diminue

parfois de moitié en quelques jours, puis survient un temps d’am'il. Celte

diminution rapide de la tumeur est duc sans doute à la rétraction des

caillots qui se débarrassent de tout le liquide qu’ils contiennent. Chez

beaucoup de malades les choses ne vent pas au delà, tandis que chez

d’autres la résorption des caillots continue, mais lentement, et au bout

de plusieurs années on ne trouve plus sur l’artère qu’un petit noyau

dur ou une lamelle épaissie. De ces deux phases de la résolution des ané-

vrysmes, la première est constante et rapide, l’autre éventuelle et lente.

L’artère dans cette guérison spontanée des anévrysmes par coagulation

fibrineuse est le plus souvent oblitérée, mais quelquefois elle reste per-

méable. Il semble qu’pu contact des caillots fibrineux du sac, le sang ait

une tendance marquée à laisser déposer sa fibrine, et que la tumeur qui

comprime le vaisseau et y ralentit 1a circulation favorise encore ce

dépôt. L’oblitération ne se fait pas brusquement, l’énergie des batte-

ments artériels décroît peu à peu jusqu’à cessation complète, et quel-

quefois le vaisseau reste perméable pendant plusieurs jours après la soli-

dification de la tumeur. La dilatation des collatérales se produit en môme
temps et on les voit battre fortement sous les téguments; c’est dans

l’anévrysme poplité qu’on observe bien ce phénomène de la dilatation des

collatérales sur les côtés du genou, et cela e.xplique combien il est impor-

tant, dans le traitement de cet anévrysme, de ne point exercer de com-
pression trop forte sur cette région. Ce conseil pratique, sur lequel Des-

ebamps insistait beaucoup, peut servir à éviter bien des insuccès, l’eu
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(l’henros après la snlidiüoalion d’un anèvrysmo, les eollalérales sont sou-

vcnl déjà apparentes, niais dans d’anires cas on ne les distingue hien

([ue le lendemain ou les jours suivants. Cette diminution graduelle de la

circulation dans l’artère et ce développement des collatérales doivent ras-

surer le chirurgien contre la production de la gangrène.

On a vu l’oblitération de l’anévrj sme survenir et l’artère conserver son

calibre. Scarpa niait à tort la possibilité d’une semblable guérison, dé-

montrée aujourd’hui par les faits les plus authentiques, et l’on peut aussi

établir contre l’illustre cbirui’gien de Pavie que ces^érisons ne sont ni

imparfaites ni sujettes à récidives.

Lorsque l’artère reste perméable au-dessous d’un anévrysme, la surface

des couches fibrineuses au niveau de l’orilicc du sac devient lisse et

comme doublée d’un feuillet analogue à la membrane interne des artères;

mais quelquefois, sous l’effort du sang, la membrane qui tapisse le caillot

se rompt sur un point de sa circonférence, et le liquide, pénétrant dans le

sac anévrysmal, décolle les caillots qu’il renferme.

Dans un anévrysme fusiforme la guérison peut avoir lieu sans que la

cavité du sac soit entièrement oblitérée. Il existe alors au milieu des

caillots fibrineux un canal de calibre inégal (fig. 75), dilaté sur certains

points, rétréci en d’autres, lisse à sa face interne. On a vu quelquefois

ce canal situé sur les parties latérales, entre les caillots et la paroi du sac.

De ce qui précède il résulte que la guérison par coagulation fibrineuse

est la plus sûre des guérisons, et c’est vers ce bul que devront tendre

les méthodes rationnelles de traitement.

Diagnostic. — Dans les cas simples, le diagnostic des anévrysmes est

facile, mais certaines complications peuvent lui donner une assez grande

incertitude.

11 faut :
1° distinguer les anévrysmes de certaines tumeurs qui oui avec

eux quelques traits de res.semblance; 2" déterminer quelle espèce d’ané-

vrysme on a sous les yeux.

1“ Le caractère principal des tumeurs qui peuvent être confondues avec

les anévrysmes, c’est d’être pulsatiles et quelquefois de laisser entendre

un bruit de souHlc. Or, parmi ces tumeurs, quelques-unes ont des bat-

tements qui leur sont propres et d’autres des battements communiqués.

Dans la première catégorie, nous trouvons les lumeiirs éi'ectiles ai'teridles^

varices artérielles, certaines dilatations locales des artères, quelques cad-

9 ; dans la seconde calég'oric, on peut placer toutes les tu-

meurs solides qui se trouvent situées en avant des artères et certaines

collections liquides qui les environnent.

Les tumeurs érectiles artérielles diffèrent des anévrysmes parleur forme,

en général aplatie, ci par leur siège, qui n’est guère celui des tumeurs

anévrysmales. IClles sont réductibles, mais leur réductibilité est toujours

incomplète et permet de distinguer une masse solide sous-jacente. Les

battements et le bruit de souille qu’on y pcrQoit diffèrent de ce qu’on

observe dans les anévrv.smes. En elfet, les battements sont moins rudes.



MALADIES DES ARTÈRES. Mf)

plus lonls cl le souille plus doux cl plus faible que dans les lumeurs ané-

vrysmales
;
enfin, la consislancc molle des lumeurs érccliles ne pourra

poinl èfre confondue avec la réuileuce marquée des anévrysmes.

Les üa?'/ces«?-tà-/c//csformcnldes lumeurs diffuses, inégales, qui se des-

sinent souvent à travers la pean par des bosselures serpentines, et qui, par

l’élendue de leur surface, ne donnent poinl l’idée d’un anévrysme qui est

circonscril. Mais il exisie, chez les vieillards surtout, certaines dilatations

locales des artères, qui s’accompagnent de battements limités, d’un très

léger bruit de souffle, et peuvent, à un examen rapide, être prises pour des

anévrysmes. C’est à la partie supérieure de la fémorale, là où l’arlèrc est

sous-eufanée, qu’on observe assez souvent cette disposition. Dans ce cas,

le bruit de souffle qu’ôn entend n’esf point en proportion des battements

assez énergiques de l’artère; c’est un bruit de souffle léger, doux, sou-

vent à peine perceptible, et d’ailleurs l’obscrvalion la plus attentive ne

fait poinl découvrir là de véritable tumeur anévrysmale.

Certains encéphaloides très vasculaires et parcourus par de véritables

lacs sanguins, ont quelquefois été confondus avec des anévrysmes, mais

le plus souvent celle confîision résidte d’un défaut d’attention de la part

du chirurgien. En effet, le cancer hémalode forme d’abord une Inmeur

dure, partout sans souffle et sans battements; plus tard il se ramollit et

l’on y constate alors des pulsations et des bruits; mais de pareils chan-

gements ne s’observent jamais dans les anévrysmes. D’autre pari, la masse

cancéreuse ne peut en aucune façon se réduire, et le souffle et les batle-

mcnls ne s’entendent poinl sur toutes les parties de la tumeur, comme
dans un anévrysme.

i\ous avons dit que pour certaines lumeurs les battements et le souffle

étaient communiqués par l’arlèrc sous-jacente. Ces deux signes joints

au siège de la lésion peuvent amener quelquefois une confusion regret-

table. S’il s’agit d’une tumeur s(^lide, on essaye de la saisir entre les doigts,

et l’on peut constater alors qu’elle n’â pas de battements d’expansion
;

déjà à ce seul signe on reconnaît qu’on n’a point à traiter un anévrysme.

Si la position de la tumeur permcltait qu’on la déplaçât, on pourrait

s’assurer directement du trajet de l’arlèrc sous-jacente, et l’on ferait

cesser tout de suite les battements et le bruit de souffle. On remarquera

encore que ces tumeurs sont irréductibles et que la compression au-dessus

ou au-dessous de l’artère ne change point leur volume, (juelques incer-

titudes peuvent rester dans l’esprit lorsqu’il s’agit de certaines lumeurs

anévrysmales remplies de caillots fibrineux, cl c’est seulement en étudiant

avec attention les antécédents et la marche de la maladie, qu’on arrive au

diagnostic.

I.a transmission des battements d’une artère a quelquefois fait prendre

un abcès pour un anévrysme. Quoique celte erreur ne soit pas grave,

on saura l’éviter par un examen rigoureux de. la tumeur cl de son déve-

loppement; en effet, les anévrysmes avec lesquels les abcès peuvent

être confondus sont en général liquides, réductibles, animés de balle-
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menls Irùs dislincLs ol en somme faciles à rcconnaUrc. Mais l’eiTour inverse

est plus facile à commellre, et de grands chirnrgiens, Diipuylren et Boyer

entre antres, y sont tombés. Or, pour qu’un anévrysme puisse être con-

fondu avec un abcès, il faut qu’il cesse de battre et qu’il devienne fluc-

tuant. Cet arrêt de la circulation dans la poche anévrysmale coïncide

quelquefois avec une inflammation qui rend la tumeur rouge, chaude,

douloureuse, et de là des erreurs d’une gravité extrême. C’est pour les

éviter qu’il faudra surtout interroger avec soin les antécédents du malade,

et s’assurer si, avant l’abcès, il n’existait pas de tumeur pulsatile dans la

même région
;
car s’il restait quelques doutes au chirurgien, mieux vaudrait

attendre, et, en attendant, on faeiliterait la ^coagulation inflammatoire.

Mais si l’abcès s’est développé en dehors de l’anévrysme, dans le tissu

cellulaire pré-anévrysmal, les difticultés ne sont pas moins grandes, et

quand on est forcé d’ouvrir la collection liquide, il faut prendre toutes les

dispositions nécessaires pour ne pas être surpris par une hémorrhagie

foudroyante.

2“ Il reste maintenant à déterminer l’espèce d’anévrysme, mais cette

question ne peut être résolue qu’après avoir étudié les anévrysmes

traumatiques et artérioso-veineux.

Enfin, pour compléter ce diagnostic, il importe de connaître la

forme de l’anévrysme, l’état du sang qu’il renferme, l’artère qui est de-

venue anévrysmale, les complications de la tumeur, toutes questions

pour la solution desquelles on trouve des éléments dans les pages pré-

cédentes.

Pronostic. — Le pronostic des anévrysmes est toujours grave, mais

cette gravité augmente encore suivant certaines circonstances qu’il est

difficile de préciser, et que nous apprécierons mieux dans l’histoire dé-

taillée des anévrysmes. Ainsi la grosseur de l’artère malade, la multi-

plicité des anévrysmes, le siège de la tumeur, fournissent souvent des

circonstances aggravantes que nous ne saurions apprécier ici utilement

d’une façon générale.

Traitement. •— Ces méthodes de traitement sont .si nombreuses, qu on

a depuis assez longtemps senti le besoin de les classer, ün essaya d’abord

d’une division peu rationnelle et qui n’est point rcsicc dans la science ;

(die comprenait un traitement interne et un traitement externe. Les auteurs

du Compendium de chirw'gie ont proposé une meilleure classification et

admis trois méthodes fondées sur des indications distinctes : dans la ])re-

mière on cherche à provoquer la coagulation du sang dans la poche,

l’oblitération plus ou moins complète du sac, et souvent celle de 1 artère

anévrysmaliqiie dans une étendue variable au-dessus et au-dessous de son

ouverture de communication avec l’anévrysme; dans la seconde méthode

ou ouvre le sac et on le vide des caillots qu’il renferme; enfin, la troi-

sième méthode consiste à enlever la tumeur entièrement.

Broca a donné de ces nombreuses méthodes thérapeutiques une division

qui nous paraît plus nalurelle cl plus scientifique, c est elle que nous
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iuloploi-ons. 11 tlislinguc : 1” les méthodes directes, qui s’adressent direc-

Icnic'nl il la partie malade; 2“ les méthodes indirectes, qui n’agissent que

secondairement sur l’anévrj sme par l’intermédiaire de la circulation.

Des métliodes directes, les unes ont pour but de supprimer la tumeur :

a. ouverture du sac, b. double liejature sans ouverture du sac, c. extirpation,

d. cautérisation; les autres, de modilier seulement la tumeur : e. stypti-

ques et ?noxas, ï. méthode endermique, g. acupuncture et suture entortillée,

b. malaxation, i. application de la chaleur, j. application du froid, k. com-

pression directe, 1. galvano-puncture, m. injections coagulantes.

Les méthodes indirectes sont moins nombreuses, et comprennent : a. le

traitement médical ou de Valsalou, b. la ligature au-dessus du sac, c. la

ligature au-dessous du sac, d. la ligature au-dessus et au-dessous, e. la com-

pression indirecte.

1" .iietiiodess directes. — a. Ouverture du sac. — Cette méthode, qu’on

désigne encore parle nom de méthode ancienne, a élé seulement détrônée

par les succès de ücsault et de Hunier dans le traitement de l’anévrysme

par la mélhode d’.\nel. Mais durant la longue série de siècles où on

l’a mise en usage, elle a subi certaines modilicalions que nous allons

indiquer.

C’est à .\ntyllus qu’il faut faire remonter l’origine de cette méthode.

Le livre XLY d’Oribase, retrouvé il y a trente ans par Angelo Mai (1),

contient un chapitre sur l’anévrysme, extrait tc.vtuellement d’Anlyllus, et

ce passage remarquable montre combien les idées du chirurgien grec

étaient précises. 11 distingue avec soin l’anévrysme par dilatation de

l’anévrysme par épanchement, et conseille d’opérer le premier par

l’ouverture du sac avec ligature préalable des bouts supérieur et inférieur

de l’artère, et le second par une ligature en masse en haut et en bas,

suivie aussi de l’incision du sac. Les temps de cette opération étaient

combinés de façon ù évacuer le sang contenu dans la poche anévrysmale

et H conjurer l’hémorrhagie par la double ligature. Antyllus opérait tous

les anévrysmes, excepté ceux du cou, de l’aine et de l’aisselle, mais ses

successeurs rétrécirent sur ce point le cadre de la médecine opératoire

et ne traitèrent plus que les anévrysmes du pli du coude. Aélius, compi-

lateur du v“ siècle, décrivit cette opération modifiée de la façon suivante :

« Xous marquons, dit-il, d’abord supérieurement le trajet de l’artère à. la

partie interne du bras, entre l’aisselle elle coude, puis nous fai.sons une

incision longitudinale à trois ou quatre travers de doigt au-dessous del’ai.s-

selle, là où l’artère est le plus facile à sentir avec le doigt; nous dénudons

peu à peu ce vaisseau, nous l’isolons des parties environnantes, nous le

soulevons avec un crochet mousse, nous le lions avec deux fils et nous le

coiqions entre les deux ligatures. Alors, n’ayant plus à craindre l’hémor-

rhagie, nous incisons la tumeur au pli du coude, nous évacuons les

(1) Angelo Maï, Classicorum aucl. e Vatieanis codicib. editorum. Uomæ, 1831, t. IV,

p. 56.
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caillots, nous chc'i'chons l’arLcTe d’où le sang csL sorti; apres l’avoii'

trouvée, nous la soulevons avec un crochet, nous la lions et nous la cou-
pons comme la précédonle. » Celte description d’Aétius a lait croire à tort

qu’il était l’inventeur de la méthode qu’on doit attribuer à Antyllus, mais
Broca a mis nettement en lumière la vérité de ce point historique.

L’opération de l’anévrysme ne suhit aucun changement du v“ siècle au
xvih siècle. Il arriva même, en l’absence des connaissances anato-

miques, qu’elle tomba à peu près conqdétement en désuétude. Hhazès

en donne la preuve quand, après avoir démit la méthode d’Antyllus, il

ajoute : « üico ego jubeo quod non fiai hœc curatio omnino. » Mais après

la renaissance, cette opération, toujours limitée aux anévrysmes du pli du
coude, rentra peu dans la pratique sous la forme de la méthode d’Antyllus,

et bientôt se montrèrent les modiücations du procédé primitif. Ainsi

Guillemeau (1) se dispensait de la ligature inférieure, mais ce procédé

défectueux ouvrait la porto aux hémorrhagies consécutives.

Les chirurgiens comprirent bientôt qu’il fallait tenter de guérir les

anévrysmes autres que ceux du pli du coude, mais ne connaissant pas

les ressources immenses de la circulation collatérale, ils cherchèrent à

guérir l’anévrysme sans oblitérer l’artère correspondante. C’est alors qu’on

proposa, après avoir fendu la tumeur, de mettre sur le trou de l’artère

un petit bouton de vitriol, gros comme un pois et enveloppé de coton.

Ce vitriol avait la prétendue propriété de faire refermer l’orifice du sac

sans rendre l’artère imperméable; mais il est facile de deviner qu’il n’en

fut rien.

L’emploi de l’agaric de chêne, secret payé fort cher par Louis XV à

Brossard, chirurgien à la Châtre (2), et la suture des bords de l’ouverture

faite à l’artère, furent encore proposés dans le but de maintenir la per-

méabilité du vaisseau
;
mais tout cela n’eut pas de résultats satisfaisants,

et l’on s’enhardit â pratiquer la méthode ancienne pour les gros ané-

vrysmes.

Quelques faits avaient déjà prouvé que la fémorale peut être liée sans

crainte de la gangrène, lorsque V. Keyslère (3) osa opérer et réussit à

guérir par l’ouverture du sac un soldat atteint d’anévrysme poplité; deux

autres malades furent aussi guéris par Keyslère en 17A7 et 17àS, mais un

quatrième succomba. D’autres chirurgiens, jjlus hardis encore, appli-

quèrent aux anévrysmes fémoraux la méthode ancienne. Burehall qlc

Manchester) [h) adressa en 1765, à la Société des médecins de Londres,

(1) Olüîtvres de chirurgie. Rouen, 1649, p. 699.

(2) Mouand, Sur un moyen d'arrêter le sang des artères sans le secours de la ligature

{Mémoires de l'Acad. royale de chirurgie, t. Il, p. 220). Morand raconte avec details dans

ce travail l’Iiistoire des essais faits ]iar Rrossard pour apidicpier l’agaric de chêne an traite-

ment des plaies d’artère et des anévrysmes.

(3) Lettre de Testa de Fcrrare à Dominique Colunni de Xaplcs, traduite dans l’clletan,

Clinique chirurgicale, l’aris, I8UI, t. 1, p. 137.

(4) Observ. and Inquiries, vol. 111 (1769), p. 106.
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l’oliservaliun (run anévrysme fémoral guéri par rouvcrlure du sac;

Sue le jeune (1) et Sabatier (2), en France, adoptèrent aussi celte pra-

tique.

« Depuis lors, dit Broca, il fut admis que la méthode de rouverture du

sac était applicable aux anévrysmes de l’arlèrc fémorale, mais là devait

s’arrêter le progrès de cette opération; Antyllus lui avait, dès le premier

jour, imposé des limites qu’elle ne devait pas franchir. Les anévrysmes

de la carotide, ceux de l’ainc et de l’aisselle, tous ceux, en un mol, qu’on

ne pouvait pas maîtriser par une compression exercée sur l’artère au-

dessus de la tumeur, étaient évidemment en dehors de la sphère d’appli-

cation de la méthode ancienne. »

Appliquée aux petits anévrysmes, la méthode ancienne avait pu se sou-

tenir par des succès; mais quand on vint à traiter de la sorte tous les

anévrysmes, les revers furent nondjreux, et quelques chirurgiens, parmi

lesquels on peut citer Palella et Percival Pott, finirent par y renoncer et

préférer l’amputation. Mais déjà la méthode d’Anel donnait dans les

mains de Desault et de Hunier de remarquables résultats, et le règne de

la méthode ancienne était fini.

Quoique la méthode ancienne soit peu employée aujourd’hui, nous

allons en retracer rapidement le manuel opératoire, en renvoyant au

Truité des maladies chirurgiculés de Boyer, ceux qui voudront en con-

naître tous les détails.

Celte méthode a pour but de débarrasser le sac anévrysmal des caillots

qu’il renferme, en arrêtant l’abord du sang par la ligature de l’artère

au-dessus et au-dessous de l’anévrysme.

Le malade élani convenablement placé pour l’opération, on doit com-
primer l’artère au-dessus de l’anévrysme, soit par un tourniquet, soit

par les mains d’un aide et mieux par les deux à la fois; cela fait, on pra-

tique, suivant la direction connue de l’artère, une incision qui dépasse de

2 à 3 pouces en haut comme en bas le diamètre vertical de la tumeur.

L’anévrysme mis à nu, on l’incise largement, c.t par celle incision on
introduit les doigts pour vider le sac anévrysmal des caillots qu’il con-

tient. Celle incision de l’anévrysme est suivie d’un jet sanguin qui ne

larde pas à s’arrêter, si la compression est exactement maintenue.
Lorsque le sac anévrysmal est complètement débarrassé de ses caillots,

on cherche la perforation du vaisseau, et l’on reconnaît souvent celle

ouverture a un point jaunâtre qui n’est que la partie de l’artère opposée
a la perforation artérielle. Si l’on a. quelques doutes à cet égard, il suffit

de diminuer un peu la compression, et le sang sort rapidement par le

l)oinl indiqué. Dès qu’on s’est assuré de la situation de cet orifice, on y
introduit dans la direction du bout supérieur une algalie de femme pour
les grosses artères, et un stylet pour les vaisseaux moins volumineux, ha

(1) Journal de Vanderimnde, 177(), l. XLVl, p. li.

(2) Médecine opéraloire, 1''“ étlil. Paris, 1796, 1. lit, p. 191 .
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lacililé avec laquelle ces instruments ])6nôtrcnl sul'lil en gônéral à indi-

quer qu’ils sont dans le vaisseau.

La sonde inlroduilc dans l’artère permet de l’isoler facilement des vais-

seaux et des nerfs voisins, et de diriger au-dessous d’elle une aiguille courbe

armée d’un fil. Quand on s’esl assuré que le fil n’embrasse que l’artère,

on relire l’algalic et l’on étreinl le vaisseau entre deux nœuds de fil ciré.

La même manœuvre est répétée sur le bout ibférieur qu’on lie également,

car il faudrait de notables obstacles dus à la disposition de l’artère pour

s’abstenir de lier ce bout inférieur par lequel peuvent venir de nouvelles

hémorrhagies; enfin, s’il n’était pas possible de faire cette seconde liga-

ture, on tamponnerait la partie.

Le pansement de cette opération est des plus simples : on fixe avec

soin en haut et en has de la plaie, avec quelques bandelettes de dia-

chylon, les ligatures des bouts supérieur et inférieur; on remplit la cavité

du sac anévrysmal par des houlettes de charpie mollette, et l’on assujettit

le tout par un bandage à bandelettes séparées. La partie est ensuite placée

dans une position commode; s’il s’agit d’un membre, on l’cnlourc de

linges chauds, et l’on y place lâchement un tourniquet qu’il suffirait de
,

serrer s’il survenait quelque hémorrhagie.

Aussitôt après la ligature, les pulsations cessent dans toutes les artères

au-dessous de l’anévrysme, le membre s’engourdit et se refroidit à la fois;

mais si les choses tournent favorablement, on voit ces pulsations repa-

raitre, faibles d’abord, puis de plus en plus prononcées
;
l’engourdisse-

ment diminue et la chaleur revient. Du côté de la plaie voici ce qui se

passe ; au bout de quatre jours, la charpie est imbibée parla suppuration,

et quand on change à cette époque le premier appareil, on n’enlève que

les houlettes les plus superficielles de charpie; celles qui sont plus pro-

fondes adhèrent encore au sac et s’en vont dans les pansements subsé-

quents.

Quant aux ligatures sur les grosses artères, elles ne tombent que du

douzième au vingtième jour.

Enfin, la poche anévrysmale se remplit peu à peu de bourgeons charnus

qui s’agglutinent les uns aux autres et finissent par combler le vide
;
le

malade est alors tout à fait guéri, à moins que la tumeur anévrysmale,

agissant sur les articulations voisines, n’ait amené une ankylosé plus ou

moins complète.

Cette grave opération, une des plus graves de la chirurgie, a été sou-

vent accompagnée d’accidents. Ainsi, on a constaté à sa suite des dou-

leurs violentes qui ont été jusqu’au délire cl au lélanos. On a supposé que

dans ce cas des nerfs avaient pu être liés, mais le fait n’a pas toujours

pu être constaté. La section du nerf au-dessus de la ligature et l’ampu-

tation du membre seraient les dernières ressources olfcrles au chirur-

gien qui, en présence d’accidents tétaniques, aurait la certitude qu’un

nerf a été pris dans la ligature et ne pourrait pas enlever le fil con-

stricteur.
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Les liéiuuiThagics ne sont pas rares après l’application de la méthode

ancienne. On a pensé qu’elles pouvaient tenir à une ligature mal laite et

qui se déplace, à la section prématurée du vaisseau, ou à l’absence d’un

caillot obturateur. Ces dernières conditions s’observent en ellét dans des

artères dont les parois sont ramollies et infiltrées d’éléments gramilo-

graisseux. Enfin les hémorrhagies peuvent venir par le bout inlérieur ou

par quelque collatérale ouverte dans l’incision. Pour arrêter ces hémor-

rhagies secondaires, ou a eu recours successivement à la compression

par le tourniquet, au pincement du bout de l’arlère à l’aide de ces pinces

à mors plats qu’on a désignées sous le nom de presse-artère, à la ligature

du vaisseau au-dessus de l’anévrysme, enfin à l’amputation du membre.

La méthode ancienne produit encore assez souvent des inllammations

diffuses, des gangrènes partielles ou générales, enfin des suppurations

persistantes qui finissent par exiger le sacrifice du membre.

b. Double ligature sans incision du sac. — Cette opération idest’que la

méthode ancienne sans l’ouverture du sac. Rroca croit qu’elle a été mise

pour la première fois en usage par Pasquier (1812) ;
mais, comme nous le

verrons plus loin, on ne l’a guère employée que dans le traitement de

l’anévrysme variqueux.

c. Extirpation. — On trouve dans la science deux cas d’extirpation de

lumeurs anévrysmales. Purmann (1) isola un anévrysme traumatique du

pli du coude, du volume d’une tête d’adulte, lia l’artère eu deux points, la

coupa au-dessus et au-dessous de l’anévrysme, enfin extirpa le sac sans

l’ouvrir : la malade guérit en un mois. Chapcl (de Saint-iVlalo) (2) a aussi

enlevé un anévrysme de la même région. Ces opérations montrent ce

qu’il est possible de faire, mais ne doivent pas servir d’exemple
;
on a

aussi extirpé, sans le savoir, des anévrysmes guéris, en croyant cnlevei'

des tumeurs d’une autre nature.

d. Cautérisation. — La cautérisation a été appliquée aux anévrysmes

sous deux formes : le cautère actuel et les caustiques. Marc-Aurèlc Se-

verin (3) cautérisa par le fer rouge pendant cinq jours un anévrysme
inguinal compliqué de gangrène au niveau de la tumeur. Tcirlinck (h)

a traité avec succès par le fer rouge un petit anévrysme de l’artère pala-

tine supérieure, mais ces deux faits prouvent seulement qu’il est possible

d’arrêter par 1e feu l’elfusion de sang d’un sac anévrysmal.

L’application des caustiquesau traitement de certainsanévrysmes ne date

que de quelques années : ainsi Girouard (de Chartres) (5) traita de la sorte,

en iSk\, un malade atteint d’anévrysme du pli du coude et qui avait refusé

l’opération. Après avoir comprimé l’artère brachiale, ce chirurgien cau-

térisa d’abord toute la surlace de la tumeur avec de la pâte de Arienne; puis

(1) Chirurg. curiosa, 1699, in-4, Thcil III, S. 612, Tafel n.

(2) Bulletins de la Société de chirurgie, 1855, t. V, p. loo.

(3) De recondita abcessuum natura, lib. IV, cap. vu. Loyde, 1721, [i. 206,

(4) Bulletin de thérapeutique, 1854, t. XLVII, p. 298.

(5) Bevue médico-chirurgicale, 1853, t. XVII, p. 214.
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il appliqua sur celle! eschare une ruiulelle de i)àle de Cauquoin, el huil

heures après il exislail là une nouvelle eschare qui pènélrail jusque dans

le sac : on incisa celle eschare; on harda le sac de bàlons de jjâle au chlo-

rure de zinc el l’on relâcha le garrol. Au boni de douze heures, le chirur-

gien ouvril le sac; mais une hémorrhagie élanl survenue, il comprima de

nouveau; el appliqua sur l’orilice de Tarière un nouveau disque de pâle

de zinc. L’hémorrhagie cessa, el le malade guéril. Depuis lors, Girouard

dil avoir l'ail quelques autres lentatives en ouvrant d’abord le sac el en

cautérisanl ensuite sa cavité. Bonnet (de Lyon) (1) a traité aussi par la

caulérisalion avec la pâle de zinc- un anévrysme traumatique de la sous-

clavière gros comme les deux poings, et qui ne pouvait être soumis à

la ligature du vaisseau en dedans des scalènes. Le malade, après avoii'

(‘prouvé six hémorrhagies, graves, est parvenu ii la guérison.

Quoi qu’il en soit, cette méthode ne peut être acceptée dans la pratique

(pie pour des cas tout à fait exceptionnels, inabordables pour la ligature,

el dans lesquels la galvano-punclurc! el les injections coagulantes seraient

restées sans succès. J3u reste, si Ton a recours à la cauléi'isation, c’est le

chlorure de zinc qu’il faut employer.

c. Styptiques, moxns, — Ou peut citer encore à la suite des caustiques

divers moyens conseillés pour modilier les tumeurs anévrysmales ;
mais,

comme la plupart de ces moyens sont nuisibles ou sans action, nous n’y

insisterons pas longuement. Ce sont, par exemple, les styptiques s(Uis la

forme d’emplâtres eu de liquides appliqués sur la tumeur, topiques

dont l’action ne se recommande pas à l’attention des chirurgiens sérieux;

(î’est aussi l’application des moxas à la surface des anévrysmes, comme
Larrey (2) Ta conseillé pour des anévrysmes internes et mis en pratique

une fois sur un anévrysme artério-veineux de l’iliaque externe. Quoique

le malade ait guéri dans ce dernier cas, on ne sait s’il faut attribuer la

guérison aux moxas ou à la réfrigération ({ui avait déjà beaucoup amé-

lioré la tumeur. D’ailleurs une méthode comme celle-ci, qui a pour but

de détruire la peau et de propager Tintlammation au sac anévrysiind, ne

peut conduire le malade qu’à des résultats déplorables.

f. Méthode endermique. — S(ms le nom de méthode endermique, Broca

mentionne l’application du perchlorure de fer à la surface de Tanévrysme.

après avoir dénudé le derme correspondant. Thierry s’était servi de la

sorte du perchlorure de fer pour oblitérer des veines variqueuses, cl

Broca a obtenu par le môme procédé une guérison remarquable (Tané-

vrysme cirso'ide du ciiij- (îhevelu. Pcul-ôire pourriut-on appliquer aussi ce

moyen a de j)etits anévrysmes des artères superficielles; on devrait dans

ce cas dénuder avec Tammoniafpie la surface de la tumeur, el après avoir

rapidement détaché Tépiderme, loucher la surface du derme avec h‘ ])ei-

chlorure de fer à 30 degrés. 11 résulte de celle applicalion une crofdc

(1) Ihillelins de la Sociclo dechinirgic, 1. III, p. GOS.

(2) Clinique chirurgicale, 1829, l. III, p. 102, 208, 2 IN.
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noire fjui dcviciil parcheniinéo cl se délaclic au boni de huit jours

environ, soiuenl sans suppuration; on peut adnicllro c|uc la coap^ulation

de l’anévrysme se l'ail par propagalion d’un léger travail pldegmasiqiie au

sac anéviTsinal. Cependant, coninie je l’ai observe, loiile la ])oan (’sl quel-

quefois détruite par le perehlorure de fer dont on peut assimiler l’action

à celle des caustiques coagulants.

g. Acupuncture, suture entortillée. — \elpeau, après avoir observé sur des

animaux qu’en laissant une aiguille dans une artère, il se lormait autour

de ce corps étranger un caillot, et que le vaisseau s’oblitérait, lut conduit

à ]jroposer un semblable moyen dans le Iraitemenl des anévrysmes. Des

aiguilles, en nombre variable, devaient être jilacées dans b* sac et laissées

à demeure pmidant un à deux jours. Mais ees aiguilles ne peuvent obli-

térer l'anévrysme qu’en donnant lieu à des caillots passifs ou a une vive

inflammation du sac, et ce sont là des résultats trop pou satisfaisants pour

encourager les chirurgiens à appliquer ce mode de traitement.

.Malgaigne (1) a traité et guéri par la suture entortillée deux petits ané-

vrysmes de la région frontale, mais ce moyen ne convient qu’à des ané-

vrysmes superficiels et d’un très petit volume, fl suffit alors de traverser

la Innnnir avec une épingle assez résistante, et de jeter sur celle-ci un

fil, comme dans la suture entortillée.

h. Malaxation. — Fergusson (2) a traité deux anévrysmes de l’artère

sous-clavière, en soumettant la tumeur à une malaxation assez forte pour

briseï’ les caillots fibrineux du sac et en détacher des fragments que la

colonne sanguine entrainc dans le bout inférieur de l’artère. Le premier

malade opéré par Fergusson sembla d’abord mieux aller après cette ma-

laxation, mais il succomba au bout de quatre mois; le second aurait

guéri. Les deux observations publiées par ce chirurgien sont d’un laco-

nisme tel, qu’il n’est guère possible d’apprécier par elles la valeur de cette

nouvelle méthode; mais il est permis de supposer qu’elle est pleine d’in-

certitude dans ses résultats, et qu’elle peut amener la rupture de la tumeur

ou l’inflammation du sac. Broca pense que pour obtenir le détachement

des caillots fibrineux sans crainte de semblables accidents, il faut intro-

duire dans le sac un trocart explorateur, puis retirant à demi le poinçon,

faire mouvoir la canule en tous sens, de manière à labourer les couches

librineuses les plus internes et à en détacher des fragments. PendanI

qu’on malaxe ainsi la tumeur, on doit comprimer avec soin l’artère à peu

de dislance du bout périphérique de l’anévrysme, afin qu’une embolie

artérielle provenant de la ruplure du caillot anévrysmal ne se fasse pas

trop loin dans l’artère.

i. Application de la chaleur. — EA'crard IIoiik! (3) eut l’iilée d’appliquer la

chaleur il la coagulation du sang contenu dans les sacs anévrysmaux, et àcet

effet il conseilla <le pénétrer dans la poche avec une aiguille dont l’extré-

(t) Journal de chirurgie, I81C, t. IV, p. 239.

(2) Medical Times and Gazelle, 6 mars 1852, vol. I, p. 253.

(3) Philosopliical Transactions, 1826, vol. C.XVI, pari, iii, p. I8!).
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mité libre serait chautlée. Ce chirurgien soumit à ce mode de Lraitemenl

un anévrysme iliaque, traité par la ligature suivant la méthode de Brasdor

et dont les battements continuaient. 11 y eut une amélioration passagère

dans les symptômes de la tumeur, mais une gangrène du membre sur-

vint plus tard et le malade mourut. On ne voit là rien qui puisse engage)'

le chirurgien à de nouveaux essais dans cette direction.

j. Réfrigération. — On a cherché à guérir les anévrysmes par une mé-

thode opposée, la réfrigération, connue sous le nom de méthode de

Ouérin (de Bordeaux) (1). Broca a démontré que cette méthode avail

été sans doute inventée au moyen âge par un individu étranger à la mé-

decine, et qu’elle avait été tour à tour mentionnée par Lanfranc, Bar-

tholin, Donald Monro. Guérin se contentait le plus souvent d’appliquer sur

la tumeur des compresses imbibées d’eau froide acidulée par du vinaigre
;

il y joignait le repos, la diète, la saignée, l’eau de Babel à l’intérieur. Les

trois observations données par ce chirurgien sont peu probantes, et cette

méthode ayant rarement été employée à l’état simple, on ne peut guère

bien juger son efficacité absolue.

D’ailleurs, les résultats obtenus ont été variables : quelquefois l’action

des réfrigérants a été nulle
;
on a vu dans d’autres cas la tumeur s’af-

faisser, rester stationnaire, puis croître de nouveau si l’on cessait le.»;

applications de glace
;
ou bien la tumeur a rétrogradé, puis cessé de battre

;

enfin, dans les cas les plus malheureux, la gangrène est survenue. Le froid

agit sur les parois du sac, qui revient sur liii-méme
;

il augmente la con-

tractilité de l’artère, et, le calibre de celle-ci diminuant, le jet sanguin

qui la traverse est moins considérable. Le froid agit aussi sur le sang,

dans lequel il produit des caillots passifs. B résulte de là que cette mé-

thode n’offre pas les meilleures chances de guérison; d’ailleurs l’appli-

cation du froid est quelquefois suivie de douleurs excessivementvives qui

suffisent à empêcher l’emploi continu de ce moyen. Mais il est une com-

plication grave des anévrysmes contre laquelle les réfrigérants sont net-

tement indiqués : c’est l’inflammation, qui envahit quelquefois la poche

anévrysmale.

k. Compression directe. — Un désigne sous ce nom une méthode qui

consiste à comprimer à travers les téguments le sac^ anévrysmal. C’est la

compression directe et médiate, qu’il ne faut pas confondre avec la compres-

sion directe et immédiate, qui s’exerce au fond des plaies sur un vaisseau

mis à nu.

La compression directe et médiate a été mise très anciennement en

usage, et on la trouve pour la première fois bien indiquée dans un jias-

sage d’Avicenne. Depuis cette époque jusqu’au moment où l’abbé Boui'-

delot lit connaître dans une letti-e adressée au Journal de médecine (2) la

guérison d’un anévrysme qu’il avail au pli du coude, on n’a cessé de se

servir de cette méthode.

(1) Recueil périodique de la Société de santé de Paris, t. I,
i>.

199 à 209.

(2) Lettre à Ulégny, rédacteur du Journal de médecine, l. III, mars 16.SI, p. 127.
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Le bandage de l’abbé bourdelot donna l’éveil à d’autres inventeurs, et

l’on vit paraître un certain nombre de compresseurs des artères, instru-

ments ingénieux qui montrent l’état de la méthode à cette époque.

Mais à côté d’un petit nombre de succès, les revers ont été fréquents et

l’on ne met plus guère ce mode de traitement en pratique. La compres-

sion directe et médiale a été tour à tour appliquée comme moyen palliatif

et comme moyen curatif. La compression palliative favorise l’extension

inopportune de l’anévrysme vers les parties profondes et l’adhérence

fdcheuse du sac anévrysmal à la peau. Quant à la compression curative,

il faut distinguer les cas oîi la tumeur est petite de ceux où les ané-

vrysmes sont volumineu.v. Si la tumeur estpetile, elle se réduit facilemenl,

mais dans la majorité des cas elle reprend avec promptitude ses caractères

lorsqu’on cesse l’emploi de ce moyen, qui peut toutefois Cire employé

sans grand danger. Dans les anévrysmes volumineux la compression est

plus dangereuse, car la douleur est souvent fort vive; la peau peut se

sphacéler; le sac déprimé se développe en largeur et se rompt môme
sur les côtés. Mais, en résumé, les guérisons par ce moyen sont rares. Quand

elles ont lieu, cela arrive, soit par une inflammation développée dans la

tumeur, soit par l’accumidalion de couches fibrineuses qui finissent par

remplir le sac, soit enfin par une diminution progressive de celte poche

dont l’orifice est obturé par des caillots. Dans tous les cas, la guérison

est toujours fort longue à obtenir.

La méthode par compression directe et médiate doit être rejetée du

traitement des anévrysmes volumineux; mais, comme nous le verrons plus

loin, elle peut être réservée pour des anévrysmes très petits et pour les

anévrysmes artérioso-veineux du pli du coude, où elle a donné quelques

résultats satisfaisants
;
car elle permet, en effet, de transformer des ané-

vrysmes artério-veineux èn anévrysmes artériels plus facilement abor-

dables par les autres méthodes thérapeutiques.

1. Galvano-puncture.— C’est à Pravaz (1) et à Guérard, médecin de l’Hôtel-

Dieu de Paris, qu’il faut rapporter la première idée de l’application du

galvanisme au traitement des anévrysmes. Pravaz faisait, en 1831, quel-

ques essais avec l’électricité pour prévenir l’absorption des virus, lorsqu’il

fut frappé de la rapidité avec laquelle le sang se coagulait par l’action

du galvanisme; ayant fait part de ce fait à Guérard, celui-ci conçut tout

de suite la possibilité de faire coaguler ainsi le sang dans les sacs anévrys-

maux. Ces deux expérimentateurs purent même arrêter momentanément
par le courant galvanique le sang qui s’échappait de l’ouverture faite à

l’aorte d’un lapin. La précision de la date de ces premiers essais ne

permet donc point d’accepter une réclamation lancée par Benjamin

Philips (2), dont le travail ne fut publié qu’en 1832.

(1) Gazette médicale, 1831, vol. 1, p. 20.

(2) A sériés of Experiments showing that Arteries viay be oblitered without Ligature.

I.ondon, 1832.
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Quclqiu's ;iiiiU‘(‘s npivs, (Ifiux llièsc.s im|j()rtiinU‘.s, cfllc de- (l8o7,
11“ 182), et celle de Gérard, de Lyon (1838, n“ 306), lurent publiées sui-
cette question

;
mais jusqu’à l’époque où Pétrequin étudia de nouveau ce

sujet, on se borna à des expériences sur les animaux et à quelques
tentatives peu satisfaisantes sur l’homme. A partir de 18à5, la gal-
vano-puncture, mieux étudiée et plus rationnellement appliquée, donna
un nombre de succès assez grand pour placer cette méthode parmi celles
(pii méritent le mieux de fixer l’attention des chirurgiens. C’est à Pé-
trequin (1) que revient l’honneur d’avoir le premier publié un cas de
succès par ce traitement : à la vérité, il ne s’agissait que d’un très petit

anévrysme de la temporale
;
mais bientôt Ciniselli (de Crémone) (2) guérit

par ce moyen un anévrysme de la poplitée, et aujourd’hui la liste des
succès est assez nombreuse pour placer la galvano-puncture parmi les

meilleurs modes de traitement des anévrysmes.

Cette méthode thérapeutique doit être examinée au point de vue du
mécanisme de la guérison, des accidents qui peuvent survenir et du pro-
cédé d’application.

La galvano-puncture produit dans les anévrysmes deux effets bien dis-

tincts, tantôt une solidification instantanée, tantôt, au bout d’un ou de plu-

sieurs jours, une solidification plus lente. Ces caillots, que nous appellerons

avec Broca, caillots galvaniques, ressemblent par leur mollesse, leur peu

de stabilité, leur dissociation facile, aux caillots passifs; ils sont formés

par une agglomération de globules sanguins, de fibrine et d’albumine

coagulée. Cependant la galvano-puncture n’agit pas dans tous les cas sur

les mêmes éléments de sang : ainsi elle produit fatalement la coagulation

de l’albumine, mais, d’une façon variable, celle de la fibrine. Les caillots

galvaniques peuvent, comme ceux qui ont une autre origine, se dissoudre

complètement et laisser place à la récidive, ou bien former un corps

étranger irritant, et donner lieu aune inflammation violente, comme cela

s’est vu dans plusieurs cas.

La coagulation consécutive est le résultat de l’inflammation développée

dans la tumeur par la galvano-puncture.

Ün s’est peut-être un peu trop hâté de mettre en avant les accidents de

la galvano-puncture, car l’examen des faits prouve qu’ils ne sont point

aussi redoutables qu’on l’a pensé. Ainsi, une hémorrhagie ne se produit

que rarement par les piqûres laites au sac pour y conduire le courant

galvanique, et le plus souvent cette hémorrhagie n’a point de suite sérieuse;

la compression ou le perchlorure de fer l’arrêtent promptement. On

a craint aussi, à tort sans doute, le dégagement de gaz qui doit résulter

de la décomposition de l’eau du sang par le courant galvanique, mais

l’expérience démontre que cette production de gaz reste sans inlUience

fâcheuse sur le résultat définitif.

(1) Comptes rendus de l'Académie des sciences, 1845, t. XXI, p. 992.

(2) Journal de chirurgie, I84(i, l. IV, p. 148.
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Uuel<iuorois, p(Mi(laiil l'applicalinii ilii j,Mlvanismo, la Liimoiu' aiu'-

vrysnialc éprouvo un accroissemeiil brusque, sans qu’il soit possible

(l’expliquer tacileiuent ce singulier phénomène. Un accident plus fréquent

à la suite de la galvano-puncture , c’est la formation d’eschares de la

peau et des tissus sous-jacents. La cause en a été tour à tour cherchée

dans la chaleur électrique et dans l’isolement de principes caustiques

résultant de la décomposition du .sang, llroca n’accepte point ces deux

hypothèses; il démontre d’aboial expérimentalement (jue les aiguilles

traversées par les courants n’élèvent point la température des tissus

qu’elles traversent; quant à l’action caustique résultat de la décompo-

sition du sang, elle n’est guère plus probable, car alors la cautéri.sation

la plus énergique devrail s’effectuer sur les tissus les plus profonds, et

les eschares, contrairement à ce qui a lieu, devraient se former de de-

dans en dehors, du sac anévrysmal vers la peau. Devant cet le insuffisance

des causes sus-mentionnées, Broca est disposé à rattachei' ces eschares

à la diffusion élcctriciue qui se produit dans les tissus et diminue de la

superficie au centre, ce qui peut expliquer la forme conique des parties

mortifiées. Ces eschares sont le plus souvent superficielles; quand elles

comprennent uni' partie du sac, elles y amènent une inflammation re-

doutable.

En ré.sumé, malgré (jiielques accidents sérieux, la galvano-puncture

compte aujourd’hui un grand nombre de succès, en particulier pour les

anévrysmes traumatiques du coude
, et c’est une méthode qui mérite

d’être soigneusement étudiée dans son manuel opéraloii'c; là, en effet,

se trouvent la plupart des conditions d’insuccès.

On ne fait pas usage, dans la galvano-puncture, de l’électricité sta-

tique qui se développe par le frottement et se dégage sous forme d’étin-

celles, car cette étincelle possède deux propriétés qui doivent la faire

rejeter : elle est fort douloureuse et ne présente pas de propriétés coagu-

lantes. Les courants par induction, si utiles pour faire contracter les

muscles, n’ont point une action chimique suffisante pour bien coaguler le

sang, et c’est aux couranfs galvaniques de, rélectricilé dynamique qu’il

faut avoir recours.

On pourrait se servir do la pile à colonne, mais sa préparation, toujours

longue, lui fait préférer la pile de Bunsen dont on pourra n’employer

que 2 ou 3 éléments. Les aiguilles dont on se sert le plus souvent sont

d’acier ou de fer doux : on les a préférées aux aiguilles d’or ou de pla-

tine, parce que ces dernières conduisent moins bien l’électricité; mais

celte préférence n’est pas tout à fait justifiée, car les aiguilles de fer ou

d’acier s’oxydent assez facilement, perdent leur poli, et deviennent parfois

difficiles à retirer du .sac. Quel que soit le métal qu’on emploie, il faut

avoir soin de recouvrir ces aiguilles dans leur partie moyenne avec une

légère couche de vernis qui les isole des tissus, tandis que le point qui

donne passage au courani doit rester libre*. On a conseillé d’employer des

aiguilles assez voluiniiieuses, qui opposent le moins de résistance possible
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iUl passage de l’éleclricilé, et l’on a rejeté les aiguilles Unes, qui agisseni
en sens inverse des précédentes, et peuvent, à cause de leur finesse, se
briser dans le sac anévrysmal. La crainte d’une rupture de l’aiguille n’esi
pas fondée sur des faits sérieux; quant à la diffusion de l’électricité plus
grande par une grosse que par une petite aiguille, c’est là une objection
qu’il est facile de résoudre en faisant usage de plusieurs aiguilles fines.

Les aiguilles fines ont le grand avantage de pouvoir pénétrer dans l’ané-

vrysme sans faire de grosses ouvertures, et d’être placées en plus grand
nombre que les aiguilles volumineuses. Les aiguilles vernies à leur partie

moyenne, larges d’environ un tiers de millimètre et multiples pour chaque
pèle seront donc les plus convenables.

La pile et les aiguilles étant préparées, on place le malade dans une po-
sition telle, qu’il puisse la garder pendant quelque temps sansjfatigue. Il

convient alors d’interrompre autant que possible la circulation dans l’ar-

tère; si la disposition des parties le permet, onia comprimera d’abord

du côté des capillaires, afin que le sac anévrysmal soit distendu par le sang,

puis on fera la compression de l’artère du côté du cœur. Ces précautions

sont indispensables, car le courant sanguin, en traversant l’anévrysme,

.suffirait à détruire les faibles caillots que produit la galvanisation.

On a proposé de galvaniser les anévrysmes par deux procédés qui mé-
ritent une mention distincte. L’un, imaginé par Hamilton (l), en 18à6, et

perfectionné depuis (1851-1852) par Baumgarten et 'Wertheimber (2), con-

siste à n’introduire dans le sac anévrysmal que les aiguilles positives, le fil

négatif de la pile étant appliqué eifdehors du|sac
;
l’autre, celui de Pravaz,

exige l’introduction dans l’anévrysme des aiguilles positive et négative.

Hamilton proposa son procédé dans le but d’éviter le dégagement du

gaz, mais il ne paraît pas l’avoir appliqué sur le vivant. Quant aux expé-

riences faites dans les hôpitaux de Paris par Baumgarten et Wertheimber,

(dles n’ont point eu, à nos yeux, de résultats assez encourageants pour pro-

poser encore ce mode d’application du galvanisme aux anévrysmes.

Revenons donc au procédé ancien, qui consiste à introduire les deux

aiguilles dans le sac, et empruntons au livre de Broca la description mi-

nutieuse du manuel opératoire de la galvano-puncture.

(( On dispose, dit-il, d’abord symétriquement sur la tumeur un nombre

pair d’aiguilles, de quatre à dix, ou même davantage, suivant le volume de

l’anévrysme. On laisse entre elles des espaces de 8 à 10 millimètres, et

toutes ces aiguilles doivent pénétrer dans le sac. 11 faut éviter de mettre

leurs pointes en contact; car, si l’on ne prenait pas cette précaution, le

circuit se fermerait pour ainsi dire sans traverser le sang. 11 suffirait mônu'

qu’une seule aiguille négative louchât une seule aiguille positive, poui'

<[ue le courant se fit presque exclusivement entre ces deux aiguilles, les

autres ne donnant plus passage qu’à une très faible quantité d’électricité.

)) On rassemble, dans un deuxième temps de l’opération, les fils llexibles

(1) Dublin quarterly Journal, 1846, vol. Il, p. 53f).

(2) Gazette dex hôpitaux, 1852, p. 285.
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qui terminent les aiguilles, et on les divise en deux séries symétriques
;

les fils de chaque série sont tordus ensemble à leur extrémité libre. On

obtient ainsi deux cordes métalliques communiquant chacune avec rune

des séries d’aiguilles. H faut de nouveau prendre des mesures pour éviter

tout contact entre les deux systèmes de cordes et d’aiguilles.

» On met ensuite l’un des conducteurs de la pile en communication avec

l’une des cordes métalliques; le malade ne s’aperçoit môme pas de cette

manœuvre, qui ne fait pénétrer dans les tissus aucune trace d’électricité;

puis on fait communiquer à son tour la deuxièmfe corde avec le second

conducteur de la pile. Au moment précis où cette communication s’éta-

blit, le circuit se ferme, et le malade éprouve une secousse plus ou moins

violente. Quelque forte que soit la pile et quelque longue que soit la

séance, aucune secousse analogue ne réparait pendant la durée du courant.

» Au bout d’un temps variable, lorsqu’on juge nécessaire de terminer la

séance, on coupe le circuit en détachant l’un des rhéophores de la pile.

A ce moment le malade éprouve une nouvelle secousse, et il ne reste plus

qu’à retirer les aiguilles. »

Pendant que dure la galvanisation, il est assez fréquent de voir la tumeur

devenir chaude, la peau rougir ou brunir autour des aiguilles; enfin, dans

quelques cas, il s’est montré de si vives douleurs, qu’on a été forcé d’in-

terrompre l’application de l’électricité.

Cette application du galvanisme au traitement des anévrysmes sou-

lève deux questions importantes et difficiles à résoudre : Quelle doit être la

force du courant galvanique ? Combien de tenqjs doivent durer les séances?

L’expérience a appris qu’il vaut mieux commencer avec des piles peu

énergiques : ainsi 2 ou 3 éléments de la pile de Bunsen suffisent, en

général, au début, et plus tard on peut en augmenter le nombre. Mais

rien de précis ne peut être formulé sur la durée des séances. On a vu

(juelques anévrysmes se coaguler très promptement; dans d’autres cas,

on a continué pendant une demi-heure, et sans résultat, l’application de

l’électricité; en général, vingt minutes suffisent.

Lorsque les aiguilles sont retirées de l’anévrysme, d’autres précautions

doivent encore être prises, quel que soit le résultat obtenu. Ainsi, quand la

coagulation du sang dans l’anévrysme est complète ou môme partielle,

il faut comprimer l’artère au-dessus, et empêcher de la sorte le courant

sanguin de dissocier les caillots galvaniques.

On doit craindre, après la galvano-puncture, l’inflammation, qui s’est

({uelquefois développée dans les anévrysmes, et que préviennent des

applications de glace.

Si une première séance de vingt minutes au moins, et avec toutes les

précautions indiquées, n’a point été suivie d’un résultat favorable, faut-il

recommencer de nouveau? On a vu des anévrysmes ne se coaguler qu’après

plusieurs séances, cl l’expérience autorise à recourir plmsieurs fois,

([uatre ou cinq au moins, à la galvano-puncture. Mais il faudra laisser

entre chaque séance un intervalle de temps suffisant pour ne point favo-
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i‘isci’ par ili's galvanisations (U)iip stir coiii) le (Invcloppcincnt (rnnc vio-

lenlo inllaniinalioa. A'iccoli (do Livourne) (1), qui lit six séances de galvano-

punclure en une semaine, pour un anévrysme de la région sous-maxil-

laire, vit la lumeur s’enflammer el se rompre. On lui obligé de lier la

carotide; mais l’hémorrhagie conliima, el ne pul être arrêtée que par une
large ouverture et le tampoimemenl du sac; enfin, après ces graves acci-

dents, le malade guérit.

m. Injections coagulantes. — C’est à Monteggia (2) qu’il l'aiit rapporter

l’honneur d’avoir le prémier songé à guérir les anévrysmes, en y injectant

des liquides coagulants. Dans trois passages de son livre, il revient sur cette

idée, et propose de pousser dans le sac anévrysmal de l’alcool, de l’acétate

de plomh, du tannin ou toute autre substance coagulante. Le conseil de

.Monteggia ne fut point écouté, et de longtemps encore on ne devait appli-

quer ce mode de traitement des anévrysmes. En 1835, Leroy (d’Éliolles) (3)

songea aussi à coaguler le sang dans les artères, en y pous,sanl, au moyen
du tuhe capillaire de la seringue d’.4nel, des injections alcooliques. 11

réussit à former des caillots, mais ne donna pas suite à se?s expériences.

Quelques années plus tard, on lisait dans \e Compendium de chirurgie {k), que

Bouchut avait proposé d’injecter dans l’intérieur d’un sac anévrysmal une

certaine quantité d’acide sulfurique pour produire la coagulation du sang.

-Mais les choses étaient restées à l’état d’expérimentation sur les animaux,

lorsque Pravaz (5) proposa, en 1852, d’utiliser les propriétés éminemment

coagulantes du perchloi’ure de fer pour solidifier le sang des poches ané-

vrysmales. En même temps il faisait construire chez Charrière une se-

ringue très habilement conçue pour mesurer la quantité de perchlorure

qu’on veut injecter dans un anévrysme. On sait l’accueil qui fut fait à cette

nouvelle méthode thérapeutique, et personne alors ne songea à contester

à Pravaz la priorité de cette heureuse application du perchlorure ferrique.

.\ussi lut-on avec quelque surprise, peu de mois après la mort de Pravaz,

une réclamation où Pétrequin tendait à établir que ce médecin avait

publié en son nom seul un travail fait en commun avec lui. Mais les

preuves les plus positives en faveur de la bonne foi do Pravaz sont venues

démontrer à tout le monde le peu de valeur de celte réclamation.

Quoi qu’il en soit, la nouvelle méthode ne larda pas à être expérimentée

sur l’homme, et en l’espace d’une année elle fut appliquée sur une ving-

taine de malades. A la vérité, l’année suivante, quelques revers avaient

refroidi, trop refroidi peut-être le zèle des chirurgiens, et on ne l’appli-

quait plus qu’une seule fois au traitement des anévrysmes. La proportion

des succès sur les vingt ou mieux sur les <lix-huil premiers cas était de

(1) Gazette méd., 1851, p. 570.

(2) Inslituzioni chirurgiche, 1813, vol. II, p. 68, §ci.ii.

(3) liecueil de mémoires

,

1 81 1, iii-8, p. 280.

(i) Compendium de chirurgie, l. Il, p. 105.

(5) Comptes rendus de l'.lcadèmie rtes sciences, 10 jnnvier 1853.
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iieiirconlro qnaliT morts, ol cinq résullals mils, qui avaicml m'-ccssiU' jiliis

lard une opération sanglante. Mais il faut noter toutefois que, dans quel-

ques-uns de ces insuccès, funestes ou non, on a\ait fait une mainaisc

application de la méthode.

Ce sont les sels de peroxyde de 1er qui sont les coagulants les plus actils.

On se sertie plus souvent du perchlorure en solution, depuis 15 jusqu a

Z»5 degrés de Baumé; on a conseillé d’employer aussi d’autres pcrsels,

(‘omme le sesquisulfate -et l’acétale de sesquioxyde de 1er, mais nous

ne possédons pas de travail comparatif sur la Aaleur de ces dillérents

sels. Le liquide iodo-lanniquc, qu’on a cru pouvoir subslituer au per-

chlorure de fer, ne possède pas de propriétés aussi coagulanU's que ce

dernier sel.

Un fait capital dans cette nouvelle méthode opératoire, c’est l’inven-

tion d’une seringue qui permet de mesurer 1res exactement le nombre

des gouttes qu’on enqjloie. Cet instru-

ment (fig. 76) se compose d’un corps de

pompe de verre X, dont les deux extré-

mités sont lixées dans une armature de

platine. L’armature inféiâeure se visse

sur une canule capillaire assez longue B ;

l’armature supérieure est armée d’un

écrou où chemine une vis qui sert de

tige au piston. Cette vis se termine par

deux oreillons qu’on tourne pour faire

mouvoir cette tige. Il est facile d’appré-

cier avec cette seringue la quantité de

liquide qu’on introduit dans le sac anévrysmal. Ainsi le corps de ponqje

contient 1 gramme de la solution de perchlorure à 30 degrés de Baumé;

la vis est longue de 3 centimètres et fait sa course en quinze tours, de

façon que chaque demi-tour de la vis expulse gramme. On donne le

nom de goutte ù la quantité de liquide chassée à chaque demi-tour, et

cette quantité équivaut donc à peu près à de gramme. Un a gradué en

millimètres le corj)s de pompe de la seringue, et cette innovation per-

met de mieux apprécier encore ce qui se passe durant l’opération.

La concentration du perchlorure de fer a beaucoup varié dans les dif-

férents essais des chirurgiens, et c’est sans doute à ces variations qu’il faut

attribuer certains accidents graves survenus dès les premières applications

tle la méthode. La solution la plus concentrée de perchlorure de fer est

«le ù9 degrés; Prava» fit msage d’une solution à ù6 degrés, mais c’est là un

I.AUx trop élevé, et il ne faut guère aller au delà de 30 degrés. Un peut faci-

lement descendre de moitié ;
mais au-dessous de 15 degrés, le perchlorure

ne donne que des caillots de faible (îonsistance. L’observation a démontré

aujourd’hui qu’on peut se servir utilement du perchlorure de 1er entre

15et ‘25degrés; d’ailleurs, entre ces deux titres, les solutions se conservent

très bien à l’état neutre.

<1

Fig. 7(5.— -A, seringue de Prava/.— B, canule.

— C, trocarl. — I), tige mctalli(|ne pour dé-

bnnclier la canule.
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L’aclion du perchlorure de fer s’exerce sur ralbuinine du sang, elil en
résulte un chloroferrale d’albumine.

La quantilé de jierehlorure de fer nécessaire pour coaguler une quan-

tilé donnée de sang a été appréciée eu chif-

fres; et quoiqu’il n’y ait rien d’absolu à cel

égard, on peut dire qu’un centilitre de sang

défibriné exige quatorze gouttes à 3Ü de-

grés ou vingt gouttes entre 15 et 20 de-

grés. Mais pour étendre l’action du persel

de fer, il est bon d’agiter le liquide; d’où il

faut conclure que dans le traitement des ané-

vrysmes par ces injections coagulantes, on

fera bien de masser la tumeur. En môme
temps on aura soin de comprimer l’artère

aü-dessus de la poche anévrysmale, de façon

que le sang ne chasse point le liquide coa-

gulant dans les divisions artérielles, ce qui

paraît avoir eu lieu dans quelques cas
,
et

peut amener promptement la gangrène par

une oblitération étendue de l’artère.

Maintenant que nous connaissons les

principales qualités du liquide, il faut exa-

miner son action sur les tuniques artérielles;

nous emprunterons les détails qui vont sui-

vre à un travail publié par Giraldès et Gon-

baux (1).

La solution de perchlorure de fer exerce

son action sur les parois artérielles et sur le

sang
;
les résultats immédiats et secondaires

de cette action varient suivant le degré de con-

centration du liquide à ù9“, elle racornit immé-

diatement toutes les tuniques de l’artère, qui

se déchirent facilement; à 30 degrés, la tuni-

que interne, ou mieux la couche épithéliale,

paraît détruite, mais les deux tuniques externe

et moyenne ne subissent pas d’altération no-

table, seulement elles se colorent en jaune.

Après quelques jours, les résultats difllèrenl

suivant la concentration du liquide : ainsi avec une solution a U9° degrés,

on constate une gangrène des parois artérielles, tandis que de 15 ù 30 de-

grés, il y a une simple hypertrophie de ces parois due à la vascularisation de

la tunique celluleuse, à son infiltration par une substance jaumltre, et a la

formation d’une virole plastique, tantôt faible, tantôt considérable (fig. 7 /),

(1) Recherches sur les injections de perchlorure de fer dans les artères (Gasetle hebdoma-

daire, ISS-i, l. I, p. 472).

Fio. 77. — Injection de perclilorure de

fer dans les artères d'un cheval.— aa,

limites extrêmes du caillot chimique

ou primitif; bb, caillots supérieur et

inférieur au caillot chimique (caillots

secondaires ou par propagation) ; ce,

exsudât plastique considérable qui s’est

formé autour de l’artère au niveau du

caillot chimique ; d, adhérence du caillot

chimique avec la paroi de l’artère. (Des-

sin communiqué par Giraldès.)
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qui se résorbe plus tard; la membrane moyenne de l’arlére tinil par

adhérer solidement au caillot.

On doit distinguer dans l’action du perchlorure de 1er sur le sang des

caillots primitifs et des caillots secondaires.

Les caillots primitifs sont dus à la combinaison du sel ferrique ave<-

l’un des éléments du sang, et ils forment un magma noirâtre, dur,

friable. Les caillots secondaires sont solides,

mais flexibles, d’apparence fibrineuse et plus

longs sur le bout périphérique que sur le bout

opposé du vaisseau; déjà formés vingt-quatre

heures après l’injection, ils adhèrent très soli-

dement à la membrane interne de l’artère. Ces

caillots secondaires paraissent d’abord se con-

tinuer insensiblement avec le caillot primitif,

mais peu à peu ils s’en séparent, et ce dernier

s’enkyste en une cavité bien circonscrite et

close de tous côtés (lig. 78). Plus tard les cail-

lots secondaires se condensent encore et con-

tractent une adhérence de plus en plus intime

avec les parois artérielles. Quant au caillot chi-

mique, il ne se comporte pas toujours de la

môme façon. Tantôt il se ramollit ; ainsi Giraldès

et Goubaux l’ont trouvé formant une petite

poche liquide sur des chevaux qu’ils avaient

laissés vivre durant plusieurs mois après l’injec-

tion
; tantôt il se condense, en adhérant soli-

dement aux parois artérielles et en demeurant

enkysté dans l’intérieur du vaisseau; enfin ou

a prétendu qu’il pouvait se résorber tout à fait,

mais la chose est peu probable.

Le but principal de cette méthode est

donc de produire une coagulation immédiate,

et quand ce résultat n’est point obtenu, il faut

craindre les coagulations consécutives
,

par

une inflammation qui amène des abcès sou-

vent dangereux au dehors de l’artère ou dans l’intérieur de l’anévrysme.
Voici comment on doit procéder pour arriver sûrement au but qu’oii

se propose d’atteindre dans ces injections coagulantes. Tout étant disposé
pour l’opération, on ponctionne l’anévrysme avec le petit trocart armé de
la canule (fig. 76, It, G), et lorsqu on suppose par la diminution de résis-
tance qu’on est parvenu dans le sac, on retire le ])oinçou. Dès qu’il sort
par la canule un jet sanguin, on est sûr de la position de l’instrument,
mais cette épreuve est indispen.sablc. Cela fait, on comprime aussi exac-
tement que possible l’artère au-dessus et au-dessous de la tumeur, eu
commençant par cette dernière partie. On visse alors rapidement la

Fig. 7 8. — tnjcdion de perchlorure

de fer dans l'arlère d'un cheval.

—

aa, limites de l’enkyslemcnl du
caillot chimique b • cc, nerf du voi-

siuape cnpiohe d.ins un exsudai
plastique tl, qui part de l'arlère et

sur lequel on observe des vais-

seaux de nouvelle formation. (Des-

sin communiqué p.ir Gir,aidés.)
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seringue’ sur la canule, cU’on fail Taire au ])isl(jii Irois deuii-lours, pour
expulser le sang eonlemi dans celle canule et rcmpêclier de se coaguler.

Puis on continue d’imprimer au piston des demi-tours, en a])précianl à

l)cu près la quantité du sang à coaguler et la force du liquide eoagulanl.

Ou doit se rappeler qu’à 30 degrés, quinze demi-tours suffisent par een-

lilitre. Après une minute de repos, on malaxe légèrement la tumeur
anévrysmale, de façon à bien mélanger le perchlorure de fer et le sang;

puis au bout de cinq minutes nouveau repos, et l’on examine l’étal de la

lumeur. Si celle-ci .n’est point complètement coagulée, on ])ousse encore

doucement quelques gouttes de liquide jusqu’à solidification; si, au con-

liaire, celte solidification est complète, on loni'iie le piston d’un demi-

tou)’ en arrière, et l’on retire rapidement la canule. Cette manœuvre a

pour but de remplir ce tube d’un petit caillot qiu em])èche le percblo-

rur(! de fer de venir se mettre en contact avec les tissus que l’instrumenf

traverse. Ün doit encore, pendant un quart d’beure au moins, conserver

la compression supérieure, afin que le jet artériel ne vienne pas dissocier

le caillot déjà formé.

Si la lumeui' est complètement solidifiée, on conseille au malade le

repos absolu, une diète légère, des topiques réfrigérants, et l’on corabal

l’inflammation par les moyens appropriés. Mais si la tumeur n’est pas dans

une seule séance tout à fait durcie, il faut bâter la coagulation du sang

par la compression indirecte, la compression directe, la glace. Les injec-

lions ré])étées de perchlorure ont jusqu’alors produit des accidents troj)

graves, pour qu’on doive, sans expérience de nouveaux faits, les préconiser.

11 serait sans doute téméraire de vouloir juger absolument aujourd’hui

la valeur des injections coagulantes, mais on peut dire qu’elles ne

paraissent point aussi fâcheuses, que les ont faites certaines applications

imprudentes de la mélbode. Jusqu’à ce que de nouvelles observations

viennent nous permettre d’apprécier complètement cette question de thé-

rapeutique, on peut recommander ces injections pour les anévrysmes de

j)elil volume et pour ceux où bon arrête facilement le cours du .sang entre

la tumeur anévrysmale et les capillaires. On a songé aussi à en faire un

adjuvant de la méthode de Brasdor, mais nous n’avons pas encore sur

ce point de résultats cerlains.

‘i° Méthode!» indirectes. — a. Méthode de \ tdso.lü(x. — La méthode qui

porte le nom de Yalsalva comprend un ensemble de moyens qui ont pour

but de ralentir la circulation du sang, et de favoriser ainsi la coagulation

du contenu des anévrysmes. Morgagni prétend avoii’ trouvé dans un livi-c

de la collection hip])ocratique l’idée de cette méthode; mais il y a là

quelque eri'cur, et c’est vraimeni à Yalsalva qu’il faut en attribuer l’hou-

neur. F. Albertini (1), son élève, la décrivit en 1731, dans les Commen-

taires de Bologne.

Des émissions sanguines répétées, un repos absolu, cl une diète très sé-

(1) Animadvers. super quibusdam rcspiralionis vitiis (Dononicnscs comment., l"31,

l. 1, p. iül.
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\orc lomiaieiiL Ic.s l'essouires principales de ce Iraitemeiil. Ainsi les saignées

riaient renouveldes à de courts intervalles ;
le malade devait rester au lit et

diniinuer chaque jour sa nourriture et sa boisson. Une demi-livre de

bouillie chaque matin et un peu moins le soir, un jh’u d eau préparer

avec la gelée, de coing ou de la pierre ostéocolle, constituaient tout le ré-

gime alimentaire. Val.salva continuait ce traitement jusqu’à ce que le ma-

lade, considérablement débilité, ne pùt plus soulever la main du lit; alors

on reprenait une nourriture plus substantielle jusqu au retoui des loices.

11 est très dil'licile de formuler des règles précises à l’égard du nombre

des saignées, de leur intervalle, de la (piantité de sang à retirer chaque

Ibis. Aussi, dans l’incertitude ([ui irgue à cet égard, a-t-on conseillé de

faire de petites saignées de 300 grammes environ, de façon à éviter la

syncope, accident grave chez les individus déjà débilités. On peut encoi’c.

pour ralentir cette circulation, joindre au régime précédent la digitale sous

(pielques-unes de ses formes, des boissons froides, des purgatifs réitérés,

des astringents intùs et extra.

Cette méthode de traitement, qui a ilonné des résultats as.sez remar-

quables pour que Broca ait pu écrire qu’il avait « lu au moins trente

observations d’anévrysmes inopérables complètement guéris par la mé-

tbode de Yalsalva », agit en faisant déposer dans le sac des couches

librineuscs (jui appartiennent à la catégorie des caillots actifs. En elfet,

l’ensemble des moyens déjà indiqués ralentit la circulation, et l’on sait

combien ce ralentissement est favorable au dépôt des éléments librineux.

Ce dépôt est-il favorisé par une augmentation île la fibrine du sang ii

peu près iiroportionnellc au nombre des saignées? L’observation faite

sur des malades, où l’on a vu une seconde saignée plus riche en fibrini'

que la première, aurait pu conduire à une telle hyjjothèse
;
mais l’ex-

périmentatioii sur des animaux sains est malheureusement loin de con-

lirmer ce résultat. Amiral et Gavarret ont transmis à Broca des documents

sur ce point, qui jirouvcnt que chaque saignée diminue non-seulement

la quantité absolue, mais encore la quantité relative de fibrine. Ainsi, dans

une expérience faite sur un cbeval, on trouve les chiffres suivants qui

indiquent la proportion de la fibrine ]>our l000 parties de sang. Première

saignée, 3,87; deuxième saignée, 3,.')(i; troisième saignée, 3,08; qua-

trième saignée, 2,86; cinquième saignée, 2,8à ;
sixième saignée, 2,8à.

Chaque saignée était de h kilogrammes à vingt-quatre heures d’inlei--

valle. C’est donc ])ar le seul ralentissement de la circulation que la mé-

thode de Valsalva parait agir; car la défibrination progressive du sang à

chaque émission de ce liquide ne peut (jue nuire au résultat qu'un désire

atteindre, et il dépend dès lors de l’idiosyncrasie des sujets que la coagu-

lation librineusiî se produise, bdle pourra avoir lieu en effet, si la fibrine

se régénère avec giniub' facilité, et si d’autre part la circulation .se main-
tient dans un ralentissement convenable. C’est afin d’atteindre ce double
but que Stokes (de Dublin) (1) conseille de joindre à des émissions

(1) l’orlcr. On Ancurisni Diiiiliii, lS39-18iO, |i. 81.
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sanguines peu abondantes et Iréquemment répétées un régime très sul)-
stantiel

; mais nous no possédons pas encore de l'enseignemenls détaillés
sur oette modification de la méthode de Valsalva.
Ce traitement, lorsqu’il réussit, donne lieu à des caillots actifs tout à

lait analogues a ceux qu’on rencontre dans la guérison spontanée des ané-
vrysmes. Mais il est d’ailleurs d’une action très infidèle et plonge les ma-
lades dans un état d’anémie profonde qui peut être suivie de résultats
lâcheux. Aussi ne songe-t-on plus à l’appliquer aujourd’hui qu’aux ané-
vrysmes qui ne peuvent pas être traités par d’autres méthodes, tels que
ceux de l’aorte, du tronc brachio-céphalique, des artères iliaques pri-
mitives.

Réduite à des termes moins sévères, la méthode de Valsalva a été utile-

ment associée à d’autres moyens, à la compression indirecte et à la réfri-

gération des anévrysmes.

b. Ligature de l’artère par la méthode d'Anel. —- La plus importante d(!

toutes les méthodes opératoires proposées dans le traitement des ané-
vrysmes, c’est la méthode d’Anel. Elle consiste à intercepter par une liga-

ture le cours du sang dans l’artère qui se rend à l’anévrysme. On l’a dési-

gnée aussi sous le nom de méthode de la ligature, de méthode des modernes,

mais ce sont là des dénominations qui ne conviennent guère ; en effet,

tout en mettant en pratique les principes d’Anel, on peut arrêter le sang

dans l’artère par un moyen autre que la ligature, comme Deschamps l’a

fait avec son presse-artère, etc., et, d’autre part, l’expression de méthode

des modernes est trop vague pour être conservée.

Nous ne reviendrons pas ici sur ce que nous avons déjà dit, à propos des

Plaîks d’artères, de l’application delà ligature sur ces vaisseaux, et nous

nous bornerons à examiner ici le mécanisme de la guérison des ané-

vrysmes après cette importante opération.

La méthode d’Anel est d’origine moderne, et c’est à tort qu’on a voulu

en trouver une indication dans les écrits des anciens. Ainsi Aétius, dont

nous avons cité déjà le procédé en parlant de la méthode par l’ouverlurc

du sac, liait bien l’artère au-dessus de l’anévrysme, mais en même
temps il ouvrait la poche anévrysmale. Cette modification du procédé

d’Antyllus ne fut guère mise en pratique, car l’ignorance des chirurgiens

les conduisit peu à peu à ne plus opérer les anévrysmes, et ce n’est qu’à

la renaissance qu’on commença de nouveau à pratiquer l’opération

ancienne.

On a cru trouver dans une opération de Guillemeau (1) une première idée

de la méthode d’Anel, mais il n’en est rien; en effet, si Guillemeau lia

d’abord le bout supéri mr de l’artère dans un anévrysme du pli du coude,

il fendit ensuite et vi< a la tumeur de tout le sang « groumelé et caillé»,

qui devait, suivant les idées du temps, engendrer quelque commencement

de pourriture dans 1’ mévrysme. Telle était aussi l’opinion de Paré sur

(1) OEuvres de chirurgie, édit, de Rouen, 1649, j). 699.
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riiifluL'iiuc lâcheuse du sang contenu dans les poches anévi'ysmales. D’ail-

leurs ce qui prouve encore coinhien l’opération d’Anel ressemblait, peu à

ce qui avait déjà été lait avant lui, c’est la défixveur avec laquelle ou

accueillit sa tentative opératoire.

Anel pratiqua cette opération le 30 janvier 1710, et la fit connaître

dans un livre qui a pour titre : S^nte de la nouvelle méthode de guérir les

fistules lacrymales, ou discours apologétique (ïwvhi, 171 à). Quoique racontée

hrièvement, cette observalion prouve qu’Anel se faisait une idée parfai-

tement exacte de la nature de son opération.

11 s’agissait d’un anévrysme traumatique du pli du coude à la suite

d’une saignée : «Je fis, dit Anel, une incision aux téguments, sans toucher

en aucune manière au sac anévrgsmal ; je cherchai l’artère, et je la trouvai

située au-dessous du nerf, ce qui n’est pas ordinaire. Je l’on séparai avec

loute sorte de circonspection, et l’ayant fait soutenir avec une érigne, j’en

fis la ligature le plus près de la tumeur qu’il me fut iiossible. L’artère

étant liée, je lis lâcher fe tourniquet, et pour lors un petit rameau muscu-

laire que j’avais coupé en disséquant l’artère donna du sang, et m’obligea

de nouveau à faire serrer sur-le-champ le tourniquet et à lier derechef

l’artère un peu plus haut. Le tourniquet étant levé, je ne vis plus d’hémor-

rhagie ni de pulsations dans la tumeur, alors j’appliquai l’appareil et le

bandage convenable. »

11 ne survint aucun accident; l’un des fils tomba le 17 février, l’aulre

ne se détacha que dix jours plus tarxl; le 5 mars la cicatrisation était com-
plète. La tumeur, dont la consistance n’est pasindiquée, s’affaissa graduel-

lement, et Unit jiar disparaître.

Anel ajoute dans les réflexions qui suivent son observation que sa ma-
nière d’opérer est différente de celle indiquée par les auteurs et pratiquée

par les bons maîtres; qu’en faisant seulement la ligalure en haut et en

n’ouvrant point le sac, il ne doute pas que le sang contenu dans la poche

ne .se dissipe et que les tuniques ne s’affaissent.

Nous avons voulu citer ce fait important, qui ne laisse aucun doute sur

les droits d’Anel à la priorité de la méthode qui porte son nom et qui fut

pour ce chirurgien la source de quelques tracasseries; car on nia d’abord

son opération, et quand on ne put plus la nier, on en mit le succès sur le

compte du hasard. Quoi qu’il en soit, cette méthode, publiée en janvier

•1716 dans le Journal de Trévoux, ne tarda point à se répandre, et on la

vit appliquée par quelques chirurgiens à des anévrysmes peu volumineux.

On n’avait point jusqu’alors songéà aborder par l’ouverture du sac le trai-

tement 'des gros anévrysmes, etil faut le déclarertout de suite, la méthode
ancienne appliquée aux petits anévrysmes ne donnait pas de résultats assez

fâcheux pour que la nouvelle méthode pût la contre-balancer. Mais quand
on vint a traiter les anévrysmes des grosses artères par l’ouverture du
sac, les insuccès furent si nombreux, que quelques chirurgiens anglais

Il hésitèrent pas à préférer l’amputation à l’opération ordinaire de l'aiié-

vrysme. Le terrain était donc bien préparé pour une application de la mé-
11 . 00
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Lhücle d’Auel au Lrad'uiicnL de ranévrysnic poplilé. C’esL à Desaull (1785)

que revienL riionneur d’avoir étendu la méthode d’Anel au traitement

de cet anévrysme. Les prétentions des chirurgiens anglais à rapporter cet

honneur à Hunier ne sont pas justifiables, et Broca a nettement établi

qu’en 1785, époque de l’opération de Desault, John Hunier ne paraissait

pas même connaître l’opération d’Anel. En décembre de la même année,

il lie à la vérité l’artère fémorale pour un anévrysme poplilé, mais sa

ligature porte à la fois sur l’artère et la veine, et quelques autres détails

du procédé opératoire mettent son opération bien au-dessous de celle de

Desaull. D’autre part, en éloignant sa ligature du sac anévrysmal, Hunter

ne peut avoir la prétention d’avoir créé une méthode nouvelle; car si

l’opération d’Anel est souvent ainsi rendue plus facile, rien n’est changé

aux principes généraux de la méthode. D’ailleurs les raisons sur lesquelles

le chirurgien anglais s’appuie pour proposer de lier l’artère loin du sac

ne peuvent guère être acceptées, et Broca a montré à cet égard la supé-

riorité des idées et du procédé de Desault.

Mais pendant que la méthode d’Anel prenait de l’extension en Italie,

grâce à Palctta, Yacca et Scarpa, en France des insuccès nombreux entre

les mains de Chopart, Vernet, Pelletan, en éloignaient un peu les chirur-

giens; et, comme pour retarder encore le triomphe de la méthode d’Anel,

la méthode par l’ouverture du sac donnait pendant les quinze premières

années de ce siècle de beaux succès dans la pratique de Boyer. Nous igno-

rions en même temps, grâce au blocus continental, les ligatures faites par

les chirurgiens anglais pour les anévrysmes inguinaux, de la carotide et

de la sous-clavière. Ce n’est qu’à partir de 1815 que la méthode d’Anel

prit chez nous une place importante dans le traitement des anévrysmes.

Roux obtint deux guérisons d’anévrysmes poplités après la ligature sui-

vant la méthode nouvelle; les travaux d’A. Cooper, d’Abernelhy, etc.,

nous furent connus; Breschet traduisit le livre important d’Hodgson;

enfin, comme pour rassurer les chirurgiens contre les craintes de la gan-

grène, un malade auquel Valentine Mott avait lié le tronc brachio-cépha-

lique, vécut vingt-six jours, et la nutrition des parties alimentées par ce

vaisseau se maintint dans une intégrité parfaite.

Ce long historique a pour but d’établir qu’Anel a véritablement créé

une méthode qui doit légitimement porter son nom. Cette méthode

comprend deux procédés: l’un celui d’Anel, qui consiste à lier l’artère im-

médiatement au-dessus du sac
;
l’autre, celui de Hunier, dans lequel la

ligature est reportée plus haut sur un point de l’artère qu’on suppose non

altéré. Le procédé d’Anel est eelui qui trouve son application au plus

grand nombre des anévrysmes. On a cru qu’il prédisposait aux hémorrha-

gies plus que celui de Hunter, parce que dans le premier cas la ligature

portait sur une partie altérée de l’arlère qu’on supposait devoir se laisser

bien plus facilement couper. Mais on peut répondre à cela que l’altération

artérielle dans les anévrysmes est bien plus limitée qu’on ne le suppose,

que souvent au-dessus de la poche anévrysmale le vaisseau a toutes ses
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qualités cl que les artères qui ont subi la dégénérescence grauulo-grais-

seuse ne se laissent pas couper plus facilement que des artères saines.

Toute la dilférence entre le procédé d’Anel et le procédé de Hunier gil

dans la présence ou l’absence des collatérales. Ainsi le procédé d’Anel

ne laisse pas de collatérales entre la ligature et le sac, tandis que le pro-

cédé de Huntcr en laisse un nombre variable suivant la région à laquelle

on s’adresse; mais tous deux agissent en faisant déposer dans le sac des

caillots, et c’cst sur ce point qu’on pourra saisir encore quelque dilfé-

rence notable.

Avant d’étudier le mode d’action de la méthode d’Anel, il importe de

dire qu’elle n’est pas applicable à tous les anévrysmes, et les deux plus

puissantes contre-indications à l’application de la ligature dans ce cas sont

la coïncidence d’un anévrysme interne et la coexistence de deux ané-

vrysmes externes volumineux. Un tel étal de choses indique une diathèse

anévrysmale contre laquelle la chirurgie reste impuissante,

11 nous faudrait maintenant décrire le nianuel de l’opération d’Anei,

mais c’est celui dont nous avons déjà parlé à l’article Plaies ü’artères.

l.orsqu’il s’agit de découvrir et de lier une artère, soil pour un anévrysme,

soit pour une plaie, rien n’est changé dans le manuel opératoire ;
nous

renvoyons donc à l’article cité, et nous allons étudier maintenant le mode

d’action de la méthode.

Broca a e.xaminé avec soin l’action de la ligature :
1” sur l’artère liée

et sur les parties voisines; 2" sur la circulation générale du membre;
3“ sur la tumeur elle-même; nous le suivrons dans celle étude.

1” Effets sur l'artère et les parties ooisines. — La ligalure pour des ané-

vrysmes comme pour des plaies d’artère peut être suivie d’hémorrhagies,

de phlébites, quelquefois, mais bien plus rarement, de névrites, de phleg-

mons diffus et de fusées purulentes. L’application de la ligalure .sui- les

grosses artères d’individus prédisposés aux anévrysmes peut aussi donner

lieu à la production d’un nouvel anévrysme au point qui a été lié. C’est ce

qu’on voit dans des faits de Iluysch (1), de ^Varner (2), de mon excellenl

ami Uelacour (de Bennes) (3), olc. Les accidents de ce genre ont été très

marqués dans le cas de Warner. Ce chirurgien ampute le bras pour

une carie du coude, et il se forme dans le moignon, au-dessus de la liga-

Uire de l’artère, un anévrysme que Warner opère en ouvrant le sac et en

plaçant au-dessus de lui, sur l’humérale, une seconde ligature; nouvelle

flilalation de l’artère, nouvelle ligalure
;
puis un troisième anévrysme au-

dessus de la troisième ligature. On incise de nouveau l’anévrysme, on lie

l’axillaire et le malade Unit par guérir complètement.
2° Effets sur la circulation et la nutrition du membre. — C’est le moment

d’examiner ici les résultats de l’arrêt de la circulation, les ressources des

(1) Observ. anat. chirurg. cenluria. Amstclodami, 1737, in-4, 2 *^ 018 ., p. 4.

(2) Cases in Surgery, traduct. française. Paris, 1737, p. 73, 76.

(3) bulletins de la Sociélü de chirurgie, I8ô3, t, III, p. 274.
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anaslomoscs, les chances de gangrène suivant le jn-océdé d’Ane! et celui
de Hunier, enlin quelques autres accidents. L’applieation d’une ligature
sui une artère ne supprime pas la circulation dans la partie intérieure
du vaisseau, comme le prouve une expérience laite par Broca qui, après
avoir lie 1 artère fémorale d’un chien, pratiqua lajdésarticulation du genou,
et ne tarda pas a voir le sang s’écouler en bavant du tronc ai'tériel, puis
sortir enfin par un jet d’une courbe notable. Ainsi au-dessous des liga-

tures, la circulation ne s’arrête pas, elle ne fait que diminuer d’étendue.
Les anastomoses artérielles sont les principaux agents de cette circula-

tion survivant à la ligature, et plus lard il se fait de nouvelles communi-
cations vasculaires par des vaisseaux nouveaux situés autour du point lié.

Quoi qu il en soit, lorsqu’on vient à opérer un anéviysme suivant la mé-
thode d’Anel, on voit au moment de la ligature les battements cesser

dans la tumeur, qui en même temps s’aüaisse. Les parties sous-jacentes

jialisscnt, se relroidissent assez souvent, et à un degré plus avancé peu-
vent môme se gangrener. 'J'rès fréquemment, au lieu du refroidissement,

on constate une élévation de la température qui peut augmenter de 2. 3

et k degrés; puis quand les choses suivent une marche favorable à la gué-

rison, les parties reprennent leur température normale. On peut expliquer

par la disposition et le volume des anastomoses ces différents phéno-
mènes. Ainsi, dès qu’après la ligature les anastomoses artérielles fonc-

tionnent bien, la circulation se rétablit vite
;

alors les parties revien-

nent à leur température habituelle sans que la chaleur aille au delà. Si les

anastomoses artérielles sont peu considérables, et si les anastomoses ca-

pillaires sont elles-mêmes insuffisantes, le membre peut se gangrener

promptement. On peut dire que le procédé d’Anel, qui oblitère moins que

le procédé de Hunter, expose aussi moins à la gangrène, et il suffit, pour

s’en convaincre, d’examiner ce qui se passe autour d’un anévrysme poplité

lorsqu’on lie la fémorale par le procédé d’Anel ou par le procédé de

Hunter. Il n’y a point, dans le procédé d’Anel, de collatérales entre l’ané-

vrysme poplité etla ligature, ejui n’ajoute pas beaucoup à l’oblitéralion arté-

rielle produite par l’anévrysme; on sauvegarde donc ici toutes les colla-

térales importantes. Au contraire, dans le procédé de Hunter, on supprime

au-dessus du sac une cerlaine longueur d’artère qui demeure perméable

et porte des collatérales; en même temps on voit le vaisseau s’oblitérer

au niveau de l’anévrysme. 11 en résulte deux oblitérations superposées

et successives, l’une immédiate, c’est celle de la ligature, l’autre qui

s’opère graduellement, c’est celle de l’anévrysme. Immédiatement après

la ligature, une première circulation collatérale s’établit entre les bran-

ches de la fémorale profonde et les branches supérieures de la poplitée;

le sang est ainsi ramené dans la poplitée et de là il se dirige vers l’ané-

vrysme. Mais peu à peu cet anévrysme se remplit de caillots fibrineux,

et l’artère elle-même cesse d’être perméable; il naît alors une seconde

circulation collatérale qui va de la jmjilitéi' aux artères do la jambe. Or,

celte seconde circulation s’établit avec une difficulté bien plus grande
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que la première. En eflèl, à cause de l’oblilération supérieure, l’énergie

de la circulalion dans la parlie supérieure de la poplitée est consi-

dérablement amoindrie, et d’aulre part un certain nombre des colla-

térales passant au niveau du sac sont oblitérées; il reste, à la vérité, pour

assurer l’abord du sang, la circulalion par les anastomoses capillaires, et

cette circulalion collatérale directe dont les moyens ne sont pas très

puissants. Il est facile de déduire de ce qui précède que si la gangrène

survient dans le procédé d’Ancl, elle est très prompte et se montre dans

tes deux ou trois jours qui suivent la ligature , tandis que dans le pro-

cédé de Hunter le danger de la gangrène persiste jusqu’après l’oblitéra-

tion inférieure; aussi a-t-on vu cet accident survenir au bout d’une

quinzaine de jours après la ligature.

En résumé, la gangrène est toujours imminente à la suite de la liga-

ture par le procédé de Hunter, et diverses tentatives ont dû être faites

pour la rendre moins fréquente. On a essayé a'après les conseils de

Sue, une compression indirecte préalab' destinée à préparer la dila-

tation des collatérales. Mais on a bientôt abandonné ce procédé, et cela

sans de justes raisons, car sur un relevé de vingt- six malades ainsi

traités, trois seuls sont morts, et dans aucun cas il n’y eut de gangrène.

La ligature graduelle proposée d’abord par Desebamps, mise en pra-

tique par Dubois, Larrey, Monteggia, a aussi pour but de favoriser le

développement des collatérales avant l’oblitération complète de l’artère.

Cette ligature est le plus souvent graduelle et temporaire: ainsi dans un

cas d’Ant. Dubois, on passa sous l’artère fémorale un lil dont on engagea

les deux extrémités dans le serre-nœud de Dcsault. Le premier jour on

serra modérément la ligature de manière à diminuer, et non à supprimer

les battements de l’anévrysme; puis on augmenta peu à peu la cou-

striction, et l’on ne retira le fil que lorsque la tumeur fut solidifiée. Sur

un relevé de cinq cas où la ligature graduelle et temporaire a été ainsi

mise en pratique, il y a quatre guérisons et une hémorrhagie consécutive

suivie d’amputation et de mort, mais point de gangrène dans aucun cas.

Si l’on arrivait par l’aplatissement graduel de l’artère à solidifier promp-

tement l’anévrysme, il suffirait d’enlever la ligature pour donner de

nouveau une notable énergie à la circulation sus-anévrysmale, empê-

cher l’oblilération de l’artère au niveau de cet anévrysme, enfin mettre à

l’abri de la gangrène. Quoi qu’il en soit, ce procédé a été jusqu’alors trop

peu employé pour qu’on puisse le juger définitivement.

Mais lorsque le malade échappe à la gangrène, il n’est point à l’abri

d’autres troubles dans la nutrition. Ainsi les membres où une artère a été

liée peuvent, comme nous l’avons déjà dit à propos des plaies d’artères,

subir une très notable atrophie, en même temps qu’on y constate des

douleurs, des fourmillements, du froid, de la paralysie même.
3” Effets sur la circulation anévrysmale. — .\près la ligature, les batte

ments cessent dans l’anévrysme, qui devient réductible; mais le cours du
sang n’est jamais supprimé dans l’artère anévrysmaliquo. T.a quantité de
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liquide qui Iravcrse alors l’anévrysme est fort variable, et ces variations

dépendent de l’individu, du siège de l’anévrysme, du procédé rnis en
lisage. Ainsi le -procédé d’Ancl

,
en supprimant toute collatérale entre

le sac et la ligature, ne laisse presque rien à la circulation anévrysmale

cl favorise dans la tumeur la formation rapide de caillots passifs, tandis

que le procédé de Iluntcr satisfait mieux aux conditions d’une oblité-

ration lente, graduelle, qui donne lieu à des caillols actifs. Aussi lorsque

après la ligature suivant la méthode d’Anel un anévrysme affaissé se

distend de nouveau par le sang qui y afflue, ne doit-on pas voir là

tout d’abord un fâcheux symptôme de récidive. Pour qu’un anévrysme

s’oblitère par des caillots actifs, il faut qu’une quantité notable de sang

traverse régulièrement le sac pendant plusieurs jours et s’y dépouille

de sa fibrine. C’est ce que démontre suffisamment l’existence dans

le sac d’une masse fibrineuse, disposée sous forme de couches feuil-

letées. Mais, on le conçoit facilement, diverses conditions anatomiques

peuvent faire varier la force du courant sanguin dans l’anévrysme. Ainsi,

que les collatérales soient étroites, la circulation s’arrêtera et le sac se

remplira de caillots passifs. Il faut aussi tenir compte de la disposition

particulière du sang à se coaguler avec plus ou moins de facilité.

Quand, à la suite de la ligature, le sac se remplit de caillots actifs, ou le

voit diminuer de volume assez rapidement, puis ce retrait de la tumeur

s’arrête, et tantôt l’anévrysme persiste sous la forme d’un petit noyau dur,

tantôt, après être resté quelque temps stationnaire, il se résorbe com-

plètement. Les malades sont alors tout à fait guéris sans crainte de

récidive.

Presque toujours l’artère au niveau de la tumeur s’oblitère dans une

étendue variable; on ne l’a vue que très rarement rester perméable. Nous

avons déjà insisté sur ces faits à propos de la guérison spontanée des

anévrysmes, mais c’est seulement dans le procédé de Hunter que cette

perméabilité de l’artère est possible.

L’oblitération des anévrysmes par des caillots passifs est chose fré-

quente, surtout après le procédé d’Anel, et les conséquences d’une sem-

blable guérison ont besoin d’être sérieusement analysées, car on s’est

peut-être trop facilement habitué à considérer comme guéri un ané-

vrysme qui a cessé de liattre.

Quand les choses suivent une marche favorable à la guérison, la tumeur

d’abord solidifiée se ramollit et finit par se résorber lentement. Quel-

quefois c’est avec une extrême lenteur que cette résorption a lieu. Ainsi,

dans un cas de Forster (1), la fémorale fut liée pour un anévrysme poplité

qui au bout de deux ans paraissait encore liquide. Durant un aussi long

espace de temps peuvent survenir beaucoup d’accidents dont nous aurons

à parler plus loin.

Si les caillots passifs se prolongent, jusque dans l’artère, le courant san-

(1) The Modic. and Chirurg. Reoiew. London, 1795, vol. I, p. 287.
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guin peut Ic^ dissocier, et la circulaüon se rétablissant au niveau de l’ané-

vrysme, la récidive sera imminente. Mais trop souvent ces caillots, en

s’altérant, déterminent une inflammation suppurative qui s’accompagne

de rupture du sac et d’hémorrhagie, accidents dont on méconnaît un peu

la fréquence.

L’inllaramalion de l’anévrysme après la ligature a lieu d’autant plus

facilement que le lien constricteur est plus rapproché du sac. Elle ne

débute guère en général avant la fin du premier septénaire; c’est du cin-

quième au quinzième jour qu’on l’observe le plus souvent; au bout d’un

mois les chances de son développement sont beaucoup diminuées, et ce

n’est que très exceptionnellement qu’on a vu cette inflammation survenir

au bout de huit, dix, douze, quatorze mois.

Cette phlegmasie de l’anévrysme s’annonce par tous les signes des

affections phlegmoneuses, et, après s’être notablement ramollie, la tumeur

ulcère ou sphacèle les téguments et finit par se rompre. La conséquence

de ce phlegmon anévrysmal est l’ouverture du sac, qui donne issue à une.

bouillie lie de vin, d’une odeur infecte, mélangée de gaz putrides. Quel-

quefois l’ouverture de l’anévrysme est secondaire à une escharilicatioii

du derme
;

les téguments sphacélés dans une étendue variable se sépa-

rent et laissent à nu le sac anévrysmal, qui se perfore ensuite.

La mort peut survenir par la seule inflammation de l’anévrysme, lors-

que la tumeur siège dans une région où se trouvent, comme au cou, des

organes importants pour la vie. D’autres fois, c’est le membre qui se

sphacèle lorsque l’inllammation arrête la circulation dans les collatérales.

Le pus qui s’échappe du sac anévrysmal peut, dans d’autres cas, fuser du

côté des articulations ou des cavités séreuses, et amener lii d’affreux

désordres.

Quand le sac s’est ouvert au dehors, le malade n’est point à l’ahri des

dangers, et l’un des plus graves, c’est l’hémorrhagie consécutive par le

sac, accident qui n’a point assez fixé l’attention des chirurgiens. Cepen-
dant on l’observe dans une proportion assez considérable, et elle a lieu

lorsque les caillots passifs qui remplissent l’artère au-dessus du sac vien-

nent à être chassés. Sur un relevé de SU malades, Broca a noté 30 hé-

morrhagies consécutives, dont U par la ligature et 19 par le sac; dans

7 cas l’observation n’indique pas la source de l’hémorrhagie.

L’hémorrhagie par le sac ne se fait pas toujours au môme moment;
quelquefois elle arrive immédiatement après l’issue du caillot; mais
elle peut être retardée jusqu’au moment où les caillots contenus dans

l’artère, sont peu à peu ébranlés et chassés au dehors. C’est d’ailleurs

un accident très grave, car sur 19 cas Broca a relevé 13 morts, une am-
putation de cuisse, une désarticulation de l’épaule, enfin seulement 4 gué-
risons franches.

On combat par divers moyens cette sorte d’hémorrhagie : une nouvelle

ligature au-dessus de la première, la ligature des deux bouts de l’artère

comme dans la méthode ancienne, le tamponnement simple, la cautéri-
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srtlion, enfin le lamponncment avec des malières inil)ibées de p(!rchlonire

de fer.

Une nouvelle ligature ne donne pas de résultats satisfaisants; la liga-

ture par la méthode ancienne est d’une application diflicile, et ne doit

être réservée que pour certains cas où l’on peut facilement atteindre les

deux bouts de l’artère
;
un tamponnement très énergique peut conduire

à la gangrène d’im membre où la circulation se fait déjà avec difficulté;

les caustiques ne peuvent pas être maniés ici d’une façon assez précise

pour ne pas atteindre les parties saines, mais l’application du perchlo-

rure de fer satisfait en général à toutes les conditions désirables. Après

avoir nettoyé le sac des caillots qu’il peut encore renfermer, on appli-

quera sur l’ouverture artérielle une petite boulette de charpie imbibée

de solution de perchlorure de fer à 30 degrés, on l’exprimera de façon

qu’une certaine partie du liquide se répande dans le tube artériel, et l’on

soutiendra le tout mollement par un bandage.

Après la ligature on constate quelquefois le retour des battements dans

la poche anévrysmale
;
tantôt ces hattements ne durent que quelque temps

et disparaissent cn.suite, tantôt ils persistent et reproduisent tous les carac-

tères primitifs de ranévry.sme. Hodgson avait déjà été frappé de ces faits;

il désignait sous le nom de pulsations secondaires les hattements qui re-

viennent après la ligature et qui disparaissent au bout de quelques jours,

et il appelait anévrysmes secondaires les récidives proprement dites. Broca

a fait une distinction plus précise de ces phénomènes qu’il a étudiés dans

trois conditions différentes :
1“ la persistance des hattements; 2“ le retour

des battements ou pulsations secondaires; 3° les récidives proprement

dites.

La persistance des hattements après la ligature est un fait rare. On ne

l’observe que quand il existe une grande ampleur des voies collatérales,

ou certaines anomalies artérielles qui ramènent tout de suite une grande

quantité de sang dans le sac anévrysmal. Lorsque les hattements persis-

tent dans nn anévrysme après la ligature, il ne faut point désespérer de

la guérison, car malgré cela on a vu les hattements s’arrêter et l’anévrysme

guérir. On se bornera à conseiller le repos, et si, au bout de quelques

jours, les battements ne diminuent point, on aura recours à la compres-

sion indirecte.

Le retour des battements dans un anévrysme qui a cessé de battre

s’opère encore sous l’inlluence d’une trop prompte dilatation des collaté-

rales, et cela à des époques variables. Ces pulsations secondaires ont

reparu d’une heure à quelques semaines après laligaturo: d’abord faibles,

elles augmentent peu à peu d’ampleur; puis, après avoir duré quelques

jours ou quelques semaines, elles disparaissent. En relevant un grand

nombre de faits où ces pulsations secondaires ont été observées, on n’a

pu en trouver qu’un très petit nombre où la récidive ait eu lieu.

Enfin la récidive complète est établie lorsque la tumeur reprend les

caractères et la marche des anévrysmes. On est obligé-ile séparer arbitrai-
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renient les pulsations secondaires prolongées des véritables récidives;

mais après quatre mois de pulsations secondaires, la guérison spontanée

est une exception rare, et l’on peut regarder comme récidivés les ané-

vrysmes qui continuent à battre après ce temps. Nous pensons qu’on

doit aussi se guider pour poser un pareil diagnostic sur le développement

de la tumeur.

Ces récidives sont jiromptes ou tardives. On les voit survenir le plus

souvent dans les quatre ou cinq premiers jours après la ligature, mais on

trouve des observations de six mois à quinze ans (A. Cooper). On s’est

demandé si ces l'écidives tardives n’étaient pas de nouveaux anévrysmes

survenus un peu au-dessus du sac ancien et se confondant avec lui, mais

des dissections ont établi que le sang de la nouvelle tumeur était véri-

tablement renfermé dans l’ancien sac. Ces récidives tiennent ii la lorma-

tion de caillots passifs qui manquent de consistance
;

elles peuvent se

montrer môme lorsque le sac s’est enllanmié. On parait les observer plus

souvent après le procédé de Hunier qu’après celui d’Anel, qui arrête

mieux la circulation du sac.

Les anévrysmes récidivés sont moins graves que les anévrysmes ordi-

naires; tantôt la tumeur reste stationnaire, tantôt elle augmente un peu;

enlin elle suit parfois une marche plus inquiétante, et le chirurgien doit

intervenir. Que faut-il faire alors? L’expérience ne fournil sur ce point que

peu de renseignements, mais il est facile de prévoir qu’il faudra avoir

recours d’abord ii des méthodes non sanglantes
;
on mettra donc en usage

la compression indirecte, mais si celle-ci ne réussit pas l’embarras du

chirurgien augmente. Houx pensait qu’il fallait employer la méthode

ancienne et lier les deux bouts de l’artère. On a conseillé de lier au-

dessus et au-dessous de la première ligature; enfin Broca, appréciant

la grande iniluence que le procédé d’Anel a sur la circulation du .sac

anévrysmal, conseille d’avoir recours à ce procédé. Nous nous rangeons

à cet avis, car le procédé d’Anel nous parait olfrir des conditions d’une

coagulation prompte, puisqu’il supprime toute collatérale entre le sac et

l’anévrysme.

c. Méthode de Drasdor . — La ligature de l’artère entre l’anévrysme et

les capillaires constitue la méthode qu’on désigne par le nom de Brasdor.

On s’est demandé récemment si c’était à Brasdor ou à Desault qu’il

fallait véritahleinent rapporter la première idée de celte méthode, car on

ne peut guère mettre ici en ligne de compte une opération de Pinchienati

(1781) qui guérit un anévrysme poplité en amputant la jambe au-dessous

du genou et en liant les artères du moignon. D’après VEssai médical sur

les vaisseaux lymphatiques d’Assalini (1787), la priorité écrite reviendrait à

Desault; mais ses contemporains, et Boyer entre autres, élève de Desault,

s’accordent à attribuer à Brasdor la première idée de la méthode qui

porte aujourd’hui son nom.
Les débuts de celte méthode ne furent pas heureux : Desehamps poui-

un anévrysme de la partie supérieure de la fémorale, et Cooper pour un
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anévrysme de l’iliaque externe, comptèrent d’abord chacun un insuccès.

C’est Wardrop qui, en 1825, réussit le premier à guérir par celte méthode
un anévrysme de la carotide primitive. Quelques essais malheureux de

cette opération avaient encore eu lieu, lorsque plus tard le môme chirur-

gien guérit par la seule ligature de la sous-clavière un anévrysme du

tronc hrachio-céphalique. Depuis cette époque, la méthode de Brasdor a

compté un bon nombre de succès.

Il est possible de distinguer deux procédés dans cette méthode :

l’iin ne laisse point de collatérales entre le sac et la ligature, c’est le

procédé de Brasdor proprement dit
;
l’autre laisse une ou plusieurs colla-

térales en ce point, c’est le procédé de Wardrop.

Cette méthode, qui offre peu de chances d’hémorrhagie et de gangrène,

agit de différentes façons sur l’anévrysme. Le plus souvent la tumeur

s’affaisse soit immédiatement, soit au bout de quelques jours après la

ligature
;
mais dans des cas plus rares l’augmentation de l’anévrysme est

la conséquence immédiate de cette opération. Quand le sac se rétracte

progressivement, la guérison survient au bout de plusieurs semaines.

11 est facile de présumer que le procédé de Wardrop et celui de

Brasdor ne doivent point agir de la même façon. Dans le procédé de

Brasdor, la ligature réduit l’artère à un cul-de-sac au fond duquel le sang

vient frapper en éprouvant un mouvement de va-et-vient; suivant cer-

taines variétés individuelles dans la plasticité du sang, l’anévrysme restera

liquide ou se coagulera. Quoique la coagulation fasse défaut, la tumeur peut

rétrograder, puis rester stationnaire, comme dans un cas de Colson (de

Noyon). Quand l’oblitération survient, elle s’opère le plus souvent par des

caillots passifs, mais quelquefois aussi par des caillots actifs, car le sang

ne reste point immobile dans la poche anévrysmale. Le procédé de

Wardrop réduit seulement de moitié, du tiers, etc., suivant le calibre du

vaisseau lié, la circulation dans la tumeur anévrysmale. Ce ralentisse-

ment dans le cours du sang favorise la coagulation fibrineuse, comme

l’ont démontré diverses autopsies. En général la guérison a lieu alors

sans oblitération de l’artère, et cette perméabilité du vaisseau ouvre la

voie aux récidives.

La méthode de Brasdor est trop incertaine dans ses résultats pour

qu’on puisse la mettre en première ligne, et l’on ne peut la considérer que

comme une ressource ultime dans quelques cas. On appréciera mieux

d’ailleurs la valeur relative de cette méthode en indiquant rapidement

ses principales applications.

La méthode de Brasdor a été appliquée six fois au traitement des ané-

vrysmes de l’iliaque externe ou de la partie supérieure de la fémorale.

Dans aucun des cas il n’y a eu de guérison, et comme il eût été possible

ici de lier soit l’iliaque externe, soit l’iliaque primitive, on ne peut songer

à renouveler cette opération dans de semblables conditions. Brasdor avait

déjà indiqué que sa méthode serait surtout applicable aux anévrysmes du

cou ;
c’est eu effet pour les anévrysmes carotidiens qu’elle a eu les
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plus beaux succès. Mais si la méthode de Briisdor donne d assez bons

résultats lorsqu’il s’agit d’anévrysmes de la carotide ,
elle compte un

grand nombre d’insuccès dans le traitement des anévrysmes du tronc

innominé. C’est qu’il s’agit alors d’une maladie tellement grave, qu elle

lue presque toujours le malade. Nous verrons du reste plus loin comment

elle doit être employée dans ce cas.

d. Compression indirecte. —La compression indirecte, grAce aux perfec-

tionnements que lui ont donnés aujourd’hui les travaux modernes, est de

toutes les méthodes applicables lau traitement des anévrysmes celle qui

se rapproche le plus des procédés mis en usage par la nature pour la

guérison spontanée de cette maladie. Elle consiste dans l’application

de la main ou d’un appareil destiné à comprimer l’artère, soit au-dessus,

soit au-dessous de la tumeur anévrysmale.

Mise pour la première fois en pratique, il y a longtemps déjà, la com-

pression indirecte n’a été rationnellement employée que depuis quelques

années. Les succès qu’on lui a dus jadis en France n’ont point suifi a lui

assurer parmi nous la place qu’elle mérite, et elle était à peu près com-

plètement oubliée lorsque de nouveaux succès à l’étranger engagèrent

quelques chirurgiens à appeler l’attention sur elle. Giraldès inséra sur ce

sujet dans le .lommai de chirurtfie, en 18A5, un premier travail, résumé de

quelques faits anciens et de guérisons récentes obtenues en Irlande.

En 1851, je publiai (1) dans les Archives génércdes de médecine un mé-

moire où je fis connaître les travaux récents des chirurgiens irlandais, et

en particulier ceux de O’Bryen Bellingham. Mais aucun essai sur l’homme

(le ce mode de traitement ne fut tenté de nouveau en France jusqu’au

moment où Broca, dans une série de remarquables articles publiés dans

la Gazette hebdomadaire (1853), mit au jour les ressources si étendues de

la compression indirecte. Depuis lors notre savant ami a exposé dogmati-

quement dans son ouvrage tout ce qui a trait à cette importante question,

et nous exposerons d’après ses travaux l’histoire de la compression indi-

recte.

Broca distingue dans l’évolution de cette méthode trois périodes histori-

ques :
1“ une période préparatoire où la compression indirecte a été em-

ployée, sans but bien déterminé et seulement comme moyen adjuvant, dans

le traitement de l’anévrysme : c’est la période italienne, qui s’étend jusque

vers la fin du xviii' siècle
;

2° une période de création, la période fran-

çaise, où la compression indirecte a été étudiée dans son mécanisme, dans

ses indications, et appliquée un assez grand nombre de fois avec succès;

3“ enfin la période d’application, qu’on peut appeler période irlandaise,

car c’est aux chirurgiens d’Irlande qu’on doit l’extension et la régulari-

sation définitive de celte méthode thérapeutique.

C’est dans la période italienne que Guattani propose la première

(1) T)u traiiemenl des anévrysmes par la compression (Are.hives de médecine, novetnl)re

1851).
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application de la compression indirecte au traitement des anévrysmes.
Avant lui déjà on avait fait usage de la compression pour certaines plaies

artérielles, ou après l’ouverture du sac dans l’opération de l’anévrysme

par la méthode ancienne. Le bandage compressif de 11. Genga, le tour-

niquet de Morel (167à), un succès de de Gouey (1716) (1), qui guérit par

la compression une plaie de l’artère fémorale, peuvent Cdre rappelés avant

les essais de Guattani; mais c’est au chirurgien italien qu’on doit la

première application heureuse de la compression au traitement de l’ané-

vrysme, et il comprit déjà qu’il s’agissait seulement de diminuer le cours

du sang dans l’artère. Un autre progrès fut réalisé à quelque temps de

là par Brückner (179à) (2), qui réussit à guérir un énorme anévrysme, po-

plité en comprimant la fémorale en deux points successifs. Ce chirurgien

avait vu comme Guattani qu’il fallait seulement diminuer l’abord du sang

dans la tumeur
;
mais il inventa de plus la compression alternative sur

deux points du vaisseau, afin d’éviter au malade les vives douleurs qui

résultent de la compression permanente sur un même point.

La période française s’étend depuis ces premiers essais jusqu’en 18à2,

époque où de nombreux succès en Irlande viennent donner à la com-

pression indirecle droit de domicile dans la pratique. C’est durant cette

période française qu’on voit poser tour à tour les grands principes qui

doivent guider le chirurgien dans le traitement par la compression indi-

recte. Malgré quelques applications antérieures de la compression à des

anévrysmes faux primitifs, c’est à Desault (3) qu’il faut faire remonter

l’honneur d’avoir songé à guérir les anévrysmes par la compression indi-

recte seule. Les premiers essais remontent à la lin de 178à ou au com-

mencement de 1785. On lira avec grand intérêt dans l’ouvrage de Broca

toute la discussion historique qui établit les droits de Desault a cette

découverte. Mais cette méthode débuta par une série d’insuccès, et ce

ne fut que plus tard qu’on put constater quelques guérisons dans les

mains d’Eschards (à), de Boyer (5), d’A. Dubois (6), de Viricel (7), de

Dupuy tren (8). Le fait de Boyer est un des plus remarquables qu’on puisse

lire, car après une guérison qui date de 1806, l’autopsie, faite à Bicêtre

en 1853, a permis de constater les résultats anatomiques de ce beau

succès.

Vers 1822, un chirurgien irlandais, Ch. ’l’ood (9), fit quelques essais de

compression indirecte, mais ne guérit point ses malades, et n’apporta rien

(1) La véritable chirurgie établie sur l’expérience et la raison. Rouen, 1/16, p. 228.

(2) Loder, Journal für Chirurgie. lena, 1797, Bd. 1, S. 252.

(,S) Caillot, Essai sur l'anévrysme, thèse de Paris, an Vll.

(1) Voy. Broca, Des anévrysmes, p. 681.

(5) Maladies chirurgicales. Paris, 1811, t. II, p. 205.

(6) Bulletin de la Faculté demédecine, 1810, n° 3, p. 1.5.

(7) René Morel, thèse de .Strasbourg, 1 812.

(8) Voy. Hodgson, traduct. Breschet, en note, t. I", p. 249.

(9) The Dublin Hospital Beporls, 1822, t. 111, p. 121.
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de nouveau dans la science. C’est en 1825, dans une Ihèse remarquable

soutenue devantla Faculté de Strasbourg par Guillier-Latouche (1), que les

principes et les applications de la méthode lurent c.xposés avec une appré-

ciation si nette des phénomènes, qu’elle ne laisse rien à désirer. Broca,

après une enquête minutieuse, est parvenu à découvrir que cette thèse

servait d’exposition aux idées de Belmas, ancien chef des travaux anato-

miques de cette F'aculté.

Les règles de la compression indirecte étaient nettement tracées, quel-

ques succès avaient été obtenus
;
cependant la méthode tomba dans un

oubli assez complet pour ne plus être même mentionnée dans quelques

traités de chirurgie estimables d’ailleurs.

C’est dans la troisième période que les succès abondent. ’\’ers 18/i2,

Edw. Hutton (2) réintroduisit de nouveau à Dublin la compression indi-

recte, et depuis cette époque les succès n’ont point manqué à l’intelli-

gente persévérance des chirurgiens irlandais. Bellingham, dans un livre

remarquable dont j’ai donné l’indication, a tracé avec soin les règles de la

compression indirecte, et sans rien ajouter à ce qu’avait trouvé Belmas, il

avulgarisé la méthode. Tuffnell, en publiant dans son livre un grand nombre

de cas guéris ou traités à Dublin par la compression, fixa encore davantage

l’attention sur cette méthode, .\insi, en mars 1851, Tuffnell avait relevé

39 cas traités à Dublin par la compression indirecte. Ces 39 applications

de la méthode avaient donné 30 guérisons complètes : dans un cas un

anévrysme était resté stationnaire
;
dans 5 cas on avait jiratiqué la ligalwe

ou Vumpiitation ; il y avait 2 morts, l’un par afiection du cœur, l’autre

par érysipèle. .\près de tels chiffres on est en droit de demander quelle

est la méthode autre que la compression indirecte qui olfre d’aussi beaux

résultats?

Depuis la publication du livre de Tuffnell, le traitement pai' la com-
pression indirecte a pénétré dans les hôpitaux de Londres, et les jour-

naux anglais nous apportent de temps en temps de remarquables succès

par cette méthode. Toutefois un opposant s’est rencontré en Ecosse, c’est

Syme (3); mais les rai.sons sur lesquelles il s’appuie sont, il faut l’avouer,

sans valeur devant les faits nombreux qu’on leur oppose.

La compression indirecte dans le traitement des anévrysmes a donné
ses plus nombreux succès en Irlande et en Angleterre, où elle a été soi-

gneusement étudiée et souvent mise en pratique. En France, les ané-

vrysmes des membres ne sont pas communs, et les chirurgiens de notre

pays n’ont pas pu se familiariser aussi bien avec une méthode théra-

peutique qui exige dans son application des soins minutieux; aussi quel-

ques insuccès dans des cas très graves d’anévrysme ont semblé éloigner

(1) Nouvelle manière d’exercer la compression médiate prolongée sur les principales

artères des membres, Ihùse de Strasbourg, février 1825, n° 72i.

(2) Dublin Journal of Med. Science, May 18t3.

(3) /Irc/iioes de médecine, 1851, t. XXVII, p. 268.
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les chirurgiens Irançais de ce mode de trailemenl. Mais ces insuccès,
quelque regrettables qu’ils soient, ne peuvent l'aire oublier le passé ni
désespérer de l’avenir. La compression indirecte a donné trop de gué-
risons durables et incontestées pour que nous ne lui consacrions pas
dans ce livre un article étendu.

Un certain nombre d’autopsies laites à des périodes de temps variables
depuis la première application des compresseurs jusqu’à la guérison
ont permis de bien étudier le mode d’action de la compression indi-
recte dans le traitement des anévrysmes.

L’expérience apprend qu’après la ligature d’une grosse artère, la circu-
lation se rétablit assez promptement dans la partie du vaisseau située
au-dessous du lien constricteur. La compression indirecte produit des
résultats analogues à ceux de la ligature : ainsi elle ralentit le cours du
sang, et par ce ralentissement la fibrine a une tendance marquée à se

coaguler spontanément et peu à peu, ce qui favorise la production des
caillots actifs, le meilleur de tous les modes de guérison.

Cette coagulation spontanée et progressive de la fibrine ne se réalise

jamais mieux que dans les anévrysmes sacciformes, qui laissent à la cir-

culation une certaine régularité.

La déposition de la fibrine dans le sac d’un anévrysme n’eniraine pas

fatalement l’oblitération de l’artère; quelquefois cependant ce travail de

coagulation s’étend au delà de la tumeur anévrysmale et l’artère se trouve

oblitérée, mais au niveau du point où s’exerce la compression indirecte il

n’y a pas occlusion du vaisseau.

En résumé, la formation d’une couche plus ou moins épaisse de caillots

fibrineux est le résultat capital de la compression indirecte. Ces caillots

actifs peuvent remplir toute la cavité anévrysmale, et l’anévrysme est

guéri sans crainte de récidive; mais quelquefois derrière une couche

épaisse de fibrine on trouve une tumeur qui contient encore du .sang

liquide ou des caillots passifs. Nous avons déjà retracé, à propos de la (jué-

rison spontanée des anévrysmes, les conditions diverses de cette coagula-

tion, et nous ne l’eviendrons pas sur ce sujet.

(3n a appliqué de différentes façons la compression indirecte, mais on

peut d’abord distinguer ici deux cas : la compression partielle et la com-

pression totale. L’une laisse encore pénétrer dans l’anévrysme assez de

sang pour qu’on y perçoive de faibles battements; l’autre, plus énergique,

supprime toute pulsation dans la tumeur.

La compression totale, dont le mode d’action doit être comparé à celui

de la ligature, peut en moins de vingt-quatre heures amener la coagula-

tion d’un anévrysme; mais il ne faut pas trop rechercher cette sorte de

guérison, qui donne lieu souvent à des caillots passifs et à toutes leurs

conséquences. D’ailleurs, cette compression totale entraîne après elle des

accidents redoutables, parmi lesquels il faut placer en première ligne

la douleur, qui seule suffit à dégoûter les jualades de ce mode de trai-

tement. Elle produit encore des rougeurs, des excoriations, des ulcéra-
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lions (le la peau, des engorgements douloureux des ganglions, de l’cndèine

des membres, des érysipèles, enfin la gangrène de la peau et des parties

sous-jacentes; c’est donc à un mode plus doux de compression qu’il

laut avoir recours.

Broca, cherchant à régulariser ce qui avait été pratiqué accidentelle-

ment, conseille d’appliquer la compression en deux temps. On commence

par faire une compression partielle, continue et à peu près uniforme, de

manière à diminuer les battements sans les éteindre tout a fait. Ün com-

primera de la sorte jusqu’il ce que la tumeur soit devenue ferme, irréduc-

tible, peu pulsatile, ce qui permet de supposer que la poche anévrysmale

est à moitié remplie de caillots actifs. La compression totale est alors pra-

tiquée pour faire disparaître les battements, et il n’est pas rare d’obtenir

en quelques heures, au plus en deux jours, la solidification complète de

l’anévrysme. Le malade, dont les téguments sont déjà préparés à l’action

continue des pelotes, peut bien .supporter quelques heures d’une com-

pression plus énergique.

On a désigné sous le nom de compression graduelle un mode de com-

pression qui se rapproche un peu du précédent, mais qui est loin d’en

avoir tous les avantages; car cette compression graduelle, qui consiste à

intercepter la circulation d’une manière progressive, en s’exerçant sur un

seul point, finit par avoir les inconvénients de la compression totale. Do

plus, elle atteint souvent sa limite extrême avant que le sac ait subi les

changements que nous avons déjà signalés et qui indiquent d’employer

ce, dernier mode de compression.

Cette compression graduelle est très avantageusement remplacée par

wne. compression double et alternative., telle que Belmas l’a indiquée pour

la première fois; mais ce procédé si simple et si ingénieux n’est plus

applicable aux anévrysmes trop rapprochés du tronc, et c’est alors qu’on

a songé à la compression intermittente.

La compression intermittente est commandée par des accidents qui

arrivent fréquemment, par la douleur et l’altération progressive de la

peau. Cette douleur est souvent assez vive pour exiger le relâchement

des pelotes durant un temps variable, jusqu’à ce que la tolérance se soit

établie; chez quelques malades on est obligé de relâcher l’appareil tous

les soirs, car la compression les prive de sommeil. Malgré cela, on a |)u

obtenir des guérisons durables, car dès qu’une couche fibrineuse s’est

formée dans un sac anévrysmal, elle semble attirer la fibrine et l’oblité-

ration continue à s’effectuer. Ainsi Broca a relevé vingt-deux cas où l’on

avait été obligé d’interrompre la compression continue, et la compression

intermittente a cependant donné dix-neuf guérisons.

D’ailleurs on est quelquefois obligé d’interrompre complètement la

compression, soit par la continuation des accidents déjà signalés, soit par

quelque maladie intercurrente. Mais alors le malade ne perd point tou-

jours le bénéfice de ce qu’il avait gagné, car les couches fibrineuses déjà

formées ne se laissent pas dissocier par le courant sanguin.
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La compression a el6 faite, avons-nous dit, au-dessous du sac cl au-

dessus du sac. La compression au-dessous du sac, proposée par Vernel (1)

à la (indu siècle dernier, n’esL qu’une méthode exceptionnelle, qui, dans
la plupart des cas où elle a été mise en pratique, a entraîné la rapture

de l’anévrysme. Si, dans un cas, elle paraît avoir favorisé la production

des caillots, ce n’en est pas moins une très triste ressource dans le trai-

tement des anévrysmes.

La compression au-dessus du suc est au contraire la méthode la plus

rationnelle. On ne devra pas, autant que possible, comprimer immédia-
tement au-dessus d’un anévrysme, pour éviter, s’il survenait des accidents

intlammatoires au point comprimé, de voir l’inflammation se propager

au sac anévrysmal
;
mais il n’y a point à cet égard de limites absolues, et

les véritables points d’élection sont ceux où le vaisseau est superficiel

et voisin d’un plan osseux.

En résumé, la compression doit se faire au-dessus du sac suivant le

procédé de Belmas, c’est-à-dire en comprimant d’une manière continue

l’anévrysme, tout en exerçant la compression alternativement sur plu-

sieurs ])oints différents.

Les agents de la compression ont beaucoup varié
;
nous allons indiquer

très brièvement les principaux, en plaçant en première ligne les doigts des

chirurgiens.

La compression digitale a déjà donné un nombre de succès assez impo-

sant pour être prise en grande considération par le chirurgien, qui doit

chercher à la substituer le plus souvent possible à la compression par des

appareils. 11 y a longtemps qu’on a cherché à arrêter à l’aide du doigt le

sang sortant d’une plaie d’artère, mais il y a loin de là à une application

méthodique de la compression digitale au traitement des anévrysmes arté-

riels. C’est en 18ù5 que Vanzetti (de Padoue) (2) eut la première idée nette

de ce mode de traitement; en 18à6, il en fit sans succès la première ap-

plication, mais ce n’est qu’en 1853 et 1855 qu’il réussit à guérir, sans autre

moyen que la main, deux malades atteints d’anévrysmes. Depuis lors la

compression digitale; mieux étudiée, a fourni un nombre très remarquable

de succès dans les mains du chirurgien italien et dans celles de Michaux

(de Louvain) (3), de A'^erneuil (à), etc. J’ai exposé dans les Archives de

médecine (juin 1858) la plupart de ces faits et les raisons qui mililcnt

pour et contre l’emploi de la compression digitale. On peut encore con-

sulter sur ce point important de pratique les thèses de Petiteau (1858),

Abbadie (1859), Gaultron de la Bâte, et Hamel (1860), Chatard (1862).

Le doigt est un agent compresseur ferme, quoique élastique; il iieul se

(1) Caillot, Essai sur l’anévrysme, thèse de Paris, an VII.

(2) Voyez pour l’historique, la thèse de Petiteau.

(3) Sur le irailemenl des anévrysmes chirurgicaux par la compression digitale [Bullelin

de l’Académie de médecine de Belgique, 2® série, t. 1, n® 4).

(4) Gazelle hebdomadaire, 30 octobre 1857.
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déplacer à volünlé, cl ccpondanl reslcr assez loiiglcmps fixe sur le même
point

;
il sait ne comprimer que le vaisseau et est toujours moins doulou-

reux qu’un appareil mécanique.

Le mode opératoire est très simple. Le plus souvent on emploie

plusieurs aides, mais on a vu un malade qui, seul, par la compres-

sion digitale, était parvenu à se guérir en six jours d’un anévrysme

poplité assez volumineux. Il faut toutefois compter sur un assez grand

nombre d’aides, quand on veut entreprendre la guérison d’un gros ané-

vrysme, car la main qui comprime se fatigue assez vite. On com-

mence par faire une compression partielle et alternative de l’artère. Puis,

dès que le malade est habitué à celte manœuvre, si l’on constate la

présence de quelques couches de fibrine dans l’anévrysme et si les

collaterales se développent, on a recours à la compression totale, qui

achève robliléralion du sac anévrysmal. Ün doit employer, autant que

possible, la compression continue; la compression intermittente est

seulement commandée par la douleur ou par la longue durée du trai-

tement.

La compression digitale n’est pas applicable, comme nous le verrons

plus loin, à tous les anévrysmes, mais on doit y avoir surtout recours

pour ceux des membres au-dessous de l’aisselle cl à partir du pli de

l’aine.

Les appareils inventés pour traiter les anévrysmes par la compression

mécanique sont très nombreux, et l’on trouvera dans le livre de Tulfncll la

représentation de la plupart de ces instru-

ments. Parmi les appareils compresseurs

les plus simples, il faut d’abord citer les

poids. Ce mode de compression, imaginé

en par Bellingham, s’exécute avec

une masse conique de plomb de 2 à 3 ki-

logrammes, et dont le sommet forme une

pelote qui appuie sur l’artère. On voit dans

la figure 79 deux de ces poids, dont l’un est

supporté dans une gaine de peau par une barre :i coulisse. Des sacs de

cuir remplis de plomb produisent le même effet que ces poids. Mais tous

ces appareils qui se déplacent très facilement ne conviennent que dans

des cas exceptionnels, et en général on est obligé d’avoir recours à des

instruments plus compliqués qui se composent de différentes parties :

1" les pelotes de la pression; 2" les agents de la contre-pression (pelotes,

attelles, gouttières); 3“ les armatures qui relient entre eux les agents de

la pression et de la contre-pression.

Les pelotes de pression peuvent beaucoup varier. Le volume ne doit

point en être trop gros, et la forme convexe allongée est celle qui con-

vient le mieux; leur consistance doit Cire souple, quoique résistante,

comme celle du caoutchouc.

Les agents de la contre-pression sont diversement représentés. Ainsi

II. 23

Fie. 79. — Compresseurs coniques de
plomb, do Beliingliam. Poids (ixes.— A

, h.arro à coulisse destinée à

soutenir le poids G dans une
gaine B.— U, aulre poids isole.
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on s’csl d’abord servi de simples pelotes qu’on réunit à celles de la pres-
sion par une courroie

; mais c’est là un mauvais appareil. Les attelles à

contre-pression ne valent guère mieux que les

pelotes, à cause de leur déplacement facile, et ce
sont les gouttières qui sont le plus convenables.

Les armatures sont aussi de différentes sortes,

en ressort; en anneau, à lames articulées. Celles

à ressort, analogues aux bandages herniaires,

manquent de précision, et si l’on veut obtenir

une grande force, on escharitie la peau. La plus

ingénieuse de ces armatures à ressort est celle

qu’on trouve dans le compresseur de Marcelin

Duval (fig. 80).

Il existe encore des armatures en anneau et des

armatures à arc, comme dans l’ingénieux tourni-

quet de Signoroni, dont la figure 81 fait comprendre tout de suite le prin-

cipal mécanisme. Une vis sans fin H est adaptée à la branche fi.xe ou infé-

Fig. 80 .

Compresseur Marcelin Duval.

rieure, et imprime le mouvement à la branche supérieure par l’intermé-

diaire d’une demi-roue dentée qui s’engrène dans lavis sans fin et se meut

par le pignon A. La pelote F est mobile à l’aide de la vis G; la contre-

pelote E est fixe. Les deux anneaux G, G, munis chacun d’une vis, ser-

vent à diminuer ou à augmenter le diamètre du tourniquet. L’instrument

figuré au milieu du compresseur se compose de deux clefs B et D pour

les vis A et C, et d’un tournevis. Ces sortes d’armatures ne possèdent

qu’un seul ordre de mouvements, et ne peuvent rivaliser avec les arma-

tures à tiges articulées, comme on les trouve dans des appareils pins

récents.

C’est l’appareil inguinal de Carie (fig. 82) qui est le plus connu des
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appareils à armalure articulée. L’armature se compose ici de deux bran-

ches, Tune verticale, AA, aboutissant à la gouttière, l’autre horizontale, BB,

supportant la pelote. La branche verticale est formée d’une gaine cylin-

drique dans laquelle se meut une tige également cylindrique, qui peut

monter, descendre et tourner sur son axe comme la tichc d’un gond.

Une vis de pression G permet de la fixer très rapidement dans toutes les

positions. La branche horizontale est prismatique et triangulaire; elle

glisse horizontalement comme un tiroir dans une coulisse qui appartient

à la tige verticale, et une seconde vis de pression D la fixe encore à volonté

dans tous les points de son trajet horizontal.

La pelote E est montée sur une vis F, dont les pas très courts ne la font

descendre que d’un millimètre à chaque tour; cette vis se termine par

une plaque qui sert à la manier.

La partie la plus ingénieuse de l’appareil de Carte, c’est l’écrou, à l’aide

duquel on peut obtenir ce qu’on appelle la compression élastique. Les écrous

ordinaires, lorsque tout est en place, rendentl’apparcil rigide et inflexible;

l’écrou de Carte, au contraire, s’adapte au degré de résistance des tissus.

Voici en quoi il consiste. Autour de la vis F et au-dessus de l’armature,

on voit deux plaques métalliques,

rectangulaires, horizontales. G, G,

traversées l’une et l’autre par la vis

et unies entre elles par leurs bords

latéraux au moyen de deux pièces

courtes et épaisses de caoutchouc vul-

canisé, H, H. Lesdeuxplaquesmétal-

liques peuvent être rapprochées ou

éloignées l’une de l’autre à la faveur

de l’élasticité du caoutchouc. La

plaque supérieure supporte l’écrou
;

la plaque inférieure, fixée sur l’ar-

mature par un cylindre métallique,

est traversée, ainsi que ce cylindre,

par la vis, qui y glisse librement sans toucher les parois de la cavité

qu’elle parcourt. Comment agit cette compression élastique? Si la pelote

ne rencontre aucun obstacle, les deux lamelles de caoutchouc ne se

distendent pas
;
mais lorsque la pelote trouve un obstacle fixe, l’éci-ou

remonte et la plaque supérieure s’écarte de l’inférieure d’une quantité

proportionnelle au degré de pression. Cette pression maintenue par la

rétraction du caoutchouc est plus uniforme et moins pénible pour le

malade que la pression des appareils rigides. La peau, soulevée par
chaque pulsation de l’artère, soulève légèrement la pelote et agile la

poignée de la vis. On juge ainsi du degré de compression c.xcrcé sur le

vaisseau.

Charrière fils a, sur les indications de Broca, modifié avantageusement
cet écrou élastique (fig. 83). Au lieu des plaques latérales de caoutchouc
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qui düimenl une cerlainc laxilé à l’appareil, il existe dans l’écrou Char-
ricre une disposition beaucoup plus fixe. La lige horizontale FF de l’ar-

mature SC termine i)ar une plaque ronde N N, percée à son centre d’un

sous de l’armature. L’appareil est ainsi simplilié et rendu plus fixe.

Je n’insisterai pas sur d’autres modifications mécaniques de moindre

importance; mais bien persuadé qu’une grande part du succès dans la

compression indirecte est due à l’exacte application des instruments, j’ai

dû consacrer quelques détails h leur construction.

Dès qn’on eut reconnu qu’il était urgent d’exercer une compression

alternative, il devint nécessaire de construire des iiislruments munis de

deux peloles. Sans entrer dans l’examen des compresseurs à deux pelotes

de llccves et de Millikin, je me bornerai à recommander celui que Broca

a lait construire par Charrière, et qui peut servir pour les anévrysmes

des membres abdominaux.

La contre-pression est faite dans cet appareil à l’aide d’une unique

gouttière A, rembourrée, qui remonte jusqu’eà la partie supérieure de

la fesse et descend jusqu’à quatre travers de doigt au-dessus du genou. Une

ceinture pelvienne fixe solidement cette gouttière à sa partie supérieure,

et il suffit de serrer très médiocrement les courroies B, B, pour assurer

tout à fait la fixité du compresseur. Le bord externe de la gouttière est

rectiligne, elle bord interne écliancré à sa partie supérieure pour per-

mettre à l’appareil de remonter jusque sous la fesse. Si les doux exlrémités

du bord interne sont échancrées, l’instrument peut servir indistinctement,

quel que soit le côté malade. La gouttière présente sur son coté externe

une rainure longitudinale où s’adaptent les armatures DF, et une vis de

pression permet de fixer chaque armature à volonté sur tous les points de

la longueur de la gouttière. On peut par cette disposition placer deux ou

plusieurs pelotes, les porter en haut ou en bas, enfin com])rimcr l’artère

où l’on veut. Les armatures sont à tige articulée, suivant le mécanisme

du compresseur de Siguoroni, et les pelotes sont surmontées par l’écrou

Fig. 83. — Appareil compresseur de Droca.

trou pour le passage de la vis.

Deux petites baguettes cylindri-

ques et verticales. H, H, se fixent

sur cette plaque, et l’écrou mo-
bile MM otfre deux trous laté-

raux qui reçoivent ces deux ba-

guettes. Un cylindre creux de

caoutchouc vulcanisé, O, inséré

circulairement sur cet écrou en

dedans des deux trous précé-

dents, va d’autre part s’insérer

sur le pourtour de la plaque

inférieure. La grande vis cachée

dans l’intérieur de ce cylindre

élastique ne reparaît qu’au-des-
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mobile et élastique dont nous avons déjà parlé. Cet. appareil, d’nn emploi

très sûr, nous paraît répondre à tous les desiderata do ce diflicile problème.

Lorsque le chirurgien s’est bien familiarisé avec le mécanisme des in-

struments que nous venons de décrire, il doit procéder à la compression

indirecte.

11 n’y a point, à proprement parler, de traitement préparatoire à l’appli-

cation de cette méthode. On peut se borner à conseiller une diète légère,

peu de boissons, l’emploi de la digitale qui ralentit la circulation, un peu

d’opium pour calmer l’état irritable de certains malades; mais on doit

proscrire les saignées et les autres moyens de ce genre.

Supposons, pour mien.x faire comprendre les choses, qu’on se serve du

compresseur à double pelote pour un anévrysme poplité. On rase les poils

de la peau de la cuisse, qu’on peut môme saupoudrer de poudre de

lycopode, afin d’amoindrir les effets de la pression. Cela fait, on dispose

l’appareil de façon à amener les pelotes sur le trajet de la fémorale, puis

on serre une des pelotes assez pour aplatir les parois du vaisseau au degré

d’une compression partielle. On juge alors de la force de la compression

à l’agitation dont est animée l’extrémité supérieure de la vis qui traverse

l’écrou mobile.

Il faut chercher à rendre la compression continue, en desserrant une vis

et en resserrant l’autre alternativement, lorsqu’il survient de la douleur

au point comprimé. Si au bout de quelques jours, on constate une dimi-

nution dans le volume et une dureté plus grande de la tumeur, on peut,

suivant les préceptes de la compression en deux temps, procéder à une

compression totale. Du reste, quand la tumeur durcit et cesse de battre,

que les collatérales se développent et indiquent une guérison prochaine,

il faut encore n’enlever l’appareil qu’au bout de trois ou quatre jours.

Lorsqu’un membre est soumis depuis quelque temps à la compression,

on y constate certains phénomènes sur lesquels il importe d’appeler l’at-

tention. C’est souvent une simple sensation de gène, mais parfois une véri-

table douleur localisée ou s’étendant à tout le membre. Le procédé de

compression alternative sur plusieurs points permet de s’opposer à l’ac-

croissement de la douleur, qui, chez certains malades, est devenue into-

lérable. Quelquefois, au bout de plusieurs jours d’une compression sans

douleur, le malade en accuse une très vive, qui s’accompagne de crampes

et dure un temps variable; mais il n’y a là rien d’inquiétant, car c’est en

général l’indice d’une solidification de la tumeur. Enfin, très rarement

l’application des pelotes fait disparaître les douleurs propres à l’ané-

vrysme. La compression indirecte peut aussi produire un certain engour-

dissement du membre, des fourmillements, des changements dans la

température
,
de l’œdème. La tumeur anévrysmale dans les cas de guéri-

son diminue peu à peu de volume, devient plus ferme, moins réductible,

moins pulsatile, jusqu’au moment où elle se solidifie complètement.

La durée du temps nécessaire pour arriver à ce but est variable : .sur

99 malades 53 furent guéris avant la fin du quinzième jour, et en s’ap-
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puyant sur des chiffres, Broca croit pouvoir établir que la durée du traite-

ment par la compression est moindre que celle du traitement par la liga-

ture. Du restc^ une compression trop longtemps continuée n’est peut-être

pas sans danger
; c’est du moins ce que paraît prouver un fait publié par

Pemberton (1). Un soldat âgé de cinquante ans fut traité par la com-
pression indirecte pour un anévrysme de la partie supérieure de l’artère

tibiale postérieure. On fit la compression de la fémorale pendant trois

semaines sur le pubis, et pendant neuf mois au-dessous du ligament de

Poupart et de l’origine de la fémorale profonde. Ce malade, dix mois après

son entrée à l’iiopital, fut guéri de son anévrysme, et durant son traitement

n’eut à souffrir que d’un léger œdème. Là où la compression avait eu

lieu, on constatait un peu d’épaississement des tissus. Cet homme reprit

ses travaux et se porta bien pendant dix mois; mais au bout de ce temps

on constata au niveau du point comprimé tous les signes d’une communi-

cation artérioso-veineuse. Il vécut encore dix-huit mois après l’apparition

de son second anévrysme, et succomba à une affection du cœur. L’au-

topsie permit de constater là une varice anévrysmale aux dépens de l’ar-

tère et de la veine crurales. Il est difficile de ne pas admettre que dans ce

cas la longue durée de la compression mécanique ait été la cause de la

varice anévrysmale. La compression a sans doute aminci et fait adhérer

ensemble les parois correspondantes des deux vaisseaux, et l’effort du

courant sanguin a fini par établir la communication artérioso-veineuse.

La gangrène à la suite de la compression indirecte est fort rare, car la

circulation collatérale se développe assez facilement. C’est surtout dans le

traitement de l’anévrysme poplité que l’on a bien étudié cette circulation

collatérale. On a vu ces vaisseaux se montrer tantôt au moment de l’obli-

tération, tantôt le lendemain ou les jours suivants. La prompte apparition

de ces collatérales explique la moindre fréquence des gangrènes. Quand

l’artère s’oblitère au niveau de l’anévrysme, les battements cessent d’abord

dans les vaisseaux situés au-dessous de lui, mais ces vaisseaux ne tardent

point à battre de nouveau.

Les récidives sont rares après cette méthode : ainsi, sur 135 cas, Broca n’a

pu constater que h récidives, et encore dans ces quatre cas les battements

paraissaient dus à ce que la compression avait été mal appliquée. Mais

l’existence d’une récidive ne contre-indique pas une nouvelle compres-

sion, et quelques faits permettent aussi de penser qu’après la compres-

sion la ligature est moins grave.

La compression n’a pu être appliquée à tous les cas d anévrysmes

artériels; ainsi certains d’entre eux ont fait sous la compression des pro-

grès tels, que la ligature a dû être promptement mise en pratique. La rup-

ture d’un anévrysme ou l’existence d’un anévrysme dillus sont aussi des

contre-indications à l’emploi de cette méthode.

Dans les articles consacrés à l’étude des anévrysmes en particulier, je

(1) Medical Times and Gazette, 22 juin 1861.
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dirai quelles sont les indications thérapeutiques propres à chacune de ces

tumeurs; mais je neveux pas terminer ce long paragraphe sans indiquer

en deux mots les principes généraux qui découlent de ce qui précède, et

qui, selon moi, doivent guider le chirurgien dans le choix du traitement

il mettre en usage.

Il y a des anévrysmes qui, par leur volume, leurs complications inflam-

matoires et le mauvais état général du malade, repoussent toute interven-

tion active de la chirurgie
;
de ce nombre sont certains anévrysmes pro-

fonds du cou ou de la cavité abdominale. Mais s’il s’agit d’un anévrysme

artériel simple des membres, c’est à X^compression indirecte qu’il faut avoir

d’abord recours. On devra, si la disposition de la région le permet, em-

ployer la compression digitale, et ne se servir de la compression méca-

nique qu’au cas où la première, à défaut d’aides intelligents ou par d’au-

tres raisons, ne pourrait pas être mise en pratique. Si l’on emploie la

compression mécanique, on commencera par pratiquer alternativement

sur deux points de l’artère la compression partielle, et lorsqu’on sentira

un certain endurcissement de la poche anévrysmale avec diminution

notable des battements, on achèvera la cure par quelques heures de com-

pression totale.

Si la compression indirecte ne réussit pas, ou si elle ne peut pas être

employée, il faut choisir la ligature de l'artère par la méthode d’Anel.

Dans les anévrysmes peu volumineux du bras, de l’avant-bras, de la

main, de la jambe et du pied, là où l’on peut exercer la compression au-

dessus et au-dessous de l’anévrysme, de façon à, isoler la poche anévrys-

male de l’artère, la galvano-pimcture et les injections coagulantes sont indiy

quées, et l’expérience autorise à donner la préférence à ce dernier moyen.

Ce n’est que dans^des cas très rares que les désordres produits par un

anévrysme dans un membre, au niveau des articulations par exemple,

ont pu forcer le chirurgien à pratiquer X'amputation de la partie sans

songer à un traitement propre à l’ané\Tysme.

Quant aux autres indications thérapeutiques, nous les exposerons plus

loin.

2° Anévrysmes artériels traumatiques.

Nous avons déjà, dans l’étude des plaies d’artères, indiqué les premières

phases des anévrysmes traumatiques, car nous avons eu l’occasion de

parler de ces infdtrations de sang dans la gaine du vaisseau et dans le

tissu cellulaire ambiant, auxquelles on applique à tort le nom Cdanévrysmes

diffus. Nous ne réservons ici le nom A.'anévrysmes traumatiques qu’aux col-

lections sanguines pourvues d’un véritable sac, et à ce point de vue nous
distinguerons deux espèces de ces anévrysmes enkystés : «. Vanévrysme

traumatique primitif, dans lequel l’artère blessée ne se cicatrise pas, et

h. Vanévrysme traumatique consécutif, dans lequel la plaie artérielle se ferme
d’abord, soit par quelque caillot, soit par de la lymphe plastique, durant
un certain temps avant la dilatation anévrysmale du point blessé.
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Cl. Jtnévr.Ysnic <rniimnticiiic primhir. — Loi'Squ’miC ai'IÙl’U CSl bU‘SSt‘0,

le sang csL projeté an dehors, ou s’épanche dans la gaine du vaisseau
et dans le lissu cellulaire du voisinage. Celle inlillralion sanguine est

iavorisée par les mouvements du malade, qui change le parallélisme de
la plaie superllcielle cl de la plaieprofonde, cl quelquefois parle pansement
du médecin, qui soumet à une compression incomplèle le point hlessé.

L’épanchement sanguin n’est limité que par la résistance des parties voi-

sines, aussi ses limites sont-elles un peu confuses. Après s’èlre coagulé
partiellement dans les mailles du tissu cellulaire, ce sang est peu à

peu circonscrit de tous côtés par de la lymphe plastique, tandis que le

liquide simplement infiltré se résorbe. L’anévrysme traumatique primitif

est formé.

On trouve dans ce cas une tumeur molle, fluctuante, indolente et sou-

vent d’un volume considérable. La peau qui recouvre l’épanchement san-

guin est d’abord saine, mais peu à peu sa coloration change; elle devient

d’un bleu noirâtre, puis jaunâtre; enfin, quand l’anévrysme est bien cir-

conscrit, elle reprend ses caractères normaux. Si la blessure de l’artère

est large, on constate dans l’anévrysme des pulsations, un bruit de

souffle, et quelquefois un frémissement vibratoire. Quand, au contraire,

la plaie artérielle est fine ou oblique, on ne trouve ni pulsations distinctes,

ni frémissement, ni bruit de souffle, mais bien une impulsion commu-
niquée.

L’anévrysme faux primitif a une grande tendance à s’accroître en dis-

tendant peu à peu les parties qui l’entourent, et en particulier les tégu-

ments, qui peuvent même se sphacéler par une distension trop longtemps

continuée. D’autres accidents menacent encore le blessé, c’est une de ces

violentes inflammations qui amènent avec la suppuration la rupture de

la poche anévrysmale. Pendant que ces phénomènes inflammatoires se

développent dans l’anévrysme, les artères collatérales sont comprimées,

et leur compression peut amener assez promptement la gangrène.

Il existe peu d’exemples de guérison spontanée dans l’anévrysme trau-

matique primitif; mais quand cela arrive, c’est que l’artère s’oblitère au-

dessus du sac anévrysmal, ou qu’un caillot sanguin bouche la plaie

artérielle, ou bien enfin que de la lymphe plastique s’épanche entre ses

lèvres et empêche le sang de pénétrer dans le sac anévrysmal.

Le traitement de l’anévrysme traumatique faux primitif ne comporte

qu’un petit nombre des méthodes opératoires dont nous avons parlé â

propos des anévrysmes artériels spontanés. Si un anévrysme récent existe

sur une artère de petit calibre, superficielle, et qui repose sur un plan

osseux, on peut essayer de la compression directe, qui, dans quelques

cas, a été suivie de succès. La guérison se fait ici par une occlusion do

l’artère à l’aide d’nn bouchon fibrineux qui adhère de tous côtés au pour-

tour de l’ouverture. Ce bouchon se continue avec une plaque fibrineuse,

reste des caillots du sac et adhérente ii la paroi artérielle. Mais quand

l’anévrysme s’est développé sur une artère de moyen calibre, comme la
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brachialo, et qu’il augmente de volume, il faut moins eomplcr sur la

compression directe, et l’on doit avoir recours à la compression indirecte

d’abord, puis en cas d’insuccès à la ligature par la méthode ancienne. On

devra donc inciser le sac, le vider des caillots qu’il renferme et lier les

deux bouts du vaisseau.

Lorsqu’on fait la ligature pour une plaie récente d’artère avec infiltra-

tion sanguine, on peut être guidé par le trajet du sang que suit facilement

un stylet mousse; mais dans l’anévrysme faux primitif, tel.que nous le com-

])renons, la plaie tégumentaire est déjà cicatrisée lorsqu’on pratique l’opé-

ration, et l’on n’a plus pour guide le trajet du courant sanguin. Le ebi-

rurgicn ne doit donc pas être surpris des difficultés qu’il rencontre pour

trouver les bouts de l’artère au milieu du sang épanché; aussi devra-t-il

faire une incision assez longue pour mettre largement à nu la partie blessée.

La ligature par la méthode d’.Vnel n’est pas bien indiquée dans cette

sorte d’anévrysme, et il ne faudrait y avoir recours que pour les cas

exceptionnels où la méthode ancienne ne pourrait pas être mise en pra-

tique, à cause de la profondeur de l’artère ou de quelque complication

inflammatoire. En effet, la méthode d’Anel permet à la circulation colla-

térale de ramener le sang à l’ouverture du vaisseau, et la pénétration de

ce liquide dans un sac anévrysmal de fraîche date contribue à dilater

facilement cette poche sanguine encore peu résistante.

b. Anévrysme trniiinntic|iir eonséeutîf. — Lorsqu’une gi’osse artère a

été blessée par la pointe aiguë d’un instrument tranchant, la blessure des

parties molles et celle de l’artère se cicatrisent quelquefois pendant

que tout le sang épanché se résorbe. Les choses peuvent rester ainsi

toute la vie du malade, mais dans quelques cas cette cicatrice se ilistend

peu à peu, régulièrement, et au bout d’un certain temps on observe sur

le trajet de la blessure une petite tumeur pulsatile, sur laquelle le doigt

constate un fi'émissement particulier produit par le passage du sang de

l’artère dans cette tumeur. Ihi anévrysme traumatique consécutif s’est

développé.

La poche anévrysmale est constituée par une enveloppe mince, formée

aux dépens de la tunique celluleuse, sur laquelle on peut encore découvrir

une cicatrice. Si l’on ouvre ce sac, on y constate la présence d’une couche
de caillots d’épaisseur variable, et dès qu’on extrait ces caillots, on aper-

çoit une ouverture étroite, ovale ou arrondie, sur le trajet de l’artère.

Les tuniques artérielles sont parfaitement intactes au-dessus et au-dessous

de la plaie.

Cet anévr}'sme succède, en général, à des plaies étroites, obliques, faites

avec des instruments piquants ou tranchants. Un l’a vu aussi être la con-
séquence de lésions produites de dedans en dehors, comme la piqûre d’un

vaisseau par la pointe des fragments osseux d’une fracture. Houx (1) a

observé un cas peut-être unique d’anévrysme traumatique sur un homme

(I) Qu:nanle années do pratique chirurgicale, l. II, p. 131 .
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de vingL-sepl ans; c’était un anévrysme de l’artôre axillaire qui s’était

l’ormé au niveau d’une exostose de l’extrémité supérieure de l’humérus.

Il existe dans la seience plusieurs cas d’anévrysmes traumatiques

consécutifs à la ligature, ,1’en ai déjà cité plus haut un curieux exemple,

c’est celui publié par Warner, qui, à la suite d’une amputation du bras,

vit se former successivement trois anévrysmes au-dessus de la ligature,

et, après plusieurs opérations par la méthode ancienne, arriva à lier l’ar-

tère axillaire pour guérir son malade.

L’anévrysme artériel traumatique consécutif est moins grave que l’ané-

vrysme artériel spontané, et même que l’anévrysme traumatique primitif;

il peut guérir spontanément.

On a quelquefois appliqué ici avec succès le traitement par la compres-

sion directe, mais il ne faut pas avoir en lui une confiance exagérée.

On lit dans Arnaud (1) un cas remarquable de guérison par ce moyen ap-

pliqué à un anévrysme traumatique consécutif situé à la partie médiane

de la cuisse gauche. La plaque dont on fit usage était concave, et à son

centre existait une petite saillie destinée à la compression de l’ouverture

du vaisseau. La guérison fut achevée en trois semaines. On pourrait

encore citer d’autres exemples analogues à celui-ci, mais quelquefois les

succès se sont fait longtemps attendre ou n’ont été que temporaires. Si

le sac est bien limité, on peut tenter avec avantage le traitement par la

compression indirecte, et, en cas d’insuccès, celui par la galvano-puncture

ou les injections coagulantes. Quand on ne réussit pas de la sorte, on

peut employer la ligature par la méthode ancienne ou par la méthode

d’Anel. La méthode ancienne expose moins aux hémorrhagies que dans

les anévrysmes spontanés, car l’intégrité des tuniques artérielles assure

la solidité de la ligature.

La résistance et la circonscription du sac, qui n’otfre jamais un gros

volume, rapprochent beaucoup l’anévrysme traumatique consécutif de

l’anévrysme spontané, et d’après cela on a été porté à pratiquer dans

ce cas la ligature par la méthode d’Anel. Ce mode de traitement est aussi

indiqué, lorsque des difficultés se présentent pour lier l’artère selon la

méthode ancienne au niveau même du sac. On doit suivre exactement

le procédé d’Anel, et porter la ligature immédiatement au-dessus de

l’anévrysme, de façon à supprimer toute collatérale entre ce sac et la

ligature. En général, la guérison est assez prompte et l’anévrysme s’indure.

§ II. — Anévrysmes artérioso-veineux.

Lorsque spontanément ou à la suite d’une blessure qui intéresse à la

fois une artère et une veine, il survient entre les deux vaisseaux une com-

munication, la maladie porte le nom (Vanévrijsme artérwso-veinenx. On a

désigné aussi cette afl'ection par d’autres noms, la plupart en rapport

(I) Mcnioives de chirurgie. Londres cl l’aris, 1768, l’’” partie, p. 193.
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avec quelques-uns de ses caractères. C’est ainsi qu’on l’a appelée :

anévrysme variqueux, varice anévrysmale (Cleghorn), anévrysme veineux

(Brambilla), anévrysme par transfusion (Dupuytren, Breschet), anévrysme

par anastomose.

Historique.—On a voulu trouver dans Paré, André de la Croix, Fabrice

de Hilden et Sennert, quelques passages qui se rapportent à cette variété

d’anévrysme; mais ces indications sont trop vagues pour enlever à

^Y. Hunter la gloire d’avoir découvert la nature de cette affection, dont

il publia la première observation en 1757 et la seconde en 1762. L’étude

attentive des textes démontre que Sennert (1) seul, avant W. Hunter,

avait tracé les principaux symptômes de la maladie, mais il l’avait prise

pour un anévrysme faux consécutif : «Voici, dit-il, ce que j’ai observé

sur une femme : on perçoit comme le mouvement et le bruit de l’eau

en ébullition, et cela non-seulement en pressant avec le doigt, mais encore

sans cette précaution; et ce sifflement {sibilus), on le sent avec le doigt

comme avec l’oreille, quand on l’applique sur la partie, ce qui dépend

du passage de l’esprit vital par une ouverture rétrécie {quod fît ob spi~

rilus vitalis per anqusta meantis motum). » Mais il n’y a dans ce passage rien

qui puisse faire croire que Sennert ait vu le fait capital de la maladie,

la communication artérioso-veineuse. Hunter a donc le mérite d’avoir

le premier bien saisi la nature de la lésion sur les anévrysmes du pli du

coude qu’il eut occasion d’observer.

L’histoire de l’anévrysme artérioso-veineux n’a été complétée que par

les travaux des chirurgiens français contemporains. On pourra consulter

sur ce sujet plusieurs thèses remarquables, dont deux ont été déjà indi-

quées à la bibliographie générale des anévrysmes : l’une, de mon ancien

collègue et excellent camarade A. ,Morvan (1847);

l’autre, de A. Henry (1856). La thèse de Goupil {De

l’anéw'ysme artérioso-veineux spontané de l'aorte et de

la veine cave supérieure, Paris, 1855) sera lue aussi

avec grand profit par les chirurgiens.

Il existe un assez grand nombre de variétés d’ané-

vrysmes artérioso-veineux, et leur histoire n’a été faite

avec soin que depuis un certain nombre d’années; on

peut d’abord en distinguer deux espèces principales.

Tantôt il y a communication artérioso-veineuse avec

une dilatation variqueuse plus ou moins étendue des

veines sans tumeur anévrysmale circonscrite : c’est ce

qu’on a désigné sous le nom de varice anévrysmale

[anév7'ysme ajiérioso-veineux simple, A. Bérard
;
phlébartérie simple, Broca)

(fig. 84). Tantôt avec la varice anévrysmale existe une tumeur dans laquelle

pénètre le sang artériel : c’est Vanévj'ysme artérioso-veineux proprement
dit {anévrysme variqueux faux consécutif. A, Bérard). Broca a fait subir à

cette deuxième espèce d’anévrysmes artérioso-veineux une subdivision

(1) Opéra cmnia, t. V, lib. 5, pars I, c.np. xi.iii, p. S'il. Lugduni, 16GG. <

Fie. 84.— Varice ané-

vrysmale ; a, artère
;

b, veine.
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FlO. 85. — Anévrysme

varii]ucux piirililnlalion

simple do la veine. —
a, arlcre; b, veine; c,

dilalalion veineuse.

Fin. 80. — Anévrysme

variqueux enltysté ar-

léricl. — n , arlcre
;

b, veine
;

c, sac arlé-

riel.

que nous iuloplnn.'!, car elle catégorise bien un certain nombre de faits

din’érents. Quand il e.xislc avec la communication artérioso-vcincuse une

tumeur anévrysmale, deux cas peu-

vent se présenter : dans l’un, la tu-

meur est formée par la dilatation

de la veine {anévrysme variqueux par

dilatation simple (lig. 85), ou double,

suivant que l’artère communique
avec une ou deux veines); dans

l’autre, le sac est formé pai' une

membrane de formation nouvelle

{anévrysme variqueux e??A7/s<é)(fig.86).

C’est dans cette dernière espèce

d’anévrysme qu’il importe encore

de faire quelques distinctions :

l’anévrysme varic[ueux enkysté est

intermédiaire, lorsque • le sac est

situé entre l’artère et la veine (fig.87)
;
il est artériel, lorsque le sac est situé

sur l’artère du- côté opposé à la veine (fig. 86) ;
enfin il o,?>iveineux, lorsque

le sac est situé sur la veine qui se trouve

alors intermédiaire au sac et à l’artère.

Étiologie. — Les anévrysmes arté-

rioso-veineux sont traumatiques ou spon-

tanés. Les anévrysmes spontanés sont

très rares et s’observent plus souvent sur

l’aorte que sur les artères des membres.

La saignée est la cause la plus fré-

quente de l’anévrysme artérioso-veineux :

ainsi parmi les observations recueillies

par Morvan, 31 fois l’anévrysme résultait

d’une saignée, tandis que 26 fois il avait

été produit par d’autres causes. Et il faut

avouer que tout est ici merveilleusement disposé pour ce fâcheux résultat;

car l’artère humérale est longée de cliac{ue côté par deux veines satel-

lites, et croisée superficiellement par une veine, la médiane basilique,

que son volume engage à saigner.

Cet anévrysme est quelquefois produit d’une autre façon, et l’on trouve

parmi les causes de cette lésion des coups de tranche!, de couteau, une

plaie par une barre de fer rougie au feu (Darnes, d’Exeter), par des grains

de plomb, une contusion (Baroni), une compression longtemps con-

tinuée. Un des exemples les plus extraordinaires d’anévrysme artério’so-

veineux est celui qui a été étudié par Nélaton et dont Henry nous a

laissé une histoire détaillée. La lésion était due à un coup de parapluie

qui, frappant d’abord bipartie externe de la paupière inférieure gauche,

avait traversé l’orbite gauche de dehors en dedans et d’avant en arrière.

Fig. 87. — Anévrysme vnriqueux ciiUyslé

inlormédiüirc. — a, arlèro
; b, veine;

c, sac inlerniédiairc à moilic rempli de
eaillols.

ê
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sans blesser en aucune manière l’œil gauche, et perforé ensuite le corps

du sphénoïde, pour aller léser la carotide interne du coté droit dans le

sinus caverneux. Nélaton a répété très adroitement eette lésion sur le

cadavre en enfonçant une tige de bois suivant le trajet indicpié; cet

instrument traversa les parties molles, puis des lames osseuses très minces,

et Unit par reproduire la communication artérioso-veincusc.

Le mécanisme des anévrysmes suite de saignée malheureuse est assez

facile à comprendre. Dans les conditions ordinaires de la saignée, la

paroi antérieure de la veine est seule tra-

versée par la lancette; il est plus rare de

voir l’instrument percer la paroi du vais-

seau opposée à la piqûre. Lorsque la sai-

gnée est faite sur la médiane basilique,

la lancette peut traverser la mince apo-

névrose qui sépare la veine de l’artère, et

ouvrir ce dernier vaisseau en même temps

que la veine. On observe plusieurs consé-

quences de cette blessure : ainsi, la cica-

trisation de la plaie cutanée et la non-cica-

trisation des deux plaies veineuses peuvent

expliquer d’abord la formation de l’ané-

vrysme enkysté veineux. Si la plaie anté-

rieure de la veine se cicatrise seule, il peut

en résulter une varice anévrysmale ou un

anévrysme intermédiaire. Enfin, la veine

superficielle peut se cicatriser, tandis que

les veines profondes, quelquefois blessées

en même temps qu’elle, communiquent

seules avec l’artère. J’ai, dans un travail

inséré parmi les Mémoires de lu Société de

chiruryie^ï), insislésur cette forme d’ané-

vrysme, qui, depuis tors, a été retrouvée

plusieurs fois et dont on verra une repré-

sentation très e.xacte dans la figure 88.

Quant aux anévrysmes artérioso-veineux

spontanés, le mécanisme de leur production n’est pas toujours facile à

saisir, mais pour certains eas on est en droit d’admettre que l’ané-

vrysme artériel existait d’abord, et que consécutivement il s’est fait une

adhérence, puis une communication ulcérativc avec quelque veine voisine.

Anatomie i'atiiologiuüe. — C’est au pli du coude et le j)lus souvent au

bras gauche qu’on rencontre l’anévrysme artérioso-veineux. La difficulté de

saigner à gauche explique, sans aucun doute, la plus grande fréquence de

l’anévrysme de ce coté; mais on ne peut plus dire aujourd’hui avec Boyer,

Fig. 88. — Anévrysme arlérioso-vcincux ilii

pli (lu coude. Communicalion de la veine

collaterale exlerne avec la branche interne

de bifurcation prémalurce de l'arlcre bu-
iiicrale ou aricre cubitale. — aa', bran-

ches interne et externe de riiumérulc bifnr

quée an milieu du bras
;
bO, veine coüalcrale

externe soulevée par des érignes
; cc. veine

collatérale interne
;
e, veine radiale

; f, veine

médiane basilique
; g, dilatation veineuse

do la collatérale exlerne qui communique
en t avec la branche de bir((rculion a du
l'arlére humérale

; j, anastomose des doux

veines collatérales. Ce dessin a été pris sur

la pièce anatomique du malade dont j'ai

publié l'bistoire clinique dans les Mémoires
de la Société de chirurgie (t. Il, p. 53), et

dont l'autopsie se trouve relatée par Cliarnal

dans les mêmes Mémoires (i. V, p. 283).

(1) iUctdOiVes de la Société de chirurgie, l. Il, p. 52.
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que le pli du bras soit la seule partie où cet anévrysme ait été bien ob-

servé. On l’a aussi constaté sur les artères axillaire, sous-clavière, caro-

tide primitive, carotide interne, temporale, iliaque primitive, iliaque

externe, crurale, poplitée, tibiale postérieure, aorte; enfin Nélaton a eu

rhabiletc de diagnostiquer sur le vivant une communication artérioso-

veineuse des plus bizarres, c’est celle de l’artère carotide interne et du

sinus caverneux.

Ün a rarement l’occasion d’examiner des pièces d’anévrysmes artérioso-

veineux, et les musées anatomiques en’ sont fort peu riches. Il y a cepen-

dant, au point de vue de l’anatomie pathologique, un certain nombre

de faits bien observés et incontestables.

Hunter avait soupçonné que l’artère était plus large au-dessus qu’au-

dessous du point lésé, et, pour s’en assurer, il conseillait, dans l’anévrysme

arlérioso-veineux du pli du coude, de comparer les battements des artères

de chaque côté en deux endroits différents le long du bras et du poignet.

A la vérité, les pulsations sont plus énergiques le long du bras et plus

faibles au poignet du côté malade que du côté sain, mais cela tient à

d’autres causes que celles indiquées par Hunter, car Breschet a démontré

que la dilatation avait lieu dans les deux sens. L’artère peut devenir

llexueuse, et, dans bien des cas, ses parois

amincies donnent à ce vaisseau le carac-

tère veineux. Les veines subissent aussi

de notables changements; elles peuvent

se dilater sous forme d’ampoules, ou bien

devenir flexueuses en restant cylindroï-

des
;
les parois des veines sont en même

temps plus denses et plus épaisses, ce

qui les rapproche des artères.

Le mode de communication varie sui-

vant l’espèce d’anévrysme : à l’état le plus

simple, la communication s’établit direc-

tement entre l’artère et la veine par une

fente transversale, oblique ou longitudi-

nale. S’il existe un sac anévrysmal inter-

médiaire ou superposé 5, l’un des vais-

seaux, il est formé aux dépens du tissu

cellulaire voisin, et ne diffère pas de celui

Eig. 89. — Anévrysme arlérioso-veineux du qug nous avous décrit Cil parlant de 1 ané*

nli du coude. — a, artère humérale; b,
. i-

exlrémilé supérieure de l’arlère radiale; c, VrysmC traïUTiatique COllsé .

velue basilique; d, veine médiane basi- NoUS aVOllS déjà indiqué pluS haUt la

liaue; C. sac anévrysmal inlermédiaire il
. . , , /-k „ i

l'artère cl il la veine
; f, veine dilatée au positiou Variable de CC SaC. Oïl pCUt iOll

niveau du sac. (Dessin pris sur une pièce
pièCC dout Ic dCSsin (fig. 89) Ul’a

^

été communiqué par Lenoir, que le sac est

en grande partie intermédiaire entre l’artère et la veine dilatée. Il existe
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un cas de Rodrigues (1) où le sae était situé sur l’artère du coté opposé h

la coüiiiiunication artérioso-veineuse. 11 s agissait dans ce cas d’un ané-

vrysme crural, et, en suivant les parties du dehors au dedans, on trouvait :

1“ les téguments avec la cicatrice de la blessure
;
2“ au-dessous d’eux et

de l’aponévrose erurale, un sac anévrysmal à parois épaisses presque car-

tilagineuses
;

3" l’artère fémorale, percée sur sa paroi antérieure externe

d’un trou qui la faisait communiquer avec la partie profonde du sae
;

enfin, la veine fémorale unie par son côté externe avee le côté interne

de l’artère eommuniquant avee la veine.

Un eas d’anévrysme artérioso -veineux observé par A. Bérard (2) se

rapporte à la forme où le sac est développé sur la veine. L’artère, divisée

dans la moitié de sa circonférence en avant, était accolée à la veine, éga-

lement perforée dans un point correspondant
;

le sae anévrysmal était

situé au devant delà veine, et le sang artériel, avant d’arriver au sac, était

obligé de traverser ce dernier vaisseau.

Dans la plupart de ces cas, la division des vaisseaux est incomplète, et la

communication de l’artère et de la veine entre elles ou avec l’anévrysme se

fait latéralement; la division complète des vaisseaux est des plus rares et

change ces conditions. Amussat (3) prétendit avoir reproduit sur les ani-

maux des lésions artérioso-veineuses où les bouts des vaisseaux s’ouvraient

isolément dans le kj-ste; il distinguait môme un anévrysme direct simple

quand les quatre bouts vasculaires s’ouvraient dans la poche interposée, et

un autre direct en cul-de-sae, quand il ne s’y ouvrait que les deux bouts

cardiaques. On n’a presque point trouvé de cas de ee genre chez l’homme,

et une seule observation, celle de Larrey, présentée en 1789 à l’Académie

de chirurgie, et publiée en 1837, dans la t^ressc médicale et les Archives de

médecine (/i), se rapproebe un peu des variétés indiquées par Amussat. La

tumeur, qui datait de vingt-six ans, oeeupait le creux du jarret et avait

atteint un gros volume. L’anévrysme était formé par un kyste à la partie

supérieure duquel s’ouvraient isolément l’artère et la veine crurales très

dilatées
;
de sa partie inférieure sortait l’artère poplitée, plus petite que

d’ordinaire. Le sac donnait naissance sur ses parties latérales aux artères

articulaires. La veine poplitée était oblitérée. Le sang artériel arrivait

dans un sae formé en partie au moins par la dilatation de l’artère, comme
le prouvait l’origine des articulaires, et là il se divisait en plusieurs

colonnes dont la principale revenait au cœur par la veine crurale. Il

y avait eu dans ce eas une division eomplète de la veine.

Symptomatologie. — Les signes de l’anévrysme artérioso-veineux trau-

matique ne se montrent guère que quelque temps après l’aecident : ainsi

dans le cas d’une saignée malheureuse, il peut arriver qu’une infiltration

sanguine eonsidérable ne permette de bien distinguer la lésion que lors-

(1) L’Expérience, 1840, t. VI, p. 414.

(2) Urc/iives de médecine, janvier 1845, p. 38.

(3) Recherches expérim, sur les blessures des artères et des veines. Paris, 1843.

(4) Archives de médecine, 2“ série, 1837, t. XllI, p. 254.
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que le saug infiltré s’esL déjà résorbé. Uiielquefois la coinminiicalion

s’éUiblil beaucoup plus lenlemcnl, et sans doute par le déplacement suc-

cessif d’un caillot qui d’abord avait oblitéré l’artère. Dans une obser-

vation de Koux (i), c’est quatre ans après une saignée qu’on observa

les signes de l’anévrysme arlérioso-vcineux.

On trouve le plus souvent sur le trajet ou au voisinage d’une cicatrice

faite à la peau, une petite tumeur dont le volume varie de celui d’une

noisette à celui d’un œuf. Quand la veine blessée est superficielle, on y
constate une petite dilatation ampullairc au niveau de la communication

artérioso-vcincuse. Cette dilatation variqueuse peut augmenter de volume,

et se trouver en rapport avec des renflements et des flexuosités dans les

veines situées au-dessus et au-dessous d’elle. Ce sont les veines sous-

cutanées qui sont surtout variqueuses. Quoi qu’il en soit, dès que la com-

munication artériüso-veineusc est nettement établie, on constate d’autres

symptômes caractéristiques de cette maladie.

Un des premiers signes qu’accuse un malade atteint d’anévrysme arté-

rioso-veineux, c’est, outre les pulsations isochrones à la diastole artérielle,

un frémissement particulier que découvre le doigt appliqué sur la tumeur

pulsatile, surtout au niveau de l’orifice de communication des deux vais-

seaux. Ce frémissement vibratoire est continu, mais avec redoublement

au moment de la diastole du cœur. A mesure qu’on éloigne le doigt de ce

point, on sent s’affaiblir ce frémissement, et avant d’atteindre l’endroit où

il cesse tout à coup, on passe par un certain nombre de points intermé-

diaires où il n’est plus distinct que pendant la diastole. Le frémissement

vibratoire se prolonge à la fois sur les artères et sur les veines, mais il

disparaît plus vite sur ce dernier ordre de vaisseaux. On le sent quelque-

fois sur toute la longueur d’un membre. Dans un anévrysme variqueux de

Vaine ÿaMcAe observé par Parris et Horner (2),' on percevait jusqu’à l’om-

bilic et à l’épigastre une forte pulsation qui redescendait dans la veine

fémorale droite, au-dessous do l’arcade crurale. 11 est présumable que le

sang artériel projeté dans la veine fémorale gauche propageait jusqu’à

la veine cave un mouvement vibratoire qui redescendait vers la veine

fémorale du côté opposé.

L’oreille distingue à son tour un bruit de souffle à double courant, qui

a pour caractère particulier un susurrus dont le maximum est au niveau

du point do communication artérioso-veineusc, et qui s’affaiblit aussi peu

à peu en haut et en bas. On a comparé ce bruit de souffle au bruit du

rouet qui tourne, d’une abeille qui bourdonne, d’un liquide qui bout,

.

d’un fer rouge qu’on plonge dans l’eau. Ce bruit si caractéristique est con-

tinu, mais saccadé, et pendant son redoublement, qui correspond à chaque

diastole, il devient plus intense et plus aigu. Monncrel (3) a insisté sur la

(1) Quaranlo années de pratique chirurgicale, l. Il, p. 292.

(2) The American Journal of Ihe Medical Sciences, January, I Si 1

.

(3) Observ. d'anévrysme arlérioso-veineux simple {Mémoires de la Société de chirurgie,

1853, l. 111, p. 54.
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diflerencc de timbre de ce bruit pendant la diastole et pendant la systole :

ainsi, pendant la diastole e’est un son aigu et sibilant, et pendant la sys-

tole un son plus grave et plus sourd. Il pense qu’il se lait là deux sortes de

bruits : l’un, sourd et continu, se passerait dans les veines; l’autre, aigu et

intermittent, se produirait dans l’artère et seulement au moment de la dia-

stole. Le bruit artériel, à chaque pulsation, masquerait pour un instant le

murmure veineux, qui redeviendrait appréciable aussitôt après et persis-

terait jusqu’à la pulsation suivante. Broca a donné, de ce phénomène,

une autre explication. Ces bruits se produisent, selon lui, par la seule

vibration des bords de l’ouverture artérioso-veineuse. Le passage con-

tinu du sang de l’artère dans la veine suffit à expliquer le bruit continu,

mais pendant la diastole le courant est plus rapide et le son devient

plus fort et plus aigu. On se rend bien compte, au contraire, du souille

intermittent dans les anévrysmes artériels par le passage intermittent aussi

du sang de l’artère dans le sac.

Le bruit de souffle, continu lorsqu’on ausculte au niveau de la tumeur,

devient intermittent lorsqu’on s’en éloigne; c’est que le bruit continu, étant

plus fiiiblc que le bruit intermittent, finit par ne plus être perçu par

l’oreille qui s’éloigne de l’anévrysme. Cette remarque duc à Henry est

importante à noter pour bien apprécier le caractère de cette lésion. Ce

médecin prétend aussi qu’on entend quelquefois dans les anévrysmes

artérioso-veineux un bruit de piaulement très fort et analogue à celui

que l’on observe dans certains rétrécissements considérables des orifices

du cœur. Ce bruit, toujours isochrone à la diastole artérielle, s’entend

surtout lorsque la circulation est accélérée, et il semble être une exagé-

mtion du bruit de renforcement qu’on perçoit dans le souffle à double

courant. Une plus grande quantité de sang passe à chaque diastole par

un orifice très étroit, ce qui suffit pour faire prendre à un souffle plus ou

moins grave un caractère sibilant.

Le bruit de souffle des anévrysmes artérioso-veineux se propage sur-

tout suivant la direction des vaisseaux. Chassaignac (1) a observé un fait

où la maladie siégeait au niveau du mollet droit, et le bruit s’entendait

dans les vaisseaux situés derrière la malléole interne. Dans un cas de

Boisseau, le bruit était perçu du coude jusqu’au cœur, et dans la

deu.xième observation de la thèse d’Henry, où l’anévrysme variqueux était

situé à la partie supérieure de la fémorale, le bruit se propageait dans

toute la longueur du corps, depuis la plante des pieds jusqu’au sommet
de la tète, probablement, dit ce médecin, en suivant les os, car il était

très fort tout le long de la colonne vertébrale. On pouvait le suivre dans

la veine cave inférieure jusqu’au diaphragme et même jusque dans l’oreil-

lette droite. Quelquefois ce bruit est assez fort pour être entendu à dis-

tance; les malades le perçoivent souvent, et dans quelques cas il est

assez intense pour les empêcher de dormir.

(I) Archives de 7ncdccinc, i' série, 1851, l. XXV, p. 39

H. 2à
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: Le frémibsement que le doigt perçoit et le siisurrns qu’entend l’oreille

tiennent à une môme cause physique, la vibration des bords de la coinniu-
nication artérioso -veineuse. On sait à cet égard qu’en mettant entre ses

dents l’extrémité d’une sonde dont l’autre bout est appliqué sur l’ané-

vrysme, on a la double sensation du phénomène parle toucher et par

l’ouïe.

Il faut ajouter à ces signes fondamentaux un autre signe tiré de la

dilatation dos veines. Ces vaisseaux se dilatent quelquefois au-dessus et

au-dessous du point de communication artérioso-veineuse. La plus grande
dilatation des veines s’observe au niveau de la lésion, car le vaisseau vei-

neux est alors dilaté par la seule impulsion du jet artériel
; de ce point

vers le cccur, la dilatation cylindrique des veines est des plus notables.

Au-dessous de l’anévrysme artérioso-veineux, on constate encore des

varices ampullaires ou tortueuses, mais alors elles sont duos à la stase

du sang veineux produite par l’obstacle qu’apporte à la circulation la

colonne sanguine qui se dirige de l’artère dans la veine. Ces varices com-
prennent souvent tout le plan veineux auquel appartient la veine qui est

le siège de la maladie : ainsi, dans la communication de l’artère humérale

avec la veine médiane basilique, tout le plan des veines superficielles de

l’avant-bras peut être dilaté. Mais quand la communication se fait entre

l’artère et une des veines profondes, les veines superficielles gardent très

longtemps leur calibre normal
;
c’est ce qu’il m’a été donné d’observer sur

un malade dont j’ai déjà parlé. Les choses peuvent rester en cet état, ou

l’on voit les varices s’étendre des veines profondes aux veines super-

ficielles.

C’est au membre inférieur que ces dilatations variqueuses, suite d’ané-

vrysme artérioso-veineux, sont surtout très marquées, comme on le con-

statait sur un malade présenté à la Société de chirurgie par Duménil (1).

11 existait là une communication traumatique entre la veine iliaque pri-

mitive gauche et une grosse artère, probablement l’artère iliaque primi-

tive. Les veines du membre inférieur gauche et de la moitié gauche dé

la paroi abdominale étaient devenues considérablement variqueuses. De

plus la peau et le tissu cellulaire sous-cutané étaient le siège d’une sorte

d’œdème dur presque éléphantiaque.

Il existe encore quel ques autres carac tères de la communication artérioso-

veineuse, mais ils sont moins importants. Ce sont d’abord des pulsations

dans les veines; fortes au niveau de l’orifice, elles se prolongent à quel-

que distance au-dessus et au-dessous de ce point. Ün voit aussi dans quel-

ques cas, comme Hunter l’avait déjà remarqué, un alfaiblissement des

battements dans l’artère au-dessous de la blessure, mais ce phénomène

qu’on peut expliquer par une dérivation du sang de l’artère dans la

veine, n’est pas constant. Enfin, quand l’affection est ancienne, on peut

trouver au-dessus de la blessure une notable dilatation de l’artère. Cette

(l) Bulletins de la Socicld do chirurgie, 18UI, l. IV, p. 138.



MALADIES DES AllTÈDKS. 371

dilalaliüii artérielle s’accompagne quelquclbis (l’mi allongement Ilexueux

du vaisseau. Elle est produite, suivant Broen, par un afflux plus considé-

rable du sang dans la partie supérieure de l’artère où, grâce à la com-

munication artériosü-veineuse, la pression est diminuée. Le calibre de

l’artère augmente en proportion du sang que reçoit le vaisseau.

Tous les phénomènes que nous venons de signaler sont en rapport avec

le passage constant du .sang de l’artère dans la veine par un mouvement

continu, mais saccadé : pendant la diastole artérielle, sous l’influence dé

la contraction du cœur; pendant la systole artérielle, sous l’influence de

la contractilité des artères. Il suffit de connaître la force du jet sanguin

artériel et la dilfércnce de pression de la colonne sanguine dans les

artères et dans les veines pour ne point admettre, avec Breschet, que le

sang de l’artère passe dans la veine et le sang de la veine dans l’artère. *

Celte modification profonde dans la circulation amène des troubles fonc-

tionnels bien étudiés par Henri, qui les .rattache à quatre chefs : la sen-

sibilité, la motilité, la. calorification, la nutrition. Parmi les troubles de

la sensibilité, le plus fréquent est un engourdissement qui se fait surtout

sentir à l’extrémité des membres et augmente dans la marche ou dans

une position déclive; on observe encore des crampes, des douleurs qui

s’irradient suivant le trajet des nerfs, et même de l’anesthésie
;
enfin, chez

presque tous les malades, on constate un notable ati'aiblisscmcnt mus-

culaire. Le blessé que j’ai présenté à la Société de chirurgie ne pouvait

pas continuer sa profession à cause d’une grande différence dans la force

dos deux bras.

Presque tous les individus atteints d’anévrysmes arférioso- veineux

accusent une sensation marquée de refroidissement, mais Henri a con-

staté en môme temps une augmentation notable de température qui, dans

un cas, s’est élevée d’un degré et demi. Cette sensation de froid, dit-il avec

raison, n’est qu’une perversion de la sensibilité, analogue à celle qu’on

observe pondant le stade de froid des fièvres intermittentes, alors qu’il y a

une élévation réelle de température.

11 nous reste â signaler une dernière modification fonctionnelle sur la-

quelle l’attention n’a guère été appelée que dans ces derniers temps, c’est

l’hypertrophie des membres affectés d’anévrysmes artérioso-veineux. Ce
serait/ une erreur de croire que l’anévrysme artérioso-veineux est un
obstacle à la nutrition du membre, car chez presque tous les individus

alleinls de cet anévrysme on trouve, en dehors de la congestion et de
l’œdème, etc., une augmentation du volume du membre. Cet accroisse-

ment, qui. ne change rien aux conditions normales des tissus, est de
l’hypertrophie. Sur un malade qui avait eu l’artère et la veine crurales

ouvertes, et chez lequel depuis quatorze ans existait une communication
artérioso-veincusc, le membre inférieur avait pris plus d’accroissement en
longueur que celui du côté sain, et il en résultait entre les deux nicni-
bres une différence de 3 centimètres.

C’est à des causes du même ordre qu’il faut attribuer l’hypertrophie du



372 LKSIONS DES TISSES.

syslùme pileux qui survicuL quelquefois au boni de plusieurs années sur
les membres afl'eclés d’anévrysme variqueux.

On ne doit pas conlondre celle hyperlrophic générale du membre avec
l’œdemc qui exisle quelquefois, et à la suite duquel on a vu des ulcéra-

tions, comme dans un cas d’anévrysme artérioso-veineux de l’artère tibiale

postérieure observé par Dorscy, de Philadelphie (1).

Dans les anévrysmes artérioso-veineux des membres inférieurs la tumeur
éprouve à chaque eflort de toux un accroissement de volume assez consi-

dérable. Ce phénomène est facile à comprendre : les viscères abdominaux,
comprimés dans la toux par le diaphragme, impriment un choc à la

colonne sanguine renfermée dans la veine cave inférieure. Ce choc se

propage souvent jusque dans la veine fémorale saine, et quand elle est

dilatée par un anévrysme, ce phénomène est encore plus marqué.

Les signes que nous venons d’étudier sont ceux de la communication
artérioso-vcincusc

;
mais s’il èxistc une tumeur anévrysmale, la physio-

nomie du mal change quelque peu.

Cette tumeur peut appartenir à l’anévrysme variqueux par dilatation,

ou à l’anévrysme variqueux enkysté. Dans le premier cas, c’est une li^-

meur peu saillante, aplatie, molle, fusiforme, qui disparaît complètement

par la compression directe et diminue beaucoup par l’élévation du

membre. Dans l’anévrysme variqueux enkysté, on trouve assez nettement

une tumeur à peu près globuleuse et formant sous la peau une saillie

hémisphérique. La compression directe ne la fait point disparaître, et

quand on parvient à en réduire une certaine quantité, on constate encore

des caillolsplus ouraoins durs. Dans ces deux formes de l’anévrysme arté-

rioso-veineux, la compression de la veine malade seule entre l’anévrysme

et le cœur redouble l’énergie des battements de la tumeur; mais la com-

pression de la veine au-dessous de l’anévrysme ne modifie pas les carac-

tères de la lésion.

Les anévrysmes artérioso-veineux restent plus fréquemment que les

anévrysmes artériels stationnaires pendant un grand nombre d’années.

Ces conditions satisfaisantes se rencontrent aussi plus souvent dans la

varice anévrysmale simple que dans l’anévrysme variqueux enkysté,

qui a quelque tendance à s’accroître et à se rompre. Ainsi Park (2) et

Physick (3) ont vu chacun un anévrysme enkysté du pli du coude se

rompre spontanément. La guérison spontanée est tellement rare, qu’on

ne peut pas en citer un exemple bien authentique. Il y a un grave obstacle

à la guérison, c’est que les dépôts fibrineux ne se forment presque

jamais dans les anévrysmes variqueux.

On observe quelquefois dans l’anévrysme variqueux une métamorphose

assez singulière, c’est sa transformation en anévrysmearlériel consécutifpar

(1) Hodgson, Maladies des ancres, L U, p. 368.

(2) Medic. Facts and Observ., vol. IV, p. IM. London, 1793.

(3) Medical Muséum, 1763, l. I, p. 65.
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la cicatrisation de l’ouverture veineuse. Nélatou a le mérite d’avoir signalé

le premier ce curieux phénomène, et l’on trouve dans les thèses de

Morvan et d’Henry les faits les plus probants à l’appui de celle idée. Ce

changement est annoncé par la disparition du frémissement vibratoire

et par la transformation du bruit de souffle continu en bruit de souflle

inlcrmitlcnt.

Diagnostic. — Le simple récit de l’accident qui a donné naissance à une

tumeur sanguine pulsatile peut déjà mettre sur la voie du diagnostic,

mais les signes que nous avons indiqués plus haut ne permettront guère

de confondre un anévrysme artérioso-veineux avec un anévrysme artériel.

On a bien noté, dans certains anévrysmes traumatiques consécutifs, un

certain frémissement, et Malgaignc (1) a réuni pour la région inguinale

cinq observations où l’on constatait ce phénomène spécial; mais cela n’est

point comparable au frémissement continu avec renforcement dont le

maximum d’intensité est au niveau de la plaie, et qui se propage de là

suivant le trajet des veines. Le frémissement qu’on observe dans les

anévrysmes artériels spontanés ne dépasse pas les limites de la tumeur,

et souvent reste localisé à une partie de cette tumeur; tandis que dans

les anévrysmes artérioso-veineux il est très étendu. Enfin dans le premier

cas il n’est perceptible qu’au doigt, et de plus intermittent, c’est-à-dire

isochrone aux pulsations artérielles, tous caractères qu’on ne rencontre

point dans l’anévrysme artérioso-veineux.

La varice artérielle a presque tous les signes physiologiques de l’ané-

vrysme artérioso-veineux, mais on trouvera dans les commémoratifs, dans

le siège du mal, dans sa marche, des caractères différentiels. Cependant si,

comme dans un cas de Burckbardt (2), l’anévrysme cirsoïde succédait à

une contusion, la difficulté serait assurément très grande.

On ne pourra guère confondre l’anévrysme variqueux avec des varices,

quoique Porter (3) ait quelquefois indiqué un frémissement et un bruisse-

ment dans des veines dilatées et contournées comme une masse de va-

rices artérielles, et que Briquet (à) y ait signalé des battements. Dans le

cas de varices, la pression exercée immédiatement au-dessus de la tumeur
en suspendait les battements qui persistaient après une pression e.xercée

au-dessous.

Ces anévrysmes sont toujours moins graves que les anévrysmes arté-

riels
;
leur siège aux membres inférieurs est plus fâcheux qu’aux mem-

bres supérieurs.

Traitement. — Lorsque la lésion est à l’état de varice anévrysmale ou

d’anévrysme variqueux très petit et qu’elle reste stationnaire, on peut,

suivant en cela le conseil de W. Hunier, ne faire aucun traitement. On

(1) Journal de chirurgie, 184G, t. IV, p. 12.

(2) Arcliio für physiologische Hcilkunde, 18i3, Bd. II, S. 1 1 1.

(3) Cyclopœdia of Anal, and PliysioL, ai t. Aiiteuy, t. I, p. 2t2.

(4) üisserialion sur la phlcbeclasie, thèse de Paris, 1821, w° 193.
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se borne dans ce cas à conseiller au malade d’dcbanger une profession

ptbiiblc contre des travaux moins rudes. Mais le blessé se trouvera bien

de soutenir la poche anévrysmale et la partie où elle siège avec quelque

bandage compressif du genre de ceux qu’on fait habituellement avec les

tissus élastiques. Cela suffit dans quelques cas a rendre la maladie très

supportable pour le blessé.

La ligature par la méthode d'Anel doit être proscrite du traitement de

l’anévrysme variqueux. Sur 9 cas où elle fut appliquée aux membres
supérieurs, je trouve 3 morts, 5 récidives et une seule guérison; et sur

10 cas d’anévrysme variqueux aux membres inférieurs où on l’appliqua

5 fois, il y eut 5 décès. C’est qu’après la suspension du cours du sang

artériel, entre l’anévrysme et le cœur, le sang veineux peut, dit-on, s’en-

gager dans le bout inférieur de l’artère, et en se dirigeant vers les capil-

laires, amener le sphacèle du membre. D’autres fois les anastomoses ramè-

nent du sang dans le bout inférieur de l’artère, et l’anévrysme récidive.

La compression indirecte employée seule ne saurait être mise plus avan-

tageusement en usage que la ligature par la méthode d’Anel
;
la compres-

sion directe, au contraire
,
surtout lorsqu’elle est appliquée de bonne

heure, réussit souvent à transformer l’anévrysme variqueux en ané-

vrysme artériel consécutif, sur lequel la compression indirecte peut alors

avoir une action réelle en diminuant l’afllux du sang et en favorisant la

formation de caillots actifs. Cette métamorphose de l’anévrysme vari-

queux s’annonce d’une façon assez nette. Le frémissement et le souffle

continu avec renforcement disparaissent peu à peu, et la tumeur, toujours

animée de mouvements d’expansion
,

ne laisse plus entendre qu’un

souffle franchement intermittent, le souffle d’un anévrysme artériel. Plus

tard, et cela sous l’influence delà compression indirecte, on peut arriver

11 oblitérer l’anévrysme : le souffle diminue, les battements deviennent

moins intenses, la tumeur durcit, et le malade guérit. Contre cet ané-

vrysme artériel consécutif, la ligature par la méthode d'Anel est aussi très

applicable. Dans une saignée malheureuse, au moment de l’accident,

on peut produire la compression directe- par une flexion forcée de l’avant-

bras sur le bras, mais plus tard on comprimera l’anévrysme, soit par.

des rondelles d’amadou soutenues par une bande sur la tumeur, soit a

l’aide d’un compresseur à pelote.

Si la compress'on ne réussit pas, ou si à cause de quelques accidents

elle ne peut pas être continuée
;

si l’anévrysme est petit, superlicicl,

situé sur le trajet u’une artère peu volumineuse, on peut avoir recours

ù la galvano-puncture et aux injections coagulantes qui ont donne dans ce

cas quelques succès.

Le danger et l’insuffisance d ’.a méthode d’Anel ont conduit a employer

la ligature par la méthode ancienne. L’ouverture du sac cl la ligature dos

deux bouts de l’artère blessée jiroduisent une guérison radicale. Norris (1)

(I) The American Journal, 1813, new sériés, vol. V, p. 27, el Gas. médicale, 1843,

p. 319.
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eut le premier l’idée de lier l’artère au-dessus et au-dessous du sac

sans l’ouvrir, mais une hémorrhagie survint, et nécessita l’ouvcrlurc du

sac, etc. Malgaignc (1) fut plus heureux, et guérit un anévrysme variqueux

du coude par la double ligature, des deux bouts de l’artère, sans toucher

au sac. Il importe, dans ce cas, de sentir les battements de l’artère au-

dessus et au-dessous de la tumeur, et c’est là une modification très heu-

reuse de la méthode ancienne. Mais ces ligatures exposent à tous les

accidents des opérations sanglantes et aux hémorrhagies consécutives ;

aussi ne devra-t-on y avoir recours que dans les cas où la maladie, cessant

d’étre stationnaire, résisterait aux deux modes de compression dont nous

avons parlé et nuirait considérablement aux fonctions du membre.

ARTICLE YII.

ANÉVBYSMES EN PABTICÜMEB,

Nous étudierons dans cet article les principaux anévrysmes du cou, de

la tûte, des membres supérieurs et inférieurs, nous attachant à faire

surtout connaître le caractère particulier de ces différentes tumeurs.

§ I. — Anévrysmes du tronc brachio- céphalique.

Malgré le peu d’étendue du tronc brachio-céphalique, ses anévrysmes

sont loin d’ôtre rares; on en compte 3 1/2 pour 100, d’après les tableaux

de Crisp, qui portent sur un ensemble de 551 anévrysmes, ce qui les

range immédiatement après les anévrysmes de l’artère sous-clavière et

avant ceux de l’axillaire. On comprend que le tronc innominé se dilate

facilement lorsque ses parois.sont envahies par des altérations organiques,

parce que la colonne sanguine vient le frapper violemment et avec toute

l’impulsion qu’elle a en sortant du cœur.

On ne connaît pas d’exemple d’anévrysme traumatique du tronc bra-

chio-céphalique. 11 ne faudrait pas ranger dans cette classe les faits où

l’on a vu la tumeur se montrer après des efforts brusques ou à la suite de

violences portées sur l’épaule, le sternum ou la région claviculaire
;
carie

plus souvent ces causes occasionnelles ont seulement accéléré la marche

d’un anévrysme dont l’existence avait été méconnue, et l’on sait d’ailleurs

qu’elles peuvent avoir une certaine part dans la formation des anévrysmes

spontanés.

Historique. — La science compte aujourd’hui des faits d’anévrysmes

du tronc innominé assez nombreux pour permettre au chirurgien de se.

faire une idée nette du développement de celte maladie et de ses chances

dC’ guérison. Je mentionnerai dans le courant de cet article ces prinéi-
r

(1) Revue médico-chirurgicale de Piiris', 18ü2, l. XI, p. 15ü.
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pales oliservaüons en indiquant seulement ici des travaux qui ont un
caractère plus général.

Wardrop, On Aneurism and ils cure by a new operation. London, 1 828. Voy. aussi

The Lancet, 1 828-1829, t. II, p. 788. — Vil.vrdebo, De l'opération de l'ané-

vrysme suivant la méthode de Brasdor (thèse de Paris, 1831). — Beistegui, Dé-
terminer si l'on peut tenter la cure d'un anévrysme du tronc brachio-céphalique

avec quelques chances de succès. La ligature du tronc brachio-céphalique est-elle

praticable? (thèse de Paris, 1841, n® 49). — Diday, Traitement des anévrysmes
par la méthode de Brasdor {Bulletin de l'Académie de médecine, 1 3 septembre
1 842, t. VIII). — Guettet, Déterminer si l'on peut tenter la cure de l'anévrysme

du tronc brachio-céphalique {thèse de Paris, 1844, n® 252). — Holland, ylneu-

rims of the .A r ter ia innominala, lheir history and differenlial diagnosis from Aneu-
rimsofthe arch of the Aorla {Dublin quarlerly Journal, févr. 1 832, vol. XIII, p. 68et
p. 266, et en extrait dans Revue médico-chirurg . de Paris, t. XII, p. 36). —
Malgaigne, De la cure des anévrysmes du tronc brachio-céphalique par la méthode

de Brasdor {Revue médico-chirurg . de Paris, 1 852, t. XII, p. 27). — W. Wright,
Treatment of Aneurism of the Arteria innominale by ligature of the righl common
carolid Arlery, 1 856. Montreal. Relevé de tous les cas connus. — Consulter

enfin un travail anonyme inséré dans les Archives de médecine, 1858, 5' série,

t. II, p. 469, et ayant pour titre ; Anévrysmes de l'aorte, résumé de quelques faits

intéressants publiés en Angleterre.

Anatomie pathologique. — Les anévrysmes du tronc brachio-céphali-

que peuvent présenter quelques diCFércnccs relativement à leur siège; on

décrit généralement à cet égard les quatre variétés suivantes : 1® L'origine

de l’artère est seule afièctée. Cette forme, la plus fréquente de toutes,

s’accompagne à peu près invariablement d’une dilatation de la crosse

aortique. 2® L’anévrysme affecte la terminaison du tronc brachio-cépha-

lique. Cette variété est eneore rarement isolée; elle est presque tou-

jours compliquée de la dilatation de la carotide ou de la sous-clavière,

ou de ces deux vaisseaux à la fois. 3® Lorsque l’anévrysme occupe toute

l’étendue du vaisseau, il est de règle qu’une de ses branches de bifur-

cation et l’aorte présentent une altération analogue. Le fait de Wardrop,

dans lequel un anévrysme de tout le tronc brachio-céphalique n’avait

envahi aucune des artères voisines, est tout à fait exceptionnel. h° Il est

très rare enfin que la partie moyenne du tronc brachio-céphalique soit

seule le siège d’une tumeur anévrysmale. On a cependant rencontré

quelquefois cotte variété, et l’on en cite deux exemples rapportés par

Wickam (1), et par Whiting (2).

Ces variétés do siège n’ont pas du reste une grande importance prati-

que; elles n’influent guère sur la marche de la tumeur, et nous ne pos-

sédons aucun signe qui permette de les reconnaître sur le vivant. Il im-

porte seulement de savoir que les anévrysmes du tronc brachio-cépha-

0) Medico-Chirurg. Transactions, vol. XXII, p. iOô, el Archives génér. de méd., 1811,

t. X, p. 495.

(2) Edinburgh Midical and Surglcal Journal, 1821, vol. XVII, p. 81. L’observation de

Whiting est accompagnée de deux figures qui donnent une bonne idée de cet anévrysme.
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liqiie cxislenl rarement sans une altération plus ou moins grave des

artères voisines.

Le volume de ces anévrysmes n’est pas, en général, très considérable;

cependant ils atteignent parfois les dimensions d’une tête d’enfant, et

Hampeis (1) a môme vu un anévrysme du tronc brachio-céphalique qui

s’étendait depuis le larynx jusqu’à l’épigastre. La tumeur présente quel-

ques variétés de forme, suivant qu’on a l’occasion de l’examiner à son

début ou lorsqu’elle a déjà acquis un certain développement. Primiti-

vement, elle est tantôt fusiforme, tantôt sacciforme, mais de ces deux

variétés la première est la plus fréquente. Plus tard, à mesure qu’elle

s’accroît, elle se modifie plus ou moins suivant la résistance des par-

ties qui l’entourent. Elle est souvent assez régulièrement arrondie, tant

qu’elle n’a pas franchi les limites du médiastin
;

parfois elle se moule

sur la trachée, comme les anévrysmes de l’aorte abdominale, se moulent

sur la colonne vertébrale, et prend alors un aspect bilobé (2). Quand l’ané-

vrysme dépasse la fourchette sternale, on voit en général à ce niveau

un étranglement; et s’il se développe du côté du cou, sa forme devient

plus irrégulière
;

il peut se diviser en deux tumeurs distinctes, ou porter

même des diverticulum plus nombreux. C’est ainsi que dans une obser-

vation de Wardrop, le sac envoyait un prolongement le long de la tra-

chée, un autre qui suivait la direction de la clavicule, et enfin un troi-

sième qui se dirigeait en haut et en dehors jusqu’au trapèze.

Les désordres que la marche envahissante de la tumeur produit dans

les parties voisines sont extrêmement variés, et il importe de s’en rendre

un compte exact pour comprendre les symptômes parfois insolites qui

les trahissent pendant la vie. D’abord situé dans l’épaisseur du mé-
diastin, entre les deux plans résistants du sternum et de la colonne ver-

tébrale, l’anévrysme commence généralement par exercer ses ravages sur

les parties molles qui l’environnent; il comprime et déplace l’aorte, les

veines caves, le cœur lui-même. La compression des veines peut amener

leur oblitération complète; c’est ce que Bennett (3) et Erichsen (à) ont

rencontré sur le tronc innominé veineux du côté gauche. Dans le cas

de Bennett, la veine contenait un caillot purulent qui se continuait par

une petite perforation des deux vaisseaux, avec les caillots renfermés

dans la poche anévrysmale. Les branches d’origine des vaisseaux vei-

neux obstrués sont alors le siège d’une dilatation considérable. Cette

dilatation consécutive a été vue sur la veine azygos, dans un cas où la

sous-clavière était comprimée
;
on comprend facilement que cette condi-

tion anatomique ait dû imprimer à la circulation rachidienne une activité

anomale.

(1) Medicin. Jahrbücher des Kais.-KOnigl. OsterreichischeulStaates. Janv. 1845, S 19.

(2) Rokitansky, Lehrbuch der palbologhchen Analomio, t. II, p. 328, 3' edilion.

(3) Clinical Lectures on Prindples of Medicine, 1859, p. GOO.

(4) The Science and Art of Surgery. Landres, 1853, p. 518.
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Il est très comimin de rencontrer une ol)liléralion des artères sous-cla-
vière ou carotide; cetle altération se produit ici par le mécanisme que
nous avons décrit d’une manière générale pour les collatérales qui nais-

sent d’un sac anévrysmal. L’aorte, au contraire, se dilate souvent, môme
dans les cas où ses parois ne sont le siège d’aucune altération organique,
par suite de l’obstacle apporté à la circulation du sang artériel, comme
dans un cas consigné par Liegois dans les Bulktins de la Société anato-

mique (décembre 1856). Cette dilatation a tergo peutaller jusqu’à produire

une insuftisancc aortique secondaire, et envahir même le ventricule gauche
qui s’hypertrophic consécutivement.

Il importe également de savoir que les artères sous-clavière et carotide

peuvent être déviées, refoulées en dehors, de sorte qu’on peut éprouver

heaucoup de peine à les découvrir pour les lier. Chez un malade de Mal-

gaigne, la carotide se trouvait ainsi reportée derrière le faisceau externe

du sterno-mastoïdien.

La trachée, qui est le plus souvent déplacée à gauche et aplatie, ainsi

que l’œsophage, peut être usée. Quelques-uns de ses cerceaux sont détruits

et l’anévrysme fait saillie dans l’intérieur du conduit aérifère. Whiting a

rencontré cette disposition dans un petit anévrysme qui occupait la partie

postérieure du tronc brachio-céphalique. D’autres fois, la muqueuse
trachéale est seule enflammée, ou bien c’est sur la bronche droite que

porte la compression ;
celle-ci peut encore s’exercer sur le sommet du

poumon droit dont l’anévrysme prend la place en le chassant de son cul-

de-sac. Laugier (l)avu un exemple remarquable de celte disposition.

Dans ce cas, les surfaces contiguës de la plèvre peuvent être enflammées

et avoir conlracté des adhérences; le poumon lui-même est atteint d’hé-

patisation.

Les nerfs pneumogastrique, phrénique, grand sympathique, sont

parfois enflammés, aplatis ou comme étranglés par des tissus indurés
;

mais c’est sur le nerf récurrent droit que l’on rencontre surtout ces dés-

ordres. Très souvent il fait corps avec les parois du sac, et celui-ci, en se

développant, peut le tirailler et l’allonger à un degré remarquable.

Le squelette du médiastin subit souvent à son tour des atteintes graves.

11 est rare qu’elles portent sur la colonne vertébrale; cependant chez le

malade de Laugier que nous citions tout à l’heure, la deuxième et la troi-

sième-vertèbre dorsale étaient dénudées, en partie détruites et ramollies.

Ainsi que cela se voit pour les anévrysmes de l’aorte, les disques inter-

vertébraux avaient offert beaucoup plus de résistance que le corps des

vertèbres à l’impulsion destructive de la tumeur. Il est bien plus fréquent

de rencontrer la dénudation, l’usure, et enfin la destruction du,sternum

vers sa partie supérieure et à droite
;
souvent, dans ce cas, l’os dépouillé

da son périoste est à nu dans la cavité du sac. On a également vu des

lésions analogues sur les cartilages costaux et la luxatiou de l’extrémité

(I) Bulletins de la Société anatomique, p. tj6.
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interne de la clavicule. Enfin, dans un fait présenté par Mazel à la Société

anatomique (1), une petite synoviale s’était développée entre la tumeur

et la première cote. i

Tels sont les désordres les plus importants qui accompagnent l’ané-

vrysme du tronc brachio-céphaliquc, encore renfermé dans les barrières

que les parois du médiastin opposent pendant quelque temps à son accrois-

sement. Mais nous avons déjà ilit que très souvent la tumeur franchit l’ori-

fice supérieur du thorax, où elle ne rencontre qu’une faible résistance
;

se développant alors dans la région cervicale inférieure, elle y produit des

lésions très diverses que nous ne décrirons pas ici, puisqu’elles sont ana-

logues à celles qu’entraînent les anévrysmes de la sous-clavière ou de la

carotide, et sur lesquelles nous insisterons plus loin.

Sy.^iptomatologie. — On comprend à peine qu’un anévrysme du tronc

brachio-céphalique puisse rester latent, car les organes dont il menace

les fonctions sont nombreux et importants. Cependant c’est ce qui a été vu

dans quelques cas, extrêmement rares, il est vrai. Il n’en est peut-être pas

d’exemple plus remarquable que le fait d’un nègre qui mourut, dans le

service de Valleix, d’une pleuro-pneumonie chronique, et chez lequel on

trouva à l’autopsie, non-seulement un anévrysme du tronc brachio-cépha-

lique, mais encore un anévrysme aortique, sans qu’aucun trouble de la

santé eût fait soupçonner pendant la vie d’aussi graves désordres (2).

Le plus habituellement, au contraire, les symptômes au.xquels donné
lieu l’anévrj'sme du tronc innominé sont très nombreux. Nous allons énu-

mérer les principaux d’entre eux, sauf à ajouter tout à l’heure quelques

mots sur l’ordre dans lequel ils se succèdent ordinairement. Remarquons
toutefois qu’ils ne se présentent jamais tous chez le même sujet, et il à

cet égard des variétés aussi nombreuses que celles que nous avons indi-

quées à l’occasion de l’anatomie pathologique.

Pour qu’il soit possible de constater directement l’existence de la

tumeur anévrysmale, il faut qu’elle ait commencé à dépasser ou à détruire

les limites naturelles du médiastin. On pourra quelquefois la sentir lors-

qu’elle s’approche de la fourchette sternale, en pénétrant à ce niveau aussi

profondément que possible avec l’indicateur recourbé en crochet
;

il faut

avoir soin, en procédant à cette exploration, de lléchir fortement la tête

du malade eide relâcher les muscles sterno-hyoïdiens et sterno-thyroïdiens.

Ün sent alors une impulsion artérielle que l’on ne perçoit pas chez l’adulte

a 1 état normal. Souvent on constatera en même temps une voussure plus
ou moins prononcée au niveau de l’extrémité supérieure du sternum,
de la clavicule et du premier cartilage costal du côté droit; cette région
est soulevée par des hattements synchrones au pouls artériel, et la per-
cussion y donne un son mat qui ne se continue pas directement avec
la matité précordiale. Quand les os sont perforés, la tumeur apparaît avec

(1) Kullelins de la Société anatomique

,

t. XIII, p. 5?.

(2) Ibid., t. XXII, p. 197.
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tous les caractères que nous avons décrits dans nos généralités, et si

l’on parvient ii en opérer la réduction, on reconnaît sans peine la perte de
substance qu’a éprouvée le squelette de ta région.

Lorsque la tumeur se développe du côté du cou, elle eflacc d’abord le

creux sus-sternal, cl refoule ensuite en avant d’abord le faisceau sternal,

puis le faisceau claviculaire du sterno-mastoïdien; ses limites sont ordi-

nairement plus nettement accusées vers son côté droit que vers le

gauche. Elle peut envahir le triangle sus-claviculaire, ou bien longer la

partie latérale droite de la trachée, qu’elle refoule à gauche, ainsi que

le larynx, ou au-devant de laquelle elle s’avance.
;
enfin elle peut encore

remonter môme jusqu’au larynx, comme dans le cas de Hampeis que

nous citions tout ii fheure, et dans celui de Laugier, où la tumeur s’éten-

dait depuis le niveau du cartilage thyroïde jusqu’au bord supérieur de la

sixième eôte, et depuis le milieu de la clavicule jusqu’au milieu du

sternum.

Les signes fournis par l’auscultation sont assez variables: tantôt on

n’entend aucun bruit anomal, mais seulement une espèce d’impulsion

ou le deuxième bruit du cœur; tantôt l’oreille perçoit un bruit de souffle

qui coïncide avec la systole ventriculaire, et qui, suivant Gendrin, se pro-

longe dans les artères sous-clavière et carotide, mais non du côté de

l’aorte. Quelquefois enfin le bruit de souffle se compose de deux temps;

le premier coïncidant toujours avec la systole des ventricules, le second

se faisant entendre au contraire pendant la diastole ventriculaire : c’est

ce second temps qui constitue \esoufp,e de retour auquel Gendrin a attaché,

à tort selon nous, une grande importance.

Les signes que nous venons de passer en revue sont ceux qui appartien-

nent en propre à la tumeur anévrysmale; il nous reste à parler de ceux

qui ont leur origine dans les lésions des organes environnants, et qu’on

pourrait appeler symptômes de voisinage.

Les pulsations des artères qui naissent du tronc brachio-céphalique et

celles de leurs branches sont souvent afiaiblies; il n’est même pas rare

que le pouls radial du côté droit cesse de se faire sentir, et que la tem-

pérature de l’extrémité supérieure droite soit plus basse que celle du côté

opposé. Ces particularités s’expliquent facilement par le rétrécissement

ou l’oblitération de la carotide ou de la sous-clavière droites.

Lorsque les troncs veineux sont comprimés ou oblitérés, on observe dans

la circonscription de leurs branches d’origine les symptômes habituels d’un

obstacle au cours du sang veineux, c’est-à-dire, des dilatations variqueuses

et de l’œdème. On les remarque le plus souvent au cou et à l’extrémité supé-

rieure du côté droit, et c’est ordinairement la jugulaire externe qui se

dilate d’abord. Plus lard toutes les veines superficielles de la partie supé-

rieure et droite du thorax sont tortueuses, formant des espèces de plexus

et s’anastomosant avec les veines thoraciques voisines, la céphalique el les

épigastriques. L’œdème peut également envahir les paupières et la moitié

latérale de la face. Lorsqu’il existe depuis longtemps, les parties infiltrées
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pi'ésenlenl une durclé remarquable et revêtent l’aspect qu’elles ont dans

l’élêphantiasis. Les mêmes symptômes se remarquent à gauche, lorsque

c’est la veine innominéc de ce côté qui est imperméable
;

ils se voient sur

toute la moitié sus-mammaire du corps lorsque la veine cave supérieure

s’oblitère; les yeux sont alors saillants et injectés; les lèvres, le nez, la

face entière se cyanosent, etc. Nous ne décrirons pas longuement ces

signes de l’oblitération de la veine cave, accident assez rare et dont on

trouvera un bon exposé dans un mémoire d’Oulmont sur ce sujet (1).

Ajoutons seulement que, môme lorsque la circulation veineuse n’est que

médiocrement compromise, les malades éprouvent parfois des vertiges,

des pertes de connaissance, et que leur sommeil est agité et pénible.

Parmi les symptômes les plus fréquents, il faut noter la dyspnée, qui

peut aller jusqu’à l’asphyxie la plus complète; les malades s’essoufflent

facilement, surtout par la marche, les grands mouvements, ou l’exer-

cice de la parole. Lorsque ce symptôme est dû à la compression ou à l’ir-

ritation du nerf récurrent, on constate en même temps de l’enrouement,

une toux spasmodique, quelquefois analogue à la toux croupale, sèche ou

accompagnée de l’e.xpecloration de mucosités spumeuses, ou encore des

accès de suffocation répétés, avec inspiration sifflante. La dyspnée peut

également être la conséquence de la compression de la trachée ou de la

bronche droite
;
ces cas sont assez faciles à reconnaître, s’ils ne se compli-

quent pas des signes propres à l’irritation laryngée. On trouvera, en clfet,

pour la compression de la trachée, l’aflaiblissement du murmure respira-

toire dans les deux côtés de la poitrine
;
pour celle de la bronche droite,

le murmure vésiculaire affaibli ou éteint dans le poumon correspondant

seul. Ce dernier cas est le plus rare.

La déglutition est assez souvent gênée
;
habituellement légère, la dys-

phagie est quelquefois portée à un tel degré, que les malades ne peuvent

plus avaler que des liquides. Erichsen fait remarquer (2) que dans tous

les cas qu’il a observés, ce symptôme avait été précédé de dyspnée et s’ac-

compagnait d’irritation du larynx : les rapports anatomiques du tronc

brachio-céphalique, du nerf récurrent et de l’œsophage, rendent facile-

ment compte de celte succession des symptômes.

La plupart des malades éprouvent une douleur sourde au niveau de la

tumeur; lorsque celle-ci irrite ou comprime les troncs ou les branches

des nerfs cervicaux, et souvent avant qu’elle ait paru au dehors, ces ma-
lades se plaignent souvent d’élancements passagers, extrêmement doulou-

reux, dans l’extrémité supérieure droite et dans le cou, la nuque, la tôle,

l’épaule ou la partie supérieure du thorax du même côté. Ces douleurs,

que l’on a souvent prises, au début, pour des névralgies ou une affection

rhumatismale, dessinent pour ainsi dire le trajet des diverses branches qui

émanent des plexus cervical et brachial. Quelques sujets sont obligés de

(!) Voy. Gazelle des hôpilaux, 18u7, 1-28, 13I-

(2) Loc. cil., p. 519.
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tenir la tôle penchée sur la poiti'inc; chez d’autres, les mouvements de
l’extrémité supérieure sont douloureux et allaiblis. Il peut y avoir para-
lysie partielle de la sensibilité dans le bras droit, et ces symptômes, ainsi
que les douleurs, peuvent môme exister du côté gauche. Notons encore
le rétrécissement de la pupille de l’œil droit, observé par Gairdncr (1),
dans un eas d’anévr^'snie de l’aorte saillant au cou; et nous verrons plus
loin, à propos des anévrysmes de la carotide, comment il laut inter-

préter ce symptôme.

Les anévrysmes du tronc brachio-céphalique s’accompagnent très sou-
vent de palpitations et des diverses complications pulmonaires qui forment
le cortège habituel des alfections organiques du cœur et des anévrysmes
de l’aorte; il est également très fréquent, ainsi que nous l’avons déjà dit,

de rencontrer un anévrysme de l’aorte en môme temps qu’un anévrysme
du tronc brachio-céphalique, aussi les sujets qui en sont atteints sont-ils

souvent sous le coup de cet état général que l’on désigne sous le nom
de cachexie cardiaque. C’est là une véritable complication, car cette ca-

chexie n a pas de rapport direct avec l’anévrysme innominé.

Le développement des anévrysmes innominés n’est pas en général très

rapide; le plus souvent il se fait peu à peu et insensiblement. Lhom-
meau (2) a communiqué à la Société anatomique une observation dans

laquelle la tumeur avait apparu subitement; mais c’est une très rare

exception.

Il faut en dire autant, malheureusement, de la guérison spontanée de

ces anévrysmes. Nous n’en connaissons que quatre exemples. Sur une

pièce qui se trouve au musée Dupuytren, il reste entre la paroi du sac

et les caillots actifs qui la remplissent un petit canal par où le sang con-

tinuait à circuler. Deux autres faits ont été publiés, l’un par le professeur

llenzi (3), l’autre par Wishart (à). Dans le premier, l’autopsie montra un sac

anévrysmal du volume d’une petite orange, provenant en partie du tronc

brachio-céphalique et en partie môme de l’aorte; il était rempli d’une

masse de fibrine très adhérente qui se prolongeait dans la carotide. L’ané-

viysme dont parle Wishart fut trouvé chez un sujet mort de phthisie;

il avait le volume d’un œuf de dinde et était oblitéré par des caillots pro-

longés dans l’aorte, qui était elle-môme dilatée. Enfin, üglc (5) a pré-

senté à la Société pathologique de Londres un anévrysme du tronc

brachio-céphalique, ayant le volume d’une orange et rempli presque en

entier par des caillots actifs
;
au centre de ces couches fibrineuses existait

une cavité du volume d’un pois, dans laquelle se trouvait une concrétion

sanguine, molle et pulpeuse. La carotide était oblitérée par un caillot

(1) Edinburgh MedicalJournal,Sio(ill8ô^, vol. 1, p. 143.

(2) Bulletins de la Société anatomique, t. XV, p. 212.

(3) Anmili univei'sali di medicina dal ümodei, 1S3G, vol. LXXVIIl.

(i) Monthïg Journal of Medical Science, 1818, p. -196.

(fi) Medical Times and Gazelle, 1'^’' mai! 858.

. \
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ancien. Celle pièce provenail d’un malelol qui mourul de phlliisie, cl qui

n’avail jamais élé traité pour son anévrysme. L’observation démontre que

la guérison de la tumeur éUdt postérieure à l’oblitération de la carotide,

et que les symptômes de l’anévrysme avaient disparu depuis cinq ans

lors de la mort du sujet.

Il n’en reste pas moins avéré que l’anévrysme du tronc brachio-cépha-

lique, abandonné à lui-mômc, se termine à peu près fatalement par la

mort, et souvent cette terminaison survient môme sans que la poche ané-

vrysmale se soit rompue au dehors. Nous ne connaissons qu’un seul cas

dans lequel la rupture se fit au-dessous de la peau intacte; un anévrysme

diffus s’ensuivit, et, chose remarquahle, le malade survécut assez long-

temps à cet accident. Le plus souvent, quand l’anévrysme se rompt, c’est

dans l’œsophage, la trachée, la plèvre môme; ce serait là, d’après Grisp, la

terminaison la plus fréquente. Erichsen affirme, au contraire, que les ma-

lades meurent le plus souvent asph^’xiés, soit par un spasme du larynx,

soit par la compression de la trachée.

Diag.vostic. — 11 est toujours difficile de reconnaître sûrement un ané-

vrysme du tronc brachio-céphaliquiî'. Au début, les signes rationnels doi-

vent fournir à eux seuls tous les éléments du diagnostic, et, môme en

apportant à leur recherche une très grande attention, on méconnaîtra

souvent une tumeur commençante. Les modifications survenues dans la

circulation artérielle et veineuse de l’extrémité supérieure droite et de

la moitié droite du cou; les douleurs et les symptômes que nous avons

signalés du côté des voies respiratoires et de l’œsophage, font, dans la

majorité des cas, reconnaître d’ahord l’existence d’une tumeur du raé-

diastin. Mais ces symptômes sont communs à toutes les tumeurs à

marche chronique qui peuvent envahir cette région, telles que les cancers,

les enchondromes

,

et surtout les anévri/smes de la crosse de l'aorte. Nous
parlerons de ces derniers dans un instant. Quant aux tumeurs non ané-

vrysmatiques, on remarquera qu’elles occupent souvent, au moins en
partie, la moitié inférieure du médiastin, ce qui n’arrive presque jamais
pour les anévrysmes du tronc innominé, et que leur développement est

en général plus symétrique. L’affaiblissement de la circulation dans les

branches des artères sous-clavière ou carotide droites seules doit ensuite

être pris en sérieuse considération. L’existence d’un bruit de souffle appar-
tient à l’anévrysme, et il est bien rare qu’une tumeur cancéreuse en soit le

siège; encore ne connaissons-nous aucun cas de tumeur encéphaloïde du
médiastin qui ait présenté^le souffle de retour que l’on constate au moins
dans un certain nombre d’anévrysmes du tronc brachio-céphalique. La
connaissance des antécédents héréditaires du malade, la présence d’une
tumeur cancéreuse ganglionnaire ou sur quelque autre point de l’éco-

nomie, enfin l’état général, serviront également à guider le chirurgien
dans ces cas difficiles.

Lorsqu’une tumeur pulsatile occupe la partie supérieure du sternum,
sans envahir le cou, on peut encore hésiter entre une tumeur cattcéreiise,
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une tumeur érectile du sternum, ou un anévrysme. Pour le cancer, nous
n’avons rien à ajouler aux signes diflerenLicls que nous venons d’indiquer

et h ceux que nous avons développés dans noire article général sur le

Cancer.

Nous ne connaissons qu’un exemple de tumeur érectile du sternum où
la question de diagnostic qui nous occupe ait dû être soulevée

;
il a été pu-

blié par Reich, de Magdebourg (1). Mais dans ce cas, l’absence de tous

les symptômes de voisinage propres à l’anévrysme du tronc brachio-

céphalique ne permettait pas d’hésiter.

Il est par contre exirêmement difficile et souvent impossible de déter-

miner si la tumeur anévrysmale que l’on a reconnue, soit directement,

soit à l’aide des seuls signes rationnels, siège sur le tronc brachio-cépha-

lique ou sur la partie transversale de la crosse aortique. Holland, se basant

sur l’analyse comparative de quarante-cinq observations d’anévrysmes

innominés et de douze cas d’anévrysmes de la crosse de l’aorte, avait

déduit de ce parallèle une série de signes différentiels séduisants à pre-

mière vue. Malheureusement ce travail est loin d’avoir la valeur que lui

attribuait son auteur; voici néanmoins, parmi les différences signalées

par Holland, celles qui méritent d’être prises en considération :

1“ Les symptômes de l’anévrysme du tronc brachio-céphalique (tumeur,

affaiblissement des pulsations artérielles, douleurs, œdème, dilatations

variqueuses, altérations du murmure vésiculaire, souffle propagé dans les

artères carotide et sous-clavière) sont perçus à droite, tandis que les sym-

ptômes de l’anévrysme aortique se montrent à gauche.

2" En comprimant les artères carotide et sous-clavière droites, on di-

minue ou l’on supprime les pulsations du thorax, s’il s’agit d’un anévrysme

du tronc brachio-céphalique, tandis que la même compression exercée,

soit à droite, soit à gauche, reste sans effet si l’anévrysme occupe l’aorte.

Popham (2), qui n’a pas eu de peine à démontrer que ces signes sont

loin d’avoir une valeur absolue, attire l’attention sur les points suivants :

1“ L’obscurité du son, à la percussion, descend en général plus profon-

dément vers le sternum et les cartilages costaux du côté droit, dans les

anévrysmes de la portion transversale de la crosse aortique que dans ceux

du tronc innominé.

2" La faiblesse du murmure respiratoire dans le poumon droit est plus

considérable dans les anévrysmes de la portion transversale de l’aorte que

dans ceux du tronc brachio-céphalique.

3° Dans les cas douteux, alors qu’on se demande s’il n’y aurait pas à

tenter quelque opération, on ne devra jamais oublier que les anévrysmes

de l’aorte sont beaucoup plus fréquents que ceux du tronc innominé.

On voit que la seconde conclusion de Popham établit tout bonnement

le contraire de ce que croyait Holland, et nous ne sommes pas en posscs-

(1) Deutsche K linik, 1854, 22 juillet.

(2) Voy. Archives générales de nic'decinc, avril 1858.
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siüii de ducLiiuenls siil’lisants pour vider le débal. A plus l'orLc raison, le

diagnoslie esl-il impossible lorsque l’aorle et le tronc bracbio-cépbaliquc

sont simultanément affectés d’anévrysme.

iSIais de nouvelles difficultés, presque insurmontables dans quelques

cas, surgissent lorsque l’anévrysme a envahi le cou
;

alors, en effet, on

n’aura plus à compter avec l’aorte seule, mais encore avec la sous-cla-

vière, la carotide et la vertébrale. Nous nous occuperons de ce diagnostic

différentiel dans le paragraphe consacré aux anévrysmes de l’artère sous-

clavière.

Pronostic, — Il est inutile d’insisler sur la gravité du pronostic dans

les cas où l’anévrysme est abandonné à lui-môme
;
nous verrons tout à

l’heure si les efforts de l’art ont été beaucoup plus heureux que ceux

de la nature. Ajoutons seulement que' lorsque la fumeur se développe

surtout en haut et en dehors, elle peut acquérir un volume considérable

sans produire des désordres graves dans des organes importants, tandis

qu’elle entraîne plus rapidement une terminaison fatale quand elle se porte

en arrière et en dedans. Il résulte de là cette conséquence, paradoxale

à première vue, c’est que les tumeurs les plus volumineuses ne sont pas

celles qui comportent le pronostic le plus grave.

Traitement. — L’anévrysme du trône bracbio-cépbaliquc est, avons-

nous dit, à peu près toujours mortel quand il est abandonné à lui-même
;

nous sommes obligé d’ajouter que la gravité du pronostic a été à peine

atténuée jusqu’ici par les divers moyens de traitement mis en usage, et

qu’il existe à peine d’exemples authentiques de guérison définitive.

Cette impuissance presque complète de la chirurgie est-elle le dernier

mot de l’art, ou bien est-il permis d’espérer qu’en perfectionnant les

ressources thérapeutiques et en les combinant plus méthodiquement,

on arrivera à en augmenter l’utilité et à en diminuer les dangers? Pour

répondre à ces questions, et savoir quelle doit être, dans l’état aeluel

de la science, la conduite du chirurgien, il ne suffit pas de supputer

le chillVe des guérisons et celui des morts qu’ont ou à enregistrer les

diverses méthodes, mais il importe surtout de rechercher les causes des

insuccès.

La méthode de Valsalva, plus ou moins modifiée, est conseillée par-

tout, et il est probable qu’elle a été employée souvent. Les renseigne-

ments que nous possédons sur les résultats qu’elle adonnés, se réduisent

pourtant à fort peu de chose. On lit bien dans quelques auteurs qu’elle

a réussi plusieurs fois; mais eu essayant de remonter à la source de ces

assertions, il nous a été impossible de trouver plus d’une seule observa-

tion qui n’est même pas tout à fait démonstrative, c’est celle de Luke (1),

Le malade fut traité par des saignées répéfées et peu abondantes et par
la digitale; tout battement disparut dans la tumeur. Deux ans après, l’in-

dividuayant succombé à une méningite, l’autopsie fil voir le sac anévrysmal

(1) L’obscrvalioii est résumée dans le travail de Holland que nous avons cité plus liaut.

II.
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coniplélcmenL rempli par une masse librineuse d’une densilé uniforme,
sans aueun caillot plus mou qui eût accusé un passage quelconque du sang
à travers la tumeur. La sous-clavière était restée perméable

;
mais la

carotide était oblitérée, et il est très probable que celte circonstance avait

contribué autant que le traitement général à la guérison de l’anévrysme.

Nous aurons à revenir plus loin sur ce fait important; notons seulement

ici que le traitement de Valsalva, employé seul, ne compte peut-être pas

un seul succès bien constaté. Cela suffit-il pour le faire rejeter? Nous ne

le croyons pas
;
mais pour bien comprendre la place qu’il doit occuper

dans le traitement de l’anévrysme du tronc bracbio-céphalique, il faut

d’abord apprécier l’utililé des autres moyens qui ont été opposés à celle

maladie.

La ligature du tronc hrachio-cérphalique était condamnée d’avance par

les plus simples prévisions. La brièveté de l’artère, le voisinage du cœur,

la chance presque inévitable d’agir sur des parois malades, et par suite

l’imminenee des bémorrbagies ii la cbule de la ligature, n’ont pourtant pas

arrêté quelques ebirurgiens, et l’expérience est venue juger d’une manière

aussi triste qu’irrécusable ces tentatives téméraires: les onze opérés

dont ou connaît l’bistoire ont tous succombé (1). Deux malades chez les-

quels on lia simultanément la carotide et la sous-clavière à leur origine

n’ont pas été plus beureux (2). Il ne saurait donc être question à l’avenir,

dans le traitement des anévrysmes du tronc bracbio-cépbaliquc, ni de la

méthode d’Anel, ni du procédé de Brasdor.

hc procédé de Wordrop a trouvé un certain nombre de partisans et a

donné des résultats un peu moins désastreux que les précédents. Il com-

prend trois modiOcations distinctes, suivant qu’on a lié la carotide ou la

sous-clavière ou l’une et l’autre de ces artères à quelque temps d’in-

tervalle.

Le résultat général de ces opérations n’a été rien moins qu’encoura-

geant. Quatre fois on a lié seulement la sous-clavière ou l’axillaire. Les

malades de Dupuytren, de Laugier et de Pétrequin sont morts de l’opé-

ration; l’opérée de Wardrop a été guérie pendant quelques mois, mais

un nouvel anévrysme, développé au-dessous du premier, sur la partie

inférieure du tronc innominé, a déterminé la mort vingt-six mois après

l’opération.

La carotide seule a été liée douze fois (3). Neuf malades ont succombé

à l’opération. Celui de V. Mott parut guéri pendant plusieurs mois, puis

(1) Voyez Droca, Des anévrysmes, p. 600.

(2) Ces deux faits appartiennent à I.iston et à Norris. Lés renseignements que nous possé-

dons sur l’opération de Norris sont d’ailleurs peu précis et on l’a généralement rapportée au

procédé de Wardrop. Liston a répété son opération sur un autre malade qui partagea proba-

blement le sort du [iremier, car l’observation, publiée le quatrième jour, n’a pas été complétée

plus tard.

(3) Cas d’Evans, Mott, Key, l’ergusson, Morrison, Campbell, Ilulton, Vilardebo, DoblbotT,

Porta (voy. Erichsen et Broca, loc. cil.), Wright, et un cas anonyme cité par le docteur
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sa iiiahulio lil de iiuiiveaux progrès du côté du Ihorax, cl il succomba au

bout de sc])l mois. L’opère de Morrison guérit de l’opération el mourut

vingt mois après subitement. Seul, le malade d’Evans a été définitivement

guéri, mais les détails de l’observation laissent planer bien des doutes sur

le diagnostie, que l’autopsie n’est pas venue confirmer.

Enfin, les trois malades qui ont subi successivement la ligature des

deux branches du tronc brachio-céphalique (1) ont tous succombé.

En résumé, sur di.x-neuf opérations laites par le procédé de Wardrop,

on trouve seulement trois guérisons, dont une n’est même pas générale-

ment admise, et dont les deux autres furent suivies d’une récidive funeste

ou d’une mort subite. En présence d’une mortalité aussi effroyable, on

ne saurait certes blâmer le ebirurgien qui renoncera désormais à essayer

même du procédé de “Wardrop.

•Néanmoins on ne doit pas rejeter d’une manière absolue ce mode de

ligature, et voici pourquoi. Bien que la mort ail été un grand nombre de

fois la suite de l’opération, celle-ci a exercé, dans la majorité des cas, une

iniluence favorable, bien que passagère, sur la marebe de la tumeur;

l’autopsie a fait voir que le plus souvent cette ligature avait produit dans

le sac le dépôt de caillots actifs, et la terminaison rapidement fatale doit

être mise, dans un certain nombre de cas, sur le compte d’imprudences

commises par le malade, ou de fautes dans le traitement. Or en évitant

toute irrégularité dans la conduite du malade el en insistant sur un trai-

tement général convenable, on peut donc espérer encore que les chances

seront un peu plus favorables (2).

Le traitement de Valsalva, modifié selon les conditions individuelles,

nous ])arait devoir être associé dans tous les cas à la ligature, quel que
soit d’ailleurs le procédé pour lequel on se décide. D’une part, il est évi-

dent que l’une des causes les plus puissantes qui doivent s’opposer à la

guérison d’un anévrysme du tronc brachio-céphalique, c’est l’impulsion

énergique dont est animé le sang en abordant dans le sac, et le traitement

de Valsalva, aidé de l’administration de la digitale, pourra neutraliser,

au moins partiellement, cette iniluence défavorable. L’observation de
Malgaigne démontre, d’un autre côté, que ce traitement, joint à la liga-

ture, peut rendre des services importants. Ce que le chirurgien fait dans
ce cas, la marebe naturelle de l’aflection l’avait produit chez le malade
de Luke dont nous avons parlé plus haut; l’oblitération de la carotide

était l’un des éléments de la guérison, le traitement de Valsalva était

Holland. Wriglil sc nalle bien à lorl d'avoir guéri son malade, qui mourut d’abcès dans le

côté droit du cerveau à la suite de la ligature de la carotide.

(I) Cas de l'earn, \\ ickham el de Malgaigne. Nous dirons plus loin pourquoi le cas de

Uossi nous paraît appartenir à une autre classe.

(-J) Remarquons à ce propos que la ligature d’une seule carotide a môme suflî pour amener
dans deu.x cas l’oblitération librincuse d’un anévrysme de l’aorte (cas de Tillanus et Rigen ;

voy. Velpeau, Médecine opératoire, 1839, l 11, p. 21 i).
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l’autre. Chez le malade de Ogle, il est vrai, l’oblitération de la carotide

parait avoir sutli seule à oblitérer l’anévrysme.

Mais alors même qu’on agirait comme nous venons de le dire, on aura

toujours à compter avec deux conditions défavorables, dont l’une laisse

le malade sous le coup d’une récidive sans cesse imminente, et dont l’autre

le menace de dangers immédiats très sérieux : nous voulons parler de

la manière dont se fait habituellement la consolidation des anévrysmes

innominés et des dangers inhérents à l’opération elle-même.

Le plus souvent, en effet, le sac anévrysmal ne s’oblitère pas entière-

ment; il reste au centre des couches fibrineuses, ou entre elles et les pa-

rois artérielles, un canal plus ou moins large par lequel le sang continue

à circuler. On devra toujours craindre dès lors que les dépôts fibrineux

ne viennent à être décollés, et que l’anévrysme ne se reproduise dans le

point qu’il occupait d’abord ou dans une autre partie de l’artère. C’est

probablement à l’oblitération complète du sac qui suppura, que le malade

d’Evans, si son histoire est bien exacte, dut d’être guéri définitivement;

tandis que l’anévrysme fit des progrès finalement mortels chez le malade

de Malgaigne, après que le sang eut fait irruption entre les parois du

sac et la masse fibrineuse qui s’y était déposée à la suite de la première

ligature.

Pour obtenir l’oblitération complète du sac, il serait plus avantageux

de lier la carotide et la sous-clavière que de se contenter d’une ligature

unique. Dans ce dernier cas, en effet, le sac continuera à être traversé par

le sang destiné au tronc resté perméable et aux branches que la sous-cla-

vière fournit en dedans des scalènes, car les rapports de la tumeur ne per-

mettront, en effet, jamais de lier la sous-clavière entre ces branches et son

origine. On peut donc admettre approximativement que le sac recevra

toujours les deux tiers du sang qui le traversait avant l’opération, et l’on

comprend que la persistance d’un canal central sera presque inévitable.

Les cas assez nombreux dans lesquels on a trouvé la carotide ou la sous-

clavière oblitérées spontanément, sans que la consolidation de la tumeur

s’en fût suivie, déposent également en faveur de l’opération double. Enfin

le succès partiel de Wardrop parle lui-même dans le même sens, car la

carotide était imperméable au moment où on lia la sous-clavière, et elle

ne livra de nouveau passage au sang que le neuvième jour.

La ligature des deux artères est pourtant tellement grave, qu’il serait

fort à désirer qu’on pût y suppléer, et obtenir en dehors d’elle l’oblitéra-^

tion complète du sac, sans persistance d’un passage même minime au

sang. Les injections coagulantes la galvano-puncturc et la réfrigération

pourront-elles avoir ce résultat? Employées seules, les injections etl’élec-^

tricité n’ont jusqu’alors produit qu’une amélioration des plus fugaces

entre les mains de Werlheimber (1) et Barrier (2), mais il n’en serait

(1) Croca, Des anévrysmes, p. 358.

(2) Bulletin général de thérapeutique, novembre 1853.
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peut-être plus de môme si l’on y avait recours en môme temps qu’à la

ligature ou peu après.

Quant aux dangers inhérents à la ligature, il en est que nous ne par-

viendrons jamais à écarter complètement : tels sont les accidents graves

du côté de l’encéphale, qui ont enlevé le malade de Wright et celui dont

parle Holland; mais d’autres ne sont peut-être pas aussi insurmontables.

Ainsi on serait à l’ahri de l’hémorrhagie secondaire, qui s’est montrée

quelquefois, si l’on parvenait à oblitérer l’artère sans la diviser. La ma-

laxation et la compression peuvent-elles atteindre ce but? La malaxa-

tion, méthode encore peu étudiée et incertaine, périlleuse toujours,

aurait ici les mômes dangers que pour les anévrj'smes de la caro-

tide, et c’est tout au plus si l’on pourrait y songer dans les cas où l’on

aurait constaté que la carotide est oblitérée. Quant à la compression, elle

mériterait certes d’être mieux étudiée qu’elle ne l’a été jusqu’ici
;
car dans

deux cas où elle a été employée, en même temps que le traitement de

Valsalva, elle a au moins produit une amélioration passagère (1), et il en

a môme été ainsi dans un anévrysme de l’aorte chez un malade auquel

Kdwards (2) comprima à la fois la carotide et la sous-clavière. La com-

pression digitale aurait peut-être de nouveaux succès à enregistrer dans

ces cas où presque tout a échoué
;
mais à défaut d’aides, on pourrait em-

ployer le tourniquet de Bourgery pour la sous-clavière et celui qui a été

construit sur les indications d’Henry pour comprimer les carotides.

Il résulte de ce qui précède que le traitement des anévrysmes du tronc

hrachio-céphalique doit être assez complexe pour avoir quelque chance

de succès. Nous conseillerons donc de soumettre d’abord le malade au

traitement de Valsalva, en môme temps qu’on essayera de la compression

suivant la méthode de Vernet, et qu’on agira sur le sac à l’aide de la

réfrigération, de la galvano-puncture ou des injections coagulantes. Si la

compression ne réussit pas et si l’on est sûr de la patience du malade,

on pourra, tout en continuant le traitementgénéral, avoir recours à la liga-

ture de la carotide ou de la sous-clavière, en môme temps qu’on reviendra

aux injections coagulantes ou à la galvano-puncture. Mais si l’on ne peut

pas compter sur une obéissance absolue du malade, mieux vaut renoncer

à la ligature que de tenter une opération qui sera inutile ou mortelle.

Nous avons exposé plus haut une des raisons qui militent en faveur de

la ligature double; mais tout en reconnaissant qu’elle deviendra le plus

souvent nécessaire, nous pensons qu’on peut d’abord lier la carotide seule,

et si la guérison ne s’annonce pas promptement, on liera la sous-clavière

en dehors des scalènes. On ne devra pas mettre entre les deux opérations

un intervalle de plus de quelques jours; car si l’on attendait plus long-

temps, la dilatation prompte des branches de la sous-clavière diminuerait

beaucoup les chances de succès.

(1) Cas de Syme (Erichsen, loc, cil., p. 519) et de Lyon {Monlhly Journal of Medical

Science, I8i7, p. 229).

(2) The Lancet, 9 janvier, et Edtnburgh Medical Journal

,

mai 1858.
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,
Dans le cas oîi l’imc des branches du Ironc brachio-céphaliquc sérail

oblitérée, nous pensons avecDiday qu’il faudrait connnencer par lier celle

qui est restée perméable. S’il arrivait, comme le craignait lUandin et

comme cela a eu lieu chez la malade de Wardrop, que l’artère oblitérée

livrât de nouveau passage an sang, on la lierait à son tour. Lier d’abord

l’artère qui ne bat plus, c’est entreprendre une opération fort difficile;

elle pourrait, d’ailleurs, être inutile, car chez le malade déjà cité auquel

Laugier lia l’axillaire, la carotide qui était fermée an moment de l’opé-

ration l’était encore à l’autopsie.

La faiblesse extrême du malade et la coexistence de quelque autre ané-

vrysme sont des contre-indications à la ligature; nous ajouterons que,

dans les cas où la tumeur a produit des désordres très graves, tels qu’une

destruction avancée des os, l’opération est à peine justifiable. Enfin elle

devrait être rejetée si la carotide gauche était oblitérée; un malade

auquel Rossi (1) lia à la fois la carotide et la sous-clavière droites à leur

origine a succombé le sixième jour, en grande partie du moins, à cette

complication, car la vertébrale gauche n’était pas capable de suftire

seule à la circulation cérébrale.

Enfin, lorsqu’aprôs une opération la guérison semblera définitive, le

régime le plus strict et tous les soins que nous avons décrits à propos du

traitement consécutif des anévrysmes graves, seront indispensables pour

mettre le malade à l’abri d’une récidive.

Ligature du tronc brachio-cépiialique. — Nous avons vu que celte opé-

ration doit être bannie définitivement du traitement des anévrysmes du

tronc innominé. Elle ne pourrait devenir nécessaire que si une plaie

avait atteint cette artère ou l’une de ses branches tout auprès de leur ori-

gine. La ligature du tronc brachio-cépbalique n’aurait pas, à la vérité,

beaucoup de chances de réussir dans ces conditions, mais elle en aurait

plus que le tamponnement, qui échouerait à coup sûr.

Le troue brachio-cépbalique naît de la partie antérieure de la convexité

de la crosse de l’aorte, dont il est la première branche à droite, et après

33 millimètres d’un trajet de bas en haut et de dedans en dehors, il se

termine près de l’extrémité sternale de la clavicule droite. Celle artère

répond en avant au tronc veineux brachio-cépbalique et aux muscles

stei'uo-byoïdien et sterno-thyroïdien qui la séparent du sternum; en

arrière elle est en rapport avec la trachée, qu’elle croise, et avec le nerl

pneumogastrique ;
en dehors, avec la plèvre, qui peut être facilement

blessée dans cette ligature; en dedans, avec la carotide gauche, dont la

trachée la sépare. Chez quelques sujets, et particulièrement chez les vieil-

lards, le tronc brachio-cépbalique déborde] l’extrémité supérieure du

sternum. Quand on renverse la tête en arrière, on augmente celle saillie

du tronc brachio-cépbalique au dehors.

On peut lier le tronc bracbio-cépbalique de plusieurs façons; les pro-

(I) Gazelle médicale, 18ii, p. 38.
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cédés de Sédillol, de Manec et de ÎNIoll suffisent à donner une bonne

idée de ces différents modes opératoires.

1" Procédé de Sédillot. — Sédillol (1) a décrit un procédé qu’il applique

aussi à la carotide primitive et à l’origine de la sous-clavière (fig. 90).

Il incise la peau dans l’intervalle qui sépare les deux faisceaux a clb du

stcrno-mastoïdicn. L’incision parlant de l’aiiiculation stcrno-claviculaire

droite est prolongée en haut dans l’étendue de 6 à 8 centimètres. On

reconnaît sur le vivant cet intervalle à une fossette souvent assez pro-

fonde. Dès que le tissu cellulaire qui se trouve dans cet espace est incisé,

on fléchit la tète en avant et l’on écarte à l'aide de crochets les deux fais-

ceaux relâchés du muscle. On divise ensuite sur une sonde cannelée les

muscles sterno hyoïdien et thyroïdien, et après avoir incisé aussi leur

fascia profond, qui se perd derrière le sternum dans le médiastin, on

aperçoit au milieu d’un tissu ccllulaii'o tomenteux le tronc hrachio-cépha-

lique /t, l’artère carotide primitive e, le nerf pneumogastrique d, la sous-

clavière g, et d’autres organes dont le chirurgien doit éviter avec soin la

blessure. On isole le tronc innominé, à l’aide du doigt, du tissu cellulaire

tomenteux assez épais qui l’entoure, et l’on passe à l’aide d’une aiguille

de Cooper la ligature derrière lui, de dehors en dedans, en évitant le

nerf pneumogastrique, qui se trouve en arrière, la carotide primitive

FlO. 00. — Ligaluro du Ironc hracliio-céphalique (procédé de Sédillol).

gauche, qui est séparée du trône hrachio-céphaliquc par toute la largeur

de la trachée, et la plèvre, qui pourrait être facilement ouverte. Ou serre

le fil avee les deux indicateurs portés au fond de la plaie.

(I) Trailt' de médecine opératoire, i. I, p. 202, 2*^0011., 1853.
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2“ Procédé de Manec. — Manec (1) a conseillé un autre procédé. Il fait

une incision transversale de 9 cenliniélres, qui commence au milieu de

Fig. 91 .
— Ligature du tronc bracliio-céphalique (procédé de Manec).

l’espace compris entre les deux faisceaux du sLcrno-masloïdien, et il pro-

longe cette incision en dehors à 15 millimètres au-dessus delà clavicule

et suivant la moitié de la longueur de cet os
;

il incise directement la

peau, le peaucier, et sur une sonde cannelée les sterno-mastoïdien e,

sterno-hyoïdien et thyroïdien. On arrive très bien par ce procédé sur le

tronc brachio-céphalique d, qu’on isole facilement avec l’extrémité d’une

sonde cannelée des vaisseaux voisins
;
on passe avec une aiguille courbe

un fil au-dessous de cette artère, en ayant soin d’éviter la jugulaire interne

c, le pneumogastrique et le phrénique e.

3“ Procédé de V. Mott. — Dans un troisième procédé proposé et mis en

pratique par Valentinc Mott (2), fui réunit l’incision horizontale à l’incision

verticale, de façon à donner une plus grande étendue au champ d’action

du chirurgien. La tète du malade étant renversée en arrière et sa face

tournée à gauche, on fait une incision en L, dont la branche horizontale

commence en dedans de l’inserlion sternale du sterno-mastoïdien et se

prolonge en dehors, parallèlement au bord supérieur de la clavicule, dans

une étendue de 10 centimètres environ, tandis que la branche verticale,

de môme longueur, suit le bord interne du sterno-mastoïdien. Ce muscle

est divisé au niveau de ses insertions et renversé en dehors. Le muscle sterno-

Ihyroïdien, mis à nu, est également coupé en travers sur une sonde can-

nelée avec l’aponévrose qui renloure. ün laisse à droite, ou l’on refoule au

(
I) Traité théorique et pratique de la ligature des artères. Paris, 1832.

(2) The Medicat aud Surgical Hegister of New-York Hospital, ISIS, I. I, p. S.
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besoin de ce côld les veines jugulaire interne, sous-clavière et innominée,

et, se guidant s’il le faut sur l’origine de la carotide primitive, on arrive sur

le tronc brachio-céplialique, qu’on lie comme dans les autres procédés.

Après l’opération, le malade doit être assujetti au repos et à l’immo-

bilité la plus complète possible, la tète étant maintenue dans une légère

llcxion en avant et à droite, pour mettre l’artère dans le relâchement. On
diminuera en même temps l’énergie du courant circulatoire par l’admi-

nistration de la digitale à l’intérieur. A la chute des ligatures et quelque

temps après encore, on devra recommander au malade d’éviter toute sorte

d’effort pouvant donner lieu au détachement du caillot sanguin.

Des trois procédés que nous venons de passer en revue, le dernier,

combinaison des deux autres, nous parait réunir les plus grands avan-

tages, car il permet d’arriver sûrement sur l’artère en donnant une plus

large place au jeu des instruments.

§ 11. — Anévrysmes de la carotide primitive.

Les anévrysmes de la carotide primitive sont ordinairement artériels et

spontanés; on n’a que très rarement observé sur cette artère des ané-

vrysmes artériels traumatiques et des anévrysmes artérioso-veineiix.

1“ Anévrysmes artériels spontanés.

foiOLOGiE. — Les anévrysmes de la carotide sont un peu plus fréquents

que ceux de la sous-clavière. Crisp en compte 25 sur un total de 551 tumeurs
anévrysmales; et sur ces 25 malades, 13 sont du sexe féminin. L’ané-

vrysme de la carotide primitive est par conséquent moins rare chez la

femme qu’aucun des anévrysmes qui sont du ressort de la chirurgie. Celte

particularité tient peut-être à ce que les causes extérieures jouent dans
la production de cet anévrysme un rôle plus secondaire que dans les

autres
;
la cause essentielle, est ici la dégénérescence organique des paa

rois artérielles. Dans quelques cas, néanmoins, une violence extérieure

a pu contribuer comme dans tous les anévrysmes spontanés, à la forma-
tion de l’anévrysme. C’est ainsi qu’une fille de vingt-cinq ans éprouva,

pendant un effort de vomissement, une sensation analogue à celle d’un
coup de fouet au-dessous de l’os hyoïde, à gauche

;
et six semaines après

un anévrysme carotidien se développa dans ce point (1). Dans un autre

cas, la tumeur apparut chez un sujet qui avait subi, peu de temps
auparavant, une pression violente sur la région laryngée, comme pour
l’étrangler (2). Scarpa pense qu’une violente distorsion du cou a pu pro-
duire le même résultat, ce qui n’est pas bien démontré.

11 est également remarquable que l’anévrysme de la carotide se ren-
contre plus souvent qu’aucun autre anévrysme chez des sujets peu avancés
en âge : Sykes (de Philadelphie), cité par Krichsen, l’a vu chez une jeune

(1) Obseivation de Dropsy et liurnotte (Gazette médicale de Paria, 1 85(i, n* 1 .’IL

(2) Cas (le Dcc(‘s (Gazette des hôpitaux, 185C, n“ G7).
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fciDmc (le dix-huit ans, cl Hodgson chez une petite fille ûg(îe de dix ans.

J’indiquei-ai dans le courant de cet aidiclc les principales observations

d’anévi’ysmes carotidiens dont l’élude a servi à faire riiistoii-e de celle

maladie, mais je n’ai pointa mentionner ici de monographie étendue sur

cette espèce d’anévrysme.

Anatomie pathologique.— Les caractères anatomiques de cet anévrysme
n’ont rien de particulier. On admet en général qu’il siège le plus habi-

tuellement à droite et près de la bifurcation de l’artère
;
c’était l’opinion

d’Hodgson, quia fait remarquer que ce point du vaisseau est aussi celui

qui est le plus sujet aux dégénérescences calcaires. Robert (1) pense, au

contraire, que c’est ordinairement sur la partie inférieure de l’artère que

se développent les anévrysmes, mais cette o]iinion ne nous paraît pas

reposer sur un nombre suffisant de faits. 11 faut pourtant convenir que

la racine de la carotide droite est assez souvent dilatée en anévrysme,

tandis qu’il n’existe peut-être pas un seul exemple d’anévrysme de la

portion inlra-tboracique de la carotide gauche.

Le plus souvent la tumeur n’a pas un volume très considérable, et il

est fort rare qu’elle occupe tout l’espace compris entre la mAchoire et

la clavicule. Elle se développe toujours sur le côté du cou où elle a com-

mencé et n’envahit que rarement le côté opposé (2). Bien qn’cllc gagne

babiluellemcnt sur les parties latérales, et surtout en dehors, elle alîecte

de préférence une direction verticale ou oblique et peut même tendre à

s’engager de haut en bas sous la clavicule, comme dans une observation

d’anévrysme traumatique publiée par Syme (3).

Les elfels de la compression ne se remarquent guère que dans les parties

molles de la région
;
car il est peut-être sans exemple que la colonne verté-

brale en ait subi les atteintes. La trachée et le larynx sont refoulés du côté

opposé, ainsi que le pharynx cl l’œsophage, qui sont plus on moins com-

primés. Les nerfs cardiaques, grand sympathique, pneumogastrique, et

les branches cervicales ou leurs rameaux, sont aplatis, allongés, tiraillés,

ou bien entourés par l’anévrysme
;

ils peuvent finir par faire saillie dans

l’intérieur du sac, recouverts seulement par une mince membrane. La

veine jugulaire interne est souvent aplatie contre la colonne vertébrale

et considérablement dilatée au-dessus de l’anévrysme. Notons encore que

le tronc brachio-céphalique ou l’aorte sont assez fréquemment atteints

d’anévrysme ou au moins d’une dilatation très notable.

Sy.mpto.matologie. — La tumeur elle-même ne présente aucun caractère

particulier; le plus souvent le soufllc synchrone à la s^j^slole ventriculaire

existe seul, mais on y entend parfois un double bruit de souftle. Comme

celle tumeur n’est pas située très profondément et qu’elle repose sur

un plan résistant, il est facile d’y reconnaître les caractères propres aux

anévrysmes, alors même qu’elle n’a encore qu’un petit volume.

(1) Des anévrysmes de la région sus- claviculaire. Paris, 1812.

(2) Cas de Décès, cilé plus haut.

(.a) Eûinburgh Medical Journal, am'it 181)7, vol. III, p. 10.).
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Les symplùmes auxquels clonneul lieu les lésions des parties voisines

sont assez nombreux. Les malades éprouvent souveni, au début, des élan-

cements douloureux dans le cou ou vers la télé; le cuir chevelu, dans un

cas d’A. Cooper, était le siège d’une hyperesthésie telle, que la moindre

pression était insujiporlahle. D’autres fois les pulsations de la tumeur se

jiropagent dans le côté correspondant de la tête
;
quelques malades les y

ressentent comme des coups de marteau, et il leur semble que leur crâne

va éclater.

Les troubles qui se produisent dans la circulation intra-crânienne, soit

parce que la jugulaire est comprimée, soit parce que le sang ne traverse

plus qu’ineomplétcmcnt l’artère malade, se traduisent au dehors par des

symptômes très variés : insomnie, cauchemars, réveils en sursaut, ver-

tiges, éblouissements, surtout dans la position inclinée, tintements ou

bourdonnements dans l’oreille, trouble momentané ou allaiblissement

permanent de la vue du côté alfeclé. Quelquefois enfin les symptômes de

la congestion veineuse de l’encéphale sont très prononcés; le malade est

plongé dans un étal de somnolence ou de stupeur, etc.

Un a constaté, dans un certain nombre d’observations, un rétrécissement

notable de la ])upille du côté de l’anévrysme. Ce symptôme, déjà signalé

par Gairduer pour les anévrysmes de l’aorte et du tronc bracliio-cépha-

liquc, a été étudié avec beaucoup de soin par Ogle (1). Il s’explique

par la compression des filets nerveux du grand sympathique qui, nés du

centre cilio-spinal de Budge, vont se distribuer au muscle dilatateur de

la pupille. Il se produit par conséquent de la même manière qu’à la suite

de la section du grand sympathique au cou, et il peut exister avec toutes

les tumeurs du cou (cancers, engorgements ganglionnaires, etc.), capa-

bles de comprimer le grand sympathique. C’est assez dire que sa valeur

diagnostique est à peu près nulle.

Souveni les pulsations sont affaiblies dans les branches de la carotide;

mais les veines superficielles du cou se gonflent, grâce à l’excès de sang

qu’elles reçoivent de leurs anastomoses avec la jugulaire interne com-
primée. Dans quelques cas, les glandes salivaires paraissent être affectées

d’une vive irritation, et l’on observe une sialorrhée abondante. La déglu-

tition est en général difficile, et celle gène peut aller jusqu’à la dysphagie

la plus complète.

La respiration est presque toujours gênée, et souveni la dyspnée est

portée jusqu’à ses dernières limites. Un sifflement trachéal, une toux ha-

bituelle et opiniâtre, des accès de suffocation, l’enrouement ou d’antres

troubles de phonation accompagnent fréquemment les difficultés de la

respiration. Ces symptômes ne résultent pas toujours des déviations quç
subissent le larynx et la trachée ou des altérations du nerf pneumogas-
trique ou du récurrent

;
l’irrilalion propagée au larynx peut produire

parfois l’engorgement œdémateux de la glotte et des parties voisines.

(1) On the Influence of the Cervic. Porl of lhe SympaUielic Nerve and Spinal Cord upon
Ihe Eye and Us Appendages {Medico-chinirgical Transactions, 1858, t. XLI, p. 398).
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Les anévrysmes de la carotide primitive se développent, en général,

assez lentement, et ils existent souvent pendant plusieurs années sans

entraîner des accidents bien graves. Porter en a même vu un qui ne

rendit la ligature nécessaire qu’au bout do quinze ans. A. Burns (t) a ren-

contré plusieurs fois des anévrysmes très petits de la carotide primitive,

situés près de sa bifurcation, empiétant généralement sur la carotide

interne et dont les malades ne s’étaient pas môme aperçus. Ghelius (2) rap-

porte un cas du môme genre : la tumeur se produisit à la suite d’un effort

violent; elle existait depuis plusieurs années sans faire de progrès, et

le malade n’éprouvait d’autre accident que des pulsations importunes.

Erichsen (3) a vu également quelques faits qui paraissent appartenir à la

même catégorie.

La guérison spontanée est extrêmement rare, bien qu’un fait de ce genre

publié par Petit {l\) ne soit plus le seul que possède la science. Dans

l’immense majorité des cas, la mort survient, soit par une rupture de la

tumeur dans l’œsophage, dans le pharynx, dans la trachée ou au dehors,

soit par l’asphyxie lente, ou par l’épuisement consécutif à une dysphagie

prolongée. D’autres fois, un spasme de la glotte, suite d’une lésion du

nerf récurrent, vient terminer la scène.

11 est encore un accident qui menace les malades, et qui impose au chi-

rurgien les plus grands ménagements dans les manipulations qu’il peut

exercer sur la tumeur pour en constater la nature : nous voulons parler du

détachement des caillots déposés dans l’anévrysme. Dans un cas que

Esmarch (de Kiel) (5) a publié, on avait exercé quelques pressions sur

la tumeur pour la réduire
;

le malade tomba subitement avec tous les

symptômes de l’apoplexie : il fut transporté à l’hôpital avec une hémi-

plégie du côté opposé à celui qu’occupait la tumeur, et mourut au bout

de quatre jours. L’hémisphère cérébral gauche contenait un foyer de

ramollissement très étendu
;

la carotide cérébrale et l’artère ophthal-

mique du môme côté étaient complètement oblitérées par des caillots dont

l’identité avec ceux qui tapissaient la poche anévrysmale fut démontrée

par l’examen microscopique. Le ramollissement cérébral avait été la con-

séquence de l’oblitération de l’artère carotide interne, ainsi que cela

arrive souvent à la suite des obstructions des artères qui nourrissent le

cerveau (6).

Diagnostic.— Ordinairement facile, il est parfois entouré de difficultés

si insurmontables, que les chirurgiens les plus habiles ont échoué contre

(1) Observât, on lhe Surgical Anatomy of Head and Neck. Glascow, 1821.

(2) Chelius, Handbuch der Chirurgie, 7“ édition, t. I, p. 105.

(3) Loc. cil., p. 528.

(i) Mémoires de l’Académie des sciences, année 1765.

(3) Archiv für pathologische Anatomie und Physiologie, t. XI, et Archives générales de

médecine, 5' série, t. X, p. 601

.

(6) Voyez une série de faits de ce genre dans un article de Fritz sur le ramollissement

cérébral par oblitération artérielle (Gazette hebdomadaire, 1857, p. 911).
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elles. Un en jugera par un relevé peul-êlre un peu exagéré d’Ericlisen

qui, en réunissant au hasard Irente-neut observations, dans lesquelles

la carotide a été liée pour un anévrysme de son tronc ou des branches,

a trouvé que huit fois il s’agissait d’une autre affection. Non-seulement

on est exposé à commettre cette erreur ou celle plus grave de prendre

un anévrysme pour une tumeur d’une autre nature, mais encore, ainsi

que nous l’avons déjà dit à l’occasion de l’anévrysme du tronc innominé,

on peut rester dans le doute sur l’artère affectée, quand on a reconnu

l’existence d’un anévrysme du cou.

Comme partout ailleurs, on peut prendre pour un anévrysme un abcès,

une tumeur cancéreuse, un kyste, une tumeur ganglionnaire, un lipome, etc.

L’erreur est d’autant plus facile pour les tumeurs ganglionnaires, qu’on

leur fait souvent subir une réduction apparente en les refoulant dans les

interstices celluleux du cou. Mais un anévrysme peut exister en même
temps que des tumeurs ganglionnaires ou autres, et le diagnostic doit être

alors extrêmement difficile. Hamillon (1) raconte qu’il passa six semaines

à reconnaître un anévrysme de la carotide chez un sujet syphilitique qui

portait d’énormes tumeurs ganglionnaires au cou. Dans presque tous ces

cas la tumeur était soulevée par les battements de l’artère
;
mais si la

carotide s’ouvrait dans un abcès, comme on le voit dans un cas cité par

Liston et dont nous avons donné le dessin (vol. I", p. 36), les diflicultés

pour arriver au diagnostic seraient des plus grandes. On devra, pour le

diagnostic différentiel de ces diverses tumeurs, se guider sur les prin-

cipes qui ont été longuement exposés à propos des anévrysmes en général,

et sur lesquels il est inutile de revenir ici.

Diverses affections du coi'ps thyroïde peuvent présenter de grandes ana-

logies avec un anévrysme carotidien ; ce sont les cas où l’un des lobes de

cette glande est hypertrophié et s’étend latéralement au-devant de l’ar-

tère dont les battements le soulèvent
; ceux où un kyste se développe dans

le corps thyroïde et prend les mêmes rapports avec l’artère
; enfin, les

goitres vasculaires animés de pulsations propres et dans lesquels on entend
souvent un bruit de souffle. Il faudra tenir compte ici de trois signes dis-

tinctifs qui devront toujours mettre le chirurgien à l’abri de l’erreur :

1“ Les tumeurs du corps thyroïde se déplacent avec le larynx pendant
la déglutition, par les mouvements respiratoires, et lorsqu’on fait exécuter

au malade les diverses notes de la gamme
;
l’anévrysme ne présente jamais

ce caractère. 2° Les tumeurs du corps thyroïde, alors même qu’elles sont

limitées à l’un de ses lobes, s’étendent toujours plus ou moins à son
isthme. ,3® Dans les goitres, la partie la plus rapprochée de la ligne mé-
diane est moins mobile, plus solidement fixée aux parties profondes
(trachée) que les côtés; dans l’anévrysme^ le point le moins mobile se

trouve au-dessous du sterno-mastoïdiem

On pourrait encore croire à l’existence d’un anévrysme carotidien dans

(1) ÜulUn quarterly Journal, 1846, vol. II, p. 53'J.
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leuu origine aii-devaiU d’une côte cervicale surnuméraire. Dans ces con-
ditions, non-sculenicnl on trouve des ballcmcnls artériels expansifs, très

superficiels, mais encore l’auscullation peut révéler un bruit de souffle au
même niveau. L’absence d’une tumeur appréciable et de tous les sym-
ptômes propres à l’anévrysme de la earolide fera facilement éviter cette

méprise.

On trouvera plus loin l’indication des signes qui permettent de distin-

guer un anévrysme de la carotide primitive d’une all'cction semblable de

ses branches ou de la sous-clavière; nous dirons seulement qu’on a pu
confondre un anévrysme naissant très bas sur la carotide avec un ané-

vrysme du tronc brachio-céphalique ou de Vaorte. Dans les anévrysmes du

tronc bracbio-cépbaliquc, il y a du côté du bras droit quelques phéno-

mènes qu’on n’observe pas dans les anévrysmes carotidiens. Ce sont

la disparition plus ou moins complète du pouls cl un certain engourdis-

sement. Les anévrysmes de l’aorte, en s’échappant du sommet de la poi-

trine pour arriver au cou, éprouvent une sorte d’étranglement, qui dans

deux cas cités par Velpeau (1), a été pris pour un anévrysme carotidien,

et a engagé les chirurgiens à pratiquer la ligature de la carotide par la mé-

thode de Brasdor. Il n’y avait là que des anévrysmes de la crosse de l’aorte.

Quant à l’anévrysme arlérioso-vcincux, il a dans cette région les mêmes
signes caractéristiques que partout ailleurs, et ne peut être confondu avec

l’anévrysme artériel.

Pronostic. — Lorsque l’anévrysme est encore à son début, le pronostic

est un peu moins grave s’il occupe l’extrémité supérieure de l’artère que

s’il siège près de son origine; dans ce dernier cas, en effet, il agit plus

rapidement et d’une manière plus désastreuse sur les parties voisines.

A une époque plus avancée, le pronostic est toujours très grave, car

non-seulement l’affection abandonnée à elle-même est jiresquc constam-

ment mortelle, mais encore le traitement qu’il faut lui opposer est loin d’être

innocent. Le pronostic des anévrysmes de la carotide est, d’ailleurs, en-

core aggravé par cette circonstance que ces tumeurs s’accompagnent

souvent de lésions organiques du tronc brachio-céphalique ou .de l’aorte,

lésions qui doivent faire craindre le développement d’un nouvel ané-

vrysme après la ligature de la carotide.

Tr.vite.ment. — La méthode de Valsalva, appliquée au traitement des

anévrysmes carotidiens, a rarement réussi et est presque abandonnée au-

jourd’hui. On pourrait tout au plus l’employer dans les cas ofi l’anévrysme

serait très petit et sa marche très lente; mais dans ces circonstances,

nous donnerions encore la préférence à la compression, ainsi qu’il sera

dit plus loin, et c’est seulement si elle échouait que nous essayerions de

la méthode de Valsalva.

i’armi les autres méthodes de traitement applicables aux anévrysmes

en général, il en est iilusieurs qui doivent être absolument rejetées quand

(1) !\]édecine opératoire, 1839, l. H, p. 2ü.
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il s’ayil d'un anévrysme carotidien : telles sont la malaxalion, dont nous

avons signalé les dangers; la (/aloano-puncture, employée sans succès

par llamilton(J) et suivie de mort chez le malade de Ciniselli (2); les

injections de perchlonire de fer, qui furent également mortelles dans

le cas de Dufour (3) ;
enlln Vouverturc du sac, tentée à la lin du xvii' sièele

par Morel, ehirurgien de la Charité, qui perdit son malade d’hémorrhagie

pendant l’opéralion. Syme [h] a été plus heureux en imilant cette témé-

rité, mais les diflieullés qu’il renconlra, furent telles, que personne ne

sera tenté de suivre son exemple.

La compression indirecte n’a pas été, à notre connaissance, appliquée

au traitement des anévrysmes de la caroüde, et il est incontestable qu’elle

est tout à fait impraticable dans les cas où la tumeur est très volumineuse.

Nous croyons cependant qu’elle pourrait réussir lorsqu’un anévrysme peu

développé occupe, soit l’origine, soit la partie la plus élevée de l’artère.

Dans le premier cas, on la ferait au delà de la tumeur, par la méthode de

\ ernet; dans le second, entre l’anévrysme et le cœur. Il est diflicilc, à

la vérité, de comprimer exactement l’artère à l’aide d’appareils mécani-

ques
;
remarquons pourtant que W. Lyon (5) et Syme ont agi avec assez

d’énergie sur l’artère par ce procédé, pour modifier avantageusement des

anévrysmes du tronc hrachio-céphalique, et que Edvvards (6) a égale-

ment pu arrêter la circulation dans la carotide à l’aide d’un com-
presseur approprié. Acrel rap-

porte même (7) qu’il a pu ainsi

ramener à son volume normal

l’artère carotide alfectéc d’une di-

latation considérable {anévrysme

vrai). Si l’on se décide à faire

usage delà compression mécani-

que, on devra employer le com-
presseur qu’on trouve décrit dans

la thèse d’Henry sur l’anévrysme

artério-veineux, et qui est repré-

senté ci-contre. Voici les princi-

paux détails de cet ajipareil qui

peut être appliqué à droite et à

gauche.
Il- t . r>

— Appareil compresseur lies caroliùcs.
Deux colliers A et U, rem-

bourrés et brisés, pouvant s’éloigner ou se rapprocher à volonté l’un

(1) Dubiin quarlerly Journal, 18i6, vol. II, p. 539.

(2) Annales de IhérapeiUique, 1816, t. IV, p. 38.5.

(û) Journ. deméd. eldechir. pratiques, 1853, 2' série, t. XXIV, p. 290.

(t) Edinburgh McdicalJournal, août 1857.

(5) Monlhly Journal of Medical Science, oeiohre I8i7, vol. VllI, p. 229.

(6) Lancet, 9 janvier 1858.

(7) Chelius, toc. cil., t. I, p. 1045.
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tic l’aiilre, cL cmboilanl, l’iin la partie supérieure du thorax, l’autre la

partie supérieure du cou, servent de support au compresseur : c’est l’ap-

pareil redresseur du torticolis. A l’extrémité du diamètre transversal de

l’instrument est fixée une tige métallique verticale C qui prend son point

d’appui sur le collier inférieur. Cette tige, assez forte, porte à sa partie

moyenne un ajutage antéro-postérieur, percé dans ce sens d’une ouver-

ture prismatique quadrangulaire. Dans cette ouverture glisse d’avant en

arrière une tige métallique D également prismatique quadrangulaire, que

l’on fixe au point convenable par une vis de pression. Cette tige horizon-

tale est coudée en avant et à angle droit, de telle sorte que la seconde

branche s’étend transversalement au-devant du cou. Sur cette branche

antérieure glisse de dehors en dedans un curseur mobile, que l’on fixe par

une vis de pression. C’est le curseur qui porte les tiges E, E, à vis, des-

tinées à supporter les deux pelotes.

Afin d’empècber la carotide de glisser en dehors ou en dedans, la pelote

est articulée à l’extrémité de la tige qui la supporte de manière ii pouvoir

s’incliner à droite et à gauche, et peut être fixée aux divers degrés d’in-

clinaison par une vis de rappel.

Cet instrument permet de comprimer assez sûrement les carotides pri-

mitives; mais c’est surtout la compression digitale que nous recommandons

à l’attention des chirurgiens. Que cette compression soit suffisante pour ar-

rêter la circulation dans la carotide, c’est là un fait que démontre suffisam-

ment l’influence que cette compression exerce sur les fonctions cérébrales,

quand on la fait des deux côtés en même temps. Ces effets étaient déjà

connus dellufus d’Ephèse : « Arterias per collum subeuntes carotides, id est

somniferas, antiquos nommasse, quoniam compressée hominern sopore gravabant,n

disait-il
;
et Valverda raconte une expérience faite à Pise, en 1554, par Co-

lombus, qui, au milieu d’une nombreuse société, provoqua une défaillance

subite chez un jeune homme, en lui comprimant les carotides. Jacobi (1),

qui a fait quelques centaines d’expériences de ce genre, a établi que l’on

observe habituellement les symptômes suivants : obscurcissement immé-

diat de la vue, vertiges, tintements d’oreilles, sentiment d’anéantisse-

ment, défaillance, perte de connaissance, etc. (2). Ces phénomènes ont été

étudiés surtout depuis que la compression des carotides a été instituée

comme moyen thérapeutique par Caleb Parry.

Cette démonstration indirecte n’est pas sans intérêt; mais voici qui est

plus iiuportant. Vanzetti (de Padoue) (3) a guéri deux anévrysmes de

l’artère ophthalmique par la compression digitale et intermittente de la

carotide primitive. Or, il n’y a aucune raison pour admettre qu’un ané-

vrysme peu volumineux de la carotide serait plus réfractaire à ce mode

(t) Jacobi, Die Seclenslürungen in ihren Besichungen sur Heilkunde, t. I, p. 379-38S.

(2) Voyez une excellenle thèse, soutenue à Strasbourg en 1858 par Ehrmann, sous ce

titre ; Recherches sur l'anémie cérébrale.

(3) Archives générales de médecine, imn 6t débfenibre 1858.
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(le U'ilitemeul qu’un anévrysme de l’arLére ophlhalmique. Toutes les l'ois

donc qu’il restera au-dessous ou au-dessus de la lumeur assez de place

pour le doigt, il faudra essayer la compression digitale ou mécanique,

intermittente ou continue, avant de recourir a la ligature. Nous aurons

à apprécier plus tard la gravite de cette dernière opération; mais

disons tout de suite que la compression, si elle réussit, mettra à coup

sûr le malade à l’abri des hémorrhagies, et que très probablement elle

l’exposera beaucoup moins que la ligature aux accidents cérébraux que

peut entraîner l’oblitération de la carotide.

En effet, si la compression guérit l’anévrysme par l’oblitération pro-

gressive du sac, ce qui est la règle, l’abord du sang au cerveau par l’ar-

tère alfectéc ne sera interrompu que peu à peu, tandis que la ligalurc le

supprime brusquement et sans transition. Or, il est bien établi, par un

nombre considérable d’observations, que l’oblitération progressive, lente,

de l’une des carotides n’amène, dans l’immense majorité des cas, aucun

trouble du C(jlé du cerveau. Les premiers faits de ce genre ont d’abord

surpris les chirurgiens, mais ils se sont tellement multipliés, et l’on a

surtout vu tant de fois la carotide oblitérée par suite d’anévrysmes de

l’aorte ou du tronc brachio-céphalique, sans qu’il en soit résulté aucun

accident, que l’on est au contraire étonné aujourd’hui que ces acci-

dents aient pu se produire. Il n’en existe d’ailleurs, à notre connais-

sance, que deux exemples : chez le malade de Ogle, dont nous avons

parlé plus haut, « des symptômes graves du côté de la tête, perte de

connaissance, etc. », éclatèrent après l’oblitération de la carotide et du

tronc innominé, mais le malade se rétablit; Norman Chevers (1) vit, au

contraire, un malade succomber à un ramollissement cérébral, à la suite

de l’oblitération de la carotide gauche, conséquence d’un anévrysme

aortique. Nous allons voir plus loin que la mort par le cerveau est bien

autrement fréquente à la suite de la ligature de la carotide.

Tous les anévrysmes carotidiens qui ne se prêtent pas à la com-

pression, et ceux qui n’ont pu être guéris par ce moyen, doivent être

traités par la ligature de la carotide. Celle-ci sera faite suivant la

méthode d’.'Vnel lorsqu’il restera un espace suffisant entre la tumeur

et l’origine de l’artère; dans le cas contraire, on liera l’artère au delà

du sac, suivant la méthode et le procédé de Brasdor. La ligature de la

carotide avait déjà été pratiquée pour des plaies artérielles
,
quand

A. Cooper (2) la fit le premier, en 1805, pour un anévrysme de la caro-

tide. Mais son opération fut malheureuse, et le premier succès qu’eut à

enregistrer la méthode d’Anel appliquée aux anévrysmes carotidiens date

de 1808
;

il appartient également à A. Cooper. Ce ne fut qu’en 1825 que

Wurdrop traita pour la première fois, et avec succès, un anévrysme de la

(1) Remarks on lhe E/feclsof Ihc Oblüeralion of lhe Carolkl Arleries upon Cérébral Cir-

culaUon {London Medic. Gazelle, new sériés, vol. I, p. iiiO, 31 octobre 1845).

(2) Mcdico-chirurg. TransacL, vol. 1, p. l et 222.

II. 2ü
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carotide par la méthode de Brasdor. Nous aurons à présenter tout à

l’heure quelques remarques à l’occasion de chacune de ces opérations.

Il importe, d’ailleurs, d’étudier la ligature de la carotide d’une manière

générale, puisque celte opération a été pratiquée et l’est encore souvent

dans des affections autres que des anévrysmes.

Ligature de la carotide prbîitive. — Les deux artères carotides pri-

mitives n’ont pas la môme longueur, et celle du côté gauche est plus

longue que celle du côté droit de toute la hauteur du tronc hrachio-

céphalique. Différentes à leur origine, elles ont les mêmes rapports à

partir du bord supérieur du sternum jusqu’aa niveau du bord supérieur

du cartilage thyroïde, c’est-à-dire dans l’étendue du trajet où on les lie

hahituelleiuent. Le muscle omo-hyoïdien qui les croise vers le milieu

dedeur partie antérieure les divise ainsi en deux parties, dont la supé-

rieure est beaucoup plus superficielle que l’inférieure. Elles sont recou-

vertes en avant par la peau, le peaucier, l’aponévrose cervicale super-

ficielle et le muscle sterno-mastoïdien, qui au-dessus de l’omo-hj'oïdien

ne les recouvre plus que par son bord interne; l’.anse anastomotique de

l’hypoglosse croise aussi l’artère en avant, vers son milieu. En arrière, les

carotides primitives reposent sur les muscles longs du cou, les grands

droits antérieurs de la tôte et la colonne vertébrale ;
en dedans, on trouve

la trachée, les sterno-hyoïdien cl thyroïdien qui en bas passent en avant,

le corps thyroïde, la branche récurrente du pneumogastrique. La jugu-

laire interne côtoie les artères en dehors et les recouvre un peu par son
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bord inlernc. Le ncrl' pncumogaslrique et Iç grand sympalbique sont

placés entre les deux vaisseaux.

La ligure 93 montre les plus importants rapports de cette artère et ses

principales branches collatérales, car on a enlevé la peau et le peaucier,

et l’on a en même temps excise le stcrno-mastoïdien d k sa partie

inférieure. On voit l’artère carotide primitive droite h croisée de bas en

haut par la jugulaire antérieure l à son origine, et par le muscle omo-

hyoïdien i. Le nerf pneumogastrique b et la veine jugulaire interne k

longent l’artère en dehors; la veine jugulaire externe c n’a qu’un rap-

port éloigné avec ce dernier vaisseau. On distingue encore bien sur ce

dessin les principales branches de la carotide externe et quelques rameaux

artériels et veineux assez importants à se rappeler pour la ligature de

Fie. OA. — Ligalurc de la carotide primilive dans ses deux tiers supérieurs.

la carotide, comme l’artère et la veine thyroïdienne supérieures g, les

veines et artères faciale/', temporale e, linguale et occipitale a. L’anse de

l’hypoglosse et la branche récurrente laryngée du pneumogastrique se

voient très nettement au milieu de ces vaisseaux.

I Les anastomoses sont si abondantes par la vertébrale, la carotide in-

!
terne du côté opposé, les thyroïdienne, linguale, faciale et temporale,

I

qu’en peu de minutes les battements reparaissent au-dessus de la ligature.

! On peut lier l’artère 'carotide primitive au-dessus, au niveau ou au-

I dessous de l’omo-hyoïdien. La figure 9fi donne une idée nette des diffé-

j

rents endroits où peut être portée cette ligature.

a. Ligature de la carotide dans les deux tiers supérieurs. — La ligature de

j
la carotide primitive dans les deux tiers supérieurs de l’artère est assez
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facile <i pratiquer. Un mel la lêle du malade dans l’extension et on la

renverse un peu du côL6 opposé à celui où l’on opère. Une incision,

longue de 8 à 10 eenlimèlres est faite alors le long du bord interne du

sterno-mastoidien, à partir du niveau du cartilage thyroïde. L’aponévrose

cervicale étant divisée, on tombe dans la gaine du vaisseau entre le slerno-

mastoïdien e, que l’on déplace un peu en dehors par un crochet mousse,

et les sterno-hyoïdien et thyroïdien que l’on fait écarter un peu en sens

inverse avec la trachée. Le muscle omo-hyoïdien a, qui croise l’artère 0,

est porté en haut ou en bas, suivant le point où doit être placée la liga-

ture, ou bien on le coupe en travers. La jugulaire interne c, qui recouvre

en partie l’artère pendant la vie, et surtout au moment de l’opération,

quand le malade fait des efforts qui la gonllent, doit, pour s’affaisser, être

comprimée par un aide dans l’angle inférieur de la plaie. On ouvre la

gaine celluleuse de l’artère, après avoir écarté la branche descendante

de l’hypoglosse, si on la rencontre, et l’on glisse la ligalure derrière l’ar-

tère de dehors en dedans, laissant en dehors le nerf pneumogastrique d,

qui ne doit même pas être mis à nu.

h. Ligature de la carotide au tiei's inférieur. — Quand on veut lier la

carotide primitive ù son tiers inférieur, on ne doit plus pratiquer l’in-

cision suivant le bord interne du sterno-mastoïdien. En effet, la caro-

tide est là profondément située derrière ce muscle qui la recouvre entiè-

rement, de telle sorte que si l’on voulait, pour la découvrir en ce point,

suivre le procédé indiqué ci-dessus, il faudrait créer là un trajet oblique,

en zigzag, au fond duquel le pus s’accumulerait. On a dû dès lors choisir

un autre moyen de découvrir l’artère, et voici les deux procédés qui ont

été conseillés.

On peut mettre l’artère à découvert, soit par une incision cnL dont une

branche verticale longe le bord interne du sterno-mastoïdien et dont

l’autre, horizontale, suit le bord supérieur de la clavicule, comme dans

le procédé déjà décrit (fig. 91) pour la ligature du tronc brachio-cépha-

liquc, soit par un autre procédé indiqué par Sédillot, et qui consiste à

chercher le vaisseau entre les deux insertions sternale et claviculaire du

sterno-mastoïdien. Quand on emploie ce dernier procédé (fig. 95), on

cherche d’abord avec les doigts l’intervalle qui sépare les deux faisceaux

du sterno-mastoïdien, et il est assez facile de trouver cet intervalle en

portant la tête en arrière et du côté opposé. On pratique alors une inci-

sion suivant cet intervalle celluleux, et dès que les deux faisceaux muscu-

laires a et c du sterno-mastoïdien sont à nu, on les écarte l’un de l’autre

à l’aide de crochets mousses; on aperçoit ainsi profondément et de dehors

en dedans la veine jugulaire interne b, le nerf pneumogastrique e, enfin

l’artère f. Le muscle omo-hyoïdien d croise la partie supérieure de la

plaie. La gaine celluleuse de l’artère étant incisée, on isole peu à peu

le vaisseau, et l’on passe au-dessous de lui une aiguille courbe armée

d’une fil à ligature. Cette aiguille doit être introduite d’arrière en avant

et de dehors en dedans, afin de ne blesser ni la veine ni le nerf.
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Ce procédé est d’une exécution rapide, mais sur le vivant il donne lieu

à une plaie verticale d’où le pus ne s’écoule pas facilement et peut fuser

dans le médiastin antérieur. Examinons maintenant la gravité de cette

ligature.

Les statistiques données par divers auteurs ne s’accordent guère sur la

mortalité générale à la suite de la ligature de la carotide primitive. Elle

Fio. 95. — Ligaliirc Ho la carotide primitive à sa partie infériouro

(procédd de SédilloT).

serait un peu plus de 26 pour 100 d’après Porta, de 27 1/2 pour 100

d’après Thomas Inman (1), tandis que les tableaux do Norris (2) ne don-

nent qu’une mortalité de 22 1/2 pour 100.

Quoiqu’il en soit de ces différences, il est certain que la mortalité la

plus forte tombe sur les ligatures faites pour des anévrysmes de la caro-

tide. Le relevé de Norris, reclilié par Rroca quant à la méthode d’Anel,

porte le chiffre de la mortalité ù 42 pour 100, proportion énorme

(14 sur 33). Benjamin Phillips (3), à la vérité, n’a trouvé quo 15 cas de

mort sur 74, ou 20 pour 10), mais il est très probable que ce ebiffre

est beaucoup trop faible
; le tableau de Lisfranc (4) donne encore 36 pour

100, et celui de Velpeau, modilié aussi par Broca, 26 pour 100.

L’opération suivant la méthode de Brasdor compterait, d’après Noms,

1 mort sur 4 opérations ou 25 pour 100 ;
cette proportion, qui ne repose

que sur un nombre de faits évidemment insuffisant, semble indiquer que

la ligature par la méthode de Brasdor est moins grave que la même opé-

(1) London Med. Gazette, 31 octobre 1845, et The Lancet, 5 ocl. 1843.

(2) Statistics of the Morlality following the opérât, of tying the Carotid Arteries and

Arleria Jnnominata (American Journal, 1847, vol. XIV, p. 13).

(3) London Med. Gaz., sér. 2, 1842-43, vol. 1, p, 749.

(4) Des diverses méthodes pour l’oblitération des artères. Paris, 1834.
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l’tilion laite suivant la méthode d’Anel. Les 6 cas réunis par Broca ne
donnent môme qu’une mortalité do 16 1/2 pour 100,

Les accidents qui peuvent survenir après la ligature de la carotide et

produire la mort sont assez variés. Les plus importants sont : les désor-
dres dans les fonctions du cerveau, l’hémorrhagie, l’inllammation du
sac et les accidents du côté du poumon.
Les accidents cérébraux sont extrêmement fréquents, et si les anciens

chirurgiens avaient tort de reculer devant la ligature de la carotide, parce
qu’ils craignaient que le cerveau ne reçût plus par une seule carotide une
quantité de sang suffisante pour entretenir la vie, on s’est fait de nos jours

quelques illusions contraires h l’égard de ce danger. D’après le relevé

deEhrmann, qui résume 18è observations (1), abstraction faite de celles

où il n’est question que de troubles du côté de l’ceil, des accidents céré-

braux graves se produisent environ 22 fois sur 100, et le tableau de Norris

portait les morts par le cerveau h 12 pour 100. On s’était fié un peu ti’op

complaisamment à des expériences faites sur les animaux et aux cas

d’oblitération spontanée de la carotide. Nous avons déjà parlé de ceux-ci,

cpiant à l’innocuité de la ligature de la carotide chez les lapins ou d’autres

mammifères de petite taille, elle ne prouve rien pour l’homme, car chez

les animaux qui ont servi à ces expériences, le cerveau est surtout nourri

par les vertébrales qui n’ont, chez l’homme, qu’un calibre relativeme.nt

très faible.

On est facilement porté à admettre le rétablissement de la circulation

cérébrale après la ligature dùme carotide
; l’hexagone de Willis, qui

forme alors comme le réservoir commun du sang amené parles deux ver-

tébrales et la carotide du côté sain, semble même être disposé de telle

façon que le sang soit réparti immédiatement d’une manière égale entre

les deux moitiés du cerveau. « On comprend, du reste, dit Nélaton (2),

la nécessité de cette circulation collatérale, originelle dans le cerveau,

comme dit Hodgson, si l’on considère que ces vaisseaux, passant dans des

canaux osseux, ne peuvent nullement se dilater, et que d’ailleurs, fût-

elle possible, cette dilatation des vaisseaux dans la pulpe cérébrale aurait

probablement été nuisible à cet organe. Il est donc supposable en théorie

que la ligature d’une des carotides primitives ne doit point être considérée

comme une opération très grave. » Les faits ne confirment malheureu-

sement pas ces prévisions théoriques, ainsi que cela va ressortir de la des-

cription des accidents cérébraux observés par bon nombre de chirurgiens.

Ces accidents sont assez variés. Le plus commun est l’hémiplégie du

côté opposé à la ligature, avec ou, le plus souvent, sans convulsions.

Cette hémiplégie est plus ou moins complète ;
elle peut se dissiper au

bout d’un certain temps, mais elle est suivie de mort dans le plus grand

(1) Nous retranchons du total de 210 cas donné par l’auteur, 1i cas de ligature des deux

carotides et 12 de ligature du tronc innominé.

(2) Êlcmenls de p:ilhologie chirurgicale, t. 1, p. 101.
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nombre des cas. On a observé quelquefois des convulsions sans hémiplégie,

et dans d’autres cas, le coma, le délire, se montrent d’emblée. Les ver-

tiges, la syncope, les vomissements se voient aussi fréquemment. Quel-

ques malades ressentent, au moment de la ligature, une vive céphalalgie

dans le côté correspondant de la tête; d’autres éprouvent !dcs troubles

de la vision, également du côté de l’artère liée. Plusieurs opérés perdi-

rent passagèrement la voi.v ou eurent un accès de toux opiniâtre dans

l’instant qui suivit la ligature
;
la dysphagie a été fréquemment notée aussi,

mais ces derniers symptômes s’expliquent peut-être simplement par la

lésion des nerfs (pneumogastrique, récurrent, etc.) qui se trouvent dans

le voisinage de l’artère. Quant aux troubles de la vision, ils paraissent se

rattacher à une diminution brusque dans la quantité du sang qui aborde

l’œil par l’artère ophthalmique
;
ils ne se manifestent, en effet, que d’un

seul côté, toujours du côté de la ligature, souvent sans coïncidence d’au-

tres symptômes cérébraux, et ils sont quelquefois suivis de la perte

complète et permanente de l’organe.

Les symptômes subits, tels que vertiges, syncope, sont aussi dus évi-

demment à l’anémie qu’éprouve l’ensemble du cerveau, car il se fait dans

cet organe une suppression brusque de plus du quart du sang qu’il reçoit,

ce sang étant obligé de se répartir sur une plus grande surface.

Les hémiplégies, toujours opposées au côté de la ligature, se déclarant

fréquemment très peu de temps après celle-ci, et se dissipant souvent au

bout de quelques heures ou de quelques jours, tiennent manifestement à

ce que les anastomoses du cercle de Willis ne sont pas assez larges pour

que la répartition du sang se lasse régulièrement. Les nombreuses ano-

malies de ces vaisseaux sont, eu ell'et, bien connues des anatomistes, et

Ehrmann, dans sa thèse déjà citée, les a établies numériquement par des

mensurations rigoureuses. Si les vaisseaux qui font communiquer les

carotides entre elles et avec les vertébrales à la base du cerveau sont très

étroits, la partie de l’encéphale correspondant à l’artère liée ne recevra

qu’une quantité de sang insufüsante; sa nutrition sera imparfaite, et il

en résultera une suspension plus ou moins complète de l’action de ce

centre nerveux sur les régions du corps qu’il gouverne.

Cette anémie cérébrale peut suffire seule à amener promptement la

mort, sans que l’on constate à l’autopsie une lésion anatomique évi-

dente de la pulpe nerveuse. Si l’état régulier de la circulation se ré-

tablit vite, l’hémiplégie se dissipe; mais si le retour à une circulation nor-

male se fait attendre, le tissu cérébral anémié se désorganise, et l’on trouve

alors le- côté correspondant du cerveau ramolli en totalité ou en partie.

Quant aux symptômes cérébraux qui ne se présentent qu’au bout d’un
certain temps, il faut bieneulmettrc, avec N. Chevers, qu’ils sont sous la

dépendance du travail de circulation collatérale, qui s’effectue dans
l’hémisphère du côté de la/igature, et d’où résulte une dilatation de ces
vaisseaux, un excès de pression sur la substance délicate qui les entoure,
et qu’une nutrition imparfaite dispose déjà, <lu reste, à une facile allé-
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ration. Celle dilalalion a (Hé analomiqiienient conslalée par A. Cooper (1) et

N. Chevers. Bérard (2) pensait que des ruptures vaseulaires pouvaient avoir

lien dans ces circonslanccs, et c’est à l’hémorrhagie cérébrale qu’il attri-

buait les hémiplégies; nous ferons seulement remarquer que celte théorie

a contre elle toutes les autopsies relatées, sans vouloir nier, du reste, que
dans quelques cas qui ont guéri et dans lesquels l’hémiplégie ne s’est

produite qu’un temps assez long après la ligature, les choses aient pu

se passer de cette manière.

11 est d’ailleurs positif qu’à un certain moment, il doit y avoir exagé-

ration de l’afflux sanguin dans les vaisseaux restés libres, et qui, par une

voie indirecte, rendent au côté momentanément exsangue son fluide

nourricier. C’est à celte congestion, qui tout d’abord se passe prin-

cipalement dans l’hémisphère sain, que sont dus, sans doute, les tirail-

lements, les secousses convulsives, observés surtout du côté môme de

la ligature
;

elle était, en effet, manifeste dans plusieurs autopsies, et

quelquefois môme les signes d’une infiammation franche ont été notés.

Les accidents que nous venons de passer en revue paraissent être surtout

fréquents à la suite de la ligature faite suivant la méthode d’Anel, pour

des anévrysmes de la carotide. Ainsi, d’après Norris, sur 38 opérations

de ce genre, des accidents cérébraux graves se sont montrés 12 fois (près

de 32 pour 100); la proportion a été de 8 sur 30, c’est-à-dire moins de

27 pour 100, dans les cas où l’opération a été dirigée contre des hémor-

rhagies traumatiques, et seulement de 8 sur 42 (19 pour 100), à la suite

de ligatures pratiquées pour des tumeurs érectiles. Il est assez singulier

que ces accidents ne paraissent pas être plus fréquents à la suite de la

ligature successive des deux carotides que lorsqu’un seul de ces vais-

seaux est lié, pourvu toutefois qu’on laisse un intervalle de quelques

jours au moins entre les deux opérations, car le malade de V. Mott (3),

chez lequel les deux artères furent liées séance tenante, succomba rapi-

dement.

On devra redouter l’apparition d’accidents cérébraux graves chez les

malades qui se trouvent, par suite d’hémorrhagies antérieures à l’opé-

ration, dans un état de faiblesse, d’anémie générale; chez eux, l’exci-

tation sanguine de l’encéphale est, en effet, déjà réduite à la limite au-

dessous de laquelle elle ne peut descendre sans que le jeu des fonctions

cérébrales soit enrayé. Le retour ou la persistance des battements, qu’on

observe plus souvent après la ligature dç la carotide (méthode d’Ancl)

qu’après aucune autre ligature d’artère (4), sont au contraire d’un heu-

(1) Guy's Ilospil. Reports, 1836, t. I, p. 53.

(2) Dict. en 30 vol., art. CAnoTinE, p. Zi30.

(3) New-York's Med. and Phys. Journal, VII, 401.

(4) Ericlisen donne à ce sujet le tableau suivant le retour ou la persistance des

battements ont été notés 9 fois sur 31 (près de 30 p. lÔO) pour la carotide, et seulement

6 fois sur 92 (7 p. 100) pour des anévrysmes inguinaux traités par la ligature de l’iliaque

externe.
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roux augure, sculomcnl au point de vue des désordres cérébraux; ce

signe démontre, en effet, que la circulation collatérale se rétablit avec

une grande facilité.

Les hémorrhagies consécutives à la ligature de la carotide ne seraient

pas très fréquentes d’après le tableau de Porta, qui envisage l’opération

en bloc : la proportion est de 9 sur 132, ou 6 1/2 pour 100. Elle est cer-

tainement plus forte pour la ligature faite dans le cas d’anévrysmes arté-

riels de la carotide : 5 fois sur 38, ou 13 pour 100, abstraction faite de deux

cas dans lesquels l’hémorrhagie a eu lieu par le sac anévrysmal cnilammé

et ouvert. En tenant compte de ces deux cas, l’hémorrhagie a été mortelle

f) fois sur 7.

L’inflammation consécutive et la suppuration du sac sont fréquentes à

la suite de la ligature de la carotide suivant la méthode d’Anel. En no

tenant compte que des cas où la tumeur, après avoir suppuré, s’est

rompue ou a été incisée, les tableaux de Morris donnent une proportion

de 6 cas sur 33, ou 18 pour 100; quatre de ces malades ont succombé,

mais d’autres sont morts d’inflammation du sac avant l’ouverture de la

tumeur. On voit par là combien cet accident est grave, et on le conçoit

sans peine, car la suppuration se fait alors dans une région qui com-

prend beaucoup d’organes importants, et elle a en outre une grande

tendance à fuser du côté du médiastin. Plusieurs mois même après la

ligature le malade n’est pas toujours à l’abri de ce danger : dans un
cas rapporté par Posl (1), le sac s’enflamma et suppura huit mois après

la ligature.

Il n’est pas rare enfin que La ligature de la carotide soit suivie d’acci-

dents sérieux du côté du poumon : congestion pulmonaire intense et

pneumonies asthéniques. 11 n’est pas fiicile de dire comment se produi-
sent ces lésions. On ne saurait les rapportera l’obstacle circulatoire créé
par l’oblitération de la carotide, car si telle était leur cause, on devrait

également les rencontrer à la suite de la ligature des autres artères de
même calibre que la carotide

;
ce qui n’est pas. Il serait tout aussi hasardé

d’en accuser une lésion du nerf pneumogastrique, parce qu’on les a obser-

vés dans des cas où ce nerf avait certainement échappé à toute atteinte.

Eriebsen (2) pense que ces affections du poumon se rattachent à des
lésions fonctionnelles du cerveau et de la moelle allongée, produites

elles-mêmes par des troubles de la circulation consécutifs à la ligature.

Quoi qu’il en soit de ces hypothèses, il est certain que les évacuations

sanguines sont très avantageuses pour combattre l’accident dont nous
parlons. •

Ce que nous venons de dire sur la fréquence des hémorrhagies et des

accidents cérébraux, après la ligature de la carotide, suffira pour faire

sentir combien il serait désirable que la compression pût remplacer celte

opération dans la majorité des anévrysmes carotidiens.

(1) American Medical and Philnsophkal Hegisler, vol. IV.

(2) Op. cil., p. r.32.
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2“ Anévrysmes artériels traumatiques.

Ces anévrysmes sont fort rares. L’hémorrhagie qui accompagne les

plaies de la carotide est, en effet, très rapidement mortelle dans l’immense

majorité des cas. Là où le peu d’étendue et l’irrégularité de la plaie,

une syncope, etc., mettent un terme à l’écoulement du sang, il se forme

presque toujoui’s un anévrysme artériel consécutif, à moins qu’on ne

réussisse à lier l’artère au-dessus et au-dessous do la plaie. L’anévrysme,

une fois formé, dilfère peu des anévrysmes spontanés de la carotide et

doit être traité comme ceux-ci. Syme (1), dans un cas de ce genre, eut

la hardiesse de mettre en pratique la méthode ancienne et fut assez

heureux pour réussir. On ne saurait passer sous silence ce fait remar-

quable, et je vais en donner un résumé succinct. Le malade avait reçu

deux mois avant son opération un coup de poignard au bas du cou, et

il s’était formé là un anévrysme aux dépens de la partie inférieure de la

carotide primitive gauche. Cette tumeur grossissant rapidement malgré

l’emploi de la compression, il devint nécessaire d’employer un autre

moyen. Syme fit avec un bistouri une petite ouverture dans la tumeur

pulsatile, et y introduisit son doigt de façon à boucher l’ouverture arté-

rielle. Il chercha alors à l’intérieur du sac anévrysmal jusqu’à ce qu’il

fût arrivé sur le point où la pression du doigt arrêtait les battements.

Exerçant alors une ferme compression sur ce point, il ouvrit largement

le sac et épongea les caillots. 11 mit à nu une surface séreuse sans trouver

trace d’artère ou de veine, et divisa par une incision transversale la peau

et la portion sternale du sterno-mastoïdien. Le bord de la fente artérielle

qu’il tenait sous le doigt fut .saisi avec une pince à griffe et le vaisseau

tiré du coté de la trachée. Une dissection minutieuse mit à nu la paroi

artérielle à son bord externe, et deux ligatures furent tour à tour placées

sur le vaisseau au-dessus et au-dessous de la plaie. Le malade guérit.

3° Anévrysmes arlérioso-veineux.

Lorsque la jugulaire interne est blessée en même temps que la carotide

primitive, le pronostic est beaucoup moins grave que dans les cas de

plaie de l’artère seule. Une partie du sang qui s’échappe de l’artère

pénètre dans la veine, et celte hémorrhagie intra-veineuse est peut-être

favorisée par l’aspiration que les mouvements d’inspiration exercent sur

le sang de la jugulaire. L’autre partie du sang versé par l’artère s'in-

filtre dans la gaine des vaisseaux et dans le tissu cellulaire du voisinage.

Cette infiltration peut être très étendue, et elle s’accompagne alors de

phénomènes de suffocation assez intenses, de dmdeurs lancinantes qui

partent du plexus brachial et s’irradient dans toute l’étendue du membre

(I) Eûinhuvgh Medical Journal, noûl •18.Ô7.
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supérieur. Les choses se passent ensuite comme clans tous les cas où un

anévrysme artérioso-veineux succède à une plaie.

Il y a dans la science un certain nombre de faits de ce genre (1) : le plus

souvent, l’artère et la veine avaient été blessées par une pointe de sabre

ou d’épée
;
une fois la lésion fut produite par un petit plomb, et dans un

cas très remarquable, observé par le professeur Rigaud (de Strasbourg),

un éclat de verre très grêle agit de la môme manière.

Les symptômes propres aux anévrysmes variqueux sont généralement

très prononcés, et la dilatation des branches aft'érentcs de la jugulaire se

fait surtout remarquer du côté de la face, du cuir chevelu et du cou. La

tumeur formée par la jugulaire interne présenta ceci de particulier chez

un malade, cp’ellc disparaissait pendant les fortes inspirations, pour repa-

raître ensuite peu à peu et redevenir sensible au doigt. Il est probable

que ce signe sc retrouvera assez souvent.

Le bruit de siisurrus est très intense et incommode beaucoup certains

malades; le blessé observé par Marx entendait un bruit de rouet ejuand

il était couché.

L’anévrysme variqueux de la carotide ne s’accompagne pas générale-

ment des symptômes de voisinage qu’occasionnent les anévrysmes arté-

riels de cette artère. Quelques malades éprouvent des palpitations dues

probablement au passage du sang artériel dans les cavités droites du

cœur. Chez la plupart, la congestion cérébrale habituelle produite par

la gène de la circulation de retour, donne lieu, dans les premiers temps

de l’afièction, à des accidents tels que céphalalgie, vertiges, troubles de

la vision, etc., qui disparaissent généralement plus tard, quand le cer-

veau a pris en quelque sorte l’habitude de cet état d’hypérémie.

Le diagnostic de ces anévrysmes ne donne lieu à aucune considération

spéciale
;

il suffit de connaître le phénomène du pouls veineux si fréquent

à la région cervicale, pour ne pas le confo'ndre avec l’affection qui nous

occupe.

On ne connaît aucun exemple d’anévrysme variqueux de la carotide qui

ait entraîné la mort du malade. Dans un cas où la tumeur approchait du

volume d’un (cuf d’autruche, elle avait trente ans d’existence. Toute inter-

vention active ayant pour but de guérir ces anévrysmes devient donc

le plus souvent inutile
;
du reste, la ligature de la carotide a été pratiquée

une fois, et elle a lait périr le malade en vingt-quatre heures.

On remédie aux accidents de congestion cérébrale, lorsqu’ils ont

quelque gravité, par des saignées qui deviennent généralement superflues

au bout de quelques mois. Plus tard il suffit, pour combattre ces fluxions,

que le malade dorme la tète un peu élevée et qu’il évite toutes les causes

(I) Voyez les cas de Larrey (Clin. cliirurg.,l. 111, p. i i9 ,
1829), AVillaume (you?-«aî cohî-

plem., t. 11, p. 71), Marx (Mém. de l’Acad. deméd., t. 111, p. 233), Adair Laurie {London

med. Gaz., 1842, vol. XXXI, p. 107). 11 en existe aussi d'aulres exemples dans Lancet,

t. Yl, p. 200 ; Archives gén., 2® série, l. IV, p. 130.
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capables de congestionner le cerveau. On lui prescrira donc le régime
hygiénique qui remplit le mieux celle indicalion, en se lenanl prêl à y
satisfaire par des moyens plus énergiques, si cela devienl nécessaire.

§ III. — Anévrysmes de l’artère carotide interne.

Ces anévrysmes ne sonl pas mentionnés dans la plupart de nos traités

classiques, mais on en a pourtant observé un certain nombre d’exem-

ples. La dilatation artérielle porte d’ailleurs tantôt sur la partie extra-

crânienne, tantôt sur la partie intra-crânienne de l’artère, et ces deux

variétés de la maladie ont des caractères tellement différents, qu’elles

doivent être décrites séparément.

1° Anévrysmes de la portion extra-crânienne de la carotide interne.

A. Anévrysmes artériels. — Ils sont presque toujours spontanés et res-

semblent tout à fait par la plupart de leurs symptômes aux anévrysmes

de la carotide primitive. C’est ainsi qu’ils s’accompagnent de dysphagie,

d’enrouement, de douleurs vives et de battements dans la tôle, de ver-

tiges, etc. Un malade d’Astley Gooper (1) perdait presque entièrement

connaissance et la vue quand il se baissait, et l’on nota en outre, dans

ce cas, la chute de la paupière supérieure.

Ces anévrysmes ont une grande tendance à se porter en dedans, vers le

pharynx, et à faire saillie dans sa cavité. Les rapports anatomiques de la

carotide interne expliquent facilement cette particularité : du côté de

la peau, l’artère est recouverte par l’aponévrose cervicale, par le bord

interne du muscle sterno-mastoïdien, par le digastrique et les trois mus-

cles du bouquet de Riolan, enfin par l’apophyse styloïde, tandis qu’elle

n’est séparée de la muqueuse pharyngienne que par la membrane filiro-

musculaire de ce conduit, un peu de tissu cellulaire lâche et quelques

fdamenls nerveux. C’est par conséquent de ce côté que la tumeur ren-

contre le moins de résistance.

La tumeur formée par l’anévrysme dans l’arrière-gorge est facile à

reconnaître. Dans un cas observé par Porter (2), on voyait aisément

les pulsations anévrysmatiques, et la couche qui reeouvrait l’anévrysme

était si mince, que l’on s’attendait â chaque instant à le voir se rompre

dans la bouche.

En tenant compte de ce caraetère particulier, on pourra presque tou-

jours distinguer les anévrysmes de la carotide interne des tumeurs du

môme genre qui affectent la carotide primitive. D’autre part, les sym-

ptômes propres aux anévrysmes serviront â établir lec??«<7
Hos^icdiirérenliel

(1) Transactions of lhe Ftoyal Medical and Chirura. Society, vol. I, p. 22.

(2) Dublin Journal, t. XVII.
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de celle tumeur et de celles qui peuvent se l'ormcr dans l’arrière-gorge.

Ces signes devront toujours être recherchés avec le plus grand soin, car

l’anévrysme de la carotide interne peut simuler, à s’y méprendre, un

abcès des amygdales, comme Syme (l) en a vu un exemple remarquable.

Le traitement de ces anévrysmes ne diffère pas de celui des anéva-ysmes

de la carotide primitive. Ici encore nous conseillerons de tenter d’abord

la compression intermittente de la carotide primitive. La ligature de cette

artère n’a pas donné jusqu’ici des résultats très satisfaisants, ce qui tient

peut-être, ainsi que l’a lait remarquer Eriebsen, à ce que la tumeur

n’est pas soutenue du côté du pharynx. La ligature de la carotide interne

ne vaudrait guère mieux que celle de la carotide primitive, cl elle aurait

l’inconvénient de se rapprocher trop du sac.

B. Anévrysmes artérioso-vemeux. — Joret (2), Desparanches (3), A. Bé-

rard (è) et Giraldès (5) en ont observé chacun un cas. Chez les deux malades

dont on a fait l’autopsie, l’artère communiquait avec la jugulaire interne,

et il existait entre les deux vaisseaux une poche anévrysmale. La plaie

avait été produite dans deux cas par une halle, dans un autre par un

grain de plomb, enfin dans un dernier par un coup de Iranchet. Il faut

ajouter à ces quatre cas un fait qui s’est passé en Angleterre et où l’ané-

vrysme a été la conséquence d’une incision pour ouvrir un abcès strumeux.

Les symptômes de ces anévrysmes sont à peu près les mêmes que ceux

des anévrysmes arlérioso-veineux de la carotide primitive. Chez le malade

de Giraldès, la voix, d’abord naturelle, se voila de plus en plus à mesure

que l’affection fit des progrès; l’autopsie vint donner l’exiilication de ce

symptôme : les nerfs laryngé supérieur et pneumogastrique étaient com-

pris dans une masse plastique qui enveloppait le sac anévrysmal. Quant

aux accidents cérébraux (convulsions épileptiformes, et idiotie, que le

malade de Joret éprouva pendant deux ans et demi et auxquels il suc-

comba finalement, nous ne croyons pas qu’on puisse les mettre tout à

fait sur le compte de l’anévrysme. Bans ce cas, en effet, la balle était

restée logée dans la jugulaire, et il est remarquable de voir que dans

celui de Giraldès, on trouva également à l’autopsie le projectile à l’in-

térieur de la poche anévrysmalique. Bien ne prouve donc, jusque-là, que

l’anévrysme variqueux de la carotide interne soit plus grave en lui -même
que celui de la carotide primitive.

Quant au diagnostic différentiel entre ces deux anévrysmes, il ne pourra

être basé que sur le siège de la tumeur, la direction de la plaie qui lui a

donné lieu ou la position do la cicatrice qui a succédé à cette plaie, ün
pourrait également hésiter entre un anévrysme variqueux de la carotide

(1) The London and Edinburgh Monthly Journal, nov. 1842.

(2) Gazelle médicale, 1840, p. 457.

(.3) Journal général de médecine, l. LVll.

(4) Compendium de chirurgie pratique, 1. 11, p. 123.

(5) liullclins de la Société analomique, t. XIX, p. 298.
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inlernc cl une alleclion semblable de la carolide externe: c’csl ce qui
arriva dans le cas de Giraldès

;
mais il n’est guère probable que la caro-

tide externe, qui n’a pas de veine satellite, puisse être allectée d’ané-

vrysme variqueux
,
au moins n’en existe-t-il aucun exemple authen-

tique.- Le fait de Dcsparanches, qui a été donné comme tel, appartient évi-

demment aux anévrysmes de la carotide interne.

Ce que nous avons dit du traitement des anévrysmes variqueux de la

carotide primitive s’applique également à ceux de la carolide interne.

2“ Anévrysmes de la portion intra-crânienne de la carotide interne.

A. Anévrysmes artériels (1). — On en a observé quelques cas principa-

lement sur la portion de la carotide inteime qui se trouve au delà du sinus

caverneux. Les accidents produits par la compression exercée sur le

cerveau et les nerfs de la base du crâne sont tellement variables, que le

diagnostic est presque toujours impossible. Coe a pourtant rencontré un cas

où ces difficultés n’étaient peut-être pas insurmontables. La malade, âgée

de cinquante-cinq ans, éprouvait, à la suite de coups qu’elle avait reçus

sur le crâne, une sensation de battements et de souffle dans la tête
;
ce

bruit, qu’elle entendait surtout dans l’oreille gauche
,

était extrêmement

intense. A l’auscultation, on percevait un bruit de souffle, isochrone au

pouls, sur toute la tête et môme au cou
;

il était plus intense au niveau du

rocher gauche que partout ailleurs, et disparaissait en môme temps que les

hattements et le bruit perçus par la malade, lorsqu’on comprimait la

carotide gauche. La compression de la carotide droite ne produisait pas

ce changement. La malade, tourmentée par des rêves effrayants, ne pou-

vait dormir qu’en se tenant assise dans son lit. L’œil gauche était dévié en

dedans et plus faihle que le droit. 11 n’existait au dehors aucune tumeur,

ni au cou ni à la tête. Coe lia la carotide primitive, et eut le bonheur

de guérir sa malade. Le souffle, qui avait cessé instantanément au mo-

ment où l’on serra la ligature, reparut hientôt après, mais il était très

doux et cessa définitivement au bout de deux jours. Les autres sym-

ptômes disparurent également, et la guérison était complète en deux

mois.

Nous avons donné, en résumant cette observation, les principaux élé-

ments du diagnostic. Dans un cas semblable, nous imiterions volontiers

la conduite de Coe, après avoir toutefois tenté la compression de la

carolide primitive.

B. Anévrysmes artérioso-veineux. — La communication de la carotide

interne avec le sinus caverneux qu’elle traverse, a été observée par

(1) Voyez un cas de Moor (âondou.îHCct. GaseDc, 28 avril 18i8), un autre de Bartli [liullc-

lins de la Société anatomique, t. XXIV, p. 318), cl une observation de Coe {Association

Medical Journal, nov. 1855).
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Bai'on(l), IS'{51aLon(2) cl L. Hirschfcld (3). Dans le cas do Nülalon, un coup

de parapluie porté sur l’œil gauche était allé briser la paroi interne

du sinus caverneux droit et déchirer l’artère carotide. Chez la malade de

Ilirschfeld, il paraît que l’artère se rompit pendant une chute sur le front.

Dans ce dernier cas, ainsi que dans celui de Baron, on trouva, à l’au-

topsie, une concrétion sanguine à l’intérieur du sinus caverneux
;

il n’y

en avait pas chez le malade de Nélaton. L’orifice de communication

était très petit dans le cas de Hirschfcld, mais dans les deux autres, l’artère

était rompue en travers.

Les symptômes de celte phlébartcric étaient surtout bien accusés dans

l’observation de Nélaton; en voici l’énumération ; l’œil droit dépassait

d’un centimètre l’arcade sourcilière; il ôtait plus chaud que le gauche,

affecté de presbytie, et présentait en outre tous les signes de la paralysie

de l’oculo-moteur commun (blépharoptose, mydriase, strabisme diver-

gent). On y percevait des mouvements de soulèvement isochrones è la

diastole artérielle et un souille intermittent, avec un prolongement plus

faible, constituant un bruit presque continu
;
ces deux symptômes dispa-

raissaient par la compression de la carotide droite. Le souille s’entendait

d’ailleurs également, quoique plus faible et franchement intermittent,

sur le front et sur l’œil gauche. Après une marche rapide, on percevait

en outre un bruit de piaulement isochrone à la diastole artérielle, bruit

qui disparaissait bientôt par le repos. La paupière supérieure droite était

légèrement violacée et striée de veinules assez développées.

Après s’ôtre assuré, par une expérience faite sur le cadavre, qu’un

instrument mousse, venant frapper la paupière inférieure gauche, peut

traverser l’orbite et pénétrer jusque dans le sinus caverneux droit, Né-

lalon n’hésita pas à affirmer qu’il devait y avoir un anévrysme de la caro-

tide interne au niveau du sinus caverneux. « En effet, l’anévrysme, qui

repoussait l’œil en avant, ne pouvait guère porter que sur l’artère

ophlhalmique ou la carotide interne. Or, en supposant son siège dans l’ar-

tère ophthalniique, celle-ci aurait dû nécessairement comprimer le nerf

optique à son passage à travers le trou optique, et amener des troubles de

la vision, ce qui n’existait pas. Une autre raison éloignait cette suppo-

sition : c’est que, dès que l’on comprimait la carotide, l’œil s’affaissait

aussitôt, et dès qu’on levait la compression, tous les symptômes repa-

raissaient subitement. Il fallait donc que le sang pénétrât par un large

orifice dans l’anévrysme, ce qu’on ne pouvait guère admettre avec un

anévrysme de l’artère ophthalniique sans compression du nerf optique.

L’absence de tout symptôme de compression cérébrale portait aussi à

croire que l’anévrysme devait être contenu par des parties résistantes et

séparées du cerveau.

/

(1) Bulletins de la Société anatomique, t. X, 1835, p. 178.

(2) Henry, Considérations sur l'anéurysme artério-veineux, p. 13.

(3) Gazette des liôpilaur, 1851), n“ 15.
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La pUiparl de ces symptômes pourraient accompagner aussi bien un
anévrysme artériel de la portion de la carotide interne qui traverse le

sinus caverneux que la phlébartcrie; mais Henry lait remarquer avec
raison que dans un anévrysme artériel le souffle est toujours franchement
intermittent, tandis qu’un souffle plus ou moins fort, avec prolongement
plus faible, se rapprochant d’un souffle continu, ne peut appartenir qu’à

un anévrysme artérioso-veineux.

Le malade de Nclaton, au moment où l’on espérait obtenir la guérison
par la compression de la carotide, succomba à une épistaxis foudroyante

venue du sinus caverneux, dont la paroi interne était brisée. Dans le

cas où l’on reconnaîtrait l’affection dont il s’agit, nous croyons qu’il

faudrait d’abord recourir à ce moyen. La ligature de la carotide a d’ail-

leurs réussi dans un cas qui a été donné comme un exemple d’anévrysme

artériel de la carotide interne, mais qui était certainement une phlébar-

téric (1) ;
les symptômes notés étaient en effet les suivants : myopie, sur-

dité, saillie de l’œil (d’un centimètre) et de la région temporale, thrill très

manifeste et propulsion du globe de l’œil à chaque diastole artérielle.

Ligature de la carotide interne.— Un môme procédé est applicable à la

ligature de cette artère et à celle de la carotide externe. L’incision cutanée

doit commencer à la hauteur du cartilage thyroïde, et se prolonger, de

bas en haut, le long du bord interne du sterno-mastoïdien, dans une lon-

gueur de 6 à 8 centimètres. Après la peau, on incise successivement le

tissu cellulaire sous-cutané, le pcaucier et l’aponévrose cervicale super-

ficielle. On rencontre alors des ganglions lymphatiques, que l’on écarte

ou qu’on enlève, s’ils sont trop volumineux. Au-dessous d’eux, on tombe

sur l’aponévrose profonde, qui doit être incisée en dédolant, puis coupée

sur la sonde cannelée.

Les deux artères carotides interne et externe se trouvent ainsi mises à

nu. 11 ne reste qu’à isoler le tronc que l’on veut lier de la jugulaire interne,

qui est en dehors des deux artères, et séparée d’elles par le nerf hypo-

glosse.

Pour distinguer la carotide externe de l’interne, il suffit de rechercher

celle des deux artères qui fournit des branches collatérales. Il devient

quelquefois nécessaire de conper et de lier l’une de ces collatérales, lors-

qu’elle se trouve trop rapprochée du point où l’on place la ligature; on

se met ainsi à l’abri des hémorrhagies consécutives.

§ IV. — Anévrysmes de l'artère carotide externe.

Nous n’en connaissons que trois exemples, dont deux relatifs à des ané-

vrysmes artérioso-veineux; dans les trois cas, la maladie était d’origine

traumatique.

(l) L’observation est résumée sans indication d’auteur dans Canslall’s Jahrosbericht,

184i, t. lit, p. 274, d’après VAmerican Journal (janvier 1843).
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A. Anéorysme artériel. — Ce rait(l) est lire de la pratique du professeur

Lisco, qui incisa le sac, d’après la méthode ancienne, porta aussitôt le

doigt sur l’artère et fui assez heureux pour placer sur elle une ligature.

Ce n’est certes pas là, dit Vidai, un exemple à imiter. Mieux vaudrait

découvrir l’origine de l’artère, cl s’assurer s’il reste assez de place pour

y mettre une ligature, sinon lier la carotide primitive. Peut-être la com-

pression de celle dernière artère suffirait-elle pour obtenir la guérison.

1). Anévrysmes artérioso-veinenx. — Ruiz, de la Martinique, en a com-

muniqué le premier exemple à l’Académie de médecine, eu 1838.

.\uguste Bérard (2), chargé de faire un rapport sur ce cas, éleva quel-

ques doutes sur l’interprétation donnée par l’auteur, mais en 1851 Ro-

bcj't (3) apporta, à l’appui de l’opinion de Rufz, un autre fait, dû à Gahe

de Masarellos. D’autres cas de phléharléries du cuir chevelu sont venus

confirmer l’opinion de Robert.

Le malade de Rufz avait reçu un coup de bouteille dans la région

parotidienne gauche; l’hémorrhagie, d’abord très abondante, s’était

arrêtée sans compression. Aux régions temporale gauche, frontale et

crânienne, presque jusqu’à l’occiput, e.xistaicnl plusieurs tumeurs formées

par le développement des veines frontale, temporale, pariétale, cl occi-

pitale du côté gauche, et un peu des temporale [et frontale droites
;

les

veines frontales avaient le diamètre des sous-clavières. Ces tumeurs

étaient molles, remplies de liquide; la peau qui les recouvrait était mince,

mais sa coloration n’était pas changée. On percevait un bruissement ané-

vrysmalique très sensible au doigt et à l’oreille
;

ce bruissement cessait

et les tumeurs devenaient flasques lorsqu’on comprimait la carotide.

L’allêclion suivait une marche lentement progressive depuis quinze ans,

et elle n’avait jamais donné lieu à aucun trouble des fonctions de l’encé-

phale.

• Chez le malade de Gahe de Masarellos, il s’était formé à la suite,

d’un coup de sabre, une tumeur bleuâtre, du volume d’une noix, située

près du lobule de l’oreille. Cette tumeur, à contours irréguliers, était le

siège de pulsations visibles et d’un bruissement analogue au soutfie pla-

centaire. Ces signes disparaissaient, cl la tumeur s’affaissait lorsqu’on

comprimait la carotide primitive. Les veines temporale et frontale étaient

très dilatées, celle-ci ayant creusé de profonds sillons dans l’os frontal,

ha tumeur, traitée sans succès par Chelius à l’aide de la compression et

de la ligature de la carotide primitive, lût opérée par Slromeycr, suivant la

méthode ancienne. On constata pendant l’o])éralion que h^varice se pro-

longeait en entonnoir dans la carotide. Le malade guérit.

Nous ajouterons, en parlant des anévrysmes artérioso-vemeux du cuir

(1) V. Vidal, loc. cil., l. 1, p. 707, 3“ édilion, 18.51.

(2) Bulletin de l'Académie de médecine, 1838, t. 111, p. 278.

(3) Considérations pratiques sur les varices artérielles du cuir chevelu {Gazelle des liôpi-

I

taux, 1831, p. 121).

27
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chevelu, quelques reniauques relatives au diagnostic cl au traiteiiient de

ranévrysiuc arldrioso-veineux de la carotide externe.

LiciATUUE DE LA CAUOTiDE E.XTEUNE. — CcUc opération a été décrite plus

haut, à l’occasion de la ligalurc de la carotide interne.

§ V. — Anévrysmes des artères extérieures du crâne.

Nous les réunissons dans un seul paragraphe, parce que le traitement qui

leur est applicable est à peu près le môme, quelle que soit leur origine.

Saul' l’artère sus-orbitaire, branche de l’ophthalmique, toutes les artères

des téguments du crâne sont d’ailleurs des branches de la carotide

externe.

A. Anétnjsmes artériels. — Pélrequin (1), Décès (2), Malgaigne (15),

Frestcl (^i), Pavesi (5), ont vu des anévrysmes sur la temporale ou sur

ses branches; Raoult Deslongchamps (6), sur l’artère sus-orbitaire;

Giehrl (7), sur l’occipitale; Boyer (8), sur l’auriculaire postérieure.

Ces anévrysmes sont presque toujours d’origine traumatique; ils n’ac-

quièrent pas en général un volume considérable, et leur diagnostic est

souvent des plus faciles. Il peut cependant arriver, si l’anévrysme occupe

une des artères temporales profondes, que l’aponévrose temporale mas-

que les battements expansifs
;
l’auscultation seule peut alors faire éviter

une erreur de diagnostic. Un anévrysme de l’artère méningée moyenne,

après avoir usé les os du crâne, a pu simuler un anévrysme de la tem-

porale. 11 faudra par cons’équent, dans ces circonstances, toujours recher-

cher si la compression de la temporale arrête les battements de la tumeur

et s’il n’existe pas derrière elle une perforation osseuse. On devrait

recourir à la ligature de la carotide externe, si cette exploration faisait

reconnaître l’existence d’un anévrysme de l’artère méningée moyenne.

Le traitement qu’il convient de diriger contre ces anévrysmes a été fort

bien résumé par Broca (9). « Ils sont, dit-il, en général peu volumineux et

situés sur le trajet d’un vaisseau d'assez petit calibre; en outre, ils sont

à la fois très superficiels et très rapprochés d’une surface osseuse résis-

tante sur laquelle il est aisé de les comprimer. Ces conditions sont très

favorables, et il en résulte que beaucoup de méthodes peuvent être appli-

quées sans inconvénients sérieux. La méthode ancienne clle-mèmc,

(1) Comptes rendus de l'Académie des sciences, l. XXt. p. !I92.

(2) Gazelle dfs hôpitaux, ISjG, n° 07.

(3) .tournai de chirurgie, I8i0,l. IV, p. 23!).

(i) Revue médico-chirurgicale, 1830,1. Vit, [I. 168.

(j) Gazelle hebdomadaire, l. 1, p. 481.

(0) Gazelle des hôpitaux, 1853, 4 3 et 59-

(7) Journal d. Chir. und Augonh., iicuc Foljjc, Oil. V, llell 1, 1810.

(8) Traité des maladies chirurg., 1831, l. II, p. 151.

(9) Dp. cil., p. 881

.
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c’esl-à-(lirc l’incision suivie d’une double ligaluce, ou plus simplemenl

d’un lamponnenienl au perchlorure de fer, donnerait, selon toutes les

probabilités, des succès à peu près constants. La mélbo'de d’.Vnel, la

galvano-puncture, les injections coagulantes, la suture entortillée, ont tour

à tour réussi, et j’ai lieu de croire cpic la méthode endermique réussirait

également. Un n’a pour ainsi dire ici que l’embarras du choix. Il est bien

entendu que la méthode d’Anel s’appliquerait sur le tronc de lartèie

malade, à une petite distance de l’anévrysme. Les battements du vais-

seau, toujours faciles à sentir à travers les téguments, guideraient le

chirurgien. 11 ne serait môme pas nécessaire de procéder à une ligature

méthodique. Il suffirait de couper d’un seul coup la petite artère en tra-

vers, comme si l’on pratiquait l’opération de l’artériotomie; un bandage

compressif, ou plus simplement un petit tampon imbibé de perchlorure

de fer, cnqiêcbcraiL toute hémorrhagie. On pourrait encore, sans diviser

la peau, soulever l’artère avec une épingle et l’oblitérer au moyen de la

suture entortillée. En tout cas, la mélhotle d’.Xncl devrait être appliquée

très près de l’anévrysme, parce que sans cela les très larges et très nom-

breuses anastomoses artérielles du cuir chevelu pourraient empêcher

l’oblitération de la tumeur.

a Toutes ces méthodes me paraissent également inoffensives. Dans un

cas de ce genre, je commencerais par une application de perchlorure de

fer, faite suivant la méthode endermique; si cela ne réussissait pas, j’in-

jecterais le perchlorure dans le sac. D’autres préféreront la galvano-punc-

ture ou la méthode d’.Ancl. Ces diverses méthodes ont des avantages et des

inconvénients qui se balancent, et le choix est à peu près indifférent. »

15. Anévrysmes avlérioso-veineux. — Tl en existe un petit nombre d’exem-

ples observés par Laugier (1), Broca (2) et Moore (3); les deux pre-

miers se rapportent à des branches de l’occipitale, le dernier à une

artère temporale.

Les phlcbartéries du cuir chevelu envahissent facilement un grand

nombre de veines dont la dilatation produit des bosselures irrégulières,

molles et nuctuanles. Chez la malade de Laugier la communication existait

entre l’artère auriculaire postérieure et sa veine satellite postérieure; les

veines occipitales et temporales étaient très dilatées; la dilatation était

moins considérable, mais cependant très manifeste sur toutes les veines

sous-cutanées du même côté du crâne et môme sur celles du côté opposé.

Chez le malade de Moore, deux grosses veines qui suivaient le trajet de

I

la jugulaire externe éla'ient énormément dilatées. Nous avons déjà vu

I

que cette généralisation de l’ectasie veineuse sc rencontre également pour

!
les anévrysmes arlérioso- veineux de la région parotidienne.

)' (1) Cilé par Uobert tlaiis le travail mentionne plus haut, l.a pièce se trouve au musée
I bupuylren sous le n® 2.'i7.

(2) liullelin de la Sociélé de chirurgie, l. VI, p. I4s.

C-i) Mcdico-ehlrurgical Transactions, 1858, l. \L1, |i. 1.
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Au niveau des tumeurs formées par les veines dilatées, on constate les

signes habituels des communications arlérioso-veineuses; le souille, par-

fois très fort,’ est perçu par le malade, et peut même troubler son som-

meil. L’ensemble des caractères que l’on observe dans cette alfcction

lui donne une grande analogie avec les varices ariérielles du cuir chevelu.

Il y a cependant des différences qui rendent le diagnostic assez facile. Les

pulsations sont plus circonscrites et moins énergiques dans l’anévrysme

variqueux que dans la varice artérielle; le bruit de souille est continu

dans la première de ces affections. Les tumeurs formées par les veines

dilatées se tendent quand on comprime vers les capillaires, ce qui n’ar-

Fig. 06. — Ligature do l’artère occipitale.

rive pas pour la varice artérielle. De plus, en exerçant une compression

sur le point où la maladie a débuté et où l’on trouve une cicatrice, on

fait disparaître les caractères de l’anévrysme artérioso-veineux, tandis que

ceux de la varice artérielle persistent.

Tous ces anévrysmes, nous l’avons déjà dit, ont de la tendance à en-

vahir successivement un grand nombre de veines; mais le malade de

Moore est le seul chez lequel l’imc des tumeurs veineuses ait fini par

se rompre. L’ouverture se lit par un abcès développé entre la peau et la

tumeur, et deux hémorrhagies très graves compromirent un instant la vie

du malade.

Dans les cas oii aucun accident ne menace la vie, il ne faut pas recourir
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il un autre moyen qu’à la compression faite sur le point oii existe la

communiealion vasculaire. Grâce à la surface résistante contre laquelle

elle est exercée, cette compression réussira presque toujours. Il n’en est

plus de même lorsque l’anévrysme occupe le voisinage de la carotide

externe dans l’espace parotidien
;

la compression ici échouera presque

inévitablement, comme dans le fait de Gabe de Masarellos. Du reste,

si l’indication d’agir était urgente, il faudrait, à l’exemple de Stromeyer,

opérer par la méthode ancienne.

Pour les anévrysmes du crâne, si la compression avait échoué et si des

accidents graves réclamaient une intervention active, il feindrait lier

Fie. 97. — Lig.iturc dos arlèros temporale et faciale.

l’artère des deux côtés de la perforation. Nous ne conseillerions pas

d’imiter l’exemple de Moore, qui lia, un peu sans le vouloir, l’artère et

la veine entre le cœur et la tumeur. Disons toutefois que le malade

guérit.

Ligature DE l’artère occiPiT.VLE. — On peut lier l’artère occipitale en

arrière de l’apophyse masloïde (fig. 96). L’incision doit commencer à

12 millimètres en arrière et au-dessous de cette apophyse, et se prolonger

obliquement en haut et en arrière, dans une étendue de 3 centimètres.

Los parties à diviser sont : la peau, l’aponévrose supérieure du muscle

sterno-mastoïdien c, et le splénius. Cherchant alors avec le doigt le point

le plus saillant de l’apophyse mastoïde, on rencontre l’artère a, k k milli-

mètres plus bas, dans la partie postérieure de la rainure digastrique, un

peu au-dessus du muscle petit oblique 0.

Ligature de l’artère tempor ale. — Faites une incision verticale (fig. 97)
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ûe k cenlimètresau niveau et un peu au-dessous do Tarcade zygnmalique
et a ô millimètres eu avant du tragiis. Après avoir divisé la peau, il faut
isoler l’artère a du tissu cellulaire dense, et fibreux dans lequel elle est
plongée, en évitant de blesser une veine ù assez développée, qui suit
son bord postérieur.

§ — Anévrysmes de l’artère faciale et de ses branches,

Lussana (1) a guéri un anévrysme de la faciale par une injection de
perchlorure de fer; Hoefnagcls (2) a extirpé avec succès un anévrysme de
l’artère coronaire labiale inférieure, et Boinet (3) a guéri sur lui-mCme, par
la compression indirecte, un anévrysme de cette dernière artère, tout près
du tronc de la faciale. 11 fit plusieurs fois par jour une séance de com-
pression d’une demi-heure environ, et au bout de deux mois on ne con-
statait plus qu’un peu d’empâtement, au lieu d’un anévrysiue qui avait eu le

volume de la moitié d’une noix ordinaire. La compression était pratiquée

par le malade même en dehors de la tumeur, sur la faciale, au point où

elle passe sur la face externe de l’os maxillaire.

Tous ces anévrysmes sont en général peu volumineux. Dans le cas où

l’on aurait ù en traiter un, il faudrait essayer la compression, et, si elle

échouait, lier la faciale aussi près que possible de la tumeur. Mais la

méthode d’Anel échouerait probablement contre un anévrysme de la co-

ronaire, qui s’anastomose par inosculation avec l’artère du côté opposé,

et l’on devrait employer la méthode ancienne.

Ligature de l’artère faciale. — Pour faire celle ligature (lig. 97), on

peut inciser dans la direction du trajet de l’artère, immédiatement au

devant du bord antérieur du masséter a. Dès que les libres de ce muscle

sont mises à nu, on découvre une veine satellite b, et au-devant d’elle l’ar-

tère c. Les flexuosités que décrit l’artère faciale ont fait préférer â quel-

ques chirurgiens une incision transversale, qui, commençant! centimètre

et demi en avant de l’angle de la mâchoire, est prolongée du côté de

la symphyse du menton, dans une étendue de 3 centimètres. La peau,

le tissu cellulaire sous-cutané et le muscle peaucier, sont incisés succes-

sivement en travers, et, abandonnant alors le bistouri, le chirurgien isole

par la pince et la sonde cannelée l’artère du tissu cellulaire assez serré

qui l’entoure.

§
VII. — Anévrysmes de l’artère dentaire inférieure.

Rufz (â) a communiqué à l’Académie de médecine [séance du 26 août

1856) un cas d’anévrysme de l’artère dentaire inférieure. Il fut appelé, un

(1) Gazelle hebdomadaire, 183ü, t. I, p. 480.

(2) Bullelin de ihcrapeulique, 1849, t. XXXVI, p. 471.

(3) Bullelin de la Société de chirurgie, 1859, l. IX, p. 332.

(Il) Gazelle médicale, 1850, p. 545.
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jour, auprès d’une mulùtresse de treize à quatorze ans, qui se plaignait

de perdre continuellement du sang par les gencives. Les deu.v dernières

molaires du côté gauche étaient très mobiles, et toutes les fois qu’on

pressait sur elles, on faisait sortir des alvéoles un jet de sang rutilant
;
le

doigt, posé doucement sur ces dents, les sentait soulevées comme par des

pulsations artérielles. Pendant que Hufz se livrait à l’examen de cette sin-

gulière lésion, une hémorrhagie considérable survint; la jeune fdle

tomba en syncope, et mourut lorsque le chirurgien s’occupait activement,

après avoir incisé la commissure labiale, d’arrêter l’écoulement sanguin.

L’autopsie fit reconnaître que l’artère dentaire inférieure, intacte jusqu’à

son entrée dans le canal osseux, était remplacée là par une petite cavité

ampullairc, communiquant avec les deux derniers alvéoles et remplie de

sang.

Une observation du même genre a été adressée à la Société de chi-

rurgie par Heyfelder (1). Le malade, âgé de trente-deux ans, crachait

du sang depuis quelque temps. Heyfelder trouva sur le bord externe de

la mâchoire, au-des.sous des incisives et de la canine du côté droit, une

tumeur fongueuse, arrondie, de 3 à à lignes de diamètre. Cette tumeur

saignait au moindre contact, et était le siège de pulsations isochrones

avec les battements du cœur. Il crut à une épulis et appliqua une ligature.

Deux heures après cette opération, il y eut une forte hémorrhagie. Plu-

^

sieurs moyens ayant échoué contre cette perle sanguine, on recourut à la

cautérisation profonde avec le fer chaulfé à blanc
;
l’écoulement s’arrêta.

Huit jours après la chute de l’eschare, il reparut et fut arrêté comme la

première fois; entin une troisième hémorrhagie, combattue encore celte

fois avec succès par la cautérisation, détermina le chirurgien à prescrire

des hémostatiques à l’intérieur; mais ces hémorrhagies avaient considéra-

blement affaibli le malade, qui mourut du choléra quelque temps après.

A l’autopsie, ou constata une excavation analogue à celle décrite par

Hufz.

La ligature de la carotide externe pourrait peut-être réussir dans un

cas de ce genre; mais si elle échouait, on devrait trépaner largement le

maxillaire et remplir la poche de hourdonnels de charpie imbibés de per-

(‘hlorure de fer.

§ VIII, — Anévrysmes des artères palatines.

CasLle (2) (de New-York), Herapalh (3) et Teirlinck (à) en ont ren-

contré chacun un cas. Dans le fait de Caslle, la tumeur avait été la

conséquence de la pression exercée sur l’cxlrémilé inférieure de l’artère

^
palatine par un dentier artificiel. Développée lentement, au niveau des os

(1) Gazelle hebdomadaire, 1857, p. 68.

(2) Lancet, 1850, l. II, p. 15, el Gazelle médicale de Paris, 1851, p. 789.

(3) Ibid.

(4) nuUetin de Ihcrapeulique, 1854, t. XLVII,p. 298.
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palatins, elle avait acquis le volume d’un pois et ne présentait pas de
battements. Castle l’incisa comme une fongosité, mais il en résulta un jet
artériel qu’on arrêta par un tamponnement. Dans ce but, on coupa un
morceau de liège en forme d’X, et on le mit à l’extrémité de la canule
d’un petit trocart; puis on fit pénétrer la canule dans l’orifice du trou
palatin anomal par lequel l’artère semblait sortir, et l’on y poussa avec une
tige d’acier mousse le morceau de liège. Ce bouchon tomba au bout de
quatre jours, et la guérison fut complète. Chez le second malade, on croyait

ouvrir un abcès; les choses se passèrent ensuite comme chez celui de
Castle.

Dans le cas de ïeirlinck, il s’agissait d’un homme de soixante-quatorze

ans, dont la tumeur était molle, élastique et pulsatile. Elle avait fourni

de fréc^uentes hémorrhagies qui avaient beaucoup épuisé le malade. On
appliqua le fer rouge; l’eschare tomba au bout de huit jours et le sujet

guérit.

Ces buts, c[ui ne sont pas assez connus, devront toujours être présents

à l’esprit du chirurgien quand il aura à traiter des tumeurs du palais.

Nous pensons d’ailleurs cpie c’est à la cautérisation et au perchlorure

de fer que l’on devrait recourir, de préférence aux autres méthodes, si

l’on rencontrait un de ces anévrysmes.

§ IX. — Anévrysmes de l’artère sous-clavière.

1“ Anévrysmes artériels spontanés.

Ils se rangent par ordre de fréquence, entre les anévrysmes de la caro-

tide primitive et ceux du tronc brachio-céphalique; on en compte

h pour 100 dans les tableaux de Crisp.

Etiologie. — On observe surtout ici des anévrysmes spontanés, et

il n’existe qu’un très petit nombre de cas d’anévrysmes traumatiques

de la sous-clavière. Cela tient sans doute, comme on le dit générale-

ment, à ce que les plaies de cette artère sont presque toujours mortelles.

Du reste, on trouve plus d’exemples d’anévrysmes variqueux que d’ané-

vrysmes artériels traumatiques de ce vaisseau. Il faut tenir également

compte de la rareté des blessures de la sous-clavière, ce qui s’explique par

la protection que lui fournissent les parties voisines : l’épaule et la cla-

vicule d’un côté, le sommet de la poitrine de l’autre, et même la tête, qui

peut s’incliner au-devant de l’artère dans un mouvement de flexion et

d’inclinaison latérale.

L’artère sous-clavière échappe-t-ellc par sa situation aux tiraillements

qui paraissent contribuer souvent au développement des anévrysmes sur

les artères placées du côté de la flexion des extrémités? C’est là une

opinion assez généralement reçue. Nous ferons cependant remarquer que

les efforts violents, l’exercice répété ou prolongé de l’extrémité supérieure

dans des travaux fatigants, ont plus d’une fois déterminé l’apparition des

anévrysmes de la sous-clavière. 11 en est de même des chutes sur l’épaule
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et (les coups portés sur celle région. Des fails publiés par Moll, Lislon,

Laugier, Robert (1), sont parfaitement concluants à cet égard. L’intluence

de ces causes explique également pourquoi les anévrysmes de la sous-

clavière sont beaucoup plus fréquents à droite qu’eà gauche (la proportion

est de prés de 3 sur 1) ;
car les causes que nous venons de signaler agis-

sent en ellct beaucoup plus fréquemment sur l’extrémité supérieure droite

que sur la gauche. Les hommes, enfin, les subissent bien plus souvent

que les femmes, aussi les anévrysmes de la sous-clavière sont-ils très rares

dans le sexe féminin. Erichsen, sur un relevé de trente-deux cas, n’en

trouve que deux qui ne se rapportent pas h des hommes.

An.atomie pathologique. — Les anévrysmes de la sous-clavière droite

peuvent siéger sur chacune des trois portions de cette artère; à gauche,

on ne les a presque jamais observés sur le segment de l’artère qui est

compris dans le médiaslin; des deux côtés, enfin, c’est la troisième por-

tion, celle qui se trouve en dehors des scalènes, qui est le plus souvent

affectée. Lorsque l’anévrysme siège à droite, et surtout lorsqu’il est rap-

proché du point d’origine de l’artère, le tronc brachio- céphalique est

également dilaté ou dégénéré.

Le sac anévrysmal ne dépasse pas généralement le volume d’un œnf;

dans quelques cas rares, néanmoins, on l’a vu acquérir des dimensions

beaucoup plus considérables. Rouchcr (2) en a vu un qui avait 20 pouces

de circonférence. Dans un cas rapporté par Velpeau (3), la tumeur dépas-

sait en arrière les apophyses épineuses des vertèbres, elle arrivait en haut

jusque auprès de l’angle delà mèchoire inférieure; vers le bas, enfin, eljc

occupait la base du cou et avait môme envahi le sommet de la poitrine

et toute l’aisselle.

Les anévrysmes peu volumineux ont généralement une forme assez

régulièrement ovoïde ou allongée; ceux dont les dimensions sont plus

considérables, présentent souvent des bosselures, des appendices irrégu-

liers dont quelques-uns sont durs et contiennent des couches stratifiées

de caillots actifs, tandis que d’autres sont mous et remplis de sang

liquide.

Maisonneuve (h) a présenté à la Société anatomique un petit anévrysme

de la sous-clavière qui appartenait très probablement à la variété des

anévrysmes kystogéniques.

Dès qu’elle a pris un certain développement, la tumeur est tou-

jours plus ou moins déviée de sa direction première, et son centre ne

correspond plus à l’ouverture du vaisseau. Les anévrysmes qui occupent

la première portion de la sous-clavière droite ne dépassent pas, en

général, l’espace compris entre la trachée et les scalènes, ou le bord

(1) Des anévrysmes de la région sus-claviculaire, thèse de concours de Paris, 18/i2.

(2) Journal de Vandermonde, 1701, t. XIV, p. ,55.

(S) Dinlionnaire en 30 volumes, arl. Sous-ci.avikhe, l. XXVIII, p. èô3.

(A) Bullclins de la Société anatomique, t. IX, p. 2.
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iiilcrnc du slcrnn-masloïdion
;

ils poiivenlsc porlor vers la ligne nnidiane,

au-dessus (le la fourehelle du slenmin cl môme derrière ccL os. Ceux f[ui

se développent entre les scalùncs oui surloul de la Icndance à se diriger

du c(iILé de la clavicule ou de la poilrine. Enfin, les anévrysmes qui ont

leur point de dé])art en dehors des scalènes occupent .surtout le creux

sus-claviculaire et remontent rarement le long du cou. Un les a vus se

porter dans l’aisselle, sous l’omoplate, et même sous les téguments de
la partie postérieure du cou.

Les anévrysmes de la sous-clavière partagent avee ceux de la earolidc

et du trône braehio-céphalique le triste privilège de compromettre, par
la compression qu’ils exercent sur leur voisinage, un grand nombre
d’organes importants. Ils déplacent et compriment les rameaux du grand

sympathique, le nerf vague, quelquefois le récurrent, le plexus brachial

dont les branches éparpillées occupent surloul la face postérieure de la

tumeur, tandis que les rameaux superficiels du ])lexus cervical sont

souvent étalés, aplatis sur sa face antérieure. La veine sous-clavière, la

jugulaire interne, la veine cave supérieure, l’artère carotide, peuvent être

comprimées et oblitérées. On a d’ailleurs vu plusieurs fois l’artère sous-

clavière elle-même oblitérée; scs branches collatérales le sont également

assez souvent, mais il en reste presque toujours une ou plusieurs qui

conliuuent à livrer passage au sang. Les ganglions et les vaisseaux lym-

phatiques subissent aussi une compression plus ou moins énergique, cl

il est probable qu’on aurait plus d’une fois rencontré l’oblitération de

la grande veine lymphatique, si celte lésion avait été recherchée.

11 importe surtout au chirurgien de savoir que les scalènes et le sterno-

masloïdien sont'à peu près invariablement déviés de leur direction nor-

male; car si l’on ne tenait pas compte de ces déplacements, on rencon-

trerait souvent de grandes difficultés en pratiquant la ligature de la sous-

clavière. Souvent encore le trapèze, et même l’angulaire de l’omoplate

et rorno-hyoïdicn, sont déjetés en dehors et en arrière.

Le squelette de la région échappe en général à l’action destructive

de la tumeur. Quelquefois cependant le scapulum ou la clavicule sont

écartés, soulevés, et les côtes sont déprimées; ces os peuvent même être

érodés, détruits en partie comme dans un cas remarquable rapporté par

Neret (de Nancy) (1). Les vertèbres cervicales ou dorsales, enfin, n’évi-

tent pas toujours renvabissement du sac anévrysmal. On l’a vu égale-

ment pénétrer dans le premier espace intercostal, et se creuser une

cavité dans le poumon; plus souvent la tumeur refoule le sommet du

])Oumon en occupant l’orifice supérieur du thorax; la plèvre s’épaissit

alors et ses deux feuillets conlractcnt une adhérence intime.

Sy.mptomatolo(}ie. — La tumeur anévrysmale ne devient souvent appa-

rente qu’après un laps de temps plus ou moins considérable, pendant

lequel les malades se plaignent surtout de l’im ou de l’autre des .sym-

(1) Archives de méderhie, 1838, I. Il, p. 203.
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plûmes fonclionncis que nous énumérerons dans un instant, cl surtout de

douleurs ou d’engourdissement dans l’exlrémilé supérieure. La base de

l’anévrysme, quand il s’est montré à la racine du cou, est caebée derrière

la clavicule qui masque souvent loulc la tumeur lorsque le malade élève

l’épaule. Nous avons indiqué plus haut les diverses directions vers

lesquelles elle se développe, suivant l’endroit de l’artère qui en est le point

de départ
;
nous n’y reviendrons pas.

On a pu voir, par la description des lésions de voisinage, combien

ces désordres ressemblent à ceux qui accompagnent, soit les anévrysmes

du tronc brachio-céphalique, soit ceux de la carotide. Cette analogie se

retrouve également dans les troubles fonctionnels, et il serait superllii

d’y insister. Mentionnons seulement les douleurs, l’engourdissement,

les fourmillements, l’aneslhésie, la paralysie incomplète, Tœdèmc, l’af-

faiblissement ou la cessation du pouls radial que l’on remarque du

côté de l’extrémité supérieure
;

le gonflement cl l’état variqueux de

la jugulaire externe, qui est assez caractéristique pour l’anévrysme de la

s'ous-clavière
;
certaines perturbations gastro-intestinales que Vidal (1)

expliquait par les lésions du grand sympalliique; cniin, une alfection

spasmodique du diaphragme, duc sans doute à l’irritalion du nerf phré-

nique. Ce dernier symptôme est assez rare, ce qui lient, suivant la judi-

cieuse remarque de Robert, à ce que le nerf phrénique est séparé de

l’artère malade par le muscle scalène antérieur.

La guérison spontanée de ces anévrysmes est extrêmement rare
;

mais Hodgson (2) en a fait connaître un exemple très remarquable. L’ac-

croissement de la tumeur ne se fait d’ailleurs pas très rapidement dans la

majorité des cas. Elle finit presque toujours par se rompre au dehoi’s;

cependant on l’a vue également s’ouvrir dans le poumon.
üiAüxosTJC. — Nous n’insisterons pas sur les signes li l’aide desquels on

distingue l’anévrysme de la sous-clavière des tumeurs non anévi'vsmales;
nous avons exposé, à propos des anévrysmes de la carotide et du tronc

brachio-céphalique, ce que celle question présenta de particulier pour
la région cervicale. Nous ferons seulement remarquer que l’artère sous-
clavière, comme toutes les artères, peut être atfecléc d’anévrysme
eirsoïde, ainsi que le prouve un fait observé i)ar Joberl (3).

Mais nous indiquerons ici le diagnostic différentiel des divers ané-
M’}smes qui peuvent occuper la base du cou. Ces anévrysmes peuvent
naître : 1“ de l’aorte, 2" du tronc brachio-céphalique à droite, 3" de l’ori-

gine de la carotide, de la sous-clavière. Il est souvent extrêmement
dilficiie de déterminer l’origine de ces tumeurs, et la science est malheu-
reusement trop riche en cas où des erreurs graves ont été commises,
même par des chirurgiens distingués.

(1) Op. Cit., l. I, p. 719, 4' édit.

(2) Op. cil., t. I, p. 181.

(3) llonrgery. Traite d'anatomie, etc., t. VI, p. 32.
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Nous empruntons d’abord àNdlaton (I) un résumi* succinct des signes

diagnostiques qu’on a donnés pour distinguer entre eux les anévrysmes
du tronc brachio-céphalique, de la carotide et de la sous-clavière :

«1®Une tumeur située entre les origines sternale cl claviculaire du
muscle slcrno-mastoïdien, plus allongée verticalement que transversale-

ment, faisant entendre un bruit de soufllc qui se propage plus du côté
du cou que du bi'as, avec diminution dans les battements artériels

dans le côté correspondant de la face et du crâne, et sans affaiblissement

du pouls radial du môme côté, doit faire croire que l’anévrysme est situé

sur la carotide primitive.

» 2° Si la tumeur se montre sur le côté externe de la portion claviculaire

du muscle sterno-masloïdien, dans l’espace triangulaire qui existe entre

ce muscle et le trapèze
;

si elle est plus allongée transversalement que

verticalement
;

si le bruit qu’on y entend se propage plus du côté de

l’aisselle que du côté du cou
;
si d’ailleurs ce bruit reste le même quand

on comprime la carotide
;

si le pouls radial est alfaibli, le membre dou-

loureux, œdématié, gêné dans ses mouvements, on devra supposer que

celle tumeur intéresse la sous-clavière.

» 3° Enfin, on peut soupçonner un anévrysme du tronc brachio-cépha-

lique lorsque la tumeur siège sous le sternum ou sur le bord interne de

la portion sternale du muscle sterno-mastoïdien, avec affaiblissement

des pulsations de la sous-clavière et de la carotide, et absence des

autres signes qui permettent de reconnaître l’anévrysme de ces deux

dernières. »

Nous avons exposé plus haut les signes par lesquels les anévrj^smes

du tronc brachio-céphalique diffèrent de ceux de l’aorte
;
voici mainte-

nant ceux qui permettent de distinguer l’anévrysme aortique de ceux de la

carotide et de la sous-clavière. Il est â peine nécessaire de faire remar-

quer que ces signes de l’anévrysme de l’aorte n’existent pas générale-

ment tous réunis chez le môme sujet.

1” Voussure sternale ou vers le troisième espace intercostal droit,

matité et quelquefois pulsations dans le môme point
;
2“ souiflo dans la

région présternale, propagé dans la carotide et la sous-clavière et souvent

dans l’aorte descendante
;
souffle de retour, qui n’existe jamais, suivant

Gendrin, dans les anéviysmes de la carotide et de la sous-clavière, mais

qui peut également manquer dans ceux de l’aorte; 3° affaiblissement des

battements dans l’artère sous-clavière et dans la carotide, ainsi que dans leurs

branches, quelquefois des deux côtés; â" douleurs, engourdissement, etc.,

de l’extrémité supérieure très rares; 5“ souvent palpitations, accès d’angine

de poitrine. Il faut enfin se rappeler que dans les cas d’anévrysme aorti-

que, l’apparition de la tumeur a la hase du cou a etc précédée de sym-

ptômes thoraciques, etc., analogues à ceux que nous avons signalés en

parlant des anévrysmes de l’artère innominée.

(I) Éléments de palhnlogic chirurgieale, l. I, p. ^iflO.
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Lorsque le chirurgien :i reconnu rcxislencc d'un iinévrysme de la sous-

clavière, il faut encore qu’il se rende compte, aussi exactement que pos-

sible, de la partie de l’artère qui en a été le point de départ. Si la tumeur

est encore peu volumineuse, il est généralement assez facile de résoudre

le problème, en tenant compte de sa situation précise et de sa direction
;

mais lorsque l’anévrysme a acquis un volume consideiablc, il est impos-

sible de s’assurer de la portion de l’artère qui lui a donné naissance, à

moins que le malade ne puisse fournir des détails circonstanciés sur la

marche qu’a suivie la tumeur.

PnoNOSTic. — 11 est extrêmement grave, d’autant plus que dans un grand

nombre de cas l’intervention chirurgicale est presque aussi fatale au ma-

lade que la terminaison spontanée.

'Tuaitemext. — Le traitement des anévrysmes de la sous-clavière est

un des plus décourageants de toute l’histoire des anévrysmes; c’est à

peine si les guérisons obtenues par l’art sont plus nombreuses que celles

qui ont été opérées par les seules ressources de l’organisme.

La plupart des méthodes de traitement ne donnent que des insuccès.

Cependant Erichsen (1) cite, d’après Jeatman, un cas de guérison en dix-

huit mois d’un anévrysme de l’artère sous-clavière soumis au traitement de

Valsalva; la galvano-puncture parait avoir aussi donné un succès dans les

mains d’Abeille (2) ;
mais c’est à la ligature qu’on a eu le plus souvent

recours, et il faut examiner ici les chances qu’elle offre au malade.

La ligature par la méthode d’Anel est à peu près impossible à gauche,

en raison de la situation jn-ofonde de la première partie de la sous-cla-

vière
;

à droite, on a songé à appliquer cette méthode suivant deux

procédés, en conseillant de lier le tronc brachio-céphalique, si l’ané-

vrysnic était situé sur l’artère sous-clavière au coté trachéal des scalènes,

ou de porter la ligature sur l’origine de la sous-clavière quand cet ané-

vrysme siégeait entre lès scalènes ou au delà des scalènes.

Nous savons déjà ce qu’il faut penser de la ligature du tronc brachio-

céphalique. C’est dans le cas présent une opération qui a donné des

l’ésultats désastreux, et qui même a dû être abandonnée par des chirurgiens

habiles. Erichsen a inséré dans son livre un Uibleau de neuf cas où le

tronc brachio-céphalique a été lié pour des anévrysmes de la sous-clavière,

et dans les neuf cas le résultat a été funeste. Il rapporte aussi que dans

trois cas l’opération a dû être abandonnée. Dans un de ces derniers cas,

celui de l’orta, l’anévrysme très développé occupait la totalité du triangle

postéro-inférieur du cou; il avait près de 6 pouces de largeur. On ne

trouvait aucune pulsation dans les vaisseaux au delà de l’anévrysme, et il

était iniitile d’essayer la ligature au coté périphérique. Lorsqu’on mit à

nu le tronc brachio-céphalique, on trouva l’artère malade, et l’on ne crut

point devoir jeter une ligature au-dessous d’elle. Cependant la mise à nu

(1) Loc. cil, p. 535.

(2) BuUelin de l’Acad, de méd., t. XIV, p. 972 ; t. XV, p. 572.
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(le l’arlèrc. oui im rcsullal salisfaisanl, car les piilsalions dans la luimnir

(liininuèrenl graduellenieiiL et iinirent par cesser.

Ainsi, quoique la profondeur du vaisseau, son voisinage dn cœur, la

présence de larges veines toujours gonflées et faciles à blesser, doivent

rendre l’opération dangereuse, mortelle même quelquefois par rinlrodnc-

lion de l’air dans les veines, on est encore exposé h Irouver le tronc,

brachio-céphalique altéré et anévrysmalique lui-même.

Sur les neuf cas rassemblés par Eriebsen, la moii est survenue par

bémorrbagie secondaire dans quatre cas, par inflammation des poumons
et de la plèvre dans deux, et dans les trois autres par des causes qui

ne sont pas mcnlionnéos. C’est peu de temps après la séparation de la

ligature C[u’on a observé l’bémorrbagie. Toulcfois, dans un cas de Gracfe,

rhémorrbagic ne survint que cinquante ctun jours après la séparaliondcla

ligature, sans doute sous l’influence de quelque déchirure de la cicatrice.

Quant à la ligature de la première portion de la sous-clavière, elle a été

faite sept fois (par Colles, Motl, Hayden, O’Reilly, Parlridgc et Liston);

tous ces opérés sont morts, et ce résultat déplorable n’a rien de surpi’c-

nant : d’une part, la ligature poi'tc presque constamment sur un vaisseau

malade, et d’un autre côté elle se irouve placée entre le courant sanguin

qui se précipite du tronp brachio-ccpbalique dans la carotide et le reflux

collatéral fourni par la vertébrale, la thyroïdienne inférieure, la mam-
maire interne, l’intercostale supérieure, la cervicale postérieure et même
les deux scapulaires. 11 est impossible qu’un caillot solide se forme dans

de pareilles conditions; aussi sur les sept malades qui ont subi cette opé-

ration, y en a-t-il six qui sont morts d’bémorrbagics du côté périphérique

de la ligature : le septième, à la vérité, celui de Colles (1), n’a pas eu d’bé-

morrbagie, mais cela tient unic[ucment à ce qu’il était mort le quatrième

jour, c’est-à-dire avant l’époque où les hémorrhagies secondaires se

produisent généralement. La mort fut, dans ce cas, le résultat d’une

pleurésie compliquée de péricardite: Colles avait ouvert la plèvre. Hemar-

C[uons en outre que l’on est exposé, dans la ligature de la première portion

de la sous-clavière, à blesser la veine innominée droite, le nerf pneumo-

gastrique, le récurrent. Une opération qui fait courir de pareils risques

aux malades, sans en avoir jamais sauvé un seul, n’a plus désormais de

place que dans l’histoire des erreurs chirurgicales.

Alin de lever l’obstacle que la présence d’un courant sanguin dans la

carotide semblait fournir à la coagulation du sang dans l’anévrysme.

Liston (2) eut l’idée de lier l’artère carotide primitive en numie temps que

la sous-clavière. Le succès ne répondit pas à l’attente du chirurgien, et le

malade mourut le treizième jour, d’hémoia-bagie qui se fit du côté de la

sous-clavière où le sang avait été amené par les anastomoses qui existent

à ce niveau avec les vaisseaux du côté oppo.sé de la tête et du cou.

(1) The Edinburfjh Med. and Surg. Journal, 1815, vul. XI, ii'^ 51.

(2) Gaz. mcd. de Taris, 1838, p. üüO.
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iMilin, on ne pcuLguùi'c espérer lier le vaisseau au delà des sealènes, car

il est probable cpi’il ne resterait guère assez d’artère entre l’anévrysme et

le bord du musele pour y plaeer une ligature.

La ligature par la méthode de Brasdor n’oflVe pas non plus de grandes

ehanees de succès, car dans le cas le plus favorable, celui où l’anévrysme

est circonscril au triangle sus-claviculaire, les artères intercostale supé-

rieure, vertébrale, mammaire interne, thyroïdienne inférieure, cervicale

transverse, cervicale ascendante et cervicale postérieure, restées perméa-

bles, excluent la possibilité d’une coagulation dans l’anévrysme. Cepen-

dant Wardrop (1) lia la sous-clavière en dehors des sealènes pour une

tumeur anévrysmale qui peut plutôt être rapportée au tronc brachio-

céphalique qu’à la sous-clavière, et la malade vécut encore deux ans

après cette opération. Dupuylren (2) lia aussi l’artère sous-clavière pour

un anévrysme de ce vaisseau
,

situé derrière l’extrémité interne de la

clavicule, mais son malade mourut d’hémorrhagie au bout de cinq jours.

Un autre malade opéré de la même làçwn par Laugier (3) n’a succombe

qu’au bout d’un mois.

Fergusson (à) a proposé pour ces terribles anévrysmes un plan de traite-

ment assez singulier, mais qui n’a pas été mis en pratique : c’est l’ampu-

tation scapulo-hnmérale jointe à la ligature par la méthode de Brasdor.

Voici sur quelles considérations il appuie celle pratique. Si l’on sup-

pose, dit-il, l’existence d’un anévrysme en dedans des sealènes ou même
au niveau des sealènes, on peut admettre que quelques branches de

la sous-clavière, celles qui en naissent avant son passage au delà des

sealènes, seront plus ou moins comprimées ou oblitérées, soit par la

])ression de la tumeur, soit pardes caillots fibrineux. Mais cette oblitération

ne porte guère sur les artères qui lancent le sang au bras, les cervicales

transverse, du cou, etc. Ür si ces artères ne sont pas ol)litérées elles se

dilateront peu à peu après la simple ligature selon la méthode de

Brasdor, et entretiendront dans l’anévrysme un assez fort courant san-

guin; d’autre part, si elles sont tout à fait bouchées, on doit craindre

la gangrène. D’après ces idées, Fergusson a été conduit à proposer

d’enlever le bras pour que ces artères, cessant de fournir à la nutrition

du membre, s’oblitérassent et ne vinssent pas ramener le sang dans l’ané-

vrysme.

Liü.vture de l’autère SOLS-CLAVIÈRE. — Nous avoiis dit que la ligature de

l’artère sous-clavière en dedans des sealènes devait être à peu près rejetée

de la chirurgie après ses frappants insuccès; mais si l’on se trouvait forcé

d’y avoir recours pour une plaie, on devrait suivi'c un des procédés indi-

qués pour la ligature du tronc brachio-céphalique.

(1) The Lancet, vol. I, 1827, July.

(2) Voy. Uobcrl, thèse citée, p. 120.

(8) Ibid.

(h) Voy. Ericlisen, lue. vit., p. 541.
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C’csl dans Vinlervallc des scalènes, ou en dehors de ces muscles, qu’on peuL

songer seulcmeul à lier Tarière sous-elavière.

L’arlèrc sous-elavière (fig. 98) naîl à droite du troue brachio-cèpha-

lique et.à gauche de la crosse de Taortc
;
elle s’étend de là jusqu’à la cla-

vicule. Les muscles scalènes antérieurs et postérieurs forment un triangle

que l’artère traverse, et Ton peut distinguer par eux trois portions dans la

sous-clavière, en dedans, au niveau, et en dehors des scalènes.

Les artères sous-clavières ont en dedans des scalènes des rapports avec

des parties très dangereuses à blesser : les veines sous-clavières et jugu-

laires, la plèvre, "les nerfs pneumogastrique, phrénique, récurrent, le

canal thoracique, les carotides
;
elles donnent naissanceà des artères dont

l’hémorrhagie serait ici difficile à arrêter, et tout cela doit éloigner les

chirurgiens de cette région périlleuse.

Au niveau des scalènes, l’artère sous-clavière g est en rapport : en bas,

avec la première côte, derrière le luhcrculc d’insertion du scalène anté-

rieur; en haut, avec le plexus brachial />, situé comme elle dansTinlcrvallc

des scalènes; en avant, avec le muscle scalène antérieur c qui la sé])arc de

la veine sous-clavière h, et en arrière avec le scalène postérieur.
^

En dehors des scalènes, l’artère est siluée au milieu d’un triangle

formé par la clavicule, enlevée sur la figure ci-dessus, par le scalenc

antérieur et Tomo-hyoïdien d. Elle est recouverte par la peau, le tissu

cellulaire sous-cutané, le muscle peaucier, l’aponévrose, qui va du sterno-

mastoïdicn au trapèze; enfin elle est immédiatement placée au-dessous de

l’aponévrose qui enveloppe Tomo-hyoïdien. La veine jugulaire externe

croise la direction de l’artère pour se rendre dans la veine sous-cUmerc,

qui en dehors des scalènes, est immédiatement accolée a Tarlere.
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Les principales branches collatérales de celle artère sont la vcrlcbralc,

la lliyroïdienne inférieure, la mammaire interne, l’intercoslale supé-

rieure, la scapulaire supérieure a, la scapulaire postérieure et la cervi-

cale profonde.

Gela dit sur les rapports anatomiques des artères sous-clavières, nous

indiquerons seulement les procédés les plus usuels et les plus simples

pour lier ces vaisseaux, 1“ enti'e les scalènes, 2® en dehors des scalcnes;

car il n’entre pas dans notre pensée d’exposer ici les nombreux pro-

cèdes opératoires qui ont été proposés pour la ligature de ces artères

et qui ne trouvent plus place aujourd’hui que dans les démonstrations sur

le cadayre.

1" Ligature entre les scalènes. — Pour lier l’artère sous-clavière entre

les scalènes, on fait, parallèlement au bord supérieur de la clavicule, une

incision qui, commençant à 1 centimètre en avant du muscle trapèze, se

termine un peu en dehors du bord antérieur du muscle slerno-mastoï-

dicn. En coupant le chef externe de ce muscle, on met à nu le scalène

antérieur, que l’on divise à son tour sur la'sonde cannelée en ménageant

le nerf diaphragmatique qui est situé ii la partie antérieure de ce muscle,

mais qui peut être lacilcment entraîné en dedans par un crochet mousse.

11 ne reste plus alors qu’à isoler l’artère du tissu cellulaire lâche qui l’en-

toure et à la lier. La ligature doit être passée de haut en bas pour éviter

le plexus brachial.

La ligature de la sous-clavière en ce point a.plusieurs inconvénients ;

clic expose le chirurgien à couper le nerf phrénique
;
à droite, ou se rap-

proche beaucoup de l’oi-igine de l’artère, et, des deux côtés, on porte la

ligature tout au voisinage des premières collatérales (thyroïdienne infé-

rieure, mammaire interne, etc.). On doit donc, quand la chose est pos-

sible, lier de préférence la sous-clavière dans sa troisième portion.

2® Ligature en dehors des scalènes. — La ligature de l’artère sous-clavière

en dehors des scalènes échappe à ces inconvénients. Pour faire cette opé-

ration, on doit mettre le malade dans le déeuhitus horizontal, l’épaule du

côté afiècté étant abaissée autant que possible. L’incision cutanée (fig. 99),

parallèle à la clavicule, doit s’étendre à 1 centimètre au-dessus du bord

supérieur de cet os, depuis le bord externe du muscle slerno-mas-

tüïdien e jusqu’au bord interne du trapèze. Les bords de celle incision

étant écartés, on met à nu, en coupant le tissu cellulaire sous-cutané,

le muscle pcaucier, que l’on divise avec précaution pour ne pas blesser

la veine jugulaire externe qui se trouve immédiatement au-dessous de lui

et à peu près vers le milieu de l’incision. Lorsqu’on a mis cette veine à

découvert, on la détache des parties environnantes et on l’entraîne vers

l’épaule avec une érigne mousse. On coupe alors sui- la sonde cannelée

l'aponévrose qui va du trapèze au slerno-masloïdien, puis, après avoir

divisé avec le bec de la sonde cannelée l’aponévrose profonde, on porte

le doigt sur le bord antérieur du scalène antérieur d, et le glissant de

haut en bas, on ariâve au tubercule de la première côte sur lequel ce

II. 28
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muscle s’insère, cL en dehors duquel ou seul les halLemcuLs de Tarière.
Le doigt indicateur de la main gauelie doit rester sur ce tubercule, et

avec la maiu droite armée de la soude cannelée ou déchire l’aponévrose
qui recouvre Tarière; puis, prenant la pince de la main gauche, on achève

e:saue.' t-in. ••

Fig, 99, — Lig^atiire de la sous-clavièrc en dehors des scalènes.

de dénuder le vaisseau. On introduit la ligature en passant de haut en bas

et d’arrière en avant une aiguille courbe sous l’artère 6, ainsi isolée du

plexus brachial a et assez écartée de la veine c pour qu’on puisse éviter

ce tronc veineux.

La ligature de Tartère sous-clavière est souvent suivie d’accidents graves

sur lesquels je reviendrai plus loin, à propos des anévrysmes de Taxillaire,

qui ont surtout exigé la ligature du premier de ces vaisseaux.

2“ Anévrysmes artériels traumatiques.

Nous avons dit que les anévrysmes artériels dus à une cause trauma-

tique étaient très rares sur la sous-clavière, et qu’il fallait chercher la

cause de cette rareté à la fois dans la situation profonde du vaisseau niis

ainsi à Tabri des violences du dehors, et dans la terminaison prompte-

ment funeste dos blessures de la sous-clavière. Les deux exemples les plus

authentiques de cette variété d’anévrysme ont été recueillis, Tun par

Bonnet (de Lyon) (1), l’autre par Legouest (2) ;
tous deux méritent d’élre

signalés.

(1) Revue médico-chirurgicale

^

1853, t. XIV, p; él;

(2) Gazelle hebdomadaire, 1860, p. 87.
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Le blessé du ehirurgien de Lyon avait reçu dans la région sus-clavicu-

laire gauche un coup de couteau qui avait divisé la totalité du plexus bra-

chial. Une abondante hémorrhagie suivit cette lésion, et plus lard il se

Ibrma là un énorme anévrysme
,
dont l’accroissement fut rapide et qui

donna lieu à des hémorrhagies par la plaie. Bonnet, n’osant pas traiter

par la ligature une semblable tumeur, résolut de l’attaquer peu à peu par

un caustique éminemment coagulant, le chlorure de zinc. On ht une pre-

mière cautérisation au centre de la tumeur, puis on enleva tous les deux

ou trois jours, par le bistouri, des tranches superficielles des parties cauté-

risées, cl pendant cinq semaines eut lieu une série d’applications de pâte

au chlorure de zinc qui pénétrait chaque jour en profondeur et en largeur.

Vers le quatorzième jour le hruit de souffle et les battements avaient

complètement cessé, et vers la fin du deuxième mois l’eschare put se dé-

tacher sans qu’aucune hémorrhagie eût lieu. Il faut rappeler ici que dans

ce cas les nerfs étaient coupés et insensibles à la faradisation
;
le chirur-

gien n’étail donc point arrêté ici par la crainte de blesser les nerfs.

Le malade dont Legouesl a rapporté l’histoire reçut à la bataille de

Magenta (à juin) deux coups de baïonnette : l’un, dans le côté droit de la

poitrine, lésa le poumon
;
l’autre, vers l’angle inféro-externe du triangle

sus-claviculaire, blessa l’artère sous-clavière en dehors des scalènes. 11 n’y

eut pas d’hémorrhagie, mais quelque temps après il se forma dans cette

région une tumeur anévrysmale. Le 25 août, sept semaines après l’acci-

dent, on constatait dans la région sus-claviculaire droite une tumeur ané-

vrysmale eirconscrilc, hridée par l’aponévrose cervicale profonde et pro-

voquant dans le plexus brachial des douleurs intolérables. Comme cette

tumeur, grossissant de jour en jour, débordait le scalène antérieur, plon-

geait profondément dans l’intervalle des scalènes et menaçait de se

rompre, on résolut d’intervenir chirurgicalement.

Un décida de pratiquer dans ce cas la ligature de la carotide et de la

sous-clavière à leur origine, et celle opération fut faite le 25 août, par

Cuvellier. Ces deux vaisseaux furent liés par le procédé de Molt. Tout alla

assez hicn jusqu’au 1" septembre
;
mais du 1" au 3 septembre survinrent

trois hémorrhagies auxquelles le malade succomba.

L’autopsie ht d’abord découvrir un épanchement sanguin dans la cavité

droite de la poitrine; les deux bouts de la carotide étaient distants de

plus d’un centirhètre
;
le bout inférieur contenait un caillot mou, noi-

râtre, tandis que le supérieur était oblitéré. Le bout cardiaque de l’artère

sous-clavière renfermait un caillot adhérent et ferme, et le bout péri-

phérique un eaillol mou et libre. Toutes les artères naissant de la sous-

clavière entre les scalènes étaient perméables. L’anévrysme était con-

stitué par une tumeur divisée en deux cavités secondaires par une bride

libreuse. Il était situé sur le côté externe du scalène et plongeait en arrière

de la clavicule jusqu’à la deuxième côte. Le fond de la tumeur était formé

par les deux premières côtes et le premier espaee intercostal; la pre-

mière côte surtout était profondément usée.
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Discutanl ce lait malheureux, Cuvellier jiense que dans un cas ana-
logue on devraiL aller à la recherche des deux bonis derarlèrc lésée, après
avoir mis la sous-clavière à découvert en dedans de la tumeur, cl sus-

pendu le cours du sang, en soulevant le vaisseau sur une anse de fil et en
laisant appliquer le doigt d’un aide sur ce vaisseau soulevé. Celte façon
d’agir nous paraît préférable à la méthode d’Ancl, et nous verrons plus

loin, à propos des anévrysmes de l’axillaire, que Syme a mis ii exécution
une idée analogue en liant directement les deux bouts de l’axillaire, après
avoir mis aussi à nu la sous-clavière et l’avoir comprimée sur la pre-

mière côte.

3^ Anévrysmes arlérioso-veineux.

On ne les a rencontrés que sur la troisième partie de l’artère, entre les

muscles scalènes et la clavicule. Ce n’est en effet que dans cette portion

très peu étendue de son trajet que l’artère est en contact immédiat avec

sa veine satellite. Cette disposition anatomique explique également la

rareté des anévrysmes variqueux de la sous-clavière, comparés à ceux de

la carotide primitive qui touche la jugulaire interne dans toute sa lon-

gueur. On n’a cité qu’un très petit nombre d’anévrysmes arlérioso-veineux

de la sous-clavière observés pendant la vie des malades, et parmi ces

faits il y en a c[ui laissent du doute sur l’exactitude du diagnostic, mais

celui publié par Larrey est tout à fait probant.

Un coup de sabre dans un cas, un coup de feu dans un autre, ont été

la cause de cet anévrysme. Une fois la plaie artério-veineuse produite,

les choses se passent comme dans les plaies simultanées de la carotide

cl de la jugulaire. Les symptômes de l’anévrysme ne diffèrent guère dans

ces deux cas; seulement les conséquences de l’obstacle à la circulation

veineuse se remarquent surtout du côté do l’extrémité supérieure et très

peu du côté de l’encéphale. Chez l’un des malades de Larrey, au bout de

cinq ans le pouls disparut à la radiale et à la cubitale, où il s’élail fait

sentir cinquante-cinq jours après l’accident.

Chez tous les malades, la tumeur a existé pendant longtemps sans

donner lieu à aucun accident grave
;

la conduite du chirurgien, en pré-

sence d’un cas semblable, sera la môme que ])Our Tanévrysme arlérioso-

veineux de la carotide.

§ X. — Anévrysmes de l’artère axillaire.

-l” Anévrysmes artériels spontanés.

Étiologie. — Les anévrysmes de l’artère axillaire sont moins fréquents

que ceux du jarret, de l’aine ou du cou; cependant on en compte un assez

grand nombre d’exemples. Le voisinage de l’articulation scapulo-humé-

ralc est une des conditions de leur formation lorsque l’artère axillaire
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osl malade. On observe en effet ces anévrysmes à la snile de mouvements
exagérés de l’épaule, de chutes sur cette région, de tractions violentes

pour réduire des luxations scapulo-humérales. Ainsi, dans un cas cité par

Valentinc Mott (l), un homme de vingt-huit ans fit, en portant un canot,

un grand effort qui fut suivi d’une vive douleur, et d’une large ecchymose

dans tout le bras droit et le côté correspondant du thorax. Ces. sym-

ptômes cédèrent aux moyens qu’on emploie ordinairement dans ce cas;

mais trois semaines après cet accident, cet homme aperçut sous son

bras droit une tumeur de la grosseur d’un œuf de pigeon, et qui aug-

menta rapidement de volume : c’était un anévrysme de l’artère axillaire.

On cite à côté de. ce fait un cas analogue de Pelletan (2). Un maçon,

qui était atteint de douleurs rhumatismales à l’épaule, éprouvait du sou-

lagement en se suspendant tic tout son poids par les mains aux boulons de

ses échafauds. 11 avait abusé de ce secours et lui attribuait sa tumeur

anévrysmale. Mais on peut dans ce cas se demander si la douleur rhuma-

tismale de l’épaule ne se rapportait pas déjà au début de l’anévrysme.

On a noté tpic les anévrysmes de l’artère axillaire étaient plus fréquents

à droite qu’à gauche, et plus communs chez l’homme qui se livre, à de

rudes travaux que chez la femme. .Ainsi, dans un relevé fait par Érichsen,

on trouve sur 37 cas d’anévrysmes de l’artère axillaire, 34 hommes et

3 femmes seulement.

Anatomie rathologique. — L’anévrysme de l’artère axillaire n’a en lui-

méme rien de pai'ticulier à signaler; mais il importe de bien connaître

son action destructive sur les nerfs, les os, les muscles, les veines qui

l’entourent. Ainsi, les muscles grand et petit pectoral sont soulevés et

amincis; les muscles grand dorsal et grand rond sont refoulés en arrière
;

les nerfs sont aplatis et séparés les uns des autres; l’humérus est écarté

de l’omoplate, la clavicule est atrophiée et soulevée; enfin les premières

côtes ont pu être détruites par la compression de la tumeur. On trouve

la plupart de ces désordres indiqués dans une observation recueillie par

Lawrence (3) : il s’agissait là d’une énorme tumeur qui s’étendait en haut

jusqu’au cou, et en bas sur les côtés de la poitrine
;
qui, en avant, gagnait

jusqu’au sternum, et, en arrière, vers le bord interne de l’omoplate.

Quelques branches du plexus brachial étaient aplaties et si bien confondues

avec le sac, qu’on ne pouvait pas les en séparer. Ce sac était en grande

partie formé par les muscles pectoraux amincis, par la clavicule, et les

premières côtes dénudées et rongées. La tumeur avait deux prolonge-

ments, l’un vers la base du cou au-dessous du sternum, l’autre, plus

considérable, dans la poilrine, entre la première et la seconde côte.

Du reste, des tumeurs moins volumineuses que la précédente peuvent

(1) The American Journal of Medic. Science, febr. 1831, et Archhes de médecine,
1" série, 1831, t. XX.V1I, p. 259.

(2) Clinique chirurgicale, l. Il, p. 69.

(3) The Lancet, 1828, 1. 1, p. 857.
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pénétrer quelquefois clans la poitrine, lorsque la clavicule, le scapulum et

l’humérus opposent une certaine résistance à leur cléveloppcmcnl vers le

haut, et que l’aponévrose de l’aisselle les relient vers le has. Colles (1) a

vu une lésion fort rare dans l’anévrysme axillaire, c’est la communication

du sac avec l’articulation scapulo-humérale. D’un autre côté, Pelletan (2)

a représenté un cas où l’artère anévrysmale s’était dégagée des branches

du plexus brachial, et la veine axillaire oblitérée se confondait avec les

parois du sac. Le môme chirurgien a trouvé l’artère oblitérée au-dessous

du sac, et le pouls avait cessé de battre au poignet. C’est par celte obli-

tération de l’artère qu’on peut expliquer sans doute la propagation de

l’anévrysme vers la partie inférieure du bras. Dans un cas cité par Donald-

Monro (3), un anévrysme spontané et sacciforme de l’axillaire ou de l’ex-

trémité supérieure de l’humérale se développa vers le bas, descendit

jusqu’à la partie inférieure du bras, et Unit par se rompre en donnant

lieu à une hémorrhagie mortelle. A l’autopsie, on trouva que l’artère

humérale était oblitérée dans l’étendue d’un pouce et demi immédiate-

ment au-dessous de l’orifice du sac et que l’artère axillaire se terminait

en cul-de-sac dans l’anévrysme.

Symptomatologie. — L’anévrysme axillaire s’annonce par l’apparition

d’une tumeur qui possède, en général, tous les caractères des anévrysmes,

car les cas où, comme dans un fait de Pelletan, il n’y avait ni pulsations

ni bruits anomaux, sont très exceptionnels. La position de cette tumeur

varie au début, suivant que la lésion de l’artère malade existe au-dessus

du muscle petit pectoral, entre le bord supérieur de ce muscle et la cla-

vicule, ou derrière le petit pectoral. Quoi qu’il en soit, le développement

de cet anévrysme est rapide, car l’artère est située au milieu d’un tissu

cellulaire assez lâche. Cette tumeur se développe d’abord en avant et

en bas; peu à peu le creux de l’aisselle s’efface, et l’anévrysme finit

môme par bomber do ce côté. Ainsi s’explique la difficulté que le malade

éprouve à rapprocher son bras du tronc. Quelquefois, mais rarement, la

tumeur prend de l’accroissement vers le haut, au-dessous du muscle petit

pectoral et de la clavicule, qui est soulevée notablement. Le malade

incline alors la tête du côté de l’anévrysme, afin de relâcher les muscles,

qui sont douloureusement tendus. Ce soulèvement de la clavicule est là

une complication assez fâcheuse pour le traitement qu’on doit opposer

plus tard à l’anévrysme axillaire; en effet, quand on veut lier alors l’ar-

tère sous-clavière, on est exposé à ne pas pouvoir trouver le vaisseau dans

le creux sus-claviculaire profondément augmenté, ou bien à blesser le sac

anévrysmal.

Nous avons signalé plus haut les rapports de l’artère lésée avec les

parties voisines. Ces rapports avec les nerfs expliquent les douleurs

(1) The Edinburgh Med. and Surg. Journal, January, 1815, p. 1.

(2) Loc. cil., t. I, pl. 1

.

(3) Essaysand Observ. Pliysic. and Lilerary. Edinburgli, 1771, vol. 111, p. 197.
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atroces que les malades éprouvent quelquefois dans toute l’étendue du

bras, la faiblesse des mouvements musculaires, l’engourdissement du

membre
;
ceux avec la veine rendent bien compte de l’œdème de la main

et de l’avant-bras, du refroidissement de la partie et même de la gan-

grène.

Diagnostic. — 11 y a dans la science un bon nombre d’erreurs de dia-

gnostic relatives à l’anévrysme de l’artère axillaire, mais ces erreurs sont

le plus souvent la conséquence d’une observation incomplète du malade.

Ainsi, on ne peut attribuer qu’à l’inattention du chirurgien les cas où l’on

a pris un anévrysme pour un rbumatisme de l’épaule.

Deux maladies peuvent seules, dans quelques cas rares, en imposer pour

un anévrysme de l’artère axillaire; ce sont : 1° Vhypertrophie avec suppu-

ration des glandes de l’aisselle; 2“ certaines tumeurs pulsatiles de l'humérus.

L’artère axillaire peut en effet communiquer ses pulsations aux gan-

glions de l’aisselle hypertrophiés ou ramollis qui l’entourent, et simuler

au premier abord un anévrysme axillaire; mais si l’on étudie bien la

marche qu’a suivie la tumeur, une erreur de longue durée n’est guère

possible.

Il y a de plus grandes difficultés à séparer les anévrysmes axillaires de

ces tumeurs pulsatiles de la tète de l’humérus dans lesquelles l’oreille

perçoit aussi un bruit de souffle assez fort
;
mais on remarquera que la

tumeur pulsatile de l’humérus se développe d’abord à la partie •

antérieure ou externe de l’épaule
,

et non à la paroi antérieure de
l’aisselle dans l’endroit qu’occupe d’habitude l’anévrysme axillaire. La
tumeur humérale est d’abord ferme, élastique, incompressible, tous
signes qu’on ne rencontre pas dans la tumeur anévrysmale à son début.

Les tumeurs pulsatiles de l’humérus, cancéreuses ou non, finissent par
détruire l’os, dont la coque laisse entendre, par la pression, des craque-
ments caractéristiques. Les anévrysmes, quoiqu’ils puissent altérer les os
du voisinage, ne donnent presque jamais lieu à des lésions si étendues,
ni à ces déformations caractéristiques dont le développement se fait à
la partie supérieure, antérieure et externe de l’épaule.

Pronostic. — La situation de l’artère au milieu d’une cavité celluleuse,
facile a distendre, rend cet anévrysme très grave.- Les cas de guérison
spontanée de cette tumeur sont excessivement rares, et la plupaj’t des
faits de ce genre qui ont été cités par Hodgson (1) et par J. Cloquet (2) se
rapportent a des ané\rysmes de la sous-clavière en dehors des scalènes.

Tr.vitement. La méthode de \alsalva n’a pas donné de guérisons dans
1 anévrysme axillaire spontané, car le fait souvent cité de Sabatier (3)
se rapporte à un anévrysme traumatique à la suite d’un coup d’épée sous
l’aisselle.

(1) Loc. cil., t. I", p. 9A et 181.

(2) Arch. de mcd., l" série, t. VI, p. 615.

(3) Médecine opéraloire, 1832, l. III, p. 12A.
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Le Lrailcnienl par uwq compression indirecte laiLcsnr l’aiièrc sous-clavière

est très difficile, quelquefois môme impossible fi supporter, à cause de la

présence du plexus brachial que la pelote de l’instrument ou le doigt com-
priment en môme temps que le vaisseau. 11 est bon de noter que c’est à

propos d’un anévrysme spontané de l’artère axillaire que Desault (1) eut

le premier l’idée de guérir les anévrysmes par la compression indirecte.

II comprima la sous-clavière au-dessus de l’anévrysme au moyen d’un

petit bètonnet qui était fixé par son extrémité supérieure contre une

planche placée horizontalement au-dessus du chevet du lit, et qui appuyait

par son extrémité inférieure sur la face supérieure de la première côte,

derrière la clavicule. Mais le malade, effrayé de cet appareil, quitta le

service de Desault pour aller mourir entre les mains d’un autre chirur-

gien de l’Hôtel-Dieu, Ferrand, qui, acceptant trop facilement le dia-

gnostic d’un de ses élèves, prit l’anévrysme pour un abcès et l’ouvrit.

On trouve encore dans une ob-

servation de Miller (2) un essai

de compression de la sous-cla-

vière pour un anévrysme axil-

laire, mais cette compression

fut inefficace, et le chirurgien

lia alors la sous-clavière avec

succès. Si l’on croyait devoir

employer la compression dans

ce cas, il faudrait employer la

compression intermittente^ soit

avec le doigt, soit avec le com-

presseur de Bourgery; mais

comme les anévrysmes axil-

laires se développent en gé-

néral assez vite, il ne faut pas

perdre un temps précieux en

essais trop longtemps conti-

nués de compression indirecte.

Le compresseur de Bourgery,

représenté figure tOO, se com-

pose d’une pelote pectorale A
supportée par une plaque mé-

Fig. d 00. -- Compresseur de Bourgery poiir Tarière
B destinée î\ formCT

sous-claviero.

un plan résistant à la paroi

antérieure de l’aisselle. De cette pelote part une aulre lame métallique

en fer à cheval CDD, qui vient croiser la région sus-claviculaire d’avant

en arrière. Cette pelote et cette plaque en fer ii cheval sont fixées par des

(1) Broca, loc. cil,, p. 671.

(2) Dublin Med. Pms, 1853, vol. XXIX, p. 377.
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courroies H, H, H, à une ceinture thoracique I, et supportent la pelote à

vis F, dont les mouvements sont très variés, et qui, grâce à une articu-

lation en boule E, peut s’incliner dans tous les sens. 11 suffit d’exa-

miner avec soin la figure ci-dessus pour comprendre mieux que par une

description détaillée le mécanisme de cet appareil à l’aide duquel on

])cut comprimer l’artère sous-clavière dans le creux sus-clavicidaire, en

dehors des scalènes. La pelote AB empêche la paroi antérieure de l’ais-

selle d’étre trop facilement repoussée en avant, quand on fait descendre

la pelote compressive.

C’est à la ligature pur la méthode d'Anel qu’on a le plus souvent recours

dans le traitement des anévrysmes axillaires. INIais quelle artère doit-on

lier alors? La ligature de l’artère axillaire telle que nous la déci'irons plus

bas n’est possible que dans un très i)otit nombre de cas, et cela s’explique

facilement: le sac anévrysmal, en se dévclop])ant, ne laisse que très rare-

ment entre lui et le bord inférieur de la clavieule un espace suffisant pour

appliquer une ligature. Puis quand cet espace existe, on est exposé à

tomber sur une artère mabuk', et, dans tous les cas, cette ligature au

fond d’une incision faite au muscle grand pectoral est plus difficile à pra-

tiquer que la ligature de la sous-clavière.

Pelletan fit en 1780, dans un cas déjà cité plus haut d’anévrysme axil-

laire, une tentative de ligature du vaisseau au-dessous de la clavicule :

il voulait séparer le grand pectoral de la clavicule dans toute la longueur

de c6t os et mettre l’artère à nu
;
mais, ellVayé par un des assistants, qui fit

remarquer que le sae pourrait bien se rom])re pendant l’cpération, il se

borna à enfoncer au hasard, et à plusieurs reprises, son aiguille au travers

du muscle. Cette opération absurde fut, vingt jours après, suivie de la

mort du malade.

Keate (1), dans un cas où le sac était déjà ouvert au dehors, réussit à

passer une ligature sous l’artère au-dessous du sac anévrysnial, en divi-

sant aussi le muscle grand pectoral; mais la ligature de raxillairc dans

ces conditions n’a été que bien rarement mise en usage.

C’est la ligature de la sous-clavière qu’on applique surtout au traitement

de l’anévrysme axillaiî'C, et le plus souvent on porte le fil constricteur sur

la troisième partie du vaisseau, en dehors des muscles scalènes. Ce])endant

Dupuylren a guéri un anévrysme de l’artère axillaire en liant la sous-

clavière entre les scalènes, et l’on serait autorisé à agir ainsi dans le cas

où le sac anévrysmal, après avoir glissé sous la clavicule, viendrait rem-

plir en totalité le ereux sus-claviculaire.

La ligature de l’artère sous-clavière, au niveau ou en dehors des sca-

Icnes, peut être suivie de quelques aceidents sur lesquels nous devons

particulièrement insister ici, car c’est pour des anévrysmes axillaires que

l’on pratique le plus souvent la ligature de la sou.s-clavière.

On doit particulièrement craindre de blesser le nerf phrénique et la

(
1
)
Med. tieview and Magasine, 1801 .
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cervicale Iransverse, quand on lie l’aiiôre entre les scalènes; mais si l’in-

cision ne dépasse pas la moitié de la largeur du muscle scalène antérieur,

on no blessera pas le nerf phrénique, que l’on peut facilement déplacer

vers la ligne médiane du corps, grâce au tissu cellulaire assez lâche dont

il est entouré.

On a pensé que la section du nerf phrénique pouvait être la cause d’une

pneumonie à laquelle ont succombé quelques malades opérés pour un

anévrysme de l’artère axillaire. La section du phrénique paralyse en effet

une certaine étendue du diaphragme, arrête de ce côté les mouvements

respiratoires, et amène ainsi une véritable congestion pulmonaire voisine

de la pneumonie. On a cru pouvoir expliquer aussi, par une propagation

de l’intlammation de la plaie au nerf phrénique, le hoquet incessant

qu’on a observé dans quelques cas.

Mais c’est sur la troisième portion de la sous-clavière qu’on a le plus

souvent fait porter la ligature pour les anévrysmes de l’aisselle. Asti.

Cooper, vers 1808, essaya de lier la sous-clavière en ce point pour un

anévrysme axillaire, mais il ne put poser le fil sur le vaisseau, à cause

du trop grand soulèvement de la clavicule par l’anévrysme. Ramsden (1)

fut plus heureux en 1809 : il put lier l’artère; la circulation et la tem-

pérature se rétablirent dans le membre vers le cinquième jour, mais il

survint chez ce malade des accidents nerveux qui causèrent la mort. C’est

un chirurgien américain, Post, de New-York (2), qui obtint le premier

succès complet par la ligature de la sous-clavière, et depuis lors la

môme opération a été souvent répétée dans des cas analogues. Mais ce

serait une grave erreur de croire, avec A. Bérard (3), que « depuis cette

» époque on compte presque autant de succès que de tentatives de cette

» opération, en tant qu’elle a été appliquée aux anévrysmes axillaires. »

Cette ligature de la sous-clavière est au contraire entourée de dangers

immédiats et souvent suivie d’accidents très graves.

Il y a des difficultés qui se montrent durant l’opération même. Ainsi,

quand l’anévrysme axillaire soulève la clavicule, l’artère sous-clavière est

parfois si profondément située, qu’on ne peut guère la mettre à découvert

pour passer au-dessous d’elle une ligature. Du reste, en dehors .de tout

soulèvement de la clavicule, l’artère a une position plus ou moins pro-

fonde chez les différents individus : tandis que chez les personnes maigres

dont le cou est allongé, l’artère est très élevée
;
elle paraît bien plus pro-

fonde chez les personnes grasses, à cou courte! à épaules saillantes. C’est

pour mettre cette artère plus facilement à nu qu’on a eu l’idée de pro-

poser la section préalable de la clavicule
;
mais ce procédé opératoire ne

serait acceptable qu’au cas où cet os ne ferait point, comme dans cer-

tains cas, partie du sac.

(1) Praclical Observations on lhe Sclerocele wilh four cases of operations for /tflcum»?!,

1811, 276.

(2) Medico-chirurg. Transactions, 1817, vol. XI, p. 185.

(3) Dict. en 30 volumes, art. Anévrysmes axillaires, t. IV, p. 498.
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Là où le sac anévrysmal fait saillie au-dessus de la clavicule, il existe

durant l’opération un grand danger. On peut, en liant l’artère, piquer le

sac anévrysmal et produire ainsi une hémorrhagie des plus graves
;
contre

un pareil accident le tamponnement serait d’abord seul applicable, et

dès que le sang cesserait de couler, on s’efforcerait de rechercher l’artère

qu’on lierait le plus promptement possible. ,

Mais même lorsque la ligature de la sous-clavière a été régulièrement

faite dans sa troisième portion et sans accidents immédiats, on doit

encore s’attendre à des accidents consécutifs redoutables. Ainsi Erichsen,

sur un relevé de ù5 cas d’anévrysme spontané de l’artère axillaire, où

l’on a lié l’artère au-dessus de la clavicule, n’a trouvé que 23 gué-

risons contre 22 morts; puis, analysant les causes de mort dans ces

22 cas, il note : 9 inflammations thoraciques, 6 suppurations du sac,

2 hémorrhagies, une gangrène de la main et du bras, une gangrène géné-

rale, et 3 cas qui ne sont pas déterminés. Il y a donc, à la suite de la liga-

ture de la sous-clavière, pour un anévrysme axillaire, deux causes princi-

pales de mort : les inflammations thoraciques et la suppuration du sac.

L’hémorrhagie et la gangrène sont loin d’avoir une influence aussi notable

sur la mortalité.

Les inllammations thoraciques figurent dans la proportion de 9 sur

22 dans le relevé d’Erichsen. Ce n’est pas seulement la pneumonie
qu’on observe là, mais bien plus souvent des phlegmasies de la plèvre

ou du péricarde. L’origine de ces phlegmasies si graves s’explique faci-

lement par la propagation au médiastin antérieur, à la plèvre et au péri-

carde, d’une inflammation primitivement développée dans le tissu cel-

lulaire profond de la racine du cou. On connaît la laxité de ce tissu

cellulaire, et l’on comprend bien la facilité avec laquelle l’inflammation

s’y développe pour se répandre ailleurs. Dans d’autres cas, la pleurésie

survient à la suite de la pression que le sac faisant saillie au-dessus de
la clavicule exerce sur la partie correspondante delà plèvre; lorsque

ce sac s’enflamme et suppure, la propagation de cette inflammation à
la plèvre est encore plus facile à comprendre. Enfin, nous avons dit plus

haut que la section du nerf phrénique pouvait favoriser aussi le déve-
loppement d’une phlegmasie pulmonaire.

La suppuration du sac, qui, dans le relevé d’Erichsen, ne compte que
pour 6 sur 22, comme cause de mortalité, est représentée dans l’en-

semble des faits par \k sur à5, car on l’a vue aussi dans un certain

nombre de cas de guérison. Le tissu cellulaire, abondant et lâche autour
de l’anévrysme, est facilement excité par cette tumeur, qui se développe
avec rapidité, et devient, après la ligature, une masse indurée, une sorte
de corps étranger qui irrite les parties voisines. Cette suppuration du sac
peiit se montrer depuis les premiers jours après la ligature jusqu’au
second mois. La rapidité de son évolution dépend aussi de l’état de ce
sac au moment de l’opération. S’il est déjà enflammé légèrement quand
on pratique la ligature, la suppuration se développe plus vite que dans
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les conditions opposées. Lorsque la suppuration dn sac est arrivée à son
dernier terme, l’anévrysme peut s’onvrir au dehors ou bien dans la cavité

thoracique. Il existe deux observations remarquables au point de vue de
cette dernière terminaison : l’imc a été publiée par Gross, l’autre par
Ibdlen. Gross (1) lia l’artère sous-clavière le 28 février 18èl, pour un
aixivrysme de l’artère axillaire; la tumeur, après celte opération, se soli-

difia et diminua peu à peu de volume. Mais le 15 mars, le malade fut pris

de fièvre et se plaignit d’une légère sensibilité au sommet de la tumeur;
le 16, il accusa subitement une très vive douleur dans la poitrine, prin-

cipalement à la base du poumon droit, et cette douleur s’étendait vers

l’aisselle. On n’entendait qu’une respiration bronchique dans le poumon
droit, et il existait de la matité au niveau des côtes inférieure.s, La tumeur
anévrysmale avait subitement disparu. Le 18, le malade éprouva la sen-

sation d’un liquide qui passerait de la cavité pleurale dans la cavité de

l’anévrysme, et à l’auscultation on percevait, pendant chaque inspira-

tion, un bruit de barbotement, comme celui qu’on produit en agitant de

l’eau dans un vase fermé. Le malade mourut le 20 mars. A l’autopsie,

on constata que l’anévrysme communiquait avec la cavité pleurale par

une ouverture d’un pouce trois quarts de hauteur, et d’un pouce et demi

de largeur. Celte ouverture était située entre la première et la seconde

cote, et résultait sans doute de la pression ulcérativc exercée par la

tumeur. Le périoste avait disparu de la surface des deux côtes. Le côté

droit de la poitrine contenait près de trois pintes de sérosité sanguinolente

mêlée de caillots feuilletés et de flocons de lymphe plastique.

L’observation de Bullen (2) est non moins remarquable que la précé-

dente. Ce chirurgien lia aussi l’artère sous-clavière pour un anévrysme

axillaire, et dix-huit jours après l’opération, la tumeur commença à aug-

menter avec tous les signes qui indiquent la suppuration. Le trente-

sixième jour, 6 à 8 onces de pus sanguinolent furent expectorées durant

un paroxysme de toux, et la tumeur diminua subitement de la moitié de

son volume. On ponctionna alors l’anévrysme, et l’on en fit sortir avec

avantage 5 onces de la même matière. Lorsque le malade toussait, le

sac était distendu par l’air qui passait à travers une ouverture située

entre la première et la deuxième côte, près de leurs extrémités sternales,

et c’était sans doute par là que les matières s’étaient répandues dans le

poumon. L’écoulement par rouverlurc extérieure se réduisit beaucoup,

la toux diminua, et quatre-vingt-douze jours après cette opération le ma-

lade était complètement guéri,

La mort peut arriver encore à la suite de la suppuration du feac par une

hémorrhagie qui provient, soit du boni cardiaque de l’artère sous-clavière,

soit d’une des branches artérielles qui servent à la circulalion collatérale

autour de l’épaule et qui naissent au-dessus ou au-dessous du sac.

(1) American Journal, 1845, vol. X, p. 19.

(2) Ibid.
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La gangrène de la main et du bras est rare après la ligature de la sous-

clavière pour des anévrysmes axillaires. La rareté de cet accident s’expli-

que sans doute par l’abondance de la circulation collatérale anasto-

motique entre les branches de l’artère sus-scapulaire et de la cervicale

transverse, provenant de la sous-clavière, et les branches de la sous-

scapulaire, des circonllexes et de l’acromiale, provenant de l’axillaire. La

thoracique supérieure, qui naît encore de l’axillaire, s'anastomose aussi

avec des branches de l’intercostale supérieure et de la mammaire interne;

mais c’est surtout par la sous-scapulaire que la circulation se rétablit dans

le bras.

Nous avons longuement parlé ci-dessus des accidents qui peuvent sur-

venir dans la suppuration du sac anévrysmal à la suite de la ligature, mais

cette inllammation du sac avec menace de rupture peut aussi être spon-

tanée, et il.est utile d’indiquer ici la pratique que le chirurgien devra suivre

devant cet accident, l’un des plus graves qu’on puisse rencontrer dans

l’c-xcrcicc de la chirurgie. 11 Faut tout d’abord lier l’artère sous-cla-

vière, mais on doit en môme temps prendre toutes les précautions néces-

saires pour s’opposer à une hémorrhagie, car il y a de grandes chances

pour qu’elle arrive. Si cet accident se manifeste d’une façon modérée,

on aura recours au tamponnement aidé de l’introduction de quelques

agents coagulants dans le sao. Mais si l’hémorrhagie est abondante, la

simple compression directe est insuflisante. Il laudra dans ce cas in-

ciser largement le muscle grand pectoral, ouvrir le sac, et faire tous ses

elforts pour conq)rendre entre deux ligatures rouvcrturc artérielle qui

donne du sang. 11 y a là plus d’une difticullé opératoire, car on agit dans

une vaste cavité remplie de caillots sanguins, et l’on trouve souvent

des parois artérielles ramollies. Ce sont ces difficultés qui ont con-

duit quelques chirurgiens à donner le conseil de recourir à la désarticu-

lation de l’épaule.dans le cas d’une abondante hémorrhagie après le ra-

mollissement inllammatoire du sac anévrysmal, si la ligature de la sous-

clavière et la compression ne suffisaient point à arrêter le .sang. On aurait

ainsi une voie plus large à l’application des différents moyens proposés

contre l’écoulement sanguin. Mais on ne devrait se décider au sacrifice du
membre que si la vie du malade paraissait très sérieusement compromise
par l’insuffisance des méthodes hémostatiques usuelles.

2® Anévrysmes artéiiets Irauraaliques.

Les plaies de l’artère axillaire ne sont pas rares, et assez souvent le ma-
lade succombe au moment de l’accident; un cas de guérison sans retour

de rhémorrhagie et sans anévrysme, cité par van Swieten (1), est un fait

absolument exceptionnel. Le sang se répand dans le tissu cellulaire très

(1) Comment, in .-tphorism. Boerhaavi, l. 1, p. 235.
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abondant de l’aissolle, qu’il distend énormément, et s’infiltre aussi vers

la paroi du thorax et le bras; une vaste suppuration et la gangrène du
membre sont parfois la conséquence de cet accident. Dans des cas moins

malheureux, le sang s’enkyste et un véritable anévrysme se forme.

Étiologie.— Ce sont les coups d’épée ou de fleuret qui ont le plus sou-

vent donné lieu à ces anévrysmes traumatiques. Dans un cas cité par

Hodgson (1), un enfant âgé de neuf ans était tombé sur un plat de terre

qu’il tenait sous son bras
;
le plat se brisa, et un fragment, pénétrant dans

l’aisselle, produisit la plaie de l’artère et de là l’anévrysme. J’ai déjà cité

dans l’article général' sur cette maladie, un cas très rare d’anévrysme

axillaire observé par Roux : c’était une exostose pointue de la première

cote qui avait été ici la cause de la lésion artérielle. Enfin, les tractions

exercées sur le bras pour réduire d’anciennes luxations de l’épaule peu-

vent déchirer l’artère axillaire, et les faits de ce'genre rapportés dans un

mémoire de Flaubert (2) sont d’un très utile enseignement pour les chi-

rurgiens.

Symptomatologie.— L’anévrysme traumatique de l’axillaire a en général

une marche assez rapide; en peu de temps la tumeur remplit le creux

de l’aisselle et remonte même au-dessus de la clavicule; on observe là les

pulsations et le souffle qu’on trouve dans les anévrysmes spontanés, et

qu’il serait superflu de rappeler ici.

Cette tumeur a de la tendance à faire d’incessants progrès, et le fait de

guérison spontanée observé par Hodgson, sur l’enfant dont nous avons

parlé déjà, n’est qu’une très rare exception. La tumeur pulsatile qui suc-

céda dans ce cas à la plaie de l’artère avait acquis en quelques semaines

un tel volume, qu’elle faisait saillie hors du creux axillaire; elle s’arrêta

alors, devint solide et de moins en moins volumineuse. Huit mois après

l’accident, les pulsations y étaient à peine perceptibles, et le pouls était

extrêmement faible au poignet. La tumeur finit par perdre entièrement

ses battements
;
dix-huit mois après l’accident, il n’en restait plus aucun

vestige, et l’enfant, dit Hodgson, avait recouvré l’usage ainsi que la force

de son hl’aS.

Traitement. — Sabatier (3) rapporte l’observation d’un officier à qui

il était survenu un anévrysme effrayant au devant de l’extrémité humé-

rale de la clavicule, à la suite d’un coup d’épée sous l’aisselle, et qui

guérit par la méthode de Valsodva. L’anévrysme se réduisit à un tubercule

de volume médiocre, et fort dur, dans lequel on ne sentait plus de batte*
>

ments.

Ün trouve dans Kavaton (à) l’observation d’un sergent de grenadiers du

régiment de Nice, qui reçut, à la défense de Relle-Isle, un coup de baïon-

(1) Tome II, p. 352.

(2) Répertoire d'anatomie el de physiologie>L III, p. 55.

(3) Médecine opératoire, t; III, p. 124.

(4) Traité des plaies d’armes à féu et d’armes blanches, 1767, p. 471.
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nette au-dessous de la clavicule droite, près de l’articulation de l’hu-

mérus. Celte blessure fut d’abord accompagnée d’hémorrbagie; puis, la

peau s’étant cicatrisée, il se forma là une tumeur anévrysmale qui guérit

par la compi'ession directe à l’aide d’un bandage trop compliqué pour être

décrit ici en peu de mots. Mais ces deux succès de Sabatier et de Ravaton

sont d’heureuses exceptions sur lesquelles les chirurgiens ne doivent

guère compter.

On devra d’abord essayer de la compression indirecte sur la sous-cla-

vière, en dehors des scalènes, et si l’on ne réussit pas par ce moyen, on

aura recours à la ligature. Mais sur quelle artère la portera-t-on? On

peut lier l’artère sous-clavière en dehors des scalènes, et cette opération

assez facile a été suivie de succès dans un certain nombre de cas.

Coppin (1) a publié un remarquable exemple de guérison d’un anévrysme

traumatique de l’aisselle par cette ligature de la sous-clavière. D’autres

chirurgiens ont préféré la ligature de l’artère axillaire. Syme (2) a même
cherché à établir qu’en général, sinon toujours, l’opération ancienne

était préférable à la méthode de Hunier pour le traitement de l’ané-

vrysme axillaire. Celle proposition est surtout applicable à l’anévrysme

axillaire li’aumatique, lorsqu’il y a menace d’inflammation du sac. Dans

le cas rapporté par ce chirurgien, il y avait tendance à la gangrène,

et la position du malade était des plus alarmantes, puisqu’on songeait à

désarticuler l’épaule. Syme, comprenant combien une hémorrhagie serait

terrible durant cette opération, commença par s’assurer d’un arrêt absolu

du courant sanguin dans l’axillaire, et pour cela il fit au bord postérieur

du slerno-mastoïdien une incision qui permit à un aide de comprimer
immédiatement la sous-clavière mise à nu sur la première côte. Cela fait,

il ouvrit le sac anévrysmal, enleva 7 livres de sang coagulé, lia les deux

bouts de l’artère, enfin obtint en six semaines la guérison du malade.

Cette conduite habile me paraît devoir être imitée dans tous les cas où l’on

pourrait penser qu’après la ligature de la sous-clavière, un sac volumi-

neux aurait de la tendance à suppurer. Mais en dehors de ces conditions,

la simple ligature de la sous-clavière au delà des scalènes me semble

préférable.

3° Anévrysmes artérioso-veineux*

11 n’y a pas d’observation bien complète d’anévrysme ai'térioso-veineux

de l’aisselle; l’une des deux observations de Larrey (3) données comme
exemple d’anévrysme arlérioso-veineux axillaire n’est qu’un fait d’ané-

vrysme variqueux de la sous-clavière, et l’autre est véritablement trop

incomplète pour être utilement classée. En effet, on se borne à dire qu’un

(1) Bulletin de l’Académie de médecine de Belgique, t. XV, p; 523, et t; XVI, p. 179;

(2) The Lancet, 5 mai 1860, l. 1, p. àhù.

(3) Builelins de la Faculté de médecine de Paris, t. III, p. 27.
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invalide ayant reçu un coup d’épée sous l’aissellc droite, éprouva une

varice anévrysmale dans tout le système veineux du bras. Lorsque le mem-
bre était abandonné à son propre poids, toutes les veines étaient engor-

gées, et les ])liis .saillantes donnaient des battements isochrones à ceux

des artères; lorsque le bras était élevé sur la tète, les vaisseaux se désem-

])lissaicnt et les pulsations disparaissaient entièrement. Nott(l) a publié

un cas de ligature de la sous-clavière en dehors des scalènes, pour un

anévrysme de raxillaire à la suite d’un coup de feu, et cet anévrysme trau-

matique pourrait bien être un anévrysme artérioso-veineux méconnu,

mais les détails sont encore trop incomplets pour bien préciser la chose.

Ce chirurgien se home à dire qu’il a trouvé un large anévrysmeremplissant

l’aisselle et s’étendant presque jusqu’à la clavicule; ces pulsations étaient

fortes et le frémissement vibratoire très distinct; les pulsations reparu-

rent dans la tumeur deux jours après la ligature de la sous-clavière. Le

malade retourna chez lui au bout de quarante jours; la plaie de l’opéra-

tion était guérie, la tumeur bien diminuée, mais tes pulsations étaient

encore fortes, et le frémissement cataire distinct, .àu bout de cinq mois,

on constatait encore les battements, et le frémissement existait à alarmer

le blessé. Le chirurgien revit son opéré doux ans après, et il se contente

de dire qu’il était parfaitement bien sous tous les rapports.

Traitement.— S’il existait une simple varice anévrysmale, on ne devrait

faire aucune opération
;
mais si avec la communication artério-veineuse

se montrait une tumeur anévrysmale progressive, on tenterait la com-

pression directe pour tâcher d’obtenir la transformation de l’anévrysme

artérioso-veineux en anévrysme artériel, qu’on traiterait ensuite comme

nous l’avons dit ci-dessus.

Ligature de l’artère axillaire. — La ligature de l’axillaire a été faite

au-dessous de la clavicule ou dans l’aisselle; mais avant de décrire les

procédés opératoires qui permettent d’arriver facilement sur ce vaisseau,

nous indiquerons rapidement les rapports compliqués de cette artère avec

les nerfs et les veines voisines,. On peut suivre sur les figures 08 et lOl

ces principaux rapports.

L’artère axillaire (fig. 98, ÿ), en quittant le bord inférieur de la clavicule,

arrive, en se dirigeant de haut en bas et de dedans en dehors, dans un

espace celluleux limité en haut par la clavicule, et en bas par le bord

supérieur du muscle petit pectoral y. Là ce vaisseau est recouvert suc-

cessivement par la peau, quelques fibres du peaucier, des filets nerveu.x,

le muscle grand pectoral, les vaisseaux thoraciques destinés aux muscles

grand et petit pectoral, les artères acromiale et mammaire externe, l’apo-

névrose coraco-claviculaire, au-dessous de laquelle on trouve dans un

espace celluleux en bas et en dedans, vers le sternum ;
1° la veine axil-

laire //,
2“ au-dessus de la veine l’artère ;/, et enfin, 3“ en liant et en dehors

le plexus brachial b. De là l’artère axillaire s’engage sous le muscle petit

M) Journal of Lhc Med. Science, 18^1, 2" série, l, II, p. lit.
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peclol’al J, cl au-dessous de ce muscle elle n’esl plus rccouverle que par

la paroi antérieure de l’aisselle.

Dans le creux axillaire (fig. 101), où ses rapports nous intéressent da-

vantage, elle est située bien plus superficiellement, et quand on écarte

le bras du tronc, comme dans la figure ci-dessous, on peut faire saillir

Kig lûl . — Analomic chirurgicale du creux de raDselle.

l’artère sous la peau, entre les muscles biceps a, grand et petit pectoral ij,

triceps g, et grand dorsal k. Celle artère est alors située entre les nerfs

médian c et cutané interne, qui sont en avant, la veine f, et les nerfs

cutané externe, radial et cubital d, qui sont en arrière. Des ganglions

lymphatiques h, plus ou moins développés, se rencontrent sur le trajet

du vaisseau.

On peut lier l’artère dans l’aisselle ou immédiatement au-dessous de la

clavicule, suivant une ligne parallèle h cet os. L’idée de lier ce vaisseau

dans l’interstice des muscles grand pectoral et deltoïde, comme l’avait

proposé Delpech, est aujourd’hui tout à fait abandonnée.

a. Ligature dans l’aisselle . — Ün fait coucher le malade sur le dos; on

écarte le bras du tronc et l’on fléchit l’avant-bras. Une incision de 6 centi-

mètres (fig. 102) environ est pratiquée transversalement à l’union du tiers

antérieur avec le tiers moyen de l’aisselle, c’est-à-dire à peu près à 15 ou

à 18 millimètres du bord antérieur de l’aisselle. Si le bord interne du

coraco-brachial faisait une saillie notable sous la peau, on pourrait aussi

conduire le bistouri suivant la direction de ce bord. Dans cette incision de

la peau cl du tissu cellulaire sous-cutané, on doit éviter la veine basilique,

qui là, comme au bas du bras, est située dans le tissu cellulaire sous-

II. 29
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Fig. 1Ô2. — Ligature de l'a.xillaire dans le crcu.x de Taissellc.

/l5U

culané. Üa incise en second lieu l’aponévrose, el l’on melà nu le bord in-

terne du coraco-bracliial <
7 ,

qui sert de premier point de ralliement pour

b c d e f (I

trouver l’artère
;

il laut alors abaisser un peu le bras pour donner aux

parties plus de laxitc, afin de pouvoir séparer facilement les vaisseaux

des nerfs. On cherche l’artère d’avant en arrière, à partir du coraco-

brachial : on trouve d’ahord le nerf médian c que l’on écarte en dehors et

en avant, et que l’on ne peut pas confondre, à cause du volume,[avec le nerf

cutané interne e, que l’on repousse en arrière comme la veine a; l’artère /

se trouve entre les deux nerfs, et la sonde cannelée doit être passée

d’arrière en avant afin d’éviter la blessure de la veine. Si l’on découvre

aussi les autres nerfs d, on doit les rejeter en arrière.

La circulation collatérale se fait ici par l’anastomose des rameaux mus-

culaires et des récurrents de la collatérale externe de l’artère brachiale

avec les circonflexes, les thoraciques et les scapulaires.

b. Ligature au-dessous de la clavicule . — Chamberlaine (1) lia l’axillaire

au-dessous de la clavicule, en pratiquant une incision à deux branches

dont l’une était parallèle à cet os, et l’autre verticalement dirigée suivant

l’intervalle des muscles grand pectoral et deltoïde. C’est aussi suivant cet

intervalle que Delpech conseillait de faire l’incision pour arriver à l’arlèrc
;

mais les procédés de Chamherlaine et de Delpech peuvent être remplacés

par un procédé plus simple et plus sûr dans lequel l’incision est pratiquée

au-dessous de la clavicule et parallèlement à cet os.

Le malade couché sur le dos, on écarte le coude du tronc de façon à

tendre la peau de la paroi antérieure de l’aisselle; on pratique alors une

incision longue de 8 centimètres, à 12 ou 15 millimètres au-dessous de la

clavicule. Cette incision, parallèle à l’os ou légèrement courbe, à convexité

(1) Medic.-Chir. Trans., vol. VI, j). 128.
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inférieure, s’éleml eu dedans jusqu’à 3 centimètres du sternum, et en

dehors à l’union du grand pectoral et du deltoïde. La peau et le muscle

Elu. 103. — Ligalurti Ju l'axillaire au-dcssuus de la clavicule.

grand pectoral incisés, le chirurgien découvre l’aponévrose postérieure de

ce muscle et coupe ce feuillet fibreux sur la sonde cannelée
;

il arrive alors

dans un espace celluleux, et ne doit plus faire usage que de la sonde can-

nelée pour séparer l’artère des parties voisines. Le bras étant rapproché

du tronc afin de faciliter cette recherche, on trouve, de dedans en dehors

et un ])eu de bas en haut, d’abord la veine b souvent gonflée et recou-

vrant l’artère a, puis tout à fait en dehors et en haut le faisceau ner-

veux c. Il existe un feuillet fibreux qui s’étend du muscle sous-clavier jus-

que sur la veine, et qui doit être incisé avec soin avant de découvrir

l’artère. Un doit introduire la sonde cannelée de dedans en dehors entre

la veine et l’artère.

Un raconte que Dupuytren eut à lier jusqu’à douze ou treize petites

artères avant de jeter une ligature sur l’axillaire
;
mais cela paraît avoir été

un cas exceptionnel, carChamberlaineetMalgaigne, en pratiquant cette liga-

ture, n’ont point été génés par une aussi abondante hémorrhagie. Si l’on se

trouvait devant un cas semblable à celui de Dupuytren, il ne faudrait pas

hésiter à lier tous les petits vaisseaux ouverts avant d’arriver à la ligature

principale. On est quelquefois exposé dans oette opération à ouvrir la

veine céphalique, qui longe le bord externe du grand pectoral. Si l’on ne

pouvait pas éviter ce vaisseau, on devrait le couper entre deux fils. Enfin,

le chirurgien devra porter sa ligature sur l’artère le plus près possible de

la clavicule, afin de s’éloigner de l’origine des artères acromiale et thora-

cique qui, comme on le voit sur la figure 103, naissent au niveau ou immé-
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dialeineiil au-dossus du bord supérieur du petit pectoral. La circulation,
après cette ligature, se fait dans le membre supérieur par les anastomoses
des artères scapulaires supérieure, postérieure et mammaire interne avec
la scapulaire commune, les circonllexes et les thoraciques.

§ XI. — Anévrysmes de l’artère brachiale.

1“ Anévrysmes artériels spontanés et traumatiques.

Etiologie. — Ces anévrysmes sont presque toujours traumatiques.

Crisp, en faisant son relevé de 551 anévrysmes spontanés, dont les obser-

vations ont été publiées dans la Grande-Bretagne, depuis 1785 jusqu’à

1847, n’a rencontré qu’un seul anévrysme spontané de l’artère brachiale,

et c’est à peine s’il en existe dans la science quinze à vingt exemples.

Saviard, Scarpa, Hodgson, Lisfranc, Liston, Palletta, Flajani, Pelletan,

en ont rencontré quelques cas, et, dans les observations des trois derniers

chirurgiens, ces anévrysmes spontanés siégeaient au pli du bras, ce qui

est extrêmement rare.

Les anévrysmes traumatiques sont au contraire très fréquents; ils ont

presque toujours pour cause une saignée malheureuse, et siègent au pli

du coude. Il faut toutefois rappeler ici les faits déjà cités de Warner et de

IJelacour, dans lesquels des anévrysmes se sont formés au-dessus de liga-

tures placées sur l’artère brachiale.

Symptomatologie. — Le développement de ces anévrysmes est généra-

lement lent, et ils acquièrent rarement un volume considérable. Roux en a

cependant vu un qui s’étendait depuis l’aisselle jusqu’au pli du coude;

dans ce dernier point ils sont souvent étranglés en bissac par l’expansion

aponévro tique du biceps. Ils ont d’ailleurs une grande tendance à remonter

le long de la face interne du bras, entre le biceps, le brachial antérieur cl

l’aponévrose d’enveloppe; rarement ils descendent du coté de l’avant-

bras. On a remarqué que la compression de l’artère humérale ne fait pas

toujours cesser les hattements de ces anévrysmes, ce qui s’explique sou-

vent par le grand nombre d’anastomoses artérielles qui existent dans le

membre supérieur et quelquefois par la bifurcation anticipée de l’artère.

Le nerf médian et les rameaux du cutané interne sont les nerfs qui se

trouvent le plus souvent comprimés ou tiraillés par le sac
;
de là des

élancements douloureux, des fourmillements ou une douleur fixe à la

face antérieure et interne de l’avant-bras, et à la paume de la main. 11

est rare que ces symptômes existent sur le trajet du nerf radial.

L’engourdissement, une paralysie plus ou moins complète de l’avant-bras

et de la main ne sont pas rares, et sont toujours précédés de symptômes

qui dénotent une compression moins énergique des nerfs. Les mouve-

ments dans l’articulation du coude, l’extension surtout, .sont d’ailleurs

gênés et douloureux, aussi les malades tiennent-ils presque toujours

l’avant-bras dans la demi-flexion.
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Les symptômes de compression des veines on des lymphatiques, plus

prononcés quand l’anévrysme est recouvert par l’expansion du biceps,

n’acquièrent cependant jamais un très haut degré>le développement,

les veines sous-cuianées suppléant en partie à la circulation veineuse

profonde qui est entravée.

Diagnostic. — Il n’est réellement embarrassant qu’au début, lorsque

la tumeur, peu volumineuse
,

est refoulée et comme fixée dans un

interstice musculaire par l’expansion aponévrotique du biceps
;

il faut

alors relâcher cette expansion en mettant l’avant-bras dans la flexion. On

arrivera toujours de cette manière à reconnaître un anévrysme môme
très petit.

Les tumeurs avec lesquelles on peut confondre un anévrysme sont rares

au pli du coude, et leur diagnostic différentiel est presque toujours très

facile. On a pourtant ouvert des anévrysmes de la brachiale, croyant avoir

à traiter des abcès phlegmoneux; mais ce qui est plus inconcevable,

c’est qu’on ait laissé mourir d’hémorrhagie des malades opérés de cette

manière. Rien n’est pourtant plus facile que de se tenir prêt à opérer l’ané-

vrysme, comme le fit Roux dans un cas où un abcès développé au devant

d’un anévrysme laissait des doutes sur l’existence de cette dernière tumeur.

Traitement. — La compression directe est le premier moyen à employer

pour empêcher la formation d’un anévrysme, lorsque l’artère humérale

a été piquée dans une saignée au pli du coude. Il suffit, pour cela, de

fixer l’avant-bras dans la flexion forcée, procédé indiqué pour la pre-

mière fois par Malgaigne (1), et appliqué avec succès par Fleury (2) et

Thierry (3).

La compression directe doit également être essayée dans les cas d’ané-

vrysmes traumatiques, petits et récents; elle réussit souvent dans ces

conditions sans môme faire oblitérer l’artère, comme l’a bien établi une

autopsie faite par Foubert(/i), où le vaisseau ayant été fendu longitudina-

lement en arrière, on trouva que la plaie artérielle était bouchée par un

caillot de sang endurci, en forme de tôte de clou, qui tenait avec les

parties voisines assez solidement pour avoir résisté à une macération

de deux mois.

Lorsque l’anévrysme est ancien
,

la compression directe a peu de

chances de succès, ou elle exige un temps considérable: ainsi, dans le

cas souvent cité de l’abbé Bourdelot (voy. page 32é), l’anévrysme était gros

comme un œuf de poule, et le traitement dura une année. Il faut avoir

recours alors à la compression indirecte, aux injections coagulantes ou ù la

ligature.

La compression indirecte est plus facilement appliquée avec le doigt

qu’avec les appareils mécaniques. Si
, d’une part, l’artère est lacile à

(1) Anal, chirurg., 1838, t. I, p. 19A,ett. Il, p. tiUG.

(2) Journ. de c/iiV., 18A6, t. IV, p. 20.

(3) Gazette des hôpitaux, 1852, p. 327.

(â) Mém. de VAcad. de chir,, 1753, l. II, p, 541 .
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alLoilulrc cl n’est pas longée par des veines volumineuses, de l’autre elle

est si rapprochée du nerf médian, que la compression devient prompte-
ment douloureuse. Chez les individus l'ortement musclés, le bord saillani

du biceps rend aussi difficile l’application des compresseurs. Toutefois

Broca a rapporté 12 succès de la compression indirecte .sur Ui cas, et

ces chiffres parlent assez haut en faveur de celte méthode. On doit em-
ployer la compression digitale ou une compression mécanique double et

alternative, tour à tour au milieu du bras et au-dessous du tendon du
grand pectoral.

Si l’anévry.smc siégeait, chose rare, à la partie supérieure de l’artère

humérale, il ne faudrait pas désespérer de la guérison par la compression

indirecte, et Denucé (1) a obtenu dans un cas de ce genre un très beau et

rapide succès. La tumeur siégeait sur la brachiale, à quatre travers de doigt

au-dessous de l’aisselle. On employa le compresseur de Broca, et l’on

disposa les deux pelotes de façon qu’elles comprimassent l’artère, l’une

très haut dans l’aisselle, l’autre au-dessus de la tumeur. Le malade ne

voulut supporter l’appareil que deux heures et demie, à cause des dou-

leurs qu’il ressentait; mais déjà les pulsations avaient beaucoup diminué

dans la tumeur et le pouls radial était très faible. Tout le membre était

rouge et œdématié. Le lendemain matin, les pulsations avaient complète-

ment disparu; le membre avait repris son volume et sa couleur habituels,

mais le soir les pulsations étaient perçues de nouveau. Comme le malade,

du reste fort inintelligent, ne voulait plus supporter l’application du com-

presseur, qui avait déjà en partie solidifié son anévrysme, on lui appliqua

le tourniquet de J. L. Petit, qu’il ne garda qu’un quart d’heure sans que

les pulsations disparussent. Il quitta l’hôpital
;
mais quand Denucé le revit

au bout de quatorze jours, la tumeur était dure, sans pulsations, moins

volumineuse, et l’on pouvait considérer l’anévrysme comme giléri.

Si la compression indirecte ne réussitqias, on peut avoir recours aux

injections coagulantes ou à la galvano-puncture, dont on trouvera de beaux

succès dans les travaux dont nous avons fait mention à propos des ané-

vrysmes en général. Il est toujours facile de comprimer l’artère au-dessus

et au-dessous du sac, et d’éviter ainsi les accidents qui peuvent suivre les

injections. Enfin la ligature de Vartère brachiale ou de Vaxillaire doit être

employée quand l’une ou l’autre des méthodes non sanglantes a été

mise inutilement en usage. S’il s’agit d’anévrysmes artériels traumati-

ques, il faut donner la préférence à la ligature des deux bouts de l’artère

suivant les préceptes de la méthode ancienne; cependant la méthode

d’Anel paraît avoir donné dans ce cas de plus beaux succès qu’ailleurs.

2° Anévrysmes artérioso-veineux.

L’histoire de l’anévrysme artérioso-veineux dcriunnérale a été presque

entièrement faite dans nos généralités sur cette espèce d’anévrysme. En

(1) Bulklin (le la Société de chirurgie, 2‘' série, tSGl
,

t. I, p. IS7.
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cflel, par son extrême fréquence, l’anévrysme variqueux de la brachiale

sert de type aux descriptions générales. Cette fréquence s’explique bien

d’ailleurs par les rapports de l’artère avec la veine médiane basilique et

les deux veines humérales profondes. Je n’ai pas l’intention de revenir ici

sur les caractères bien connus de cette lésion, et je n’insisterai que sur

quelques points moins étudiés.

On parle surtout de la communication de l’artère brachiale avec la veine

médiane basilique; mais il existe aussi là d’autres espèces de communi-

cations artérioso-veineuses. Ainsi, l’artère brachiale peut communiquer

avec les veines profondes seules, ou à la fois avec les veines profondes et les

veines superticielles. Ces communications vasculaires peuvent se faire

presque directement on par l’intermédiaire d’une poche anévrysmale. Je

n’ai point à rappeler ici les cas nombreux où l’artère communiquait avec

la veine médiane basilique, mais je dois mentionner parmi ceux où la

communication se faisait seulement avec les veines profondes, un cas

de Yoillemier (1), et un autre que j’ai publié dans les Mémoires de la

Société de chirurgie {T). Une observation dcTouydebat (3), paraît, an con-

traire, se rapporter au cas où l’artère communique à la fois avec les

veines superficielles et avec les veines profondes
;
mais malheureusement

les détails de ce fait sont trop incomplets pour juger définitivement la

chose.

Diagnostic. — Il n’est pas toujours facile de reconnaître dans les circon-

stances de l’accident la nature de la lésion. Ainsi, d’une part, la plaie de

la saignée faite à la fois sur l’artère et sur la veine ne s’accompagne point

toujours de deux jets distincts : l’un artériel, d’un rouge vif, saccadé
;

l’autre veineux, d’un rouge brun et non pulsatile; puis l’infiltration du
sang dans le tissu cellulaire sous -cutané vient encore masquer quelques-

unes des circonstances de la plaie artérioso-veineuse. D’autre part, on

voit quelquefois de simples piqûres d’une veine s’accompagner d’un

jet rutilant et saccadé : la rougeur plus vive du sang se montre surtout

à la fin de l’écoulement, et les pulsations saccadées de ce jet sont causées

par le voisinage de l’artère et par la finesse du courant. Mais dans ce

dernier cas, en comprimant au-dessous de la plaie, on découvre facile-

ment que la veine seule a été blessée.

Le diagnostic doit indiquer s’il s’agit d’une communication de l’artère

avec une veine superficielle ou avec une des veines profondes. Si la com-
mnnicalion existe avec la veine médiane basilique, on constalc tous les

signes de l’anévrysme variqueux dans les veines superficielles; mais lors-

que l’artère brachiale communique seulement avec les veines satellites,

on ne trouve aucun frémissement, aucune pulsation, aucune augmentation
de calibre dans le plan veineux sous-cutané. L’observation que j’ai publiée,

(1) Bulletin de thérapeutique, 1843.

(2) Mémoires de la Société de chirurgie, l. Il, p, 52.
'

(3) Bulletins de la Société anatomique, t. IX, p. 39.
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ol que dix ans plus lard Charnal(1) a eomplélée parraulopsiedu malade, esl

un remarquable exemple de celle inlégrilé des veines supeifieielles. Aussi

une saignée que je fis dans la cicalrice même de la piqûre, pratiquée

autrefois sur la médiane basilique, cl qui avait causé la blessure artérielle,

a-t-elle eu tous les caractères d’une saignée ordinaire. Le jet sanguin

était noir, non saccadé, et en dénouant la bande, il s’arrêta de lui-même.

On pouvait aussi dans ce cas déplacer légèrement la veine médiane basi-

lique, et, en comprimant la peau de dedans en dehors sur le trajet de l’ar-

tère brachiale, au niveau du noyau induré, faire disparaître entièrement

le frémissement cataire et le bruit de souffle.

Pronostic.— La varice anévrysmale du pli du coude est, en général, peu

grave, mais elle entraîne une certaine faiblesse du membre, et parfois des

douteurs, lorsque ce membre reste longtemps étendu le long du corps
;

mais si à la communication artérioso-veineuse s’ajoute un sac anévrysmal,

la maladie peut alors faire des progrès inquiétants et nécessiter une inter-

vention chirurgicale active.

Traitement. — Quand on est consulté au moment de la blessure, il faut

mettre en usage la compression directe. Ce moyen longtemps continué

peut s’opposer à la formation de la varice anévrysmale en empêchant le

sang artériel de pénétrer dans la veine durant un temps nécessaire à la

cicatrisation de la paroi veineuse. Plus tard, le môme moyen peut encore

être employé soit pour guérir complètement l’anévrysme artérioso-vei-

neux, soit pour amener sa transformation en anévrysme artériel, qu’on

traite plus facilement alors par la compression indirecte. Ce dernier mode

de compression a suffi pour faire cesser en trois heures et demie toute

pulsation dans un anévrysme variqueux du volume d’une noix, situé au

pli du coude; la compression digitale avait été pratiquée vers la partie

moyenne du bras (2).

Vélectro-puncture, employée dans un cas par Voillemier (3), n’a amené

qu’un résultat incomplet. Ce chirurgien enfonça dans le sac, à chacune

des extrémités de la tumeur, une longue aiguille d’acier qu’il mit en

communication avec les rhéophores de la machine de Lebreton. Il y eut une

coagulation immédiate, quoique partielle, du sang, mais ces caillots subi-

rent ultérieurement une dissolution, et la tumeur ne guérit que par la

compression directe.

Les injections coagulantes ont donné dans un anévrysme variqueux un

succès à Jobert (de Lamballe) (6), mais on fut obligé de pratiquer l'i deux

reprises les injections de perchlorure de fer, et le durcissement de la

tumeur ne fut obtenu qu’après de fortes douleurs et une assez vive chaleur

dans le membre. Au bout de deux mois, les mouvements d’extension de

(1) Mémoires de la Société de chirurgie, t. V, p. 282.

(2) Gherini, Annaliuniv. de medicina, 1858, vol. CLXIII, p. 98-

(3) Broca,’toc. cii., p. 311.

(4) Gazette des hôpitaux, 1854, p. 234.
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l’avanl-hras étaient encore incomplets et le malade éprouvait dans la partie

des tiraillements.

Si, après avoir échoué par la compression directe ou indirecte, on veut

avoir recours à la ligature de Vart'ere, il faut mettre en pratique l’opération

par la méthode ancienne, et jeter un fîl au-dessus et au-dessous de l’ané-

vrysme, à moins que, sentant facilement les hattements de l’artère au-

dessus et au-dessous de la tumeur, on ne préfère, comme Malgaigne et

Norris l’ont fait, lier le vaisseau en ces deux points, sans ouvrir le sac.

La ligature par la méthode d’Anel doit être rejetée, car ici ses résul-

tats ont été désastreux.

Ligature de l’artère brachiale. — L’arlère brachiale s’étend du hord

inférieur de l’aisselle au milieu du pli du hras, vers le tiers interne et

antérieur de ce pli. Située au côté interne du coraco-brachial et du

biceps, elle repose sur le muscle brachial antérieur, et n’est recouverte

en avant que par l’aponévrose et la peau. Le nerf médian est situé en

dehors de l’artère ;'i sa partie supérieure, en avant vers le milieu du bras,

et en dedans à la partie inférieure du vaisseau. Au niveau du pli du coude

l’artère est recouverte par une expansion aponévrotique du tendon du

biceps, et l’on trouve aussi en avant d’elle des filets du nerf cutané interne

et la veine médiane basilique.

11 faut noter ici que l’artère humérale se divise souvent en deux bran-

ches, soit à partir de l’aisselle, soit dans d’autres points de son trajet, et

si, après la ligature de cette artère, on voyait les battements persislcr

dans la tumeur anévrysmale, on devrait aller à la recherche de l’autre

branche artérielle.

On peut lier l’artère humérale dans toute son étendue.

a. Ligature auxpai'ties moyenne et supét'ieure. — Si l’on ne sent pas bien

les battements de l’artère, on doit faire (fig. lüZi) une incision verticale
d c

a b

Fig. 10-i. — Ligature de l'artère brachiale au milieu du bras.

de 6 H 7 centimètres de longueur au côté interne du muscle biceps d
;

dès qu’on a mis l’aponévrose à nu, on l’incise, et l’on découvre en haut
les fibres musculaires du coraco-brachial, plus bas celle du biceps. On
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va ensuite à la recherche du cordon Ibrmü par le ncrl’ médian é, et l’on

divise la portion de la gaîne musculaire qui l’entoure. Dès qu’on s’est

assuré de la présence du nerf médian, on l’écarte en dehors et l’on trouve

l’artère c en dedans et au-dessous de lui. Tl faut isoler avec soin l’artère

de ses deux veines satellites o, et, cela fait, passer la sonde cannelée au-

dessous d’elle de dehors on dedans.

Si l’on opère vcrsle'haut de l’artère, il faut prendre garde de conduire

l’incision entre le hiceps et le coraco-hrachial, et plus bas on doit bien

éviter de confondre le nerf médian avec le cubital, ce qui ferait cher-

cher vainement Tartère en dedans du nerf.

Lorsque l’incision est pratiquée directement au milieu du bras, on

porte indifféremment le nerf médian en dehors ou en dedans.

b. Ligature ou lüi du coude. — On fait d’abord contracter le muscle

biceps, et après s’ètre assuré de la position de son tendon, on place le

membre dans l’extension et dans la supination. On pratique alors une

incision de 6 centimètres le long du bord interne du tendon du biceps,

à 3 centimètres au-dessus et au-dessous des condyles; on s’arrange de

façon à passer en dedans de la veine médiane basilique, qu’on écarte en

dehors avec un crochet mousse; on incise ensuite à petits coups l’ex-

pansion aponévrotique du biceps, et l’on découvre ainsi le tendon, au côté

interne duquel on cherche l’artère longée par ses deux veines satellites,

et, à 6 ou 8 millimètres de distance, en dedans, par le nerf médian. I^e

chirurgien, en faisant fléchir l’avant-bras sur le bras, a plus de facilité

pour séparer l’artère de ses veines, et passer le fil de dedans en dehors.

Quand on découvre l’artère en ce point, on peut, en prolongeant l’inci-

sion, porter la ligature sur l’origine des artères radiale et cubitale.

Après la ligature de l’artère à sa partie supérieure, la circulation ana-

stomotique se fait comme dans le cas où on lie l’axillaire
;
mais si la liga-

ture est- pratiquée au pli du coude, c’est par l’anastomose des récurrentes

radiale et cubitale avec les deux collatérales interne et externe que se

rétablit la circulation dans le membre.

§ XII. — Anévrysmes de l’avant-bras et de la main.

On n’a observé sur ces artères que des anévrysmes artériels. Ils occu-

pent le plus souvent le tronc des artères radiale ou cubitale, plus rarement

les arcades anastomotiques de la paume de la main, et dans ce dernier

cas, c’est l’arcade palmaire superficielle qui est affectée. Ils ne sont

presque jamais spontanés. Erichsen (1) en cite cependant deux exemples

empruntés à Todd et Arnott. Les anévrysmes traumatiques eux-mêmes

sont assez rares et succèdent presque toujours à une plaie. On les a vus

cependant survenir dans la paume de la main, ii la suite d’efforts faits

pour réduire une luxation du pouce, et Pileber, que cite encore Erichsen,

(I) Loc. cil-, p. 553.
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en a observé un produil sous l’éinincnce Ihénar, par les chocs répétés

dn manche d’un marteau.

Ces anévrysmes sont toujours peu volumineux. Lorsqu’ils occupent

l’avant-hras, ils peuvent gêner les mouvements de la main par la com-

pression qu’ils exercent sur les muscles et sur leurs nerls. Ils sont sou-

vent très douloureux, parce qu’ils compriment facilement les nerfs radial

ou cubital contre le squelette de l’avanl-hras. Ceux de la paume de la

main apportent une grande gêne dans les mouvements de cette partie.

La guérison spontanée est extrêmement rare, et, par .contre
,

les

hémorrhagies sont assez fréquentes. C’est assez dire que les anévrysmes

de l’avant-bras et de la main, malgré leur petit volume, ne doivent jamais

être abandonnés à eux-mêmes. Quant au diagnostic, il est presque tou-

jours très facile; cependant Gualtani (1) ouvrit comme un abcès une

lumenr de la région hypothénar non pulsatile, mais très réni tente, d’où

le sang sortit avec abondance, et qui était sans doute un anévrysme.

Tuaite.ment. — C’est à ces lésions des petites artères qu’on a pu

appliquer avec succès toutes les méthodes de traitement conseillées pour

guérir les anévrysmes. Mais si la plupart de ces méthodes ont dans ce

cas fourni des résultats satisfaisants, il importe au chirurgien de choi.sir

les plus simples, celles qui font courir au malade le moins de danger

possible. C’est pourquoi la cautérisation, qui a cependant donné deux

succès dans les mains de Girouard (2), et la galvano-punctnve, qui a

permis à Amussat (3) de guérir en deux séances un anévrysme de la enbi-

lale, ne doivent point être préférées à la compression. Déjà Tulpins (4)

rapjiorte un cas d’anévrysme entre le ponce et l’index de la main gauche,

à la suite d’un coup de couteau, où la compression a été très utile. Il

ne manquait pas de chirurgiens, dit Tulpius, qui voulaient à tout prix

traiter cette lésion par le fer rouge, mais le remède eût été pire que le

mal. Il guérit cet anévrysme par une compression énergique exercée sur

un emplâtre astringent que soutenait nne lame de plomb. La compres-

sion digitale indirecte, si facile à appliquer et qui a si bien réussi à Mar-
jolin, A’erneuil, Denucé, etc., est particulièrement indiquée ici. Dans
le cas de Yerneuil (5), il s’agissait d’un anévrysme traumatique de l’ar-

cade palmaire superficielle
;
on e.xerça sur l’humérale, pendant quatre

jours, une compression intermittente dont les séances augmentèrent de

quatre à dix heures; puis, au bout de ce temps, on fit une compression

totale de huit heures du matin à onze heures du soir, et la guéi'ison fut

obtenue. Denucé (6) eut à traiter un anévrysme qui avait succédé à une

(1) De externis aneurysmatibus. Romæ, 1762, p. 80.

(2) Revue médico-chirurg., avril 1855, p. 215.

(3) Gazette méd. de Paris, 1851, p. Ii67.

(û) Observationes medicœ, edit. 5. Lugduni nalavoriim, lih. IV, cap. xvii.

(5) Bulletin de la Société de chirurgie, 1859, t. IX, p. 319.

(6) Bulletin delà Société de chirurgie, 1860, t. X, p. 306.
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plaie de la radiale an-dessus du poignet. 11 fit une compression digitale

au-dessus et au-dessous de la tumeur. Commencée à dix licures du matin,

elle fut cessée à neuf licures du soir, lorsque les battements avaient dis-

paru tout à fait dans l’anévrysme. On pratiqua cependant une certaine

compression mécanique pendant la nuit, et le lendemain on crut devoir

faire une séance de compression digitale pendant dix heures; enfin la

guérison fut achevée par la compression directe.

Si la compression ne réussissait pas, il faudrait avoir recours à la liga-

ture. Dans çe cas, si la disposition des parties le permettait, on devrait

ouvrir le sac, en faire sortir le sang, et lier l’artère au-dessus et au-des-

sous de la lésion artérielle. Le cas rapporté par Petit, de Lyon (1), où un

malade atteint d’anévrysme sur la portion carpienne de la radiale, et

opéré par l’ouverture du sac, mourut de spasme pendant l’opération, est

un fait trop exceptionnel pour effrayer un chirurgien.

Au contraire, si l’on ne peut pas porter une ligature au-dessous du

sac, il faut, comme Richard (2) l’a fait une fois avec succès pour un

anévrysme de la radiale à son passage à travers le premier espace inter-

osseux, lier l’artère immédiatement au-dessus de la tumeur.

Mais s’il s’agit d’anévrysmes des arcades palmaires, la ligature succes-

sive des deux vaisseaux qui concourent à former ces cercles artériels est

nécessaire.

Ligature DE l’artère radiale. — L’artère radiale suit dans son trajet

une ligne qui, partant du milieu du pli du coude, vient aboutir en bas au

milieu de l’espace compris entre l’apophyse styloïde et le tendon du grand

palmaire. A son origine, elle est située dans l’interstice celluleux qui

sépare le rond pronateur du long supinateur; quelques fihres de ce dernier

muscle la cachent môme quelquefois. Elle est immédiatement recouverte

en ce point par un feuillet aponévrotique assez mince, qui sépare les

muscles superficiels des muscles profonds de l’avant-bras. Le nerf radial

est situé en dehors d’elle et à une certaine distance. Plus bas, vers le tiers

moyen de l’avant-bras, l’artère est placée entre le tendon du grand pal-

maire et celui du long supinateur; elle descend ainsi jusqu’au niveau du

poignet, où elle change de direction, s’engage sous les tendons réunis du

court extenseur et grand abducteur du pouce, et parvient entre les

extrémités postérieures du premier et du deuxième métacarpien. La elle

s’enfonce d’arrière en avant dans cet espace interosseux, pour constituer

l’arcade palmaire profonde.

L’artère radiale, au-dessous de son tiers supérieur, n’est plus recou-

verte que par la peau et l’aponévrose antibrachiale ;
elle repose en arrière

sur les muscles rond pronateur, fléchisseur profond des doigts, lléchis-

scur propre du pouce, carré pronateur, enfin sur la face antérieure du

radius, dont elle n’est séparée que par du tissu cellulaire. Le ncrl radial

(1) r/ï's.'îfli sur la médecine du cœur. Paris, 4 823.

(2) liullelindo la Société de chirurgie, t. VII, p. 4 38.
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est toujours situé en dehors de Tarière qu’accompagnent deux petites

veines satellites.

Ün peut lier Tarière radiale depuis son

origine jusqu’au point où elle s’enlbncc

entre les deux métacarpiens, mais les

procédés diffèrent suivant qu’on porte le

111 : 1° sur son tiers supérieur, 2“ sur ses

deux tiers inférieurs, ou 3° au delà du

poignet.

a. Ligature au tiers supérieur. — Ün

lait à la peau (fig. 105) une incision

de 6 centimètres sur le bord interne du

long supinateur a, ou mieux, dans la

direction d’une ligne qui se porterait du

milieu du pli du coude au côté interne

et antérieur de l’apophyse styloïde du

radius. L’aponévrose mise à nu, on cher-

che une ligne d’un blanc jaunâtre qui in-

dique l’interstice musculaire, et Ton incise

en ce point l’aponévrose antibrachiale sur

la sonde cannelée. On découvre souvent

l’artère au fond de cet interstice, recou-

verte seulement par le feuillet fibreux

dont j’ai déjà parlé. 11 faut alors diviser

celte lame aponévrolique et dégager Tar-

ière b de ses veines satellites. Si quelques

libres du grand supinateur recouvrent Tar-

ière, on les repousse en dehors. On peut

lier la radiale sans apercevoir le nerf;

mais si Ton ne voyait pas facilement le

vaisseau, on irait à la recherche du nerf,

et à moins d’une anomalie, on devrait

trouver Tarière à une certaine distance

en dedans du tronc nerveux.

b. Ligature dans les deux tiei's infé-

rieurs. — Il suffit de diviser (fig. 106)

lentement, en dedans du tendon du long

supinateur d, la peau, l’aponévrose a et

la gaine celluleuse dans la direction de

la ligne que nous avons indiquée plus

haut, pour niellre à nu l’artère c accom-
pagnée de ses deux veines satellites b. Le
danger de l’opération en ce point consiste

dans l’incision du vaisseau, qui est très

superficiel et peut être traversé par le

I’’IG. 105.— Li^.iliirc lie la railialc

.ni tiers siiiiéricur.

Klü. 1 06. — Ligature de la radiale

dans ses deu.x tiers inrérieiirs.

premier coiq) de bislouii.
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Eig. lÜT. — Ligaliire de la radiale à la

face dorsale du carpe.

c. A la face dorsale du carpe. — Lorsqu’on élcml rorlcmeiil le pouce,
on fail iiaîlre une pelile dépression connue sous le nom de tabatière anato-

mique, et limitée en dehors par les ten-

dons réunis des muscles grand abducteur

et petit extenseur du pouce a, et en dedans

par celui du long extenseur du pouce d.

L’artère radiale c peut être liée au fond

de cette dépression (fig. 107). On fait donc

au milieu de cet espace, et suivant la di-

rection des tendons saillants, une incision

de 3 centimètres; on incise la peau et

l’aponévrose, on écarte quelques lilaments

nerveux et quelques veines é, et l’on peut

alors facilement passer un fd au-dessous

de l’artère.

Ligature de l’artère cubitale. — L’ar-

tère cubitale se sépare de l’humérale vers

la ligne médiane au pli du coude, et passe

sous les muscles épitrochléens, en se diri-

geant obliquement de haut en bas et de

dehors en dedans vers l’union du tiers

moyen avec le tiers supérieur du cubitus.

Elle devient alors verticale, et sa direction est représentée par celle d’une

ligne C[ui, partant de l’épitrochlée, vient au côté radial du pisiforme.

Dans la partie supérieure de la portion verticale, elle répond à l’interstice

musculaire du cubital antérieur et du fléchisseur superficiel, et plus bas

elle est légèrement recouverte par le tendon du muscle cubital antérieur.

L’artère cubitale finit au-dessous du pisiforme par l’arcade palmaire

superficielle. Le nerf cubital est situé en dedans de l’artère, qui est longée

par ses deux veines satellites.

On ne doit lier l’artère cubitale qu’à partir de l’union du tiers supérieur

avec le tiers moyen, car au-dessus de ce point le vaisseau est profondé-

ment situé au-dessous des muscles épitrochléens, qu’il üuulrait inciser

pour le mettre à nu. C’est seulement dans le cas de plaie qu’on devrait

chercher l’artère dans sa portion oblique.

a. Ligature à l’union du tiers supérieur avec le tiers moyen de Vavant-bras.

— On peut faire une incision de 6 à 7 centimètres, oblique de haut en bas

et de dehors en dedans, commençant à trois travers de doigt au-dessous

du pli du coude, vers le tiers interne de la face antérieure de l’avant-bras,

et se terminant à 6 centimètres plus bas sur le bord interne du cubitus.

Une incision verticale (fig. 108) dans la direction d’une ligne qui va de la

base de l’épitrochlée au bord externe du pisiforme, permet aussi d’arriver

assez facilement sur Tarière. Après avoir incisé la peau et l’aponévrose,

on cherche, à partir du cubitus et en se dirigeant en dehors, le premier

interstice musculaire formé par les muscles fléchisseur sublime a cl
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cubital antérieur c; on décolle cet intervalle avec le doigt ou la sonde

cannelée, et, en soulevant le lléchisseur sublime, on découvre le nerf

Kig. 108.—Ligature lie l'artère cubitale à l’unioii

du tiers supérieur avec le tiers moyen.

l’’ic. 109. — Ligature de l'aiièro cubitale

au-dessus du poignet.

cubital b, cl plus en dehors l’artère e, entourée de ses deu.v veines satel-

lites d. On passe la sonde cannelée de dedans en dehors.

b. Ligature au-dessus du poignet. — On pralique (flg. 109) une incision

verticale de ^icenlimètrcs à la peau, suivant

le milieu du tendon du cubital antérieur a.

La peau c et l’aponévrose e divisées, on

repousse le tendon en dedans, et l’on aper-

çoit derrière lui l’artère recouverte par un

mince feuillet aponévrolique, qu’il suffit

de diviser pour mettre le vaisseau à nu.
^

c. Ligature en defm's du pisiforme. — On <>

fait (flg. 110) une incision de ù à 5 centi-

mètres en dehors du pisiforme, dans la

direction du dernier espace interosseux
;

on coupe la peau, l’aponévrose et quel-

ques fibres musculaires de l’éminence

hypothénar; on dégage avec soin l’ar-

tère a de ses veines satellites c et du ... , „ ,

lier! b qui est en dedans. en deburs du pisiforme.
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§ XIII. — Anévrysmes inguinaux. — Anévrysmes iliaques.

1° Anévrysmes artériels spontanés et traumatiques.

On doit comprendre sous le nom ù'anéoi'ysmes inguinaux, ceux qui, nais-

sanL de la fémorale à sa partie supérieure, ou de l’iliaque externe à son

tiers inférieur, font saillie dans la région inguinale, et sous le nom d’ané-

vrrjsmes iliaques, ceux qui, développés aux dépens de l’une ou l’autre de

ces deux artères et quelquefois de l’iliaque primitive, finissent par rem-

plir plus ou moins la fosse iliaque. Nous ferons ici une étude générale de

ces différentes sortes d’an'évrysmes, à cause de l’impossibilité, dans un

grand nombre de cas, de distinguer leur point d’origine, et aussi à cause

de l’analogie des opérations qui leur sont applicables.

Du reste, les trois artères que nous venons de nommer ne sont pas éga-

lement atteintes par les lésions anévrysmales. Ainsi l’iliaque primitive

n’est que rarementje siège d’un anévrysme isolé, qui, au contraire, se ren-

contre bien plus souvent sur l’iliaque externe et sur la fémorale. Il liiut

ajouter encore que tes anévrysmes inguinaux appartenant à l’artère cru-

rale sont beaucoup plus communs que ceux de l’iliaque externe.

Historique. — L’importance des opérations pratiquées sur les artères

iliaques a fait recueillir par les chirurgiens la plupart des cas d’ané-

vrysmes ilio-inguinaux. On trouvera, dans le courant de cet article, l’indi-

cation d’un assez grand nombre de ces faits, mais nous voulons signaler

tout de suite au lecteur trois travaux sur l’ensemble de la question.

M.ILG.VIGNE, Mémoire sur les anévrysmes de la région inguinale et sur leur traitement

{Journal de chirurgie, 1 846, t, IV, p. 2 el 42). — NoRRiS, On tying the Iliac

Arteries {American Journal of Med. Sciences, 1847, t. XIII, p. 20). — SteI’HEN

• S.MITH, A Slatislical Examinalion of the operation of Deligation of the Primitive

Iliac Arterg, embracing the Historiés {in abstract) of thirty tioo Cases {American

Journal of the Medic. Sciences, July 1860).

Étiologie. — Les clforts pour remuer de lourds fardeaux sont une cause

fréquemment indiquée d’anévrysmes inguinaux ou iliaques. Ainsi, sur un

relevé de 28 cas où l’on a tenu compte de la cause du mal, on trouve

IA fois l’indication de celle que nous venons de signaler. On comprend

dès lors que ces tumeurs soient bien plus fréquentes dans le sexe mas-

culin que dans l’autre, qui échappe par sa faiblesse aux eflbrts violents.

Aussi Malgaigne, en relevant 68 observations d’anévrysmes inguinaux, n’a

trouvé qu’une seule femme parmi ces malades. G’est vers l’âge de trente

à quarante-cinq ans qu’on constate le plus souvent cette aflection. On a

noté dans quelques cas l’existence antérieure de bubons inguinaux, mais

on ne saurait vraiment dire quelle influence ces adénites peuvent avoir

sur l’état ultérieur de l’arlère iliaque externe ou de la crurale. Dans un

cas des plus rares, publié par Middlelon Goldsmith (1), un anévrysme

(l) Louisville Medical Journal, Kubiuiify 1860.
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inguiniil élail dû à la contusion de l’artère par la tète du fémur dans une

luxation non réduite. Un homme de quarante ans se luxa le fémur

gauche, et la tète de l’os vint se placer au-dessous du ligament de Fal-

lopc, sur le hord du hassin, en soulevant l’artère fémorale. Cette luxation

resta sans être réduite pendant deux mois. Le blessé présentait alors

un gonflement diffus qui occupait l’aine, remplissait la fosse iliaque et

s’étendait au milieu de la cuisse. On ne sentait que de faibles pulsations

dans cette tumeur qui s’était montrée déjà cinq jours après l’accident. On

fit la ligature de l’iliaque primitive, mais le malade mourut au bout de

cinq jours. A l’autopsie, on trouva la tête du fémur dans un sac ané-

vrysmal formé aux dépens des artères fémorale et iliaque externe perfo-

rées dans l’étendue d’un pouce à leur partie postéro-externe.

SvMPTO.MATOLOGiE.— Les individus atteints d’anévrysmes iliaques racon-

tent assez souvent qu’ils ont éprouvé une vive douleur dans la région

inguino-iliaque au moment de l’effort qui a été le point de départ de leur

maladie. Puis, au bout d’un temps variable de quelques jours à deux ou

trois mois, une petite tumeur dure, indolente et quelquefois sans bat-

tements, se montre dans l’aine ou dans la région iliaque. La connais-

sance exacte du siège primitif de l’anévrysme est très utile pour le dia-

gnostic, car plus tard le volume souvent énorme de la tumeur ne

permet pas de connaître l’origine de la lésion. Du reste, au bout de peu

de temps, l’anévrysme prend un développement rapide et sa forme

est alors plus ou moins modifiée par le siège de la lésion artérielle.

xVinsi quand l’anévrysme débute par la partie supérieure de la fémorale,

il envoie parfois un prolongement inférieur vers la cuisse, et un autre supé-

rieur, dans la fosse iliaque, au-dessous du ligament de Fallope. La résis-

tance de ce cordon fibreux explique dans ce cas l’état lobulé de la

tumeur. Mais si l’anévrysme prend naissance sur l’iliaque externe ou sur

l’iliaque primitive, il n’y a aucune résistance à son développement, qui

peut devenir considérable, et la tumeur empiète alors plus ou moins sur

la cavité abdominale. On trouve, en général là tous les symptômes que la

palpation et l’auscultation découvrent dans les anévrysmes. Malgaigne y
a de plus noté quelquefois un frémissement et un bruissement qui res-

semblent un peu à ceux des anévrysmes artérioso-veineux, mais qui en

diffèrent par l’absence de propagation sur le trajet des veines. L’accrois-

sement de ces anévrysmes rend la marche difficile, car la cuisse ne peut

pas se redresser avec aisance
;
des douleurs par compression du génito-

crural et de quelques branches du crural antérieur, s’observent aussi

dans certains cas et sont exagérées par la toux; enfin de l’œdème se

manifeste assez souvent au pied ou au bas de la jambe.

La tumeur, après être restée quelque temps molle et pulsatile, devient

parfois assez dure, et cesse de donner des pulsations évidentes. Cela

dépend de la formation de caillots dans la poche anévrysmale et de la

tension qu’exercent sur elle les lames aponévrotiques du ventre.

La facilité avec laquelle l’anévrysme peut se développer lorsqu’il jirend

H. 30
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naissance ilans la lossc iliaque, explique ees faits, très rares d’ailleurs, où
la tumeur n’a pas été aperçue par le malade même. Ainsi dans un cas

rapporté par J. Hughes (1), un homme qui n’avait jamais eu d’indis-

position antérieure, eommença à éprouver des douleurs dans le ventre

un vendredi, et le dimanehe suivant il mourait, après avoir vu pendant

quelques heures ees douleurs s’exagérer. A l’autopsie, on trouva un ané-

vrysme de l’iliaque primitive droite avec rupture du sac. Le sang s’était

l'épandu en partie dans le péritoine, en partie entre les lames du mésentère.

Ces anévrysmes ne restent point stationnaires et finissent, soit par

s’ouvrir dans le ventre, comme nous venons d’en citer un exemple, soit

par se rompre au dehors, après s’être enflammés et gangrenés. La gangrène

du sac n’a été que très rarement suivie de guérison, cependant on cite à

cet égard un lait de M. A. Severin (2), où un anévrysme de l’aine fut guéri

par le sphacèle de la totalité de la tumeur, et un cas analogue d’Abcr-

nethy où la guérison se fit attendre pendant une année
;
mais le plus sou-

vent la mort arrive par épuisement ou par hémorrhagie. Guattani (3)

rapporte un cas d’anévrysme inguinal qui fut attaqué de gangrène : il se

détacha une grande quantité d’eschares composées du sac anévrysmal

et des parties adjacentes, mais le malade ne survécut que cinq semaines à

la destruction de l’artère fémorale au-dessus de l’origine de la profonde.

Ses forces ne se rétablirent pas assez pour guérir l’ulcération qui exis-

tait à la région inguinale. L’artère iliaque externe était très contractée

et remplie d’un caillot consistant. Chez un malade de Ramsden et chez

un autre auquel A. Cooper lia l’aorte, la gangrène de la tumeur fut suivie

d’une hémorrhagie mortelle.

Le développement des anévrysmes inguinaux a été parfois la cause d’une

carie de l’ilium et du pubis. Dans un cas de James, la carie existait, quoique

l’anévrysme n’eût pas même deux mois de durée, et dans un autre de

Syme, datant de quatre mois, la carie s’accompagnait d’une destruction

de la capsule de l’articulation coxo-fémorale.

L’anévrysme peut en se développant causer la gangrène du membre.

Cette gangrène était imminente chez un malade d’Astl. Cooper, au mo-

ment où ce chirurgien lia l’iliaque primitive; mais elle se manifesta peu

de temps après, et l’on amputa la jambe.

Diagnostic. — On a pu confondre ces anévrysmes iliaques avec des tu-

meurs carcinomateuses et pulsatiles du bassin, et cette erreur paraît avoir

été commise par des chirurgiens habiles. Dans un cas de Stanley (û),

la tumeur iliaque pulsatile faisait saillie sur les deux surfaces de l’iléon,

et avait assez aminci la crête iliaque pour qu’un fragment d’os fût devenu

mobile. Ces signes ne devaient pas permettre de confondre cette tumeur

(1) The Dublin Hosp. Gazelle, 1856, vol. III, p. 8.

(2) De recondita nalura ahcessuum, p. 199.

(3) Loc. cil., hisl. xvii, p. 65.

(4) Medico-chirurg. Trans., 18û5, vul. XXVIII, i>.
303.
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maligne avec un anévrysme. Dans un cas de Moore (1), la région iliaque

gauche était le siège d’une tumeur largement pulsatile qui avait amené
une grande dilatation des veines et du gonflement œdémateux dans le

membre correspondant. Quelques détails de l’observation laissent croire

qu’on eût pu soupçonner là un encéphaloïde, que démontra d’ailleurs

l’autopsie faite quelques jours après la ligature de l’iliaque primitive.

On peut parfois reconnaître sur ces tumeurs osseuses pulsatiles le trajet

de l’artère iliaque externe, qu’on sent alors battre isolément; ce qui

permet de rejeter l’idée d’un anévrysme.

On doit aussi, dans le diagnostic des anévrysmes inguinaux et iliaques,

rechercher avec soin quelle est l’artère sur laquelle l’anévrysme s’est

développé. Deux cas extrêmes peuvent se présenter ici : ou bien un ané-

vrysme de la partie supérieure de la fémorale ou de l’iliaque externe

peut remonter assez haut dans la fosse iliaque pour faire croire à un

anévrysme de l’iliaque primitive, ou bien un anévrysme de l’aorte peut

descendre assez bas pour en imposer aussi pour un anévrysme de

l’iliaque commune. La première de ces erreurs est la plus fréquente, et

dans la majorité des cas où l’on a lié l’aorte avec la pensée qu’on avait

à traiter un anévrysme de l’iliaque primitive, c’était de l’iliaque externe

ou de la fémorale môme que la tumeur provenait. On ne peut éviter

cette faute qu’en interrogeant avec soin le siège primitif de la tumeur.

Quant à la seconde espèce d’erreur, elle est plus difficile à commettre;

cependant on trouve dans une observation publiée par Letenneur (2) quel-

ques signes qui auraient pu faire croire à un anévrysme de l’iliaque pri-

mitive droite. En effet, la tumeur anévrysmale qui soulevait les trois der-

nières côtes s’accompagnait de très vives douleurs dans l’aine droite et

d’une légère flexion de la cuisse du môme côté. A l’autopsie, on découvrit

un anévrysme qui partait de l’aorte au niveau des deux dernières ver-

tèbres dorsales, et descendait dans l’abdomen jusque dans l’épaisseur du
muscle psoas.

Pronostic. — Il est des plus sérieux à la fois par la nature de la maladie

et par la gravité des opérations qu’elle réclame.

Traitement. —Il n’existe presque pas de guérisons d’anévrysmes ingui-

naux ou iliaques en dehors du traitement par la ligature, cependant il

faut mentionner ici, à titre d’exception rare, un cas publié par Reynaud (de

Toulon) (3). C’est un fait d’anévrysme inguino-iliaque, guéri par l’immo-

(1) The Lancet, 21 février 1852.

(2) Bulletins de la Société anat., 1838, l. XIII, p. 102.

(3) Gazette médicale, 1837, p. 565. — L’observation de Reynaud porte pour titre : Ané-

vrysme occupant les artères iliaque primitive, iliaque externe et crurale du côté droit, guéri

par les applications de glace. Mais, à l’examen de ce fait, il est permis de penser qu’il

s’agissait dans ce cas d’un anévrysme de la partie supérieure de la fémorale, lequel s’était

engagé au-dessous de l’arcade de Fallopc et avait plus tard rempli la fosse iliaque. Le cordon

dur et volumineux qu’on a pris pour l’iliaque primitive devenue anévrysmatique était sans

doute tout autre chose.
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bilUc el les applicalions prolongées déglacé. Le Irailenienl, commeiicé le

20 février 183/t, a été continué jusqu’au 9 février 1836. Durant ces deux-

années le malade a gardé l’immobilité dans le lit, el a été soumis à un
régime alimentaire peu excitant et à des applications de glace, auxquelles,

depuis le mois d’octobre 1835, on avait joint une certaine compression

directe sur la tumeur. La guérison fut complète, car cet anévrysme devint

dur, s’affaissa, et des pulsations se firent percevoir de nouveau dans

la pédieuse et la tibiale postérieure.

En dehors do ce biit remarquable, les méthodes de traitement autres

que la ligature par la méthode d’Anel n’ont guère fourni que des revers.

Ainsi Evrard Home (1) a publié un cas d’anévrysme iliaque qu’il a traité

sans succès par Vopplicalion répétée de la chaleur^ après avoir lié la fémo-

rale au-dessous de la tumeur. Le malade mourut quarante-six jours après

la dernière tentative d’application du calorique, lorsque la fémorale était

liée depuis soixante et dix jours. L’anévrysme renfermait à la fois des

caillots actifs et quelques caillots mous, gélatiniformes.

La compression directe, mise en pratique par quelques chirurgiens, doit

être absolument rejetée, car elle ne peut conduire qu’ii la diffusion de

l’anévrysme dans les parties lâches qui l’entourent. La compression indi-

recte, au contraire, pourrait peut-être servir utilement dans les cas où

l’anévrysme n’a point fait une trop forte saillie au-dessus de l’arcade de

Fallope. On peut, â cet égard, lire avec profit une observation de Dupuytren,

publiée par Breschet dans sa traduction d’Hodgson (2). Il s’agissait d’un

anévrysme à l’aine gauche, du vo-

lume el de la forme d’une grosse

poire, dont la base était tournée en

haut et le sommet en bas et en de-

dans; commençant un peu au-dessus

de l’arcade crurale, il s’étendait à

ù pouces au-dessous. Si l’on exer-

çait une compression au-dessus de

la tumeur, sur un point de l’artère

iliaque externe, on suspendait toute

espèce de battement dans l’ané-

vrysme et l’on faisait diminuer son

volume. On trouvera dans la relation,

de ce fait la description de deux

appareils tour à tour construits pour

comprimer l’artère iliaque externe au-dessus de la tumeur. L’un de ces

appareils (fig. ILl) est celui que Verdier (3) employa plus tard pour coni-

FlG. IH.

—

Compresseur ilo Verdier. — AC, ccin-

lurc il'acicr auloiir du bassin; I!, sous-cuisso ;
U,

lige coudée qui siipporlo la plalino d'acier B tra-

versée par la vis de compression
;
F, seconde pla-

tine garnie d’une pelote.

(1) Philos. Trans. London, 1826, vol. CXVI, pari, ni, p. 189.

(2) Loc. cio, t. Il, p. 217.

(3) Mémoire sur un appareil compressif de l'arlèro iliaque exkrue dans le cas d ané-

vrysme inguinal. Paris, 1823.



MALADIES DES ARTÈRES. Ù69

primer l’artère iliaque externe sur un malade qui, après avoir subi l’am-

pulalion de la cuisse pour un anévrysme poplité compliqué de gangrène,

souflrait encore d’un anévrysme inguinal, que cette compression fil

rester pendant prés de six ans stationnaire, dans un état voisin de la gué-

rison. Mais le malade de Dupuytren, peu courageux et impatient, refusa de

supporter ce bandage, et le chirurgien dut pratiquer la ligature de l’iliaque

externe. Cet opéré, après avoir traversé des accidents très graves, finit par

guérir. On doit regretter que cette compression indirecte n’ait pas été plus

longtemps continuée, car après son emploi la tumeur était réduite aux

deux tiers de son volume et la force des battements notablement dimi-

nuée.

Si l’on croyait devoir employer la compression indirecte pour un ané-

vrysme inguinal, on se servirait de la compression digitale sous la forme

intermittente, avant d’avoir recours aux appareils, qui ne sont pas toujours

facilement supportés, et, afin de mieux déprimer les parties molles, on

pourrait faire usage d’un cachet analogue à celui qu’on a recommandé
pour la compression de l’aorte.

Vient maintenant le traitement par la ligature. On a essayé de traiter

ces anévrysmes par la méthode ancienne, par la méthode de Brasdor,

mais surtout par la méthode d’.\nel.

On a peine à croire que la ligature par lu méthode ancienne ail pu être

appliquée à un anévrysme iliaque, cependant Syme (1) vient d’obtenir par

ce mode de traitement la guérison d’un anévrysme volumineux de celle

région. Depuis longtemps cet habile chirurgien cherche à démontrer que

les raisons si bien justifiées pour employer la yiélliode d’Aucl dans Ic

Irailement de l’anévrysme poplité ne sont pas applicables ii tous les

anévrysmes, et nous l’avons déjà vu guérir par l’ouverture du sac un

anévrysme axillaire. C’est aussi par la méthode ancienne qu’il a attaqué

récemment un anévrysme qui naissait, à gauche, au-dessous du ligament
de Poupart, et s’étendait, en haut, au-dessus de l’ombilic, et à droite, à

2 pouces au delà de la ligne médiane. Cet anévrysme, aussi saillant en
avant que la crête iliaque, s’était développé sur un marin ûgé de trente cl

un ans, et paraissait avoir eu pour cause un coup reçu en novembre 1861,

dans l’aine gauche. Le 20 avril 1862, Syme opéra ce malade après l’avoir

chloroformisé : l’exploration qu’on essaya de faire avec les doigts avant

l’opération ne permit pas de reconnaître la position de l’iliaque primi-

tive, mais afin de s’opposer à toute hémorrhagie, on pratiqua avec un
compresseur a vis {a screiu clam]i) la compression de l’aorte abdomi-
nale; jniis, dès qu’on fut sûr de l’arrêt absolu de la circulation, on fit une
incision à travers tous les tissus, et l’on ouvrit complètement le sac, dont
on fit sortir six livres de sang et de caillots. L’artère communiquait avec

l’anévrysme au sommet du sac, car ce vaisseau avait été soulevé par le

sang accumulé au-dessous de lui. Dès qu’on eut bien mis à nu l’ouvcr-

(1) Tl:c Edinhurgh Medic. Journal, luly 1802, p. 05.
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tiire artérielle, on porta une ligature sur le vaisseau, au-dessus et au-
dessous de cet orifice. Mais ces ligatures posées, on s’aperçut que du sang

sortait encore par cet orifice, quoique avec moins de force qu’auparavant,

et l’on en conclut que l’iliaque interne naissait sans doute de la portion

d’artère comprise entre les fils constricteurs. On mit donc à nu l’iliaque

interne, et l’on passa un fil au-dessous d’elle; ainsi furent liées tour à

tour l’iliaque primitive, l’iliaque externe et l’hypogastrique. On pansa la

plaie superficiellement, et tout alla bien, car le dix-neuvième jour les

ligatures se détachèrent et la cavité morbide se remplit peu à [peu.

J’ai voulu citer in extenso cet exemple remarquable de l’application de

la méthode ancienne à l’un des anévrysmes les plus graves de la chirurgie,

et si l’on remarque, d’une part, que cet anévrysme situé au point de

bifurcation de l’iliaque primitive n’aurait guère pu, à cause de son volume,

être soumis à la méthode d’Anel
;
de l’autre, que la suppuration du sac

dans ces anévrysmes volumineux est une des plus graves conséquences

de la ligature par cette méthode, on sera porté à accorder une grande

valeur à la tentative opératoire de Syme.

La méthode de Brasdor a été conseillée plusieurs fois dans le traite-

ment de ces anévrysmes, mais elle n’a donné que des insuccès. Asti.

Cooper (l)eutà traiter un anévrysme de l’artère iliaque externe qui s’éten-

dait dans l’abdomen jusqu’à l’iliaque interne, de manière à rendre im-

praticable la ligature de l’artère au-dessus du sac. La tumeur avait re-

poussé en avant les muscles de l’abdomen et le ligament de Poupart.

L’artère fémorale fut liée entre l’origine de l’artère épigastrique et celle

de la fémorale profonde* la pulsation persista, mais la tumeur n’augmenta

pas de volume après l’opération. Les ligatures se séparèrent sans acci-

dent, et l’anévrysme diminua assez pour qu’on pût espérer que si les

choses continuaient ainsi, il ne serait pas impossible de lier l’artère

iliaque externe au-dessus de la tumeur. Le malade était à la campagne

pour rétablir sa santé générale, quand l’anévrysme s’ouvrit en dedans

du ventre, et une mort prompte suivit l’épanchement du sang dans le

tissu cellulaire du bassin et du scrotum. L’autopsie ne put être faite.

On peut citer, à côté du fait d’A. Cooper, d’autres cas où la ligature

par la méthode de Brasdor n’a pas été plus satisfaisante. Ainsi James

d’Exeter (2), lia l’artère crurale pour un anévrysme iliaque, et après une

diminution de cet anévrysme pendant quelques jours, la tumeur reprit un

volume tel, que le même chirurgien se décida à lier l’aorte. White (3) lia

la fémorale au-dessous de la profonde pour un anévrysme de la fémorale

gros comme un petit melon
;
la mort arriva bientôt après l’opération par

un érysipèle qui partit de la plaie et envahit graduellement la cuisse et

une partie de l’abdomen.

(1) Hodgson, loc. cil., 1. 1, p. 402.

(2) Medico-Chirurg. Trans., 1830, vol. XVI, p. 1.

(3) Gulhrie, loc. cü., p. 90 et 172. — Vilardebo, thèse cit6c, p. 30.
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Après CCS insuccès répétés de la méthode de Rrasdor, c’est à la mé-

thode d’Anel qu’il faut avoir recours, si l’on n’ose pas tenter l’application

de la méthode ancienne. Mais sur quelle artère les chirurgiens ont-ils

porté la ligature dans ces cas d’anévrysmes inguino-iliaques. Le plus sou-

vent, quoique l’anévrysme s’étende vers la cavilé abdoiuinale, on peut

encore lier l’artère iliaque externe ;
mais si l’anévrysme remplit la plus

grande partie de la fosse iliaque, on n’a que la ressource de lier l’iliaque

primitive. Dans les cas où le développement de la tumeur ne permettrait

pas de porter une ligature sur eette artère, il ne resterait plus que les

chances si douteuses de la ligature de l’aorte, et nous verrons plus loin ce

que les laits permettent alors d’espérer.

Ligature de l’iliaque externe. — Sue le jeune (1) lut en 177ti, à l’Aca-

démie de chirurgie, un mémoire sur la possibilité d’opérer les ané-

vrysmes eruraux, et proposa la ligature de l’iliaque externe; mais c’est

Abernelhy (2) qui, le premier, lia ce dernier vaisseau. Depuis cette épo-

que, l’iliaque externe a été liée un très grand nombre de fois, et dans

sa statistique Norris (3) comptait déjà 100 ligatures d’iliaque externe pour

des anévrysmes (97 anévrysmes artériels et 3 anévrysmes variqueux).

FlO. H 2. — Anatomie chirurgicale do la région iliaque pour la ligature des artères aorte A, iliaque

primitive B, iliaque externe G, et iliaque interne D.

L’artère iliaque externe G (fîg. 112) naît de l’iliaque primitive D à peu
près au niveau de l’articulation sacro-iliaque; elle se dirige alors oblique-

ment de haut en bas vers un point situé à 7 millimètres en dehors du

(1) Journal de Vandermonde, 1776, t. XLVI, p. 44 et 160.

(2) Surgic. Observ. on lhe local Diseases and on Aneurism, 8“ édit. London, 1826,

p. 300.

(3) American Journal of Medic. Sciences, January 1847.
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milieu (lu ligamcul do Fallope chez l’homme, cl à 9 millimèlros chez la

l'cmmc. Quand on vcul arriver sur celle arlèrc, on doil Iraverscr la peau,

le tissu cellulaire sous-culané, l’aponévrose du grand oblique, celles du

petit oblique et du transverse, enfin le fascia iransversalis K. On trouve

alors Tarière, qui longe la saillie du psoas J, ayant la veine iliaque exlerncE

à son coté inlerne et postérieur et une branebe du génito-crural 1 en

avant et en dehors. Celle artère esl croisée par Turctère G, les vaisseaux

spermatiques H, et en bas on trouve au-devant d’elle les arU'ircs circon-

flexe iliaque et épigastric|ue F qui en naissent, le conduit déférent, le

ligament rond, etc. Dans un cas cilé par Norris, la blessure de la veine

circonflexe durant une opération a été une grande source d’ennuis pour le

chirurgien. Bogros avait, au seul point de vue opératoire, divisé cette artère

en deux parties. Tune qui s’étend de la symphyse sacro-iliaque jusqu’à

15 millimètres de Tarcade de Fallope, et l’autre de ce point jusqu’à sa

terminaison, La première partie est recouverte par le péritoine, et ne

fournit aucune branche artérielle; l’autre est un peu éloignée du péri-

toine, mais donne naissance à l’épigastrique et à la circonflexe iliaque.

Il est bon de noter enfin qu’à sa partie inférieure. Tarière iliaque externe

est entourée de ganglions lymphatiques parfois volumineux.

On a proposé beaucoup de procédés pour lier l’artère iliaque externe,

mais on peut les réduire à deux qu’on distinguera sous les titres deprocédé

d’Abernethy et procédé de Cooper. Dans le procédé d’Abernelby (tig. 112, N),

on fait une incision à deux travers de doigt au-dessus du ligament de Fal-

lope, en dedans du milieu de ce ligament, et on la dirige en haut et en

dehors, suivant l’étendue de h pouces, jusqu’à trois travers de doigt en

dedans de Tépine iliaque antérieure et supérieure M. Dans le procédé d’Astl.

Cooper (tig, 112, 0), on fait une incision de trois pouces de long un peu

au-dessus du ligament de Fallope et parallèlement à ce cordon fibreux
;
on

la commence au-dessus du bord interne de l’anneau inguinal interne, et on

l’achève près de Tépine iliaque anlérieure et supérieure. Malgaigne (1) a

fait subirai! procédé d’Abernelhy quelques modifications, et ce procédé

ainsi modifié nous paraît devoir être adopté dans la majorité des cas où

Ton devra lier l’iliaque externe. Il suffit, du reste, d’agrandir Tincision

pour lier également Tiliaque inlerne D et l’iliaque primitive.

Après avoir rasé la région inguino-pubienne des poils qui la recouvrent,

on commence une incision au-dessus de Tarcade de Fallope, plus ou

moins haut, suivant le point où Ton désire lier l’artère, et à quelques

millimètres en dehors de la partie moyenne de celle arcade; on dirige

ensuite cette incision à 0 ou 8 centimètres plus haut dans la direction

d’une ligne qui aboutit à 3 centimètres en dehors de l’ombilic. La peau,

le fascia sous-culané, l’aponévrose du grand obliciue; sont tour a tour

divisés; si on lie Tarière tout à fait en bas, on peut glisser le doigt sous

les muscles petit obli({ue et transverse et les refouler en haut, sinon on

(1) Manuel de médecine oyéraloire, p. 17.'>, .S‘> 6dit., 1861.
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les divise dans le sens de l’incision exléricure. On arrive ainsi sur le

foscia ti'onsversalis, qu’il faut soulever doucement avec une sonde can-

nelée, et inciser dans toute l’étendue de la plaie; car si l’on ne faisait pas

attention cà ce temps du manuel opératoire, on pourrait décoller le foscia

iliaca avec le péritoine, et porter ainsi l’artère vers l’angle supérieur cl

interne de l’incision. Les plus grandes précautions doivent être prises

pour éviter l’ouverture du péritoine, quoique cet accident n’ait pas tou-

jours été mortel. Dès que le paquet intestinal LL est refoulé convena-

blement par les doigts des aides, on décolle doucement l’artère de la

veine, et l’on passe l’aiguille courbe de dedans en dehors, entre la veine

et l’artère.

Ce procédé a tous les avantages du procédé primitif d’Abernethy,

sans en avoir les inconvénients, car on peut faire celle ligature sans in-

ciser la tégumenteuse abdominale, la circontlcxe, l’épigastrique, sans

ouvrir le canal inguinal, et de plus, en prolongeant en haut l’incision,

on peut porter la ligature, comme nous l’avons dit, assez loin sur le

vaisseau. Dans le procédé d’Asll. Cooper, l’incision faite immédiatement

au-dessus du ligament de Fallope et dans le môme sens que celle arcade

fibreuse, fait moins craindre la blessure du péritoine et la formation

ultérieure des hernies, mais elle dispose à la blessure des vaisseaux épi-

gastrique et circonflexe, cl ne permet guère de lier que la partie de

l’artère qui se trouve au-dessus de l’arcade crurale.

D’ailleurs, quel que soit le procédé qu’on emploie, on doit purger le

malade avant l’opération, afin que des matières fécales ne viennent pas

distendre l’intestin.

Après avoir exposé le manuel opératoire de cette ligature, il est bon de

revenir un instant sur la statistique de Norris dont nous avons parlé plus

haut, car elle est d’un précieux enseignement pour bien juger la nature

des accidents qui compliquent cette opération. Les 100 cas de ligature

qu’elle mentionne ont donné 73 guérisons et 27 morts. On doit distinguer

d’abord ici les cas où il n’existait qu’un anévrysme h l’aine de ceux où
l’anévrysme inguinal était compliqué d’une lésion analogue au jarret. On
trouve alors, dans la première série de cas, 70 guérisons .sur 22 morts, dont
les causes pcuvdnt être ainsi distribuées : gangrène du membre, 8; hé-

morrhagie secondaire, à; ramollissement du sac, 3; tétanos, 3; causes

générales, h. Il faut étudier ensuite ces accidents isolément, qu’ils aient

ou non causé la mort.

La suppuration du sac est l’accident qu’on rencontre le plus souvent,

car sur les 92 cas d’anévrysmes isolés on l’a observée 13 fois; elle est sans

doute due à l’irritation que la tumeur, par son grand développement, amène
vers les parties voisines

; mais elle n’a été mortelle que dans 3 cas, et il

laul ajouter que sur ces 3 cas on avait deux fois ouvert maladroitement
l’anévrysme en croyant inciser un abcès.

L’hémorrhagie secondaire n’a été observée que 6 fois, et dans è cas

seulement elle fut mortelle. C’est là un fait remarquable, car cet acci-
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(lent est beaucoup plus fréquent ailleurs; et sa rareté s’explique ici

sans doute par l’absence de brandies collatérales sur le tronc de l’ilia-

que externe et par la distance assez grande qui existe entre le point lié

et les artères épigastriques et circonflexes. Dans un seul de ces quatre cas

malbeureux, les pulsations étaient revenues dans le sac. Quant à la

mort, elle est arrivée les 17% 27“ jours après l’opération.

C’est la gangrène qui paraît avoir été l’accident le plus funeste après

cette ligature, car on l’a vue dans 9 cas dont 8 furent mortels, et le neu-

vième ne guérit que par l’amputation. On a attribué cet accident à la

compression qu’exerce sur le tronc veineux voisin la tumeur, qui s’est

durcie après la ligature; mais cette hypothèse n’est pas démontrée.

Enfin, nous avons vu qu’il existait U cas où l’anévrysme inguinal était

compliqué d’un anévrysme du jarret; 3 fois la ligature fut suivie de

succès, et une fois le malade mourut de gangrène, mais l’anévrysme était

sur le point de se rompre au moment de l’opération.

La ligature de l’iliaque externe a été aussi notée dans la statistique de

Norris 3 fois pour des anévrysmes variqueux à l’aine, et les 3 cas se sont

terminés fatalement (1 mort par gangrène, 2 par hémorrhagie).

Ligature de l’iliaque primitive. — Cette ligature fut faite la première

fois en juillet 1812 par Gihson, pour une plaie par arme à feu. Le chi-

rurgien américain agrandit la plaie, incisa le péritoine et lia l’iliaque

primitive au-dessus et au-dessous de la blessure. Le malade mourut le

quinzième jour. Mais c’est à Valentine Mott que revient l’honneur d’avoir

conçu et exécuté cette opération pour un anévrysme de l’iliaque externe.

Il fit son opération le 15 mars 1827, et en juillet 1860, quand Stephen

Smith (1) écrivait sur la ligature des

“ iliaques primitives l’article remarquable

que nous analyserons plus bas, il assu-

rait que l’opéré de Mott vivait encore,

et qu’il était là comme un monument
° vivant de l’habileté et des succès de

g (
cet éminent chirurgien. Depuis 1827,

e cette opération a été pratiquée à peu

d près une fois chaque année, et Stephen

^ „
, ,

. ^ Smith en a recueilli 32 cas, auxquels

et des veines iliaques primitives et iliaques 011 p6Ut cljoutcr dcilX iRltS tOUt réOGIllS

de Syme et de Bickersteth.

L’artère iliaque primitive (fig. 112 et 113) se sépare de l’aorte Aau niveau

du corps de la quatrième vertèbre lombaire ou sur le disque intervertébral

situé au-dessous d’elle
;
de là elle se dirige obliquement de haut en bas et de

dedans en dehors vers la symphyse sacro-iliaque, où elle finit. L’artère

iliaque primitive droite ÿ' passe au-devant de la veine cave inférieure «avant

de rejoindre sa veine satellite b, ou elle recouvre simplement l’extrémité

(1) The i4»nerican Journal of Medical Sciences, July 1860, t. XL, p. 17.
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supérieure de la veine iliaque gauche. Les deux artères iliaques primi-

tives ont leurs veines en dedans et un peu en arrière; elles sont croisées

en avant à angle aigu par l’uretère G et appliquées contre le psoas; elles

sont recouvertes par le péritoine.

Sur le vivant, on prend pour point de repère du vaisseau une ligne

qu’on tirerait à un demi-pouce ou à trois quarts de pouce au-dessoiis et

un peu à gauche de l’ombilic, et qu’on dirigerait de là vers le milieu du

ligament de Poupart. Si l’on divise cette ligne en trois parties, le tiers

supérieur répondra à l’iliaque primitive, et les deux tiers inférieurs à

l’iliaque externe. On peut ajouter enfin que la bifurcation de l’aorte se

lait le plus souvent à un demi-pouce au-dessus ou au-dessous d’une

ligne qui passe par le point le plus saillant de la crête iliaque.

On a lié l’iliaque primitive en incisant directement le péritoine; mais

ce mode opératoire doit être complètement abandonné, car sur neuf cas

où le péritoine a été ouvert, soit légèrement, soit sur une assez grande

étendue, on compte huit morts et une seule guérison. C’est aux procédés

dans lesquels on décolle le péritoine qu’il faut avoir recours. Val. Mott fit

une incision semi-circulaire de bas en haut et de dedans en dehors, à

convexité externe et inférieure, longue de 21 centimètres, depuis le bord

externe de l’anneau inguinal externe, à 15 millimètres au-dessus du

ligament de Fallope, jusqu’au-dessus de l’épine iliaque antéro-supérieure.

L’incision que j’ai décrite pour l’iliaque externe (fig. 112, N) convient

très bien pour lier l’iliaque primitive; on la commencera moins bas, et

on la fera remonter un peu plus haut que pour l’iliaque externe. On
doit inciser avec précaution le fascia transversalis à sa partie inférieure,

et, après avoir décollé le péritoine, on prendra garde de blesser l’uretère,

qu’on écartera avec soin. Les plus grandes précautions devront être prises

aussi pour séparer la veine de l’artère
;
mais le chirurgien ne devrait pas

perdre tout espoir de guérir son malade, s’il lui arrivait par malheur de
blesser une des grosses veines de cette région. Un fait publié par De-
guise (1) semble un résumé de tous les accidents de ce genre qui peu-
vent troubler un chirurgien pendant la ligature des iliaques primitive

et externe, et nous allons le rappeler ici brièvement. Déguisé, ayant à

traiter un anévrysme iliaque par la ligature de l’iliaque externe, ouvrit

par accident la tumeur, et les flots de sang qui en sortirent ne pu-

rent être arrêtés que par la compression de l’aorte. Puis la ligature,

portée sur l’iliaque externe, coupa le vaisseau en deux, et l’hémorrhagie

qui survint obligea l’opérateur à pratiquer tout de suite la ligature de

l’iljaque primitive. Mais craignant que l’hémorrhagie ne revînt par le

bout inférieur de l’artère. Déguisé crut devoir lier aussi l’artère fémorale

immédiatement au-dessous du pubis. Malheureusement la veine fémo-
rale, qui était, dit-on, située par exception au côté externe de l’artère,

fut ouverte par le bistouri
;
on passa donc une ligature sur la veine au-

dessous de la plaie, et on lia ensuite l’artère fémorale. La ligature de la

(1) Gazelle médicale, 1840, p. 346.
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veine se cldlachn le cinquième jour, cl celle des artères bien plus lard.

Le malade, api’ès avoir échappé h tous ces accidents, finit par guérir

complètement.

Enfin, c’est dans la pensée qu’aucune des ligatures que nous venons

de déci’ire ne sei'ait suffisante, que quelques chirui’giens ont cru devoir

lier l’aorte.

Les résultats de la ligature de l’iliaque primitive pour des anévrysmes

de l’iliaque exteime se déduisent assez bien de la statistique de Stephen

Smith. On trouve, sur les 32 faits T’ccueillis par ce chirurgien, 15 cas de

ligature de l’iliaque commune pour des anévrysmes de l’iliaque externe

(13 hommes, 1 femme, 1 cas indétei’miné), sur lesquels on compte
10 morts et 5 guérisons, c’est-à-dire 66 2/3 pour 100. A propos do ces

5 guérisons, il faut noter qu’un malade mourut environ quatoi'ze mois

après l’opération par l’écidive de la tumeur; il était resté durant ce temps

parfaitement guéi’i, et continuait à charger des bateaux de pierre. Une
tumeur du volume d’une petite orange, fluctuante, mais sans pulsations,

se manifesta à cette époque dans la région malade, puis s’ouvi'it, et il

survint une hémori’hagie qu’on arrêta d’abord par la compression, mais

qui reparut et finit par amener la mort. Un autre malade mourut dix

mois après l’opéi’ation, épuisé par la suppuration d’un abcès qui se

forma du côté lésé et fut ouvert au-dessous du ligament do Fallope.

Ainsi, sur les 5 cas de guérison indiqués, on trouve: 1 guérison per-

manente, 2 guérisons temporaii’os (1), 2 guéi'isons dont on n’a pas pu

suivre la durée. Si l’on vient à comparer ces résultats avec ceux recueillis

par Stephen Smith pour l’iliaque externe, on trouve une grande diftérence

en faveur do cette dernière opération. Ainsi, sur 95 cas de ligature de

l’iliaque externe pour des anévrysmes, ce chinirgien trouve 69 guérisons

et 26 morts, soit une mortalité de 27 pour 100. On a vu sur ces 26 morts

11 fois la mortification du membre, c’est-à-dire presque dans la moitié

des cas, et cela fait un frappant contraste avec les résultats donnés pour

l’iliaque primitive, où il n’y eut qu’un cas de gangrène sur 8 décès. Si

de la mortalité spéciale à la ligature pour des anévi’ysmcs on remonte

à la mortalité générale pour toutes les ligatures des iliaques primitives,

on arrive à trouver sur 32 opérations 25 morts et 7 guérisons, ou 78 1/8

pour 100, tandis que la mortalité générale de la ligature de l’iliaque

externe donne seulement 28 pour 100. De cet ensemble de données il

faut conclure que la ligature de l’iliaque pi’imitive est plus dangei'eusc

que ne l’ont faite certains auteurs, et en particulier Erichsen.

Quant aux causes de mort après la ligature de l’iliaque primitive, il

est assez difficile d’en faire une appréciation exacte. Les malades qui ont

vécu après l’opération 50 hciu-es, 2, à, 5, 1 0, 15, 2 6, à8 jours, ontsuccombé

deux fois à la gangrène du membi’c, dcu.x fois à l’hémori'hagie, une fois

à l’érysipèle, une fois à la suppuration du sac, et le reste à l’épuisement.

(1) On peut njoiitcr 2 eas de Syme et de Rickcrslclh, où la guérison no d.ate que de 1862.
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Ligature de u’iLiAOUE interne. — Sievcns (1) a lié le pi-ernier, en 1812,

l’iliaque interne, mais pour une tumeur pulsatile de la fesse; depuis

lors, ce vaisseau a été lié dans un certain nombre de eas avee suecès.

Norris a rassemblé sept cas de ligature de celte artère et quatre guéri-

sons. Il est souvent utile de jeter une ligature sur l’iliaque interne après

la ligature de l’iliaque primitive, si l’on peut croire que les communi-

cations anastomotiques suffiront à ramener troj) rapidement le sang dans

le sac d’un anévrysme de l’iliaque externe. Le procédé opératoire pour

lier cette artère est le môme que celui conseillé déjà pour la ligature de

l’iliaque primitive.

Ligature de l’aorte. — Un a dit que la première tentative de liga-

ture de l’aorte avait été l’erreur d’un bomine de génie; c’est là un juge-

ment trop sévère pour une opération que la physiologie expérimentale

et l’anatomie pathologique autorisent, et qu’un diagnoslic rigoureux

peut quelquefois justifier. En effet, d’une part, la ligature de l’aorte a

jm être pratiquée sur des chiens sans amener la gangrène, et après un

temps plus ou moins long, ces animaux ont pu reprendre les fonctions

du train postérieur; de l’autre, l’anatomie pathologique a recueilli aussi

quelques cas d’ohlilérafion de l’aorte, lésion avee laquelle des malades

ont vécu assez longtemps. Mais il faut dire que dans la plupart des cas où

la ligature de l’aorte a été pratiquée, il eût été possible de lier l’iliaque

primitive, car ces anévrysmes siégeaient alors sur l’iliaque externe ou

môme sur la partie supérieure de la fémorale. Dans un cas, cependant,

celte opération était justifiée par la disposition des parties. Du reste,

quand des malades sont voués à une mort certaine, on ne saurait blâmer

le chirurgien qui pratiquerait celte ligature, car dans un des faits que

nous allons citer, elle a permis au malade de vivre pendant dix jours.

Celle ligature a été pratiquée cinq fois: par .\sll. Cooper (1817), par

James (1829), par Murray (183/i), par Monleiro, de llio-Jaueiro (18Zi2),

enfin par South, chirurgien de riuqiilal Saint-Thomas à Londres (1856).

Asti. Cooper (2) pratiqua son opération sur un homme de trente-huit ans,

atteint d’un anévrysme iliaque qui s’était rompu. Il fit une incision de

3 pouces sur le trajet de la ligne blanche, en donnant à celte incision une

légère courbure à gauche pour éviter l’ombilic. Cette incision s’étendait

1 pouce 1/2 au-dessus et le reste au-dessous du creux ombilical. On
coupa le péritoine, et en grattant avec l’ongle la racine du mésentère, on

isola l’artère et l’on passa un fil autour d’elle : le malade survécut quarante

heures à cette opération. — James, d’Cxeter (3), fit la ligature de l’aorte

sur un malade presque mourant chez lequel il avait sans succès appliqué

la méthode de Brasdor à un anévrysme de l’iliaque externe. Ce malade

ne survécut que trois heures et demie à cette ligature faite in extremis. —

(1) Medico-chirurg . Trans., 1814, vol. V, p. 422.

(2) A. Cooper and Travers, Surgical Eisays, tliirJ édition, p. 113. London, 1818.

(3) Mfidko-chirtxrg . Trans., 183ü, vol. XVI, pari. i,p. 1.
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Murray (1) lial’aoi'Le sans ouvrirle péritoine, dans un cas d’anévrysme iliaque
très étendu. Il lit une incision sur le côté gauche, en avant de l’extrémité

saillante de la dixième côte, et dirigea cette incision en bas, dans l’étendue
de 6 pouces, sur l’épine iliaque antéro-supérieure. Il divisa les parties jus-

qu’au péritoine, qui fut détaché avec difficulté de la fosse iliaque et du
psoas, et en grattant avec l’extrémité d’un élévateur et avec les ongles, il

créa un passage pour glisser une ligature autour de l’artère, qui fut liée à

trois ou quatre lignes au-dessus de sa bifurcation. Le malade mourut au
bout de vingt-deux heures.— Le cas de Monteiro (2) est le plus intéressant,

car le malade, opéré le 5 août 1842, vécut jusqu’au 16, à dix heures du
matin. La lésion consistait en un anévrysme de la fémorale qui s’était

rompu, et avait donné lieu à une tuméfaction énorme de la fosse iliaque.

Plusieurs hémorrhagies survinrent après la ligature
,
et à l’autopsie on

constata que la paroi gauche de l’aorte était perforée dans toute l’épais-

seur du nœud. Les artères iliaque externe et iliaque primitive étaient

aplaties, rouges et friables.— Enfin South (3) lia l’aorte pour un très large

anévrysme des artères iliaque externe et iliaque primitive, occupant une

grande partie du côté droit de l’abdomen. Cette opération, faite dans les

mêmes conditions que celle de Murray, ne paraît pas avoir été entourée

de difficultés, mais le malade ne vécut que quarante-trois heures après

elle.

Tel est aujourd’hui le triste bilan de la science sur la ligature de l’aorte.

Le cas de Monteiro, malgré son insuccès, engagera peut-être encore quel-

ques chirurgiens à pratiquer cette opération, mais une pareille tentative

ne pourrait se justifier qu’au cas où le diagnostic de la lésion anévrysmale

indiquerait bien un anévrysme de l’iliaque primitive, et, avant de recourir

à la ligature de l’aorte, le chirurgien devrait s’assurer directement que

le fil ne peut pas être jeté sur l’iliaque commune.

2“ Anévrysmes variqueux iliaques.

Il n’existe qu’un très petit nombre d’observations d’anévrysmes vari-

queux des artères iliaques, et parmi ces faits quelques-uns ne sont pas

tout à fait probants. De ce nombre est une observation recueillie par

Larrey (4). Un homme avait reçu un coup d’épée dans l’abdomen, à quel-

ques millimètres au-dessus du pubis, un peu à gauche de la ligne mé-

diane; l’instrument avait pénétré à 2 pouces de profondeur, en se diri-

geant d’avant en arrière, de haut en bas et de dedans en dehors, vers le

fond de l’aine gauche : on arrêta l’hémorrhagie par la compression, mais

il survint un thrombus du volume d’un œuf de dinde. Un mois après

on constatait un anévrysme, reconnaissable à des battements et à un fré-

(1) London Medical Gazelle, à octobre 1834.

(2) Revue médico-chirurgicale, mars 1852.

(3) The Lancet, 1856, vol. II, p. 222.

(4) Clinique chirurg., t. III, p. 156.
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missement pailiculier. Les veines saphène et crurale étaient agitées par

de légères pulsations vers le pli de l’aine, mais on n’y signalait pas de

frémissement. Le traitement de Valsalva et la glace en topique furent

mis en usage, et, au bout d’une semaine, le bruissement s’était cir-

conscrit dans une partie de l’anévrysme. On continua le traitement pen-

dant plusieurs mois, et au bout d’un an la guérison était complète. L’ab-

sence de dilatation et de frémissement dans les veines, la circonscription

du bruissement dans une partie de l’anévrysme doivent faire rayer cette

observation du cadre des anévrysmes variqueux, et c’est au seul point de

vue du diagnostic que j’ai parlé ici de ce fait qui paraît avoir été seule-

ment un cas d’anévrysme artériel traumatique de l’iliaque externe.

Deux cas, publiés l’un par Adams (1) et l’autre par Leflaive (2), établis-

sent d’une façon péremptoire l’existence d’une communication artérioso-

veineusc entre les artères et les veines iliaques primitives. Le premier

est un cas d’anévrysme spontané, et le second a une origine trauma-

tique. Le malade d’Adams s’était aperçu depuis plusieurs années, à la

partie inférieure de l’abdomen, vers le côté droit, de l’existence d’une

tumeur accompagnée de douleurs pulsalives très incommodes. Se trou-

vant un jour en promenade, il s’évanouit et mourut au bout de quelques

heures. A l’autopsie, Adams trouva une dilatation fusiforme de l’iliaque

primitive, etsur un de ses côtés existait une ouverture assez grande pour

admettre le tuyau d’une plume, ouverture par laquelle l’artère commu-
niquait avec la veine correspondante.

A côté de cet exempte d’anévrysme artérioso-veineux spontané, on peut

placer le cas d’anévrysme artérioso-veineux traumatique observé par Le-

flaive, et dont l’autopsie a été faite avec soin.

11 s’agit ici d’un homme qui, à l’àge de vingt-deux ans, reçut un coup de

couteau à l’hypogastre, un peu au-dessous de l’ombilic et à droite. Cette

blessure ne fut suivie d’aucun accident grave, car, après dix jours passés

à rhôpilal de Beaune, cet homme pouvait reprendre ses occupations.

Mais, quinze jours environ après sa sortie, un gonflement considérable se

manifestait aux deux membres inférieurs. Le gonflement à droite dura

huit mois et se dissipa sans traitement. Il persista à gauche; des varices

énormes se formèrent sur la cuisse et sur le ventre, puis vinrent des

ulcères, et enfin le malade, sans cesser complètement de travailler, entra

de temps à autre à l’hôpital pour se faire guérir de ces ulcérations.

(Juand il fut présenté à la Société de chirurgie par Dumesnil, on remar-

quait surtout le développement éléphantiaque de son membre gauche, et

ce développement était en partie dù à la dilatation des veines superti-

(1) Dublin Journal of Med. Sciences, 1840.

(2) Revue médico-chirurgicale de Paris, octobre 1855,1. XVIII, p. 232. Ilcslbondenoler,

à propos de ce fait, qu’il s’agit ici du malade présenté à la Société de chirurgie par Dumesnil,

et qui se trouve mentionné dans les Bulletins de la Société de chirurgie, t. IV, p. 138. Cette

remarque a pour but d’empêcher le dédoublement de celte observation sous la plume de

quelques écrivains.
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cielles eL des veines prolondes. 11 n’y avait rien d’anomal sur la jambe et

la cuisse droites. A 9 centimètres au-dessous de l’ombilic, cl à droite, à
6 centimètres de la ligne médiane, on voyait la cicatrice du coup de cou-
teau. En portant la main sur cet endroit et en appuyant modérément, on
sentait une pulsation isochrone aux batlemeids du pouls, et un frémis-

sement dont le maximum d’intensité existait un peu au-dessous de
l’ombilic et qui se prolongeait en s’aüaiblissant jusqu’au voisinage de la

synqibyse pubienne; en appliquant l’oreille sur ces mômes points, on
entendait un bruit de souffle continu dont le maximum était au niveau

de celui du frémissement senti avec la main. On percevait ce souffle du
côté droit jusqu’au milieu de la cuisse, et du coté gauche jusqu’à l’ar-

cade fémorale seulement; on l’entendait déplus en arrière, au niveau

du sacrum et de la région lombaire.

Une commission de la Société de chirurgie fut nommée (sept. 1853)

pour examiner ce cas intéressant, et Gosselin, dans un rapport, nettement

déduit des signes indiqués déjà, arriva à conclure qu’il existait là une

communication arlérioso-veineuse entre la veine iliaque primitive gauche

et soit l’aorte à sa terminaison, soit l’iliaque primitive droite près de son

origine
;

il repoussa toute opération sanglante et se horna à conseiller la

compression. Le malade traîna une vie misérable jusqu’en juin 1855, et

mourut à cette époque, épuisé par des hémorrhagies qui provenaient de

larges ulcérations à la cuisse et à la jamhe. L’autopsie, faite par Le-

flaive, montre sur la partie antérieure de l’artère iliaque primitive droite,

à 2 eenlimètres au-dessous de la bifurcation de l’aorte, une petite ci-

catrice à laquelle répond dans le vaisseau une dépression en godet;

dans ce point la paroi artérielle est très mince, transparente. Sur la

paroi postérieure, en face de cette cicatrice, on voit une ouverture

arrondie, à bords mousses, de 0,006 millimètres de diamètre. En arrière

de cette ouverture et communiquant par elle avec l’artère, se trouve une

tumeur qui s’étend jusqu’auprès de la bifurcation de l’aorte; ses pa-

rois sont ossifiées et elle contient des caillots fibrineux. Cette tumeur,

saillante surtout en dehors de l’artère, comprime la veine iliaque pri-

mitive droite et la veine iliaque externe, qui au-dessous d’elle n’offre

qu’un perluis très fin. Les parois de cette dernière veine sont en cet

endroit excessivement épaisses
;
à mesure que l’on descend, la lumière

du vaisseau augmente et ses collatérales s’élargissent. La veine iliaque

interne est saine et son orifice libre. Quant à la veine iliaque primitive

gauche, elle n’a plusaueune communication avec la veine cave; elle offre

à sa partie supérieure et interne une ouverture un peu plus large que

celle de l’artère, ouverture qui la fait communiquer avec la partie interne

de la tumeur; presque en face de cette ouverture, il en est une autre plus

étroite, orifice d’une petite poche faisant saillie à rcxléricur sous la forme

d’un ganglion lymphatique. Cette tumeur, à parois très épaisses, renfer-

mait des caillots en voie d’organisation. La veine iliaque primitive gauche

présente aussi une dilatation de 0,08 centimètres de longueur sur autant de
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circonréi'cncc. Dans celle étendue, les parois de la veine sont épaissies

el calcaires. La veine iliaque externe est dilatée, épaissie, et l’iliaque

interne est très rétrécie à son embouchure dans l’iliaque primitive; elle

se dilate au-dessous.

On ne peut pas tirer d’un si petit nombre de faits, des règles absolues

de pratique; mais si le chirurgien se trouvait en lace d’un cas aussi

grave que celui dont Letlaivc nous a donné l’histoire, il ne devrait pas

rester inactif. C’est alors qu’il serait permis de tenter l’opération par la

méthode ancienne, et de lier le vaisseau au-dessus et au-dessous du sac,

comme dans le fait de Syme que nous avons mentionné plus haut.

^ XIV. — Anévrysmes des artères fessière et ischiatique,

1“ Anévrysmes artériels spontanés et traumatiques.

lliSTOiitQüE. — Ces anévrysmes sont peu communs, et les exemples con-

nus de celte lésion ont pu être rassemblés dans difl'érentes monographies

que nous allons indiquer :

IIOUISSON, Mémoire sur les lésions des artères fessière el ischialique el sur les ope-

rntions qui leur conviennenl [Gazelle médicale, < 845, t. XIII, n® 11). — Baum,

J)e lœsionibus aneurijsmalibusque arleriarum qluleœ el ischiadicœ (clisserl. inang.)

Berlin, 1 859. —• Blasius, EigenthUmlicher Sclimerz beim Ghüeal Aneurysma

[Deulsche lüinik, 1859, n“ 1 1). — W. Campbell, Ligalure of lhe Gluteal Arlery

for Iraumalic Aneurism. Montréal, 18')l.

AxATOMtE PATHOLOGIQUE. — üii ii’a cu quc très rarement l’occasion

de faire avec soin l’anatomie pathologique de cet anévrysme. Bouisson a

trouvé sur un cadavre un anévrysme de la fessière, guéri sans oblitération

de l’artère sous-jacente. La tumeur était aplatie, dure et disposée de

façon que le fond du sac, dirigé vers le bas, était éloigné de l’ouverture

artérielle à laquelle il se rattachait par un pédicule assez étroit. L’artère

fessière, restée perméable au sang, avait un volume considérable et dépas-

sait de 2 centimètres au moins le rebord supérieur de l’échancrurc scia-

tique. Le sac, épaissi cl devenu calcaire, était rempli de caillots actifs. A

coté de ce fait important, car il montre la possibilité de lier l’artère au-

dessus du sac, on ne pourrait citer que d’autres autopsies assez mal

décrites et où la fessière a été quelquefois confondue avec l’ischiatique.

Étiologie. — Ces anévrysmes ont le plus souvent une origine trauma-

tique, cl c’est en général par un instrument piquant que la lésion est pro-

duite; on en a vu aussi succéder à un coup de feu et à une forte contusion

sur la région fessière. On observe encore sur ces artères des anévrysmes

spontanés, et dans un de ces cas, c’est en allant à la garderobe que le

malade, opéré plus tard par Moll, s’aperçut d’une tumeur pulsatile dans
la fesse. Ces anévrysmes sont plus fréquents chez les hommes que chez les

femmes, el dans une statistique de Ulule (1) on trouve, sur dix cas, huit

hommes cl deux femmes.

(1) Deutsche Ktinik, avril 1853, n® lü, p. 174.

II. 31
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Symi’tomatoloüje. — La Lumeur est située au eôlé externe du liassin,

sous les muscles l'essiers, dans le voisinage de la grande échancrure scia-

tique, et celle situation prolbnde explique comment parlbis on ne dé-

couvre que tardivement cet anévrysme. Cette tumeur est, dans le plus

grand nombre de cas, animée par des pulsations et un souttle très dis-

tinct, mais il est rare de pouvoir comprimer suilisamment l’artère malade

au-dessus du sac pour faire cesser les battements et les bruits. Cependant

Sappey (1), dans un cas d’anévrysme de l’artère isebiatique, pouvait com-
primer celte artère du côté du cœur, au-dessous du muscle pyi“amidal el

effacer les battements dans la tumeur. Ün a quelquefois senti dans cet

anévrysme une fluctuation bien nette, el l’on a même pu le réduire; on

assure enfin que dans certains cas où la tumeur faisait saillie en dedans

du bassin, il a été possible de la sentir par le toueber rectal.

'Ces anévrysmes, en se développant, produisent des douleurs dans la

hanche et dans les parties voisines, un certain engourdissement dumembre
et de la claudication. Dans un cas cité par Blasius, la douleur avait un

caractère particulier : car si l’on comprimait fortement l’anévrysme, on ne

produisait aucune douleur; mais quand on lâchait subitement la compres-

sion, on donnait au contraire lieu h une très vive douleur qui s’élançait

suivant le trajet du nerf sciatique et cessait tout de suite.

Les anévrysmes de la fessièré et de l’isebiatique peuvent rester très

longtemps stationnaires. Ainsi, dans le cas de Sappey, la tumeur parait

avoir eu pour cause une chute faite sur la fesse à l’âge de douze ans. Le

malade reconnut alors vers la partie interne et inférieure de celte région

une tumeur du volume d’une noix, qui pendant dix ans resta sans changer

de volume
;
c’est de vingt-deux à vingt-cinq ans que l’anévrysme augmenta

jusqu’à la grosseur d’un œuf de poule et commença à laisser perce-

voir ses battements
;
puis dix ans se passèrent encore dans cet état, el a

l’âge de trente-cinq ans le malade eut recours aux soins des chirurgiens.

Mais un état si stationnaire est une exception; assez souvent la lumeur

fait des progrès incessants et finit par se rompre. Slevens (2) rapporte

qu’un des premiers chirurgiens de Londres donnait ses soins à un ma-

lade atteint d’un anévrysme fessier, lorsque la tumeur, s’étant considéra-

blement accrue, se rompit et le malade mourut d’hémorrbagie. Jeftray

(de Glascow)
,
cité aussi par Slevens, fut consulté pour un cas où l’ar-

tère fessière était le siège d’un anévrysme traumatique, et oonscilla la

ligature de l’artère. Cet avis ayant été rejeté, on réunit d’autres chirur-

giens en consultation, et ces derniers ayant aussi conseillé l’opération,

on se décida à la pratiquer, mais il était trop tard
;
car pendant que Jcllray

faisait ses préparatifs pour cette ligature, la tumeur se rompit, et le jeune

homme succomba quelques instants après.

Diagnostic. — 11 importerait de distinguer d’abord l’anévrysme de la

(I) Revue médico-chirurgicale, t850, t. Ml, p. 2'Mi.

{‘2) Medico-citirurg . Trans., 181/i, L. p. ^i22.
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l'cssièrc de celui de l’ischiatique.mais ce diagnostic doit toujours être d’une

grande incertitude. L’anévrysme de l’artère ischiatique est à la vérité situé

plus bas vers la hanche, et dans le cas de Sappey, on note que la tumeur

avait une certaine mobilité latérale qu’on ne trouvera pas dans l’ané-

vi-ysme de la fessière.

On i)ent confondre tous ces anévrysmes avec un l:ys(e, une tumeur

érectile^ un ahch. Dans un cas de White (1), il e.\istait dans le point cor-

respondant à l’échancrure sciatique une tumeur fluctuante, sans batte-

ments, du volume d’une tête d’enfant. L’absence de pulsations üt croire

h un abcès, mais une ponction avec une lancette livra passage à du sang

vermeil, et, par l’introduction d’un stylet dans l’ouverture, on reconnut là

l’existence d’un sac anévrysmal à parois épaisses. A la vérité, quand un

anévrysme de la fessière ou de l’iscbiatique est sans battements, il n’esi

guère possi-ble de le distinguer des tumeurs que j’ai indiquées plus haut;

c’est donc à rechercher ces battements, puis à voir comment ils disparais-

sent par la compression des artères et quel changement subit alors la

lumeur, qu’il faut porter toute son attention. Il n’est pas difficile, chez

certains sujets, de comprimer l’aorte et l’iliaque primitive à travers les

parois du ventre; aussi ne devra-t-on point négliger ce moyen de suppri-

mer le courant sanguin dans l’anévrysme.

Pronostic. — Le pronostic de ces anévrysmes est assez grave, car dans

certains cas la tumeur a. pris un volume énorme et s’est ouverte de façon

à amener la mort du sujet.

Traitement. — On cite un cas de Grampton (2) dans lequel un ané-

vrysme de la fessière aurait été guéri par la compression e.xercéc sur la

tumeur et secondée par la diète végétale, de doux laxatifs et l’emploi de
la digitale. Mais les détails de ce fait sont trop incomplets pour être d’un
utile enseignement. D’autre part, la position de ces anévrysmes ne se

prête guère aux tentatives de compression indirecte. Cependant, si, comme
dans le cas de Sappey, on pouvait arrêter les battements dans la tumeur,
en comprimant les parties au-dessus d’elle, il faudrait alors essayer de
la compression digitale.

C’est donc la ligature qui est le plus en honneur dans le traitement de
(es anévrysmes. Mais sur quelle artère portera-t-on cette ligature? On a

lié, dans ce cas, les artères malades elles-mêmes (la fessière et l’ischia-

lique), l’iliaque interne et même dans un cas l’iliaque primitive. Nous
allons rappeler quelques-uns de ces laits, afin de faire mieux comprendre
la jiratique que le chirurgien devra suivre dans un cas donné.
La ligature de la fessière et de l’ischiatique a été quelquefois pratiquée

avec succès; c’est toutefois là une opération difficile, et qui exige un grand
sang-froid de la part du chirurgien, .lohn Bell (.l) a peut-être décrit en

(1) The American Journal oflhe Medic. Sciences, February 1828.

(2) Tl ans. of lhe lellows of llie King’s and Queen's College of Physicians in Ireland,

vol. 1, p. ül. Dublin, 181 7.

(3) Traité des plaies, Irad. du prof. Eslor, p. Iü5 et suiv.
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Icnnes un peu Irup (Iraiimliques une opération de ce genre qu’il dul prati-

quer pour un anévrysme traumatique de la fessière
; cependant il ne Tant

pas oublier que cette ligature est une opération souvent très laborituise à
cause de la profondeur de l’artère, de la brièveté de son tronc principal,

et de l’impossibilité où l’on se trouve de comprimer le vaisseau au-dessus
de la tumeur. Du reste, on ue sait jamais bien jusqu’où le sac anévrysmal
SC prolonge dans le bassin, et si l’on croyait reconnaître par l’exploration

rectale que l’anévrysme fait saillie de ce côté, on ne devrait pas songera
cette opération. Les anévrysmes traumatiques peuvent presque toujours

être attaqués par la ligature du tronc malade, car le sac anévrysmal est

en général rétro-pelvien, tandis qu’il n’en est pas de môme dans les ané-

vrysmes spontanés où le sac est quelquefois prolongé en dedans.

On a le plus souvent opéré ces anévrysmes par la méthode ancienne,

mais dans quelques cas rares on a eu recours à la ligature par la méthode
d’Anel. J. Bell opéra par l’ouverture du sac un anévrysme traumatique

de la fessière
;

il lia le vaisseau divisé : le sac suppura, l’ilium et lé sacrum
s’exfolièrent, mais le malade guérit. Carmichaël (1) fit aussi avec succès

une opération semblable sur un jeune homme de dix-sept ans. La ligature

par la méthode d’Anel a été pratiquée par Sappey sur l’artère ischiatique,

et par Campbell sur la fessière. Chez le malade de Sappey, les pulsa-

tions reparurent dans le sac au bout de trois jours, et deux mois après,

lorsque cet opéré fut perdu de vue, elles persistaient encore. Sappey fait

remarquer avec raison que, pour l’ischiatique, l’opération par l’ouverture

du sac est de beaucoup préférable à la méthode d’Anel. L’artère ischiatique

communique largement avec plusieurs branches de la fémorale, et parti-

culièrement avec la circonllexe interne et avec la première perforante.

Un doit donc craindre de voir le sang revenir très facilement dans cet ané-

vrysme par ces larges communications
;

il n’en est pas de môme de la fes-

sière, qui n’a pas de si puissantes anastomoses. Campbell lia la fessière

au-dessus d’un anévrysme traumatique chez un jeune garçon de quatorze

ans. L’accident avait été causé par une pointe de fer rougie au feu, et la

tumeur, du volume d’un œuf, s’accompagnait d’hémori'hagies répétées et

dangereuses. La ligature fut ùiite là où la fessière sort de l’échancrure,

sans ouvrir le sac; le malade, déjà épuisé, ne perdit pas une demi-once

de sang et guérit.

Ces faits tracent au chirurgien sa ligne de conduite pour tous les cas

d’anévrysmes traumatiques. On devra commencer l’opération dans la

pensée de lier l’artère au-dessus du sac, et si la chose n’est pas possible,

on aura recours à la méthode ancienne.

Le récit un peu effrayant de l’opération faite par J. Bell sur la fessière

a sans doute engagé les chirurgiens à traiter les anévrysmes de cette artère

par la ligature de l’iliaque interne. C’est Stevens qui, le premier, osa

porter une ligature sur l’hypogastrique pour un anévrysme spontané de la

(1) Dublin Journal of Medic. Sciences, nov. 1831.
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région fessièrc situe imniédialenient sur l’échancrure sciatique. Celle

tumeur, qui était grosse comme la tête d’un enfant et très pulsatile, ne

s’accompagnait que de douleurs légères, mais avait réduit la malade

à un étal fort misérable. La ligature fut faite le 20 décembre 1812, et six

' semaines après cette femme était rétablie. Atkinson (d’York) (1) répéta

cette opération pour un cas analogue, mais la malade succomba dix-neuf

jours après. On trouva toute l’artère iliaque interne malade
;

elle était

coupée par le fil à un pouce et demi de l’iliaque primitive. Du sac qui

renfermait un caillot volumineux, d’autres caillots s’éUuent répandus

dans le trajet de l’incision et dans le péritoine. White (d’Hudson) a lié

l’iliaque interne avec succès dans un cas d’anévrysme spontané dont j’ai

déjà parlé plus haut, et qui fit croire à un abcès, car on ponctionna le

sac. Un opéré de Mott (de Philadelphie) (2) guérit aussi par la ligature de

l’iliaque interne, et seize mois après le chirurgien put revoir ce malade

complètement guéri. Enfin on doit encore mentionner un cas de Kim-

hall (3), où la ligature fut pratiquée pour une tumeur de la région fessière

qu’on supposa être un anévrysme. Le malade mourut d’hémorrhagie et

de fusées purulentes; à l’autopsie, on ne put pas reconnaître nettement

le sac anévrysmal.

La ligature de l’iliaque primitive pour un anévrysme de la fessière ne

serait justifiable que si l’on trouvait l’hypogastrique malade, ou si, durant

la ligature de cette dernière artère, il arrivait quelque accident: c’est ce

qu’on vit dans un cas de Uhde. Le malade, âgé de vingt-six ans, se plai-

gnait dopnis quatorze jours de douleurs dans la hanche gauche. On con-

stata sur le milieu de la région fessière une petite tumeur élastique, dou-

loureuse, pulsatile. Dos douleurs fréquentes se manifestaient sur le trajet

du nerf sciatique, elle membre gauche ne pouvait plus se redresser. On
essaya de lier l’artère hypogastrique, mais en retirant le fil de l’aiguille

il se fit une abondante hémorrhagie, et l’on dut placer une ligature sur

l’iliaque primitive. Ce malade, opéré le 5 octobre, mourut le 11, des signes

de péritonite et d’un abcès dans le tissu cellulaire qui entourait les artères.

On trouva à l’autopsie tous les caractères d’un anévrysme difi'us dans les

muscles.

En résumé, pour les anévrysmes tranmatiques, il faut toujours lier la

fessière ou l’ischia tique, soit par la méthode ancienne, soit par la méthode

d’Anel
;
pour les anévrysmes spontanés, on n’aura recours à la ligature

de l’iliaque interne que dans le cas où, à cause de son volume, l’artère

fessière ne pourrait pas être abordée.

Il existe dans la science un cas publié parToracchi (à), où le chirurgien,

après avoir incisé le sac, abandonna l’opération pour pratiquer plus lard

la ligature de l’iliaque interne; mais ce fait, dans lequel manquent des

(1) London Med. and Physic. Journal, t. XXXVIII, octobre 1817, p. 267.

(2) Gazelle médicale de Paris, 1837, p. .586.

(3) American Journal, July 1850.

fi) Gaz. méd. Tosc., août 18ii, et Archiv. de méd., 18i6, l. II, p. 3ii.
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(lélaiis importants, ne prouve pas l’impossibilité où s’est trouvé le chirur-
gien de lier le tronc artériel au dehors du bassin. Effrayé sans doute par
la prolongation du sac du C(Mé du bassin et par une hémorrhagie immi-
nente, l’opérateur n’a sans doute pas cherché avec assez de soin le point
où l’artère avait été blessée et où il aurait pu appliquer une ligature. Voici
d’ailleurs les principaux détails de ce lait qui, à ce point de vue, ne manque
pas d’intérét. Un homme de trente-six ans avait dans la région lessière un
anévrysme traumaticjue, qu’on crut devoir opérer par l’ouverture du sac;
mais dès qu’on eut ouvert l’anévrysme, d’où il sortit beaucoup de'sang, on
s’aperçut que le sac formait une vaste cavité qui se prolongeait dans le

bassin. On arrêta l’hémorrhagie par le tamponnement du sac, mais l’écou-

lement sanguin se renouvelant, on fit la ligature de l’iliaque interne. Le
malade mourut douze heures après. L’autopsie confirma le prolongement
du sac anévrysmal dans le bassin par l’échancrure sacro-sciatique;

mais elle fit voir que l’artère hypogastrique ne se divisait pas comme à

l’ordinaire, en branches antérieures et en branches postérieures, mais
formait un tronc unique qui se portait directement jusqu’à l’échancrure

sciatique, en envoyant çà et là des artères dans les parties voisines.

2“ Anévrysmes variqueux.

Les rapports des artères fessières et ischiatiques avec leurs veines cor-

respondantes, assez souvent développées jusqu’à l’état variqueux, expli-

quent très bien la possibilité d’un anévrysme artérioso-veineux. Mais

comme, d’autre part, ces blessures de la région lessière sont assez rares,

il n’est pas étonnant qu’on ne puisse citer comme exemple de ce genre

que le cas suivant observé par Riberi (de Turin) (1).

Un paysan, âgé de vingt-cinq ans, reçut vis-à-vis de la grande échancrure

sciatique droite un coup de faux qui donna lieu à une hémorrhagie

abondante qu’on arrêta par la pression. Au bout de quatorze jours la cica-

trice était formée, mais quand ce malade quitta son lit, il sentit une forte

pulsation dans le lieu blessé et des douleurs qui l’empêchèrent de mar-

cher. La fesse prit de l’accroissement, et à l’entrée de cethomme à rhôpital,

en 1833, on trouva une tumeur pulsatile sur le trajet d’une cicatrice. La

fesse, d’un tiers plus volumineuse que l’autre, était sillonnée par de

grosses veines sous-cutanées. En portant le doigt sur la cicatrice et sur le

bord osseux de l’échancrure, à quelques lignes en dedans de cette ouver-

ture, on sentait très distinctement une pulsation sifflante dans l’étendue

de trois à cpiatrc lignes. On reconnaissait d’ailleurs dans toute la fesse des

pulsations obscures accompagnées d’une sorte de frémissement ou de

tremblement, lesquelles partaient de l’échancrure sciatique et se répan-

daient en rayonnant dans toute la région. Des saignées, la glace, la com-

pression, diminuèrent le volume de la fesse
;
les pulsations disparurent

partout, excepté à l’endroit de la cicatrice où on les trouva à un moindre

(I) Gazelle médicale, 1838, p. 79fi.
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degré. Après avoir appliqué un bandage sur celte région, on renvoya le

malade chez lui, oîi il resla trois ans; mais il revint vers l’été de 1838, dans

le même étal que la première fois. On eut encore recours k la compression

à l’aide d’un braver et d’une pelote appropriée, ce qui amena une nou-

velle amélioralion
;
mais l’observation n’a pas été continuée.

Ligature de l’artère fessière et de l’ischiatique.— La fessière, plus

volumineuse que l’ischialique, trois fois sur dix, sort du bassin par une

sorte d’anneau fibreux au milieu de la courbure faite par la grande échan-

crure sciatique. Son point d’émergenèe existe, suivant Rouisson, à 10 ou

11 centimètres de l’épine iliaque antérieure et supérieure, à 6 ou 7 cen-

timètres de l’épine iliaque postérieure et supérieure, enfin à 9 ou 10 cen-

timètres du point le plus élevé de la crête iliaque. La longueur du tronc

rétro-pelvien de la fessière, avant sa division, varie de 5 millimètres à 2 cen-

limèlres au delà de l’échancrurc, mais cctlc dernière mesure est très rare.

O vaisseau est recouvert par la peau, le muscle grand fessier et un fascia

celluleux assez dense. La veine fessière est ordinairement en arrière cl

en dedans, et le nerf fessier au côté interne et postérieur du vaisseau.

Un a donné plusieurs points de repère pour trouver l’artère sur le

vivant, sans avoir recours à des mesures d’une exactitude aussi mathé-

matique que celles que nous venons d’indiquer. Ainsi, le sujet étant cou--

ché sur le ventre, on doit, dit-on, trouver l’artère à l’union du tiers

supérieur avec le tiers moyen d’une ligne tirée de l’épine iliaque postéro-

supérieure jusqu’au milieu de l’espace qui

sépare la tubérosité sciatique du grand tro-

chanter. Diday(l) donne le conseil de tendre

un fil du sommet du coccyx au point le

plus élevé de la crête iliaque, pour trouver

vers le milieu de cette ligne l’émergence

de la fessière. Enfin Malgaignc (2) dit que

le sommet de l’échancrure sciatique, et par

conséquent l’artère, se trouve sur une ligne

horizontale aboutissant à l’épine iliaque an-

téro-supérieure.

(In peut lier l’artère en pénétrant jlans les

interstices du grand fessier ou cm coupant en

travers les fibres de ce musclç. Dans le pre-

mier cas (fig. lié), le malade étant couché

sur le ventre et la cuisse étendue, le chirur-

gien fait à la peau une longue incision qui
fig. m._ Ligature de l’anère fessière.

commence à 3 centimètres en dehors de

l’épine iliaque postérieure, et qui se dirige vers le bord supérieur du grand

trochanter, en passant par le point déterminé de l’émergence du vais-

(1) Gazette médicale, ISfi.'i, p. 2t9.

(2) Médecine opdraloire, 186
1 , T*-' édit., p. 178,
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seau eL en s’aurûlanL à 3 cenlimèlres du grand trochanler. On incise au
niveau d’un des interstices du grand fessier A, et l’on écarte ses bords
avec des crochets. Puis le chirurgien cherche à la partie la plus élevée de
l’échancrure les hattements de la fessière B, et lorsc[u’il les a trouvés, il

isole avec le plus de soin possible l’artère des veines G.

Bouisson fait sur le point par où l’artère sort du bassin une incision

transversale qui divise les fibres du muscle grand fessier, et dans ce cas,

on n’est pas aussi gêné par les bords de l’incision musculaire que dans
les autres procédés, mais cet avantage est fortement compensé par d’au-

tres inconvénients. La section des fibres musculaires donne un écoule-

ment sanguin assez fort qui rend moins facile la recherche du vaisseau.

L’artère ischiatique sort au bas de l’échancrure sciatique, à 3 centi-

mètres au-dessous de la fessière, entre le muscle pyramidal et le petit liga-

ment sacro-sciatique, dans la direction d’une ligne qui va de l’épine iliaque

postérieure et supérieure à la tubérosité sciatique. Sappey fit une inci-

sion delù centimètres, parallèle au plan médian et située à égale distance

du grand trochanter et delà tubérosité sciatique. Il coupa les tissus sous-

jacents et le grand fessier dans ses deux tiers inférieurs. On reconnut

l’artère parle toucher et on la lia suivant les règles habituelles.

§ XV. — Anévrysmes fémoraux.

1° Anévrysmes artériels spontanés et traumatiques.

Nous avons déjà parlé dans le paragraphe XII des anévrysmes de l’ex-

trémité supérieure de la fémorale, et nous avons dit les raisons qui, au

point de vue du diagnostic et du traitement, nous avaient engagé à con-

fondre leur étude avec celle des anévrysmes iliaques; il sera surtout

question maintenant dos anévrysmes situés sur les autres points de la

fémorale.

Les anévrysmes fémoraux sont encore assez fréquents : ainsi sur le

relevé de 551 anévrysmes fait par Crisp, ils figurent pour 66 à côté de

137 anévrysmes poplités. Si l’on recherche quels sont les points de l’ar-

tère le plus souvent atteints, on trouve sur ces 66 cas ù5 anévrysmes à

l’aine ou à la partie supérieure de la fémorale, et 21 sur la fémorale pro-

prement dite ou à l’union de la fémorale avec la poplitée. On explique

par la disposition anatomique des parties la cause de cette plus grande

fréquence des anévrysmes vers la partie supérieure de l’artère. Ainsi du

ligament clc Poupart au bord supérieur du muscle couturier l’artère est

assez superficielle, et peut plus lacilcment être atteinte par les violences

extérieures que dans sa seconde partie, où elle est profondément située.

Du reste, quand on étend fortement la cuisse sur le bassin, on voit l’artère

s’aplatir à sa région supérieure au niveau de l’articulation, et cet aplatis-

sement ])eut être assez grand pour nuire aussi à la solidité du vaisseau.

Les anévrysmes se développent en général sur la fémorale commune ou
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sur la fémorale superficielle ;
il est assez rare de voir la fémorale profonde

atteinte d’anévrysme. Erichsen(l) a donné le dessin d’un cas de ce dernier

genre. Le malade était mort de pneumonie Irès peu de temps après son

admission à l’hopilal, et à l’autopsie on trouva dans la cuisse une large tu-

meur qui n’avait point été e.xarainée très exactement pendant la vie : c’étail

un anévrysme de la fémorale profonde. Briant (2) a rapporté un autre cas

d’anévrysme de la fémorale profonde qui s’était développé depuis quatre

semaines chez un homme de vingt-six ans. La tumeur pulsatile qui exis-

tait au tiers supérieur de la cuisse n’avait rien de particulier. On pratiqua

la ligature de l’iliaque externe, et au bout de seize jours le fil se dé-

tacha, puis la tumeur devint plus petite et plus dure. Neuf semaines après,

ce malade succomba à une hémoptysie et à une affection du cœur. l’au-

topsie on trouva que le sac anévrysmal qui renfermait beaucoup de sang

fluide et peu de caillots naissait de la fémorale profonde presque à sa

séparation de la crurale, et s’étendait en avant sous le tendon du psoas

iliaque et en arrière jusqu’au petit trochanter.

L’anévrysme de l’artère fémorale se développe facilement dans le

triangle inguinal et prend là une forme arrondie, tandis qu’à la partie

inférieure de la cuisse il est beaucoup plus aplati.

Diagnostic. — Les caractères de l’anévrysme fémoral sont en général si

évidents, que les erreurs commises à cet égard par quelques chirurgiens

doivent être le plus souvent attribuées à un défaut d’attention. J’ai dit

comment on pouvait éviter de confondre un anévrysme avec un abch,

mais il importe de rappeler que celte erreur a été plus d’une fois com-
mise à la cuisse, depuis l’époque où Guattani a rapporté un e.xcmple de

celte blessure arrivée par les mains de Maximini. L’existence d’abcès par

congestion, sortant par le canal crural, pouvant être réduits et recevant

les battements artériels, peut expliquer, sinon justifier cette grave erreur.

Une grosse varice pulsatile de la saphène à sa partie supérieure pourrait

encore, au premier moment, en imposer pour un anévrysme; mais sans

tenir compte des signes propres aux varices, les battements et le soufllc

d’un anévrysme ont une violence qu’on ne rencontre pas dans une affec-

tion des veines, et qui ne peuvent guère tromper un chirurgien expéri-

menté.

Pronostic. — Il s’agit ici d’un anévrysme très grave dont la cure spon-

tanée est des plus rares, et quand la gangrène de la tumeur a, comme
dans plusieurs cas, été suivie de guérison, les accidents éprouvés alors par

le malade ont souvent coiupromis pendant quelque temps son existence.

Traitement. — C’est la compression indirecte qu’il faut d’abord mettre

en usage pour combattre l’anévrysme fémoral. Si cet anévrysme est situé

au tiers supérieur de la cuisse, on ne peut pas employer facilement la

compression mécanique, et l’on fait alors usage de la compression digitale,

(1) Loc . cit ., p. 508.

(2) The Lancel , iïivrier 1858.
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qui d’ailleurs csl d’uue exéculiou l'acilc sur le pubis. Quand ranévrysniu
s’csl développé à la partie inférieure de la fémorale, ou jicut e.xereer la

compression mécanique tour à tour au-dessous de l’arcade crurale cl au

milieu de la cuisse.

Si la compression ne réussit pas, il faut songer à la ligature de la

fémorale ou de l’iliaque externe. Dans l’anévrysme de la partie supé-

rieure de la fémorale, on doit lier l’iliaque externe d’après les règles que

nous avons indiquées plus haut; mais si l’anévrysme s’est formé dans le

triangle de Scarpa, au-dessous de la fémorale profonde ou plus bas en-

core, le chirurgien peut être embarrassé pour fixer le point où devra être

pratiquée l’oiiéralion.

La ligature de l’artère fémorale à sa partie supérieure est repoussée

par la plupart des chirurgiens, et les raisons qu’on met en avant pour

rejeter l’opération en ce point sont surtout tirées de l’origine des colla-

térales à ce niveau. On fait remarquer avec raison que si l’on place une

ligature immédiatement au-dessous de l’arcade crurale, on laisse au-

dessus du fil les origines des ai'tères épigastricfue et circonflexe iliaque
;

plus bas ce sont la tégumenteusc abdominale et les honteuses externes,

et alors on se rap])rocbc de la fémorale profonde dont les anomalies

d’origine peuvent assez gravement compromettre le succès de l’opé-

ration. En effet, l’origine de cette artère ne se fait pas toujours au

même point, et si en général ce vaisseau naît de 2 à 5 centimètrés au-

dessous de l’arcade crurale, on l’a vu naître aussi, soil sous l’arcade

môme, soit à 10 centimètres au-dessous d’elle. En résumé, la ligature

placée sur le tronc assez court de la fémorale commune doit donner prise

à l’hémorrhagie
;
mais nous ne possédons pas encore tous les éléments

nécessaires pour juger complètement cette question. A la vérité,Erichsen

dit que sur 12 cas où la fémorale a été liée entre le ligament de Fallopc

et l’origine de la profonde, on ne compte que trois succès; car dans les

9 autres cas il y eut une hémorrhagie secondaire qui dans 3 cas se ter-

mina par la mort, et dans 6 autres fut arrêtée par la ligature de l’iliaque

externe. Mais si l’on consulte les autres statistiques, celles 'de Norris et

de Porta, on ne trouve pas de renseignements précis sur ce point. Ainsi

les tables statistiques de Norris donnent, dans 27 ligatures de la fémorale

pour des anévrysmes de la cuisse, 5 morts, et celles de Porta, sur 16 liga-

tures pour la même maladie, 8 morts. 11 est probable que dans un cer-

tain nombre de cas on a lié la fémorale à sa partie supérieure, mais la

statistique ne se prononce pas à cet égard.

Porter (1) a récemment cherché à s’élever contre l’opinion des chi-

rurgiens qui repoussent la ligature de la fémorale commune; mais les

trois observations qu’il cite ne sont pas très favorables à la ])ralique qu’il

soutient. Il attribue à des causes générales, à l’inflammation ulcérativc

de la plaie, les hémorrhagies secondaires, et tient peu de compte de la

(1) Contributions to Operative Surgery {Dublin quarterly Journal, nov. isno).
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présence des collatérales en ce point. Il décrit aussi un nouveau procédé

pour lier facilement, selon lui, l’artère au-dessous du ligament de Fal-

lope. Mais en lisant attentivement ces trois observations, on s’aperçoit

que dans 2 cas il y eut de petites hémorrhagies par la plaie de la liga-

ture, seulement le chirurgien fut assez heureux pour en triompher. En

résumé, sans jmuvoir décider la question, on est autorisé à tenir la liga-

ture de la fémorale commune pour une opération qui prédispose à de

très graves hémorrhagies, accidents qui augmentent beaucoup le chitfre

de la mortalité dans ce cas.

La ligature peut être faite avec plus de succès à la partie inférieure du

triangle de Scarpa, ou plus bas encore, s’il s’agit d’un de ces anévrysmes

fémoro-poplités auxquels on veut appliquer purement la méthode d’Anel.

On se guidera dans ce cas sur les principes que nous avons développés

dans nos généralités.

Quant aux chances de gangrène après la ligature de la fémorale, elles

sont bien différentes suivant qu’on lie cette artère pour des anévrysmes

fémoraux ou pour d’autres anévrysmes. La statistique de Norris, un peu

modifiée par Broca, donne à cet égard des résultats assez tranchés. Ainsi,

sur 204 ligatures on trouve 31 cas de gangrène, soit 15 pour 100 ;
mais si

l’on analyse le tableau général, on s’aperçoit que la gangrène est diffé-

remment distribuée, suivant qu’il s’agit de tel ou tel anévrysme. Ainsi

cette ligature faite pour 156 anévrysmes poplités a donné le chiffre

énorme de 28 gangrènes, et pour 5 anévrysmes variqueux la proportion

encore plus considérable de 3 gangrènes; mais, par contre, 20 ligatures

pour des anévrysmes fémoraux, 6 pour des anévrysmes des artères de la

jambe, enfin 17 pour d’autres affections, n’ont fourni aucun cas de gan-

grène. Dans les 31 cas de gangrène pour l’ensemble des ligatures de la

fémorale, on ne compte que 7 guérisons, dont 6 sont dues à l’amputation.

Nous discuterons plus loin, à propos des Anévrysmes i’Oplttés, loul ce qni

a Irait aux amputations dans ce cas.

2" .Ynévrysmes fémoraux variqueux.

Etiologie. — Les anévrysmes variqueux de la fémorale ne sont pas rares,

cl ont été souvent produits par des instruments piquants. Plus d’une fois

l’accident est arrivé lorsqu’une personne voulait retenir avec les deux

cuisses un couteau qui s’échappait de ses mains. C’est ainsi que les choses

ont eu lieu dans un cas de Huguier (1) et dans un autre publié par Jac-

coud (2). Baroni (3) a cité un fait où l’anévrysme avait succédé ù une con-

tusion, et Monneret (4) en a rapporté un autre qui se rapproche de celui

du chirurgien italien par l’absence de plaie directe des vaisseaux
;
mais

(1) Bulletin de la Société de chirurgie, t. II, p. 106.

(2) Bulletins de la Société anatomique, 1858, p. 355 .
/

(3) Archiv. gén. de méd., 1840, t. VIII, p. 105.

(é) Mémoires de la Société de chirurgie, l. III, p. 5i.
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ce dernier malade avait reçu, une vingtaine d’années auparavant, un coup
de leu dans la cuisse, où se trouvaient encore des grains de plomb; puis il

avait fait sur le membre gauche une chute, et s’était plus tard fracturé le

tibia et le péroné gauches. Au milieu de toutes ces lésions, il est difficile

de faire la part du traumatisme dans la production de l’anévrysme.

Anatomie pathologique. — L’autopsie de ces anévrysmes, après la liga-

ture, ne donne pas d’indications bien nettes sur la disposition des parties,

mais on rencontre là plus ou moins clairement les communications arté-

rioso-veincuses avec des sacs anévrysmaux surajoutés. Ainsi, dans le cas

de Rodrigues (1), on trouvait de dehors en dedans de la cuisse le sac ané-

vrysmal, l’artère fémorale, puis la veine communiquant directement par

sa paroi externe avec l’artère à laquelle on la voyait accolée. Baroni

prétend que dans le cas qu’il a opéré, l’artère fémorale commune, la veine

correspondante, la fémorale profonde et la circonflexe externe de la

cuisse communiquaient avec la poche anévrysmale. L’artère fémorale su-

perficielle était oblitérée au-dessous de la tumeur, et au-dessus la veine

fémorale commune cHait ouverte dans l’étendue de trois lignes jusqu’à sa

jonction avec la saphène. Une disposition si compliquée du sac anévrys-

mal ne doit pas être rare dans ces anévrysmes artérioso-veineux à la partie

supérieure de la fémorale, là où naissent dans un espace si étroit tant de

branches collatérales.

Symptomatologie.— L’hémorrhagie qui succèdeauxplaiesartérioso-vei-

neuses s’arrête en général assez facilement, et dans un cas même la flexion

de la cuisse sur le bassin a suffi pour se rendre maître du sang. Larrey (*2)

a rapporté un cas d’anévrysme variqueux où, si l’on pouvait toujours croire

aux récits des malades, on devrait admettre que la veine fémorale aAait

été d’abord seule blessée, car le jet sanguin de la plaie faite dans un duel

avait tous les caractères des hémorrhagies veineuses; il était non sac-

cadé, continu, en arcade, et ce n’est qu’un mois après cet accident qu’on

s’aperçut d’une tumeur pulsatile et frémissante à la cuisse. Du reste,

l’anévrysme artérioso-veineux paraît dans quelques cas ne s’ètre montré

qu’un certain temps après la blessure.

On trouve dans ces lésions les battements, les bruits de souffle, le fré-

missement caractéristiques. L’état des veines du membre n’est pas le môme
dans toutes les observations recueillies, et cela doit sans doute dépendi-e

de certaines dispositions anatomiques des valvules veineuses: ainsi, dans

le cas de Monneret, il existait avant la communication artérioso-vcincuse,

qui était de date récente, des varices sur toute la jambe et sur le tiers

supérieur de la cuisse gauche, mais on ne percevait aucune ondulation

dans ces veines variqueuses. Chez un malade dont l’observation est raji-

portée dans la thèse d’Henri, le membre était couvert de veines vari-

queuses très volumineuses et de quelques veines capillaires, mais la veine

(1) Expérience, 1840, t. VI, p. 414.

(2) DuHelin de la Eociélé de chirurgie, vol. VII, p. .'iO.S.
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saphène inlernc ne présenlail pas de dilalalion marquée; dans un autre

cas, enlin, elle clail seulement dilatée dans l’étendue de six pouces au-

dessous de son abouchement avec la crurale.

Le membre inférieur sur lequel l’anévrysme artérioso-veineux existe,

est en général engourdi, plus faible, disposé à s’enfler après des courses

prolongées. On a noté parfois, au bout d’un temps assez long, une hyper-

trophie du membre qui, -tlans un cas, était de 3 cenlimèlres, et pro-

duisait de la claudication ;
le malade d’Huguier souffrait de temps en

temps de petites ulcérations; enlin, dans plusieurs cas (Henry, Larrey),

une compression de la tumeur, assez forte pour empêcher le sang d’y

affluer, donnait lieu à un sentiment d’angoisse très marqué vers la région

cardiaque.

Ouoique ces poches anévrysmales puissent pendant la toux éprouver

une notable augmentation de volume, on ne saurait jamais les con-

fondre avec des hernies.

Traitement. — La ligature par la méthode d’.Anel a donné dans ces

cas les résultats les plus tristes, car les malades ont très souvent suc-

combé à une hémorrhagie répétée et à la gangrène. Le blessé, dontLarrey

a raconté l’histoire à la Société de chirurgie et qui futopéjépar un autre

chirurgien, résista à cette ligature faite, selon la méthode d’Ancl, à un

pouce et demi au-dessous du ligament de Fallope; mais la tumeur reprit,

dès le lendemain, tous scs caractères, car le souflle y existait presque

aussi fort qu’avant l’opération. Uu reste, il y a dans ce fait un certain

doute sur l’artère liée. On dit, en effet, que l’artère sur laquelle on porta

la ligature n’avait que le calibre de la brachiale, et d’autre part on re-

connut ([ue l’artère ischiatique, assez longtemps après la ligature, était

notablement développée. Comme il ne semble pas avoir été fait de nou-

velle opération pour ce malade, il restera toujours à décider si l’on a lié

la fémorale commune, la fémorale profonde ou la supcrticicllc. .Mal-

gaigne, dans le cas recueilli par Jaccoud, opéra son malade par la ligature

de la fémorale, au-dessus et au-dessous du sac, mais sans ouvrir cette

poche. 11 se guida, dans ce cas, sur un cordon dur que formait le vais-

seau. Fendant huit jours tout alla bien, mais survinrent une suppuration

abondante, des hémorrhagies, une angine, et le malade mourut. A l’au-

topsie, on trouva l’artère crurale coupée au niveau des deux ligatin-es
;

dans le bout supérieur existait un caillot ne suffisant pas pour arrêter

rhémorrhagie, et dans le bout inférieur il n’y avait aucun caillot.

Après ce triste exposé des tentatives opératoires, il ne reste qu’à con-

seiller le plus souvent possible l’expectation
;
des exemples sont là pour

prouver que des malades atteints d’anévrysmes artérioso-veineux de la

cuisse ont pu vivre pendant vingt ans, sans que leur existence fût com-

promise et avec la possibilité de se livrer à tous leurs travaux. La position

du blessé sera rendue plus tolérable par l’emploi d’un bas élastique qui

remontera au-dessus de l’anévrysme et pourra être supporté par une cein-

ture abdominale.
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Lir.AïUHE DE d’artèke eémohalk. — L’iU'lèrc j'éiuui'ale (fig. 115, b) s’oleml

de l’arcade crurale à l’cxtrérailé du canal du troisième adducteur /'; sa

direction est repi'ésenlée par une ligne (jui irait du milieu du ligameul

de Fallopc au bord postérieur du

condyle interne du fémur. L’exlrc-

milé intérieure de la fémorale répond

environ à. lo ou \h centimètres au-

dessus du bord inférieur du condyle

interne. Cette artère est renfermée

dans une gaine aponévrotique qui en

liant forme le canal crural et en bas

se continue avec le canal du troi-

sième adducteur. Elle est accompa-

gnée par la veine fémorale c, située

en haut à la partie interne de l’ar-

tère, qu’elle contourne pour se placer

en arrière à la partie inférieure du

vaisseau. On trouve quelquefois en

bas de l’artère deux veines fémo-

rales, l’une en arrière et l’autre en

avant et en dehors. Le nerf saphène

interne a longe l’artère dans toute

son étendue en dehors. La veine

saphène interne e est parallèle au

vaisseau artériel, mais elle se rap-

proche un peu plus que lui de la

ligne médiane. Quelquefois la saphène

se divise en deux branches dont

l’une croise le vaisseau en dehors.

Le chirurgien devra, par une com-

pression circulaire et momentanée

du membre, s’assurer le plus exac-

tement possible de la direction de

la veine saphène interne.

Les rapports les plus im])orlants

de l’artère sont avec le muscle cou-

turier d. En haut, elle est située au

côté interne de ce muscle, et forme la perpendiculaire du triangle de

Scarpa, dont les deux côtés sont, en dedans le muscle adducteur mo\cn,

et en dehors le couturier, et dont la base est représentée par l’arcade cru-

rale. Le muscle couturier croise l’artère en avant, au-dessous de ce

triangle, et plus bas, vers l’anneau du troisième adducteur, le vaisseau

est situé au côté externe du muscle.
• , .

La Fémorale, dans son tiers supérieur, donne naissance a la tegumen-

teusc abdominale, aux deux honteuses externes, aux deux circonllcxes, a

ElC. 11 5"—Analomio cliinu'gicale du l’arlùru

fémoi'alo.
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la fémorale prol'omlc el à quelques autres branches musculaires. Au
niveau de l’anneau du troisième adducteur on trouve la gi'ande anasto-

motique, dont le calibre est parfois assez considérable. Le tiers moyen du

vaisseau est seulement l’origine de quelques branches anastomotiques

peu importantes, et c’est cette distribution des collatérales qui a fait pré-

férer à quelques chirurgiens la ligature vers la partie moyenne de l’artère.

a. Ligature au tiers supérieur. — Rien n’est si facile que de lier la fémo-

rale en ce point (fig. 116). Une incision de U îi 5 centimètres suivant

la perpendiculaire menée du sommet à la base du triangle de Scarpa

permet de mettre très facilement l’artère à découvert. On incise la peau,

le tissu cellulaire sous-cutané, en évitant la saphène le mieux possible.

l lü. no. —
- l,igaturo de la fémorale au licrs supérieur Elu. 117. — Lij;aluro de la fémuralc à la parlie

de la cuisse. moyenne de la cuisse.

le fascia cribriformis., qu’on doit couper sur la sonde cannelée, enfin la

j

gaine a. On isole l’artère b du nerf saphène, qui est dans la même gaine

i

libreuse, et l’on passe l’aiguille à ligalure de dedans en dehors pour ne

I pas blesser la veine c. l’orter, dans le travail que j’ai déjà cité plus haut,

I

propose de lier l’artère par une incision d’un pouce trois quarts dirigée

I parallèlement au ligament de Poupart, à un demi-pouce au-dessous de

I

ce ligament; mais les avantages de ce procédé n’ont rien de saisissant,

I

car l’incision verticale permet aussi bien que l’incision transversale

I
d’éviter une trop grande dénudation de l’artère.

jl

b. Ligature au tiers moyen. — On fait une incision à la peau de 7 à

j

8 centimètres (lig. 117), suivant la direction comme de l’artère, et l’on

)

\

:!

)

I
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aiT'ivo, après avoir coupé l’aponévrose a, soit sur le l)orfl iiilcrue. du
inusclc couLuricr b, soit sur sa lace anlérieuri', suivant qu’on l'ail l’incision

plus ou moins près du sommet du triangle de Scarpa. En tout cas il est

utile de découvrir le muscle couturier, qui sert ici de point de repère.

t)n éloigne alors ce muscle, soit en dehors, soit en dedans, et l’on dé-

couvre une aponévrose épaisse qui forme sa gaine postérieure. L’artère

est au-dessous de cetle aponévrose, avec sa veine c en dedans et le nerf

saphène en dehors.

Cette llgalure est très facile à pratiquer en ce point, où n’existent pres-

que pas de collatérales, et, si l’on a la précaution de mettre le muscle cou-

turier dans le relâchement par la flexion de la jambe sur la cuisse, on

n’est point gêné par la résistance musculaire.

c. Ligature à Vanneau du troisième adducteur. — Il faut faire (lig. 118),

suivant la ligne déjà indiquée, une incision dc7 à 8 centimètres, dont l’ex-

trémité inférieure ne dépasse pas

le dernier quart de la cuisse. On

incise la gaîne du couturier et l’on

porte ce muscle c en dedans. En

explorant la partie mise à nu, on

sent avec le doigt la corde résis-

tante a que forme le tendon du troi-

sième adducteur, eten dehorsd’elle

une dépression qui répond à une

aponévrose recouvrant l’artère. On

incise cette aponévrose b sur la

sonde cannelée, on sépare l’artère

d de la veine et du nerf saphène in-

terne, et l’on passe cette sonde de

dedans en dehors. C’est là un temps

assez délicat de l’opération, car la

veine est souvent très solidement

unie à l’artère. Sur le cadavre, oîi

la plaie n’est pas masquée par le sang, on aperçoit quelquefois le point

où le nerf saphène interne perfore l’aponévrose; c’est par ce passage du

nerf saphène qu’on peut aussi glisser une sonde cannelée pour inciser

l’aponévrose et arriver plus directement sur le vaisseau.

On pourrait, en prolongeant l’incision en bas, lier l’artère au point

même où elle traverse le canal fibreux.

On a quelquefois blessé la veine fémorale durant la ligature de l’artère;

et c’est ici un accident très grave, d’autant plus grave, que quelquefois le

fil à ligature a traversé la veine et y est resté comme un séton, dont les

fâcheuses conséquences sont ici fiiciles à saisir. Si l’on s’apercevait d’un

pareil accident, il ne faudrait pas hésiter à retirer le fil, à ouvrir la gaine

un peu plus haut pour y reporter la ligature sur l’artère, en même temps

qu’on c.xcrccrait une légère compression sur le vaisseau veineux.

Elü. \ IS. — l.i;faliii'e de !a fi'mor.alc ii l’anneau

du Iroisième alducleur.
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§ XVI. — Anévrysmes de l’artère poplitée,

i° Anévrysmes artériels spontanés et traumatiques.

*

Etiologie. — Les anévrysmes Iraiiraaliqiies sont rares sur l’artère po-

plitée : d’une part, la situation profonde de ce vaisseau et la protection

qui lui est fournie par le squelette de la région en avant; de l’autre, la

terminaison souvent funeste de ses plaies, expliquent aisément le peu de

fréquence de ces tumeurs.

Les anévrysmes spontanés, au contraire, quoique moins fréquents que

ceux de l’aorte, qui figurent pour 42 sur 100 dans les relevés de Crisp, re-

présentent à eux seuls un quart environ de tous les anévrysmes chirurgicaux.

On n’est pas d’accord sur les causes de cette fréquence remarquable des

anévrysmes spontanés de l’artère poplitée. La plupart des chirurgiens,

ainsi que nous l’avons déjà dit en parlant de l’étiologie des anévrysmes

en général, l’attribuent à une rupture que subirait l’artère par l’exten-

sion forcée, après s’ôtre raccourcie par l’effet d’une flexion habituelle; on

s’expliquerait ainsi sans peine la fréquence des anévrysmes poplités chez

les cochers, les tailleurs, les cordonniers, chez lesquels la flexion de la

jambe est une attitude usuelle. Mais ce prétendu raccourcissement de

l’artère est une hypothèse entièrement gratuite et passible de très sérieuses

objections. S’il se produisait réellement comme conséquence de la fiexion

prolongée, il devrait être au moins aussi fréquent chez la femme, qui

travaille presque toujours assise, que chez l’homme exerçant une des

professions indiquées ci-dessus, ce qui est en opposition formelle avec ce

fait que sur vingt anévrysmes poplités, dix-neuf au moins sont relatifs à

des hommes. D’un autre coté, dans les ankylosés angulaires môme très

anciennes du genou, on n’observe pas ce raccourcissement de l’artère,

qui reste, au contraire, extensible, ou au moins décrit des sinuosités,

condition favorable au redressement de ces ankylosés (1). Nous ne con-

naissofis qu’un seul cas dans lequel une pareille opération ait été suivie

d’une solution de continuité de l’artère poplitée (2), et dans ce cas l’in-

flammation du tissu cellulaire du jarret avait sans aucun doute fixé ce

vaisseau dans sa nouvelle situation.

Peut-on, comme Delpech ,el Scarpa, attribuer à la fréquence des dégé-

nérescences organiques une importance presque exclusive dans l’étiologie

des anévrysmes poplités? Mais si celle opinion était fondée, on ne com-
prendrait pas pourquoi les anévrysmes sont plus communs sur l’artère

poplitée que sur les iliaques, chez lesquelles ces dégénérescences sont

plus fréquentes (Lobslein, Bizot, Rokitansky).

(1) Voy. Richet, Des opérations applicables aux ankylosés, thèse de concours, 1850,

p. 18.

(2) Aerztliüher Bericht aus dent Allgemeinen Krankenhause su IVien, 1857,

11. 32
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Celle (iiflërencc s’explique au eonleaire aiséuienl, si l’on ailinel, ee

qui nous parait conlorme aux faits, que les altérations organiques prédis-

posent puissamment dans le creux poplité comme ailleurs, aux ruptures

partielles qui sont produites par les mouvements brusques de l’articula-

tion voisine et les tiraillements subis par l’artère pendant ces mouvements.
Nous ne croyons pas, à la vérité, malgré les expériences de llicherand (1),

qu’une extension brusque, si exagérée qu’elle soit, du genou, puisse avoir

pour conséquence la rupture des tuniques internes de l’artère poplitée,

lorsque cette artère est saine. On a cité^ à l’appui de la possibilité de

cet accident, les observations réunies par AV. Turner (2), et dans les-

quelles un mouvement brusque du genou aurait eu pour conséquence,

non point un anévrysme, mais bien une oblitération rapide de l’artère po-

plitée; cette oblitération aurait été l’effet de la rupture et de la rétraction

des tuniques internes de l’artère et du dépôt de caillots sanguins sur ces

membranes rétractées. Mais, ainsi que l’a fait voir Scott (3), il n’est pas

une seule des observations citées par Turner qui soit concluante, et dans

le plus grand nombre de ces faits, il s’agissait bien plutôt d’une embolie

que d’une rupture artérielle. Ajoutons à cela que si un mouvement phy-

siologique était capable d’opérer cette rupture, elle devrait se produire

inévitablement dans tous les cas de luxation du genou, ce qui n’est pas.

Mais si l’artère saine résiste à des mouvements môme très brusques et

très étendus, on comprend sans peine qu’il n’en soit pas de môme lorsque

ses parois ont perdu leur extensibilité et sont devenues cassantes. On a,

d’ailleurs, fait remarquer avec raison que l’artère poplitée est dirigée

presque en ligne droite de l’angle supérieur du jarret à l’angle inférieur,

et n’a pas le bénélice des ffexuosités qui, dans d’autres régions, mettent les

artères à l’abri des lésions que pourraient produire les mouvements exa-

gérés des articulations voisines.

L’extension forcée est évidemment le mouvement qui doit agir avec le

plus d’énergie sur une artère déjà malade, ta flexion exagérée concour-

rait, suivant quelques auteurs, à la formation fréquente des anévrysmes

de l’artère poplitée par l’obstacle qu’elle oppose à la circulation du sang

dans cette artère. Nélaton ne partage pas cette opinion, parce que ces

entraves existent tout aussi bien au pli du bras et à l’aisselle qu’au creux

poplité. Le fait est exact, mais il est à remarquer que les artères bra-

chiale et axillaire sont beaucoup moins disposées aux dégénérescences

graisseuses que l’artère poplitée, et qu’elles ont par conséquent plus de

chances de résister au choc du, sang. On ne peut donc pas rejeter d’une

manière absolue l’influence de cette cause.

Broca pense que la contraction de l’anneau du soléaire peut agir d’une

façon analogue en exerçant une conslriclion sur l’artère poi)lilée, et il

(1) Nosographie chirurgicale, t. IV, p. 197, 5® édition.

(2) l'ransacUons of lhe Médico-Chirurgical Society of Edinburgh, 1829, vol. lit, p. 105.

(3) Brilish and foreign Médico-Chirurgical lleview, juillet 1859, p. 215.
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s’explique ainsi la fréquence des anévrysmes sur ce vaisseau. Mais ce n’est'

là, selon lui, qu’une hypothèse, et d’ailleurs cette cause, quelque réelle

qu’elle puisse être, n’empêcherait nullement l’intervention simultanée

des autres causes qui ont été invoquées déjà, et parmi lesquelles on trouve

encore les coups, les chutes sur le genou, etc., accidents qui ont pré-

cédé incontestahlement, dans certains cas, le développement de l’ané-

vrysme poplité.

Quelle que soit d’ailleurs l’importance relative de ces différentes causes,

il est certain que les anévrysmes poplités ont plus que tous les autres de

la tendance à se produire chez les individus qui exercent des professions

pénibles, et qui font des efforts considérables avec leurs membres infé-

rieurs. Guattani avait cru remarquer qu’ils se montrent surtout chez les

jockeys et les valets qui grimpent derrière les voitures, et Vidal ajoutait

à ce propos que les deux premiers anévrysmes poplités qu’il avait ren-

contrés étaient portés par des employés de l’octroi, obligés de monter

.souvent sur les voilures qu’ils avaient à visiter. Toutefois l’assertion de

Guattani n’est pas confirmée par l’expérience, et la profession de jockey

est une de celles qui ont fourni le moins de cas d’anévrysmes en France

et en Angleterre. Ils paraissent être, par contre, très fréquents dans la

marine anglaise
;
les gagne-petit en fournissent aussi un grand nombre

d’exemples.
'

La rareté des anévrysmes poplités en Allemagne et en Italie, signalée

par Heister et Morgagni, a été contestée à tort par Sabatier pour l’Italie;

mais le manque de documents ne permet pas de dire si l’anévrysme

poplité diffère à cet égard de l’anévrysme spontané des autres artères chi-

rurgicales.

.«Anatomie pathologique. — L’anévrysme poplité se rencontre assez sou-

vent des deux côtés, en môme temps ou successivement. Il occupe parfois

toute l’étendue de l’artère; plus fréquemment celle-ci n’est dilatée que

vers son milieu ou à l’une de ses extrémités, différences qui n’ont plus au-

jourd’hui la môme importance qu’à l’époque où l’on opérait l’anévrysme

poplité par la méthode ancienne. 11 est rare que toute la circonférence de
l’artère soit également envahie : tantôt c’est sa partie postérieure qui cède
surtout, au moins primitivement, tantôt l’anévrysme occupe sa face anté-

rieure. Dans ce dernier cas, la marche de l’anévrysme est généralement
plus lente que dans le premier, mais dans celui-ci l’articulation et les

os sont plus directement menacés.

La forme de ces anévrysmes est extrêmement variable, et leur situation

précise est primitivement en rapport avec le point de l’artère qui leur a

donné naissance. Mais à mesure qu’ils augmentent, ceux de la partie

supérieure tendent à se développer de haut en bas et ceux de la partie

inférieure de bas en haut. Arrivés à un certain volume, ils occupent géné-
ralement tout l’espace poplité, plus ou moins agrandi, quelle qu’ait été

d’ailleurs leur situation primitive. Ceux de l’extrémité inférieure s’en-

gagent assez souvent sous les jumeaux, mais il est très rare qu’ils se pro-
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•longcnl dans l’anneau du soléaire, ou qu’ils pénèlrenl dans le eanal du
troisième adducteur; dans ce dernier cas, la lumeur, partagée par un

collet, occupe à la l'ois le creiix du jarret et la face interne de la cuisse.

Bien que la plupart des branches collatérales de l’artère poplitée soient

généralement oblitérées par l’un des mécanismes que nous avons décrits,

la circulation est souvent conservée dans l’une des articulaires ou dans

les deux.

En raison de la résistance des tissus qui limitent le creux poplité, des

os en avant, des muscles puissants sur les côtés, d’une aponévrose très

forte en arrière, les deux branches terminales du nerf sciatique, la veine

poplitée et la terminaison de la saphène externe sont rarement dans un

état d’intégrité parfaite, môme quand l’anévrysme est peu volumineux.

Les altérations qu’elles subissent ne diffèrent d’ailleurs pas des effets de

compression que nous avons eu à signaler dans tant d’autres régions

pour des organes analogues. Les ganglions poplités sont aussi presque

toujours plus ou moins engorgés. A meStare que la tumeur s’accroît, elle

élargit le creux poplité, en refoulant sur les côtés les muscles qui le

circonscrivent, et, en arrière, l’aponévrose qui s’amincit et se laisse per-

forer. On trouve quelquefois, comme partout ailleurs, des lésions plus

ou moins graves des os et divers désordres articulaires (hydarthrose,

arthrite, destruction des ligaments postérieurs, etc.), mais il est rare

que ces lésions soient très considérables, parce que la plupart des ané-

vrysmes poplités sont mis en traitement à une époque où ils ne sont pas

encore très volumineux.

Symptomatologie. — Grâce à leur situation profonde, les anévrysmes

poplités donnent souvent lieu à divers accidents de compression bien

avant d’ôtre très apparents. Il en résulte une certaine obseurité dans les

symptômes initiaux, ce qui a causé plus d’une erreur de diagnostic. C’csl

ainsi que les malades eommencent souvent par se plaindre dans l’articu-

lation du genou d’une gêne douloureuse et d’une certaine roideur, qui a

été prise plus d’une fois pour une affection rhumatismale. Dans d’autres

cas, c’est un œdème peu prononcé du pied qui fixe tout d’abord l’atten-

tion
;
ou bien encore, ce sont des élancements douloureux, des fourmil-

lements, une sensation de pesanteur, etc., dans la jambe.

A cette époque, la tumeur anévrysmale est le plus souvent déjà acces-

sible à une exploration attentive, et -il est facile d’y constater, bien avant

qu’elle ait acquis un volume considérable, tous les caractères propres a

ce genre de tumeur; ils sont surtout des plus évidents lorsque 1 aponé-

vrose a cédé et que l’anévrysme est devenu sous-cutané.

Presque toujours en même temps quelques-uns des symptômes de voi-

sinage énumérés plus haut persistent ou s’aggravent et d’autres viennent

s’y joindre. La gône dans les mouvements du genou se prononce davantage ;

l’extension est surtout douloureuse, aussi la plupart des malades tiennent-

ils habituellement la jambe dans la dcmi-llexion. La marche, déjà consi-

dérablement gênée par cette altitude, est d’autant plus difficile, (jue les
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muscles animés par les deux branches lerminales du grand sciaUque sont

affaiblis par suite de la compression de ces nerfs et n’obéissent plus

qu’imparlaitement à la volonté. Les diverses sensations douloureuses ou

désagréables dont la jambe et le pied sont le siège augmentent souvent

d’intensité avec l’accroissement de l’anévrysme; une anesthésie partielle,

d’étendue et de siège variables, s’y joint à une époque avancée
;
enfin, la

gène de plus en plus grande de la circulation veineuse, assez mal com-

pensée par le développement des branches de la saphène interne, en-

traîne un œdème do plus en plus fort, la dilatation variqueuse de toutes

les veines superficielles, des ulcérations, etc. Ces diverses lésions, assez

graves déjà pour constituer à elles seules de véritables complications, ne

sont souvent que le prélude plus ou moins direct d’un accident bien

autrement désastreux, la gangrène.

Rarement limitée à quelques points circonscrits des parties molles,

envahissant presque toujours, sinon l’extrémité entière jusqu’au genou,

au moins le pied et une partie de la jambe, la gangrène est bien plus fré-

quente à la suite des anévrysmes poplités que de toute autre tumeur

anévrysmale. Elle est quelquefois consécutive à la rupture de la poche et

à l’infiltration du sang dans l’extrémité inférieure
;
mais les cas où elle se

montre en l’absence de cette complication sont encore les plus fréquents,

et presque toujours alors elle paraît devoir être attribuée à l’oblitération

de la veine poplitée, entraînant celle de la saphène externe, et ne laissant

plus' à la circulation de retour que la voie insuffisante des branches de

la saphène interne. Encore celle-ci peut-elle être plus ou moins com-
promise lorsque la tumeur a acquis un très grand volume. Le plus

souvent, dans ces cas, c’est la forme humide de la gangrène que l’on

rencontre.

Parmi les autres complications de l’anévrysme poplité, nous avons déjà

noté l’hydarthrose et l’inllammation de l’articulation libio-fémorale, etc.;

il faut signaler encore les adénites inguinales, assez fréquentes, et qui

peuvent devenir fort gênantes lorsqu’il s’agit de comprimer l’artère fémo-

rale au pli de l’aine. Quant aux ganglions poplités, il est rare qu’ils ne

s’engorgent pas, ainsi que nous l’avons dit, mais il est très exceptionnel

qu’ils suppurent. La formation d’ahcès dans le tissu cellulaire du creux

poplité est également un accident peu commun. Dans un cas de ce genre,

rapporté par de Haen, l’ouverture de l’abcès fut suivie, au bout de huit

jours, de celle de l’anévrysme, ce qui entraîna la mort du malade.

La guérison spontanée des anévrysmes poplités est plus rare que celle

de beaucoup d’autres tumeurs de même genre
;

il en existe très peu

d’exemples (1). En général, la tumeur acquiert assez rapidement le

(1) On cite entre autres un cas de Sliortliff {Lancet, 1857, t. II, p. 267), dans lequel l’ané-

vrysme, consécutif à une chute sur le genou, avait pris en deux mois le volume d’une noix de

coco; d’autres, d'Hodgson (obs. 27 et 28), Guattani, Ford (London Med. Journ., 1788,

vol. IX, p. Ié2), Desault {Journal de médecine, 1787, t. LXXl, p. A30); etc.



5Ü2 LESIONS DES TISSUS.

volume d’une lêlc de fœlus, plus ou moins, et se rompt ensuite. Dans
la majorité des cas, cette rupture se lait soit sous la peau, soit même
sous l’aponévrose, restées intactes, et est suivie d’une infdtration san-

guine énorme de la jambe et d’une partie de la cuisse, infdtration qui a

beaucoup de tendance à entraîner la gangrène, et qui est presque à coup
sûr mortelle. Il n’est pas très rare non plus que l’anévrysme s’ouvre dans

l’articulation du genou, et dans ce cas, comme dans le précédent, l’am-

putation est à peu près inévitable.

Nous n’avons pas besoin, après ce qui vient d’être dit, d’insister sur le

pronostic extrêmement grave que comporte toujours l’anévrysme poplité

abandonné h. lui-même
;
mais, traité à une époque et par des moyens

convenables, cet anévrysme est loin de faire courir aux malades autant

de risques que plusieurs autres anévrysmes, celui de l’artère sous-clavière,

par exemple.

Diagnostic. — Le diagnostic des anévrysmes poplités n’est en réalité

embarrassant que dans un fort petit nombre de cas : ce sont, d’une part,

ceux où une tumeur d’une autre nature leur est superposée; de l’autre,

ceux où un anévrysme s’est solidifié, et possède par conséquent un grand

nombre des caractères des tumeurs solides non anévrysmales. Dans ces

conditions, des erreurs graves ont été commises et des opérations inutiles

pratiquées.

Mais dans les circonstances ordinaires, les caractères de la tumeur, sou-

tenue solidement en avant par le squelette de la région, sont faciles à

reconnaître, et il est également aisé, lorsque l’extrémité n’est pas très

œdématiée, de s’assurer des modifications qui peuvent être 'survenues dans

les battements des artères pédieuse et tibiale postérieure.

Les tumeurs qui pourraient être confondues avec l’anévrysme poplité

sont d’ailleurs peu nombreuses. A pari les aôcès froids, les adénites sup-

purées, etc., il faut citer principalement l’nne'ür^sme de Vextrémité supé-

rieure du tibia et les kystes développés dans la synoviale ou les follicules

synovipares de l’articulation du genou, ou dans l’une des bourses séreuses

dont la région poplitée est si richement pourvue (1). La forme arrondie,

l’élasticité particulière, l’absence de réductibilité et de battements, parfois

la mobilité, enfin le siège de ces kystes sur les côtés du jarret, sont des

caractères assez tranchés et assez faciles à constater pour que l’erreur ne

soit guère à craindre. On ne se laissera pas tromper par la réductibilité

que présentent parfois les kystes développés aux dépens de la synoviale

articulaire, si l’on réfléchit que leur communication avec l’articulation est

alors évidente. Quanta Vanévrys7iie de l'extré^nité supériew'e du tibia, lésion

qui n’est pas extrêmement rare, il se développe toujours de préférence

vers la face antérieure de l’os.

Nous avons vu que les anévrysmes de la partie inférieure de l’artère

(I) Voyez, pour l’histoire de ces kystes : Baucliet, Revue médico-chirurgicale de Paris,

1853, t. XIV, p, 299. — Malgaigne, ibid., p. 3/13. — Foucher, ibid., t. XV, p. 83.
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popliléc s’engagent parfois pi’ofondémenl sous les muscles du mollet. Il est

alors H peu près impossible de les distinguer d’un anévrysme du tronc tibio-

péronier ou de Vartère tibiale postérieu?'e ; mais les anévrysmes spontanés

de ces artères sont tellement rares, qu’il n’y a guère ii se préoccuper de

cette distinction, qui est d’ailleurs sans importance au point de vue du

traitement. On peut en dire autant du diagnostic précis du siège de l’ané-

vrysme poplité
;

il n’était nécessaire qu’à l’époque où l’on opérait les

anévrysmes par la méthode périlleuse de l’ouverture du sac.

Parmi les complications que nous avons signalées, il en est surtout deux

dont le diagnostic précis, si désirable qu’il soit pour bien poser les indi-

cations, n’est pas toujours facile : ce sont, d’une part, les altérations

osseuses et articulaires dont il est souvent fort malaisé de déterminer

exactement l’étendue et la gravité, et, de l’autre, la communication du

sac avec l’articulation, ce qui peut simuler une simple hydarthrose, lors-

que cette communication se fait par une ouverture peu considérable. Dans

un cas de ce genre, observé par Droca (1), l’épanchement sanguin arti-

culaire ne présentait pas la plus légère trace de battements. On évitera

probablement l’erreur en cherchant à réduire l’épanchement pendant

qu’un aide comprime l’artère crurale sur le pubis : la réduction ne réus-

sira que si l’on a devant soi un anévrysme.

Traitement. — L’anévrysme poplité se prête très bien a la compression

indirecte digitale ou mécanique, et c’est à ce mode de traitement qu’il

faut avoir d’abord recours, en se conformant aux règles que nous avons

indiquées. Si l’on fait la compression digitale, on aura soin de com-
primer l’artère sur le pubis; mais si l’on emploie Vo. compression méca-

nique, on placera les deux pelotes compressives alternativement sur deux

points de l’artère, en haut et au milieu de la cuisse.

C’est un mode de compression que la flexion forcée du genou, dont

quelques chirurgiens anglais ont fait parfois usage pour traiter les ané-

vrysmes poplités. Il a été publié un certain nombre de faits de ce genre,

qui prouvent la possibilité de guérir par ce moyen fort simple ces

anévrysmes (2).

11 faut concevoir l’espérance d’un résultat favorable si la flexion forcée

du genou arrête tout d’abord les pulsations dans l’anévrysme, et c’est sur-

tout quand le sac anévrysmal est situé à la partie postérieure de l’artère,

entre le vaisseau et les téguments, que cet arrêt de la circulation s’effectue

le mieux. On peut obtenir la flexion forcée de la jambe au moyen d’une

sorte de bandage en étrier soutenu sur l’épaule opposée. Un malade de

Maunoir conserva son appareil régulièrement de dix-huit à vingt jours, et

sa guérison, complète au bout de ce temps, s’était bien maintenue un an

après, lorsque son chirurgien le revit. Chez un malade de Hart elShaw, la

(1) Op. cil., p. toi.

(2) Archives de médecine, 1859, t. II, p. 9G pt 229 (cas de Maunoir, Harl et Sliaw,

Moore, Paget),



50^1 LÉSIONS DES TISSUS.

solidification de l’anévrysme existait déjà quarante heures après le com-
mencement du traitement, et en cinq jours elle était complète. Au bout
de douze jours le membre lut remis dans l’extension, et le malade mar-
cha sans peine; enfin, au bout de trois mois, la tumeur avait presque dis-

paru, et l’on sentait des battements dans l’artère sur laquelle elle reposait
autrefois.

Mais tous les cas où cette llexion forcée a été appliquée n’ont pas été

aussi heureux. Ainsi, dans un fait de Moore où le membre fut mis dans la

flexion forcée, l’anévrysme poplité, d’ailleurs d’un volume énorme, s’ou-

vrit dans l’articulation. Toutefois la ligature de l’artère parvint à sauver le

malade. Dans un autre cas de Paget, l’anévrysme paraît avoir augmenté
de volume par la flexion forcée du genou.

Il faut simplement conclure de ces derniers cas que la flexion forcée

ne doit point être employée là où l’anévrysme est volumineux et prêt à

devenir diffus.

Quand la compression indirecte et la flexion forcée du genou échouent,

il faut pratiquer la ligature de la fémorale, et c’est au milieu de la cuisse,

ou mieux tout à fait en bas, au-dessus de l’anneau du troisième adduc-
teur, que l’on conseille de lier le vaisseau, car c’est là que les chances de

danger sont les moindres.

Broca a péremptoirement démontré que Desault avait appliqué le

premier (22 juin 1785) la méthode d’Anel au traitement des anévrysmes

poplités en liant l’artère poplitée immédiatement au-dessus du sac, et c’est

par un sentiment mal compris de patriotisme que les chirurgiens anglais

continuent de donner le nom de Hunter à cette application de la méthode

d’Anel. L’opération de Hunter, faite le 12 décembre 1785, fut d’ailleurs-

conduite de la façon la plus maladroite, car le chirurgien plaça en deux

points, au-dessus de l’anneau du troisième adducteur, une double ligature

qui comprimait la veine et l’artère. Malgré cela, le malade parut guéri

au bout de six semaines, mais il ne tarda pas à rentrer à l’hôpital pour

un vaste abcès formé sous la cicatrice, et qui exigea un traitement de

sept mois.

Les accidents de la ligature de la fémorale pour des anévrysmes

poplités sont encore assez fréquents. J’ai donné plus haut la statistique

de Norris, et l’on voit la gangrène survenir vingt-huit fois sur cent cin-

quante-six cas de ligature. Un développement énorme de la tumeur qui

comprime les vaisseaux principaux, artères et veines, prédispose à cette

gangrène qui se trouve confirmée par l’arrêt brusque de la circulation

dans les collatérales. Mais le procédé d’Anel où on lie l’artère fémorale

ou la poplitée même, immédiatement au-dessus du sac, cause moins sou-

vent la gangrène que les procédés où l’on s’éloigne de ce sac. Nous avons

exposé déjà la raison de cette différence en montrant comment se fait la

circulation anastomotique. Quand la ligature est suivie de gangrène, et que

le sphacèle est limité, il faut amputer au-dessus de lui; s’il ne dépasse

pas le pied, on fera l’amputation à la partie inférieure de la jambe; mais
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quand le sphacèle remonte jusqu’à l’anévrysme, on doit amputer la cuisse

au tiers inférieur au-dessous de la ligature de la fémorale.

L’hémorrhagie est un accident fort grave après la ligature de la fémorale

pour un anévrysme poplité, et elle metsouvenl le chirurgien dans un grand

embarras. II faut chercher à la combattre par la compression; mais, si cela

ne réussit pas, on doit porter une nouvelle ligature au-dessus du point

qui saigne, ou bien chercher les bouts du vaisseau dans la plaie môme.

Lier l’iliaque externe ou la fémorale au-dessus de la plaie, est alors une

opération des plus dangereuses, car elle est souvent suivie de gangrène.

En effet, si l’on porte une ligature sur l’iliaque externe sans que la fémo-

rale superficielle soit liée, la circulation collatérale se fait très bien des

branches de l’iliaque interne à la fémorale profonde, et de celle-ci dans la

fémorale'superficielle, qui devient alors un canal facile pour l’écoulement

du sang vers les rameaux anastomotiques des articulaires. Mais quand la

fémorale superficielle a été liée, les conditions du retour du sang sont

beaucoup plus difficiles, car c’est par les rameaux ténus de la fémorale

profonde que ce second cercle de circulation collatérale doit se rétablir,

et l’on doit comprendre tout de suite la difficulté de ce mode d’ana-

stomose.

Devant ces dangers réels, il ne faut pas hésiter, si la disposition des

parties le permet, à aller directement à la recherche du bout artériel

d’où le sang s’écoule. On peut, par une dissection habile, mettre à nu le

bout artériel qui donne issue au sang, le lier ou le cautériser par un

caustique coagulant.

Si, après la ligature de la fémorale pour un anévrysme poplité, les pul-

•sations reviennent dans la tumeur, on ne doit pas désespérer de la gué-

rison. On tiendra le membre élevé, au repos, et en môme temps on exer-

cera une compression indirecte sur la fémorale.

Nous avons dit plus haut, en parlant des anévrysmes -fémoraux diffus,

qu’on était parfois obligé d’avoir recours à l’amputation, à l’e.xclusion de

tout autre traitement préalable. C’est ici le cas d’examiner les conditions

qui exigent le sacrifice du membre.

11 y a quelques cas d’anévrysmes poplités diffus qui ne peuvent être

traités que par l’amputation, mais la détermination de ces cas est des

plus difficiles.

Lorsqu’un anévrysme poplité circonscrit devient diffus, le malade

I

éprouve dans le membre une vive douleur et une sensation de chaleur; en

môme temps la température de la partie s’abaisse, son volume augmente,

la tumeur devient solide, irrégulière, sans pulsations ni bruit, et la peau
prend un aspect luisant avec des taches purpurines. Que doit-on faire en

pareil cas? Si l’on suppose que la déchirure du sac anévrysmal soit peu
étendue, et qu’il y ait peu de .sang épanché, si la compression de l’artère

arrête tout battement dans la tumeur, on doit lier tout de suite l’artère

j

fémorale. Il faut encore avoir recours à la ligature dans des cas plus

graves où. malgré le volume de l’anévrysme, sa distension croissante.

9
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l’abseiico de pulsations dans les tibiales, l’oedème et le refroidissement,
on peut supposer l’existence d’un certain courant sanguin dans l’ané-
vrysme. On s’assure de ce fait en comprimant la fémorale, et dans les cas
üivorablcs la compression de l’artère amène assez promptement une cer-
taine diminution dans le volume de la tumeur. On peut donc espérer que
la ligature de l’artère, en diminuant la tension du sac anévrysmal, donnera
plus de facilité au développement de la circulation collatérale et empê-
chera la gangrène.

Mais si cette compression de Partère ne change rien au volume énorme
de la tumeur; si toute pulsation a depuis longtemps cessé

;
si les téguments

sont tendus et livides, si le membre est œdémateux et refroidi avec quel-
que tendance à la vésication et à l’ulcération de la peau, on doit pratiquer

tout de suite l’amputation, qui est alors la seule chance de salut pour le

malade. 11 n’y a pas non plus d’autre ressource que l’amputation dans les

cas où l’anévrysme a entraîné des suppurations articulaires, des nécroses

ou des caries.

Cependant le chirurgien doit être prévenu qu’un anévrysme diffus peut

amener les conséquences les plus fâcheuses sans augmenter considéra-

blement le volume de la partie. C’est lorsque la rupture du sac se fait au-

dessous de l’aponévrose profonde. Le sang contenu par cette aponévrose,

par les muscles environnants et par les os, peut désorganiser les parties au

milieu desquelles il se trouve, et en particulier la veine poplitée et les nerfs.

Mais alors il existe profondément une très vive douleur. La terminaison

de ces anévrysmes diffus profonds est des plus fâcheuses, car le sang ne

tarde pas à s’infiltrer dans le tissu cellulaire sous-cutané, où il trouve place

pour se développer. Il y a des cas où la circulation peut être complè-

tement interrompue dans l’artère poplitée, et cependant la vitalité du

membre est encore conservée par les branches anastomotiques qui ne

sont pas trop comprimées
;
la tension n’est pas considérable dans les tissus

sous-cutanés; mais dès que cette infiltration superficielle s’effectue, les

branches collatérales sont oblitérées et la gangrène arrive. Le sphacèle suit

en général assez vite la ligature de la fémorale, car cet arrêt brusque du

sang porte un coup funeste à cette circulation anastomotique.

Quand la gangrène existe avant ou après la ligature, il faut amputer, et

l’oii doit, dans ce dernier cas, porter le couteau au niveau de la ligature.

2” Anévrysmes poplités variqueux.

On n’a observé jusqu’alors qu’un très petit nombre d’anévry.smes

poplités variqueux. Dans un cas rapporté par Porter (1), cet anévrysme

s’était développé spontanément. Le malade avait au jarret, depuis quatre

ans, une tumeur qui avait acquis le volume d’une tête d’eiifant. Quand

cette tumeur resta stationnaire, les veines du membre commencèrent à

grossir et devinrent énormes. Le frémissement et le bruissement des

(1) Cyclopœdia of Anat. and Physiol., l. I, p. 2i2.
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varices anévrysmales pouvaient être distinctement perçus dans chacune

de ces veines. On a donné aussi comme un cas d’anévrysme variqueux

spontané de la poplitée une observation de Perry (1); mais en étudiant

ce fait avec soin, on reconnaît que la communication artérioso-veineuse

existait à la cuisse, au-dessus de l’anneau du troisième adducteur. Le

malade avait aussi un anévrysme poplité artériel, et l’existence de cette

dernière tumeur a sans doute produit quelque confusion dans l’esprit des

chirurgiens qui ont indiqué ce fait comme un anévrysme variqueux de la

poplitée.

Un cas observé par Hodgson (2) est d’origine traumatique : c’était sur un

dragon qui, en combattant, reçut une balle de pistolet dans le jarret droit;

il se produisit alors une hémorrhagie abondante qu’on arrêta toutefois par

de la charpie et un cataplasme. Au bout de quelques jours on fit l’extrac-

tion de plusieurs morceaux de bourre, mais la balle était sortie du genou.

Dix jours après on observa au jarret une tumeur pulsatile, qui continua

à faire des progrès pendant quelque temps, et diminua ensuite. Quand

Hodgson vit ce malade, il existait à la partie inférieure du jarret une

tumeur aplatie, compressible, molle, accompagnée de pulsations ou plutôt

d’un tremblement, et faisant entendre une espèce de sitllement ou de bruis-

sement. Depuis seize mois cette tumeur n’était pas plus grosse qu’un œuf.

On se contenta de faire porter au malade une bande autour du genou.

Sabatier, Richerand, Boyer, Scarpa, ont tous parlé d’un cas d’ané-

vrysme variqueux traumatique de la poplitée observé par Larrey (de

Toulouse). Ce fait a été aussi mentionné par Larrey dans ses Mémoires de

chirurgie militaire, tome lY, page 380. La pièce et l’observation de ce cas

furent envoyées en 1780 à l’Académie de chirurgie, mais la relation n’en

fut point publiée. Les détails qu’on trouve dans les Mémoires de chirurgie

militaire ont sans doute été donnés d’après des souvenirs peu précis, car

l’observation du fait publié enfin dans la Presse médicale, en 1837, n“ h,

ne concorde pas absolument avec ce qui avait d’abord été dit. La tumeur
anévrysmale était due à un coup d’épée dans le creux du jarret; elle

datait de vingt-six ans, et s’était accrue peu à peu. Très volumineuse
pendant la station, elle diminuait sans disparaître dans le coucher

horizontal. On crut devoir traiter par l’amputation cette maladie, qu’on

connaissait sans doute fort peu alors. La tumeur était constituée par

un kyste, à la partie supérieure duquel s’ouvraient isolément l’artère

et la veine crurale très dilatées. De sa partie inférieure sortait l’artère

poplitée, plus petite que d’ordinaire ; des parties latérales naissaient

les articulaires. Quant à la veine poplitée, elle était oblitérée. Les pa-

rois du sac anévrysmal étaient épaissies et ossifiées dans une certaine

étendue.

Traitement. — Il est presque impossible de comprimer directement les

(1) Gazette médicale, 1837, p. 551.

(2) Loc. cit., vol. Il, p. 365.
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anévrysmes variqueux du jarret, sans amener du côté du pied et de la

jambe un gonllement douloureux. Aussi l’expectation, aidée d’un bas
qui soutient doucement tout le membre, paraît-elle être tout particuliè-
rement recommandée ici. Dans les cas où la tumeur ferait des progrès
inquiétants, c’est à la ligature des deux bouts de l’artère au-dessus et
au-dessous de la plaie artérielle qu’il faudrait avoir recours, en suivant les

préceptes donnés par Norris et Malgaigne pour lier l’artère sans toucher
au sac.

Ligature de l’artère poplitée. — Depuis que la méthode d’Anel a rem-
placé la méthode ancienne dans le traitement des anévrysmes, on ne lie

plus guère l’artère poplitée, à moins qu’il ne s’agisse d’une plaie de ce
vaisseau. Malgré cela, la médecine opératoire compte un assez bon nombre
de procédés récents pour arriver sur cette artère.

L’artère poplitée d (fig. 119) s’étend de l’anneau du troisième adducteur,

jusqu’à l’anneau du muscle soléaire^ où elle se divise en tibiale antérieure

et en tronc tibio-péronier. Elle se dirige à

travers l’espace poplité, d’abord obliquement

de haut en bas et de dedans en dehors, puis

elle prend une direction verticale, toutefois

un peu rapprochée du côté interne. Il faut

examiner les rapports de cette artère en haut

et en has. A sa partie supérieure, elle est en

rapport, en avant, avec la face postérieure

du fémur, en arrière avec du tissu graisseux

et des ganglions lymphatiques qui la séparent

de l’aponévrose fl; en dehors avec le biceps,

et en dedans avec le demi-membraneux
;
plus

bas ce vaisseau est en rapport, en avant avec

le muscle poplité, en dehors avec le jumeau

externe, et en dedans avec le jumeau interne e.

Il est surtout très utile de connaître les rap-

ports de cette artère avec le nerf sciatique

poplité interne et la veine poplitée. On dit

avec raison que ces cordons vasculaires et

Ligature do l’artère nei’veux soiit disposés SUT uii plan incliiié d’ar-

rière en avant et de dehors en dedans. On

trouve donc d’abord superficiellement et en dehors, le nerf c, puis la

veine A, qui reçoit au niveau des condyles du fémur la veine .saphène

externe /'; enlin, plus profondément et en dedans, l’artère d.

On sait que l’artère poplitée donne naissance, en ce point, à un assez

bon nombre débranchés collatérales, telles que les flr^mw/fl?>es .wpeVim’es

interne et externe, les articulaires inférieures externe et interne, les articu-

laires moyennes, enfin les jumelles. Il existe des anastomoses entre tous ces

rameaux artériels et ceux de la grande anastomotique qui naît de la

fémorale.

Fig. HÜ.
poplitée au milieu du Jarret.
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Les procédés pour lier l’arlère poplitée varient suivant qu’on porte la

ligature vers le tiers supérieur ou vers les deux tiers inférieurs.

fl. Ligature à la partie supérieure. — On pratique une incision k partir

de l’anneau du troisième adducteur, près du bord externe des muscles qui

limitent en dedans le creux poplité, et on la dirige vers le milieu de l’es-

pace poplité. La peau et l’aponévrose incisées, on cherche le bord

externe de ce muscle qui longe l’artère située profondément dans une

masse de tissu adipeux. On trouve, comme nous l’avons dit, de dehors en

dedans, d’abord le nerf, puis la veine, enfin l’artère. On doit passer la

sonde cannelée de dehors en dedans pour éviter la veine.

b. Ligature à la partie inférieure. — On couche le malade sur le ventre,

on étend sa jambe, et l’on recherche avec le doigt l’intervalle qui sépare

les Jumeaux. Une incision de 8 à lü centimètres est pratiquée de haut en

bas, à peu près sur la ligne médiane ou un peu en dehors d’elle. Cette

incision doit commencer à 1 cenlimètre au-dessous de l’interligne articu-

laire. 11 faut éviter, dans la section de la peau, la saphène externe; on

coupe ensuite l’aponévrose, et, cela fait, on fléchit la jambe sur la cuisse,

de façon à pouvoir ])énélrer facilement dans l’interstice musculaire avec

le doigt et la sonde cannelée, qui servent à isoler l’artère du nerf et de

la veine. Après avoir écarté la veine et le nerf, on passe la sonde cannelée

de dehors en dedans entre les veines et l’artère.

11 y a d’autres procédés d’amphithéAtre pour lier cette artère, mais je

n’y insisterai pas.

§ XV!!. — Anévrysmes des artères tibiale, péronière et pédieuse.

Les anévrysmes artériels spontanés des artères tibiales, péronière et

pédieuse sont très rares. La collection du musée Dupuytren n’en renferme

aucun exemple; mais dans celle du musée de Saint-George hospital, h

iMindres, on voit un cas d’anévrysme de la tibiale postérieure guéri, par la

ligature de la fémorale. D’ailleurs ces anévrysmes spontanés n’ont guère

été constatés que sur des malades déjà atteints d’affections du cœur ou

des gros troncs artériels.

Un a vu plus souvent les blessures de ces artères par des coups de feu

ou des fragments d’os fracturés donner lieu à ces vastes épanchements
sanguins qu’on trouve décrits sous le mm d’anévrgsmes diffus. Nous avons

dit, dans nos généralités, que nous ne tiendrions pas compte ici de ces

infiltrations sanguines auxquelles le traitement des plaies d’artères par la

ligature des deux bouts du vaisseau lésé est surtout applicable; c’est dans

le cas particulier de blessure des artères de la jambe que les principes

tléveloppés par Guthrie doivent le plus souvent servir de règle de conduite

au chirurgien, de préférence à la ligature suivant la méthode d’Anel,

comme Dupuytren (l) l’avait conseillé.

(1) Leçons orales de clinique chirurgicale, t. Il, p. 507.
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Il existe un très petit nombre de cas d’anévrysmes aiTérioso-veineux de
ces artères.

La rareté des anévrysmes de la jambe et du pied ne permet pas de faire

avec profit une description générale de ces tumeurs, et il nous a semblé

préférable de substituer à de vagues considérations générales une relation

très succincte des principaux faits de ce genre. Du reste, la plupart de

ces faits sont chacun d’un utile enseignement.

Chabane (1) a rapporté, sous le titre à’anévrysme de L'artere tibiale anté-

rieure, un fait qui peut prêter matière au doute sur l’artère malade, mais

qui, à d’autres points de vue, ne manque pas d’intérét. Un homme d’une

cinquantaine d’années souffrait depuis dix ans d’une sciatique, lorsqu’il

sentit subitement, en marchant, un poids très lourd et une atroce douleur

le long du tendon d’Achille gauche, comme si ce tendon s’était rompu.

Deux jours plus tard on constatait à la partie interne et moyenne de la

jambe gauche une petite tumeur dure, douloureuse, qui était placée dans

les interstices des jumeaux. Peu à peu tout le mollet fut envahi, le mou-

vement de la jambe devint impossible, en môme temps que la dou-

leur était fort vive et que la santé générale devenait mauvaise. Le mollet

du côté malade mesurait 11 centimètres de plus que celui du côté sain,

et si l’on exerçait sur lui quelque pression, on constatait seulement

une grande résistance, mais ni pulsations, ni fluctuation. Le pied était

aussi le siège d’un léger œdème. Mais en plaçant l’oreille sur le mollet,

on découvrit le long de l’artère tibiale antérieure un très fort bruit

de souffle qu’on interrompait par la compression de la fémorale et de la

poplitée. On ne peut guère dire quelle a été l’artère lésée dans ce cas, et

s’il s’agissait du tronc tibio-péronicr, de la tibiale antérieure, de la péro-

nière ou de la tibiale postérieure.

La ligature de la crurale à la pointe du triangle de Scarpa lit disparaître

les douleurs, et le malade guérit.

On remarquera dans le cas suivant, rapporté par Sidey (2), une certaine

analogie dans le début des symptômes, mais de plus l’anévrysme tibial

accompagnait un anévrysme plus volumineux de la fémorale. Un homme
de soixante-deux ans éprouva, dans le mollet de la jambe droite, une

violente douleur qui s’étendait au pied et aux orteils, et qu’il crut être une

attaque de névralgie. A l’examen, on constatait que la jambe était générale-

ment très gonflée, et, en suivant avec les doigts le trajet de l’artère fémo-

rale, on trouvait une large tumeur pulsatile immédiatement avant l’entrée

du vaisseau dans la région poplitée. Vu l’âge avancé du malade, on se

borna à une application d’eau glacée et d’une solution de chlorhydrate

d’ammoniaque, en môme temps qu’on appliquait de temps en temps, durant

dix minutes, une vessie remplie de glace sur l’anévrysme et le long de

l’artère. On commença ce traitement le 16 novembre, le lendemain du

(1) Gazelle mèd. de Lyon, 1858, n“ ü, p. i‘2L

(2) Edinbuvgh Medic. Journal, 1859, vol. IV, p. 7G8.
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jour où le malade accusa de la douleur, et on le continua jusqu’au U dé-

cembre, où la (limeur pulsatile de l’espace poplité était tout à fait solidi-

fiée. On découvrit alors sur le trajet de la tibiale postérieure, au niveau du

gonflement de la jambe, une tumeur de même nature, mais les deux

tumeurs allèrent graduellement en diminuanl.

L. Fleury (1) a publié l’observation assez singulière d’une tumeur du

pied de nature anévrysmale, produite par une piqûre. Quoique dans ce

cas il ne semble pas s’agir d’un véritable anévrysme, nous devons le com-

muniquer au point de vue du diagnostic différentiel. Un homme de vingt

ans s’enfonça dans le dos du pied un clou très pointu, et cette plaie ne donna

lieu qu’à un très léger écoulement sanguin. Quaire mois après on trouvait,

à la partie externe de la face dorsale du pied gauche, une tumeur indolente

du volume d’une grosse noix, qui devint rouge, tendue et douloureuse à la

suite d’une contusion. On y sentait des pulsations faibles, isochrones au

pouls, que la compression de la pédieuse n’arrôtait pas, mais qui cessaient

par la compression de la fémorale. Fleury, pensant qu’il s’agissait ici d’un

anévrysme traumatique de l’artère dorsale du tarse, crut devoir opérer cet

anévrysme par l’ouverture du sac; mais il fut surpris, en divisant la tumeur,

devoir le sang s’écouler en nappe, mais non en jet; puis, quand l’écou-

lement sanguin s’arrêta, il vit que la tumeur était formée par un tissu

rougeâtre, spongieux, comme érectile, qu’il suffisait de toucher pour le

faire saigner. Pendant huit jours on pansa cette plaie avec de la charpie

sèche sans y provoquer de changement, et l’on n’obtint la guérison de

cette tumeur que par une petite cautérisation au fer rouge.

Quant aux anévrysmes artérioso-veineux des artères que nous étu-

dions, on peut en citer au moins deux cas très curieux ; l’un est rap-

porté par Dorsey (1), l’autre par Cadge (2). Le malade de Dorsey avait reçu

quelques années auparavant un coup de fusil dans la jambe. Lorsque

les parties furent guéries, on découvrit juste au-dessous du genou un
anévrysme' variqueux

;
en peu de temps les veines superficielles de la

jambe se dilatèrent, et l’on sentit le frémissement particulier à cette sorte

d’anévrysme. Quand Dorsey vit le blessé, déjà douze ans s’étaient écoulés

depuis cet accident, et les veines du membre, des orteils à l’aine, étaient

grandement dilatées. La jambe était constamment très douloureuse, et

il se forma sur le pied et au cou-de-pied des ulcères qui résistèrent à tous

les remèdes.

La grande distension des vaisseaux de la jambe et l’incertitude de

trouver la communication entre la fumeur et l’artère, conduisirent les

docteurs Physick et Wistar, qui soignaient le malade, à lier l’artère fémo-

rale au milieu de la cuisse. La jambe se gangréna presque vers son mi-

lieu, et pendant que les parties molles se séparaient, une hémorrhagie

soudaine et inattendue eut lieu par une des veines dilatées, dans la partie

(1) Archiv. de médecine, 3® série, 1839, t. V, p. 86.

(2) Eléments of Surgenj, sccoiul edil., 1818, l. Il, p. 361. IMiiladelpliia.
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lUüi’lifiéo |uès de rarliculalion. Le retour d’une de ces hémorrhagies
amena la mort. La dissection des parties fit trouver tout le tronc de
l’artère fémorale, jusqu’à l’aine, dilaté d’une façon anomale; toutes les

veines du membre étaient largement distendues, et une bougie passait

facilement le long de l’artère poplitée dans l’artère tibiale postérieure,

qui était dilatée, et de cette artère dans une poche veineuse située à la

partie interne de la jambe, au-dessous du genou.

Je termine l’bistoire de ces anévrysmes artérioso-veineux par la relation

d’un fait assez intéressant, rapporté par W. Cadge (1), où une varice ané-

vrysmale existait dans un moignon d’amputation du pied. Un homme de

trente ans fut amputé du pied, selon le procédé de Syme, pour une tumeur

blanche. On lia trois petites artères. La plaie guérit en grande partie par

première intention
;
seulement là où passaient les fils à ligature, il se déve-

loppa de la suppuration.

Treize jours après l’opération, et lorsque les ligatures étaient tombées,

la plaie de l’amputation paraissait presque complètement guérie, seule-

ment on trouvait au côté interne du moignon et un peu sur la plaie, une

petite tumeur de la grosseur d’une noix, couverte d’une peau rouge. On

aurait pu prendre cette tumeur pour un abcès, mais elle était pulsatile

dans toute son étendue, et à l’auscultation on entendait un souffle sibi-

lant, d’un timbre élevé. Le blessé sentait lui-même une forte pnlsation

dans le moignon; il se forma là quelques petits abcès qui s’ouvrirent,

puis la cicatrisation se compléta, et le malade put bien marcher avec un

membre artificiel. Mais quinze mois après l’amputation, il ressentit nne

forte pulsation dans le moignon, en môme temps qu’un peu de gonflement.

Un chirurgien anglais, Key, reconnut là un anévrysme, et conseilla, soit

une nouvelle amputation, soit la ligature de l’artère au-dessus du point

malade. Il existait en effet, au côté interne du moignon, immédiatement

au-dessus de la malléole, une tumeur élastique, large de 2 pouces, pulsa-

tile dans tous les sens, et qui laissait entendre, même à distance, un

sifflement. La compression de la tibiale postérieure arrêtait les batte-

ments. On allait employer la compression avec le compresseur de Signo-

roni, lorsque le malade mourut d’étranglement interne.

A l’autopsie, on fît dans le membre une injection qui remplit d’abord

les deux veines collatérales de la tibiale postérieure. Cette artère donnait

en bas un rameau, sans doute la plantaire interne, qui avait la grosseur

d’une plume de corbeau, et à un quart de pouce de son origine se dilatait

en un sac du volume d’une grosse fève. De ce sac partait un court canal

qui se dirigeait vers la veine tibiale placée près de lui, et formait ainsi

une varice anévrysmale. Cet anévrysme était placé immédiatement sous la

peau, à la racine de la malléole, séparée de lui par l’extrémité renflée du

nerf coupé.

Traitement. — C’est par la compi'ession indirecte exercée sur la fémo-

(1) London Journal, 1850, vol. Il, p. 126.
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raie qu’il faut commencer le traitement des anévrysmes artériels de la

jambe
;

si ce moyen ne réussit pas et si l’anévrysme est peu volumineux,

on pourra appliquer à cette tumeur la méthode par les injections coagu-

lantes. De gros anévrysmes des artères tibiales exigent la ligature de la

fémorale, qu’on doit pratiquer ici au niveau de l’anneau du troisième

adducteur
;
mais si la tumeur est peu développée et difficile à atteindre,

mieux vaut l’attaquer directement, soit par l’ouverture du sac, soit par

la ligature au-dessus et au-dessous de la tumeur, sans inciser la poche

anévrysmale. C’est d’ailleurs ainsi que le chirurgien devra agir dans tous

les cas d’anévrysmes artérioso-veineux.

Ligature de l’artère tibiale antérieure.— L’artère tibiale antérieure b

vlig. 120) suit la direction d’une ligne qui,

partant du milieu de l’espace compris entre

la tête du péroné et la tubérosité du tibia,

viendrait aboutir au milieu de l’espace inter-

malléolaire. Dans sa partie supérieure, cette

artère est située entre te jambier antérieur d

et l’extenseur commun des orteils a
;
dans sa

partie inférieure, entre le jambier antérieur

et l’extenseur propre du gros orteil. Elle re-

pose sur le ligament interosseux dans ses

deux tiers supérieurs, et sur la face antérieure

et externe du tibia dans son tiers inférieur.

Elle est accompagnée par deux veines satel-

lites c et le nerf tibial antérieur, qui supé-

rieurement est en dehors de l’artère, passe

en avant au milieu de la jambe pour se

trouver en dedans inférieurement.

On ne lie l’artère tibiale antérieure que

dans ses deux tiers inférieurs, plus haut elle

est trop profondément située pour être at-

teinte avec facilité par le chirurgien.

On étend la jambe avant de commencer
l’incision, alin de faire saillir le tendon du

jambier antérieur et le corps du muscle, qui

peuvent servir l’un et l’autre de points de

repère. Gela fait, on pratique, suivant la ligne indiquée, une incision de

6 à 10 centimètres, selon la profondeur connue du vaisseau. Cette inci-

sion doit conqircndre la peau et l’aponévrose qu’on débride latéralement.

On lléchit alors le pied sur la jambe, de façon à relâcher les muscles

antérieurs et à pouvoir pénétrer plus facilement dans le premier inter-

stice musculaire qu’on cherche à partir de la crête du tibia; et en pres-

sant avec la pulpe du doigt, on sent quelquefois alors un défaut de

résistance qui indique cet interstice celluleux. On peut s’aider, dans
cette rccliercbe, par la contraction volontaire du muscle

;
jilus rare-

11. 33

1‘Tg. 120. — Ligature Je l’artère tibiale

antérieure nu milieu do la jambe.
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ment on aperçoit tout de suite une ligne blanchâtre qui sépare les mus-
cles es uns des autres. Quand le doigt a pénétré dans cet interstice cel-

luleux, il faut porter le décollement jusqu’au niveau du ligament inter-

osseux; on fait ensuite, le pied étant lléchi, écarter par des crochets

mousses les bords de la plaie, et l’on trouve au fond d’elle l’artère entourée

de ses veines satellites et croisée par le nerf. Une dissection fine sépare

ces cordons les uns des autres, et l’on introduit ensuite le fil à ligature à

Taide d’une aiguille courbe qu’on doit conduire de bas en haut et de
dehors en dedans.

Ligature ue la tibiale i'ostérieure. — L’artère tibiale postérieure, dans

son tiers supérieur, à partir du tronc tibio-péfonier, se dirige obliquement
de haut en bas et de dehors en dedans, mais dans ses deux tiers inférieurs

elle devient verticale jusqu’à sa division en branches plantaire interne et

externe. Ses rapports sont des plus importants à rappeler pour la dissec-

tion qui doit conduire sur le vaisseau. Cette artère est située, dans ses deux

tiers supérieurs, entre le soléaire ^et les muscles de la couche profonde de

la jambe, à un travers de doigt environ du bord interne du tibia. Une
aponévrose, dans le dédoublement de laquelle elle se trouve, la sépare du
soléaire, et le chirurgien, dans cette ligature difficile, doit rechercher cette

aponévrose comme un point de repère important. Au tiers inférieur de la

jambe, les fibres charnues du soléaire ont cessé, et l’artère tihiale posté-

rieure est alors située au milieu de l’espace compris entre le tendon

d’Achille et le bord interne du tibia. Dans ce tiers inférieur de la jambe,

on est obligé, pour arriver sur l’artère, de diviser l’aponévrose superfi-

cielle qui s’étend du bord interne du tibia au tendon d’Achille, et au-

dessous d’elle, l’aponévrose profonde sous laquelle l’artère se trouve.

Enfin, il est utile de savoir que derrière la malléole interne l’aponévrose

superficielle s’épaissit pour former le ligament annulaire interne du tarse,

et qu’une lame fibreuse mince sépare seule l’artère de la gaine des muscles

jambier postérieur et fléchisseur des orteils.

Le nerf tibial postérieur est situé en dehors de l’artère qu’accompagnent

deux veines satellites qui parfois la recouvrent complètement en bas.

a. Ligature au tiers supérieur de la jambe. — Le chirurgien fléchit la

jambe du malade et l’incline sur le côté externe, puis il pratique à 2 centi-

mètres du bord interne du tibia une incision longitudinale de 10 centi-

mètres, qui d’abord ne dépasse pas la peau, afin d’éviter le plus possible

la veine saphène interne dont la direction est à peu près celle de l’artère.

Cette veine écartée, il fait à l’aponévrose une incision cruciale, puis

pousse en dehors le bord interne du muscle jumeau interne et découvre

la face postérieure du soléaire. L’opérateur peut alors, soit inciser le so-

léaire d’arrière en avant jusqu’à l’artère, soit détacher ses insertions au bord

interne du tibia pour l’atlirer en dehors et découvrir également le vaisseau.

Dans le premier cas on coupe les artères jumelles, mais dans le second

on peut pénétrer dans les muscles de la couche profonde et s’éloigner faci-

lement de l’artère. Le premier procédé nous parait devoir être préféré.
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On incisera donc le soléaire dans toute l’étendue de laplaie, en ayant soin,

après avoirdépassé son aponévrose médiane très résistante, de procéder

avec lenteur pour ne pas couper directement,

avec les libres musculaires antérieures à ce feuillet

fibreux, l’aponévrose mince qui sépare les mus-

cles profonds des superficiels, et au-dessous de

laquelle l’artère est située. Il finit inciser sur la

sonde cannelée cette dernière aponévrose et iso-

ler l’artère de ses veines satellites.

b. LUjature à la partie moyenne de lajambe.— On

fait (fig. 121), à un travers de doigt en dehors du

bord interne du tibia, une incision de 8 centimè-

tres, comme dans le cas précédent, etl’on attire le

muscle jumeau interne </en arrière et en dehors. *

Si le muscle soléaire a descend jusqu’au niveau de

l’incision, il faut le couper ou le repousser en haul

et en dehors avec un crochet mousse. Ün, devra

couper ici l’aponévrose qui va du tendon d’Achille

au tibia et le feuillet superficiel de l’aponévrose

profonde, avant d’arriver à l’artère c placée entre

ses deux veines satellites b. Alph. Guérin (1) fait

justement remarquer qu’en incisant le feuillet fig. lai. — Ugaiure doranère

superficiel de l’aponévrose profonde, il faut se tibiale posiérieure au milieu do

rapprocher plus du tendon que de l’os, afin

d’éviter l’ouverture de la gaine des muscles fléchisseurs et tibial posté-

rieur.Quelquesoillepointoùon lie

l’artère, on peut diminuer beau-

coup l’écoulement du sang veineux

en faisant comprimer par un aide,

avec la pulpe du doigt indicateur,

l’angle inférieur de. la plaie.

c. Ligature derrière la malléole

interne. — La ligature est ici des

plus faciles. On fait (fig. 122),

entre le tendon d’Achille et le

bord postérieur de la malléole,

.

une incision de 5 centimètres,

I qui comprend la peau et le tissu

I cellulaire
;
on ouvre ensuite avec

attention l’aponévrose profonde «,

et l’on trouve l’artère d au milieu f,g. üs. - Ligatmc de ranèro libiaic posiérieure

td’un tissu cellulo-graisseux, en- derrière la malléole mlome.

Itouréc de ses

5 *

veines

(1) Êlemenls da chirurgie opératoire, 2“ édition, t858, ji. 65.
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I'Tg. 123. — Aiialomio chirurgicale Fig. 12-4. — Ligature de l’arlère

de l’artère péronière. pédieuse.

osseux. Le nerf libial postérieur est situé à son côté interne, mais à 6 ou

8 millimètres de distance.

On ne peut lier la péronière que dans sa partie supérieure. Le chi-

rurgien cherche le hord externe du péroné, et fait à un travers de doigt

en dedans de ce hord une incision de 8 à 10 centimètres. La peau et

l’aponévrose AA incisées, le hord externe du jumeau externe G écarté en

dehors, on coupe le soléaire dans la longueur de la plaie jusqu’il sa lace

antérieure. Un trouve alors l’artère péronière F dans la même gaine apo-

Ligature de l’artère péronière. — On ne cite guère qu’un cas de
^

ligature de la péronière faite par Guthrie; c’est que celte artère est des

plus difficiles à découvrir. Elle naît (flg. 123) du tronc tihio-péronier, et

finit au niveau de la malléole externe par deux hranches. En haut, elle

longe la face postérieure du péroné, dont le muscle fléchisseur propre

du gros orteil G la sépare, et le muscle soléaire B la recouvre en arrière
;

mais vers le milieu de la jamhe elle s’enfonce entre le fléchisseur jiropre

du gros orteil et le jamhier postérieur, pour arriver sur le ligament inter-
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névrotique que les veines, qu’on isole comme d’habitude, et l’on introduit

l’aiguille et le fil à ligature de dedans en dehors.

Ligature de l’artère pédieuse. — Cette artère (fig. 12è), qu’on n’a que
bien rarement l’occasion de lier, s’étend du milieu de l’espace compris

entre les deux malléoles jusqu’à la partie postérieure du premier espace

interosseux. Elle est placée sous le bord interne du muscle pédieux a,

en dehors de la gaîne du tendon de l’extenseur du gros orteil c, accom-

pagnée par deux veines satellites b, et le nerf tibial antérieur qui passe

au-dessus d’elle. Pour arriver sur cette artère on hiit, suivant la ligne

indiquée, une incision de à centimètres à la peau, puis on coupe deux

aponévroses, l’une superficielle, qui renferme le nerf musculo-cutaué,

l’autre profonde, qui part du bord interne du pédieux pour aller sur

la gaine de l’extenseur propre du gros orteil. On trouve alors l’artère,

qu’on dégage de ses deux veines satellites. C’est pour n’avoir pas coupé

le feuillet aponévrotique profond, que bien des élèves, dans les manœuvres

opératoires, ne découvrent pas cette artère. Toutefois la pédieuse est

sujette à quelques anomalies, et on l’a vue remplacée par un rameau

très grêle, tandis que l’artère dorsale du carpe est alors la vraie conti-

nuation de l’artère tibiale antérieure.

CH.\PITRE VIII.

MALADIES DES VEINES.

Nous étudierons dans ce chapitre Vinflammnlion des veines ou phlébite,

les plaies des veines, l’introduction de l’air dans tes veines, et les varices.

Les traités généraux à consulter sur les maladies des veines sont peu
nombreux et ne représentent plus l’état actuel de la science sur ce sujet,

cependant on trouvera d’utiles documents dans les travaux suivants :

Hodgson, A Treatîse of Ihe Diseuses of Arleries and Veins. London, 1815, traduit en
français par Hreschet. Paris, 1819. — Puciielt, Dus Venensystem in seinen

kmnkaflen VerliUlinissen, etc. [Le système veineux dans ses rapports morbides],
édit. Leipzig, 1 843-1 844.— Raciborsky, Histoire des découvertes relatives au

système veineux envisagé sous le rapport anatomique, physiologique, pathologique

et thérapeutique {Mémoires de V Acad, de médecine, t. IX, p. 447).

AR'l'ICLE PREMIER.

INFLAMMATION DES VEINES, OU PHLÉBITE.

Historique. — Ce nom de phlébite, créé par Breschet tfhShç,

veine), désigne une affection que les anciens ont certainement observée

sans en déterminer exactement la nature. En effet, de toute antiquité, les

chirurgiens ont pu voir les tristes accidents dont sont parfois suivies la
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saignée ouïes autres opérations pratiquées sur les veines; seulement ils

n’en avaient pas, comme nous, découvert la véritable cause. 11 est même
Fort intéressant de rechercher à quelles explications recourent ceux qui

mentionnent ces accidents. La cause en était tantôt la piqûre d’un nerf,

et tantôt celle d’un tendon. Ainsi, A. Paré nous a transmis les détails

d’une saignée malheureuse pratiquée sur le roi Charles IX par A. Portail,

(( qui auoit le bruit de bien saigner, lequel cuidant faire ouverture à la

)) veine, piqua le nerf)). Il mentionne également la mort de «la baillive

» Courtin, à laquelle, pour avoir esté ainsi mal saignée, le bras luy tomba
» en gangrène et totale mortification, dont elle mourut (1). »

Pour Dionis, le gonflement, les abcès et la gangrène, qui suivent par-

fois la saignée, proviennent de la quantité des humeurs qui se jettent sur

la partie (2). De sorte qu’il faut arriver jusqu’à la lin du xvni'’ siècle pour

avoir enfin l’explication de la phlébite, et c’est J. Hunter qui devait la

donner. Après avoir démontré que « l’inflammation du bras » à la suite

de la saignée, ne peut être due ni à la lésion du tendon du biceps,

ni à celle d’un nerf (puisqu’on voit cet accident survenir alors que très

souvent il est impossible qu’un tendon ou 'qu’un nerf ait été blessé),

il mentionne pour la première fois « l’inflammation de la membrane
interne des veines (3). »

Cependant le travail de Hunter était peu connu, môme de ses compa-

triotes, et, sur le continent. Basse et Meckel avaient publié, sans reten-

tissement, des travaux sur l’inflammation des veines, quand Hodgson

rappela de nouveau et définitivement l’attention sur ce sujet. Son tra-

ducteur, Breschet, ajouta à l’article fort incomplet que Hodgson con-

sacre à l’inflammation des veines, des notes fort étendues, et créa le

mot heureux de phlébite.

Depuis lors, l’élan étant donné, nous voyons se succéder rapidement les

travaux de Ribes, de Cruveilhier, d’Abernethy, de Velpeau, de Dance,

de Blandin, etc., un travail de critique de Tessier, et de nombreuses

thèses sur ce sujet. On peut dire que l’histoire de la phlébite fut faite à

cette époque avec un soin extrême, et les travaux des médecins que nous

venons de citer peuvent encore être lus aujourd’hui avec grand profit.

On ne songerait pas à faire cette remarque, si, par un oubli calculé, on

n’affectait pas en Allemagne de laisser dans l’ombre ces recherches remar-

quables pour faire croire sans doute que l’histoire de la phlébite s’efface

devant celle de l’embolie.

Certes une phase nouvelle dans l’histoire de la phlébite commence

avec les recherches sur la coagulation spontanée du sang et la migration

des caillots dans les veines, mais c’est là une question spéciale que nous

examinerons dans notre article Embolisme, et qui ne saurait nous faire

(1) OEuvres complètes : Plaies en particulier, chap. xl
,

t. II, p. 115, édit. Malgaigne.

(2) Cours d’opérations de chirurgie, 8' démonstration, p. (18, édit, la Paye.

(3) Œiuvres complètes, tradiiclion Richelot, t. I, p. 506, t. III, p. 643-6éG,
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oublier les résultats les plus certains des éludes entreprises par les mé-

decins français. Les travaux les plus remarquables à consulter sur la

phlébite sont les suivants :

.1. IlUNTEB, Observations on lhe Inflammation of the internai Coats of lhe Veins

(Transactions of a Socichj for the Improvement of Med. Chir. Ffnotoledge, 1773,

l. I, p. 18, et traduct. par Riclielot dans les Œuvres complètes., t. III, p. 643).

— Breschet, De l'inflammation des veines ou de la phlébite [Journal complémen-

taire du Dictionnaire des sciences médicales, 1 8 1 8-1 81 9) ; voy. aussi les notes à la

traduction des Maladies des artères et des veines, par Hodgson. Paris, 1819. —
Bibes, Exposé succinct des recherches faites sur la. phlébite [Mémoires, t. I, p. 36,

1 841 ).

—

Bouillaud, Recherches cliniques pour servir à l'histoire de la phlébite [Revue

médicale, 1825, t. II, p. 80). — Cruveilhier, article Phlébite du Dictionnaire

de médecine eide chirurgie pratiques, 1834, t. XII, p. 637). — Gendrin, Consi-

dérations sur les causes de la phlébite, et observations sur l'inflammation des veines

encéphaliques [Revue médic., avril 1826, t. H). — Dance, De la phlébite utérine

et de la phlébite en général considérées principalement sous le rapport de leurs causes

et de leurs complications (Archives de médecine, décembre 1 828, 1 série, t. XVIII ;

janvier et février 1829, t. XIX). — Düplay, Quelques observations tendant à

éclairer T histoire de la phlébite [Archiv. génér. de médecine, 2® série, t. H, p. 58).— Tessier, Critique des doctrines de la phlébite [Expérience, 1839, t. II, p. 1 ;

t. VIII, 1841,p. 177).— Idem, De l'oblitération desveines enflammées aux limites

I

du foyer de la phlegmasie [Gaz. méd., 1 842, p. 809). — BouCHUT, Mémoire sur

la coagulation du sang veineux [Gaz. méd., août 1845).— Virchow, Thrombose

xind Embolie. GefiissènlzUndung und septische Infektion [Thrombose et embolie,

i

Inflammation des vaisseaux et infection septique] (Gesammelle Abhandlungen zur
ivissenschaftlichen Medicin, Frankfurt, 1 856, .S, 219). — Idem, Pathologie cel-

lulaire, traduction par Picard, p. 162. — Voy. à l’article Infection purulente
l’indication des travaux de Velpeau, Blandin, Maréchal, Sédillot, etc., sur les

rapports de la phlébite avec la pyohémie, et à l’article Embolisme tout ce qui a

trait à l’iiistoire de la formation et de la migration des caillots veineux.

On a divisé la phlébite en plusieurs espèces : ainsi on a admis une

phlébite non suppurative ou adhésive, et une phlébite suppurative ; une phlé-

bite traumatique cl une phlébite spontanée; une phlébite superficielle et

une phlébite profonde; une phlébite externe et une phlébite interne, sui-

vant la nature, la cause, cl le siège de la maladie. Mais ces divisions,

bonnes à classer dans l’esprit certaines particularités de l’histoire de la

phlébite, ne peuvent pas servir de base à des descriptions i.solées.

La phlébite traumatique nous occupera paiTiculièremenl ici, et c’est

il l’article Embolisme que nous insisterons sur la phlébite sponlanée, si

souvent confondue avec la coagulation spontanée du sang dans les

veines.

Anatomie p.atiiologique. — Dans ces dernières années, l’élude anato-

mique de la phlébite a été reprise avec soin, et quelques observateurs sont

]
arrivés à des résultats tout à fait opposés à ceux qui avaient cours dans la

i
science depuis les travaux de Hunier, confirmés par ceux de Ribes, Gen-
dron et autres. Les recherches de Hunier avaient établi l’existence d’une

inflammation dans la tunique interne des veines; c’est celte phlébite

interne, adhésive, primitive, qu’on a niée récemment, et l’on a prétendu
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que les altérations plilegmasiques de la tunique interne étaient toujours

consécutives à des lésions des tuniques externe et moyenne. Pour bien

comprendre l’état des choses, il huit examiner successivement ce qui se

passe dans les ditférentes membranes du vaisseau veineux qui s’en-

flamme. Personne ne nie l’existence d’un travail phlegmasiquc dans la

tunique externe, celluleuse des veines. Cette espèce de phlébite {périphU-

bite) est caractérisée par une injection avec épaississement œdémateux de

la tunique externe de la veine, quelquefois difficile à séparer du tissu cel-

lulaire du voisinage; des ecchymoses sont souvent disséminées sur diffé-

rents points de cette tunique et communiquent au vaisseau une coloration

foncée. La tunique moyenne peut aussi s’enflammer, et alors elle devient

épaisse et résistante. Cette augmentation d’épaisseur contribue à donner

à la veine une disposition analogue à celle des artères qui restent béantes

après leur section. Quand on fait une coupe mince de cette tunique, on

la trouve quelquefois infiltrée d’un dépôt plastique solide qui peut se

ramollir et donner lieu à une collection puriforme qui soulève la paroi

interne de la veine comme une pustule. Des infiltrations ecchymotiques

dans cette tunique moyenne impriment ii la surface interne de la veine

une coloration foncée intense.

C’est sur l’état de la tunique interne que les observateurs ne s’accordent

pas. On a longtemps admis sans contestation que dans une forme de

phlébite adhésive la tunique interne était primitivement modifiée dans sa

coloration, dans son aspect, dans sa consistance, et qu’un exsudât pouvait

se former aussi pr-imitivement à sa surface. Virchow et d’autres expérL

mentateurs ont soutenu le contraire, et aujourd’hui la question est posée

dans ces termes absolus. La vérité n’est dans aucune de ces deux opinions

extrêmes; mais il est juste de dire que le plus souvent les choses se pas-

sent comme Virchow l’a indiqué, c’est-à-dire que la membrane interne

des veines ne commence point par être le siège d’un travail plilegma-

sique. Nous allons rappeler ici quelques-unes des expériences d’après

lesquelles Virchow et d’autres observateurs ont soutenu que la lymphe

plastique ne se montre point primitivement à la paroi interne des veines

irritées, et qu’elle y arrive seulement du dehors. Les expériences que

nous citons, empruntées à Callender (1), prouvent que si l’on a soin de

fermer exactement les ouvertures par lesquelles on porte des irritants

dans les veines, la lymphe ne se manifeste pas d’abord sur la tunique

interne du vaisseau, et qu’au cas contraire, on l’y trouve en plus ou moins

grande proportion. .

Dans une de ces expériences, on isola une.porlion de la veine fémorale

d’un chien sur un point de son trajet où n’existaient pas de branches

anastomotiques, et par une ligature on arrêta le saùg qui venait de l’ex-

trémité du membre. Ün ouvrit alors la veine par une incision longitudi-

nale et l’on en chassa le sang. On appliqua alors un second fd entre l’inci-

(I) A System of Surgery, edit. by T. Holmes, vol. 111, p. 290. London, 1862.
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sion longilmlinale el la première ligature, et un troisième fil entre la

plaie et le cœur. Au bout de vingt-quatre heures, on trouva de la lymphe

dans ce dernier espace veineux qui communiquait avec l’extérieur du

vaisseau où existait un dépôt plastique abondant; mais il n’y en avait

point dans l’espace veineux isolé des parties extérieures.

Dans une autre expérience, on comprit entre deux ligatures une portion

de la veine fémorale d’un chien. Cet espace veineux fut ponctionné, on

en chassa tout le sang, et l’on y introduisit deux petits fils de plomb.

Vingt-quatre heures après l’opération, la veine était entourée de lymphe

plastique dont une grande quantité avait pénétré dans le vaisseau à tra-

vers la piqûre, et l’avait distendu.

Enfin, dans une autre expérience analogue à la précédente, on déplaça

la ligature située du côté du cœur dès que les corps étrangers furent

introduits, et ainsi la portion de la veine dans laquelle se trouvaient

les fils de plomb était isolée de toute communication avec la piqûre faite

à la paroi du vaisseau. Or, vingt-quatre heures après l’opération, la,mem-
brane interne de la veine ainsi séparée des parties voisines avait encore

son aspect normal.

Ces expériences servent à démontrer un résultat en général vrai
,

la

résistance de la tunique interne des . veines au travail phlegmasique
;

mais elles ne peuvent nous faire oublier des examens cadavériques très

soigneusement conduits, où l’existence d’un exsudât primitif à la surface

interne des veines a été constatée de la façon la plus nette. Dans ces der-

niers cas, il existait une véritable fausse membrane, -tantôt molle et très

peu consistante, tantôt plus résistante, adhérente et sillonnée par des

vaisse<âux de formation nouvelle. C’est dans ces cas que la tunique interne

des veines a perdu son aspect lisse, sa diaphanéité, pour devenir légère-

ment rugueuse ou tomentcuse, et se couvrir de taches sanguines. La

meiiibrane interne des veines s’est parfois laissé pénétrer par l’exsudât

qui imbibe la tunique moyenne, et l’on comprend facilement qu’on ne

puisse pas encore détacher les deux membranes l’une de l’autre.

En résumé, les premières phases de l’inflammation peuvent se montrer

dans les différentes tuniques qui constituent une veine. C’est le plus sou-

vent dans les tuniques externe et moyenne que se manifeste cette phleg-

masie plastique, et un caillot se forme immédiatement dans la veine sans

altération de la tunique interne. Mais, dans des cas plus rares, la phleg-

masie plastique débute par la tiinique interne de la veine, sur hujuelle on

découvre des exsudais. L’absence de vaisseaux dans cette tunique interne

est un mauvais argument pxnir établir que cette membrane ne commence
point par être le siège de la phlegmasie, car la cornée, qui ne contient

pas non plus de vaisseaux, n’échappe point à ces infiltratiqns plastiques

primitives. »

Si l’exsudât à la surface interne des veines précède la formation du
caillot, il est possible, comme Ilibes et Gendrin l’ont indiqué, de trouver

dans une veine enflammée un caillot sanguin entouré de lymphe plastique.
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Il esL bon de noter tout de suite que ces coagulations sanguines dans les

veines doivent être séparées de ces coagulations spontanées et primitives

qui s’accompagnent plus tard d’une véritable pblegmasie secondaire de
la tunique externe des veines par l’action irritante qu’elles exercent sur

cette membrane.

Un caillot formé dans une veine enflammée est d’abord mou, rougeâtre,

puis peu à peu il se décolore, durcit, et finit par former un cylindre

libroïde à l’intérieur des veines. Nous étudierons plus tard à l’article Em-
bolisme les transformations de ces caillots phlébitiques, et nous allons

nous borner ici à indiquer rapidement leurs principales métamorphoses.
Tantôt ces caillots envoient dans chaque collatérale un prolongement qui

l’oblitère, et tantôt au contraire ce prolongement n’existe point. Dans ce

dernier cas, le sang qui arrive de la collatérale restée perméable tend à

décoller le caillot et le décolle parfois, de manière à se frayer entre ce

caillot et la veine un trajet plus ou moins spiroïde, et à rétablir en partie

la circulation. Celle-ci peut être encore en partie rétablie quand le caillot

se trouve peu à peu creusé, suivant son axe, d’une espèce de canal.

Lorsqu’un caillot s’est formé dans un rameau veineux enflammé, il se

prolonge ordinairement du rameau dans le tronc principal, mais sans

remplir complètement ce dernier, et en s’accolant à la paroi qui corres-

pond à l’embouchure du vaisseau oblitéré. Cette coagulation du sang

dans le tronc principal, dépend en partie du contact même du caillot qui

oblitère le rameau veineux avec le sang qui circule dans le tronc, et en

partie de ce que la circulation est ralentie dans un vaisseau dont un de ses

affluents volumineux cesse de lui fournir du sang. Ces caillots secondaires

sont aujourd’hui désignés sous le nom de caillots prolongés.

Or, il peut arriver deux choses à ces caillots prolongés : ou bien ils

finissent par adhérer à la paroi veineuse à laquelle de la lymphe plastique

exsudée les relie; ou bien ils se. ramollissent, se laissent désagréger parle

courant sanguin, et celui-ci transporte leurs fragments dans le cœur droit.

Ils sont de là lancés dans l’artère pulmonaire, à travers laquelle ils cir-

culent, jusqu’à ce qu’ils s’arrêtent enfin, en les oblitérant, dans des rameaux

d’un calibre tel qu’il s’oppose à leur migration ultérieure. Ces caillots

migrateurs sont des embolies, cause nouvelle d’oblitération par coagulation

ou de phlébite. Il en résulte alors tantôt un simple épaississement des

tuniques du vaisseau, tantôt des infiltrations purulentes, des abcès, des

perforations, ou la gangrène des parois vasculaires et des tissus voisins.

Il est une autre modification du caillot qui produit l’oblitération défini-

tive de la veine : c’est lorsque le caillot, passé à l’état fibreux et forte-

ment adhérent, diminue progressivement de volume et entraîne la veine

dans son retrait, de sorte qu’il arrive enfin que celle-ci soit réduite en un

cordon fibroïde.

Si la veine enflammée est volumineuse et oblilérée dans une grande

étendue, un œdème plus ou moins considérable existe à son niveau et

au-dessous d’elle. C’est pour la môme raison qu’une circulation colla-
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térale s’est établie, et que les veinules sont parfois très développées pour

suppléer à la gêne de la circulation directe.

Jusqu’ici la phlébite dont nous venons de parler est restée plastique, et

c’est pourquoi on lui a donné le nom de phlébite adtiésive; mais la sup-

puration peut se développer, et nous retrouverons ici les deux formes de

plîlegmasies suppuratives que nous avons déjà vues ailleurs, la phlébite

auppurative circonscrite et la phlébite suppurative diffuse.

L’abcès qui se forme dans le premier cas peut rester limité à la paroi

externe de la veine, et ne point communiquer avec le canal veineux.

D’autres fois la tunique interne est détruite, nécrosée à la suite de la

pblegmasie externe, comme l’est la cornée après une violente phlegmasie

conjonctivale; alors la cavité de l’abcès communique avec la cavité de

la veine, et le pus est mêlé au sang. Si le caillot formé à l’intérieur de. la

veine est intact et résistant, il n’y a aucun mélange du pus avec le sang

qui circyde au-dessus de la veine malade; au cas contraire, on observe

une des plus mauvaises conditions anatomiques de la pyohémie. C’est

dans le premier cas que l’on egnstate une sorte de kyste veineux purulent

dont le contenu, d’abord sanieux et lie de vin, finit par devenir tout à fait

jaunâtre.

Nous avons admis que dans quelques cas, rares à la vérité, un exsudai

pouvait se former primitivement à la surface interne de la veine. Cet

exsudât peut devenir purulent, et nous aurons ainsi une phlébite sup-

purée avec ses conséquences les plus fâcheuses.

Enfin, dans une autre forme très grave de phlébite, on constate toutes

les lésions des plîlegmasies diffuses. Ainsi, tandis que sur un point du

trajet de la veine on trouve du pus, des débris sphacélés de la tunique

interne, une ulcération du vaisseau, plus loin, et parfois à une très grande

distance, on constate une infiltration œdémateuse de la tunique externe

de la veine
;
en résumé, on observe là toutes les lésions que nous avons

déjà vues dans le phlegmon difi'us qui accompagne souvent la phlébite

diffuse.

On a indiqué comme conséquence de la phlébite de petits corps durs

qu’on trouve en dedans de certaines veines, et surtout dans celles qui en-

tourent la vessie et la prostate. Ces concrétions, auxquelles on a donné le

nom de phlébolithes, ont-elles leur origine dans quelques petits caillots

sanguins provenant deramuscules veineux voisins du lieu où on les trouve,

ou bien sont-elles de petites productions de la paroi des veines, comme les

corps étrangers des articulations? La présence d’un très mince pédicule

qui souvent les rattache à la paroi veineuse, leur composition chimique,

leur structure nettement flbroïde, me font admettre dans un grand nombre
de cas cette dernière opinion.

Étiologie. — Les veines peuvent s’enflammer à la suite de toutes les

opérations qu’on pratique sur elles
; aussi la saignée est-elle la cause la

plus fréquente de la phlébite, que la lancette ait été malpropre, épointée

ou chargée de rouille; que plusieurs piqûres aient été faites au même
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point, que la plaie ail été mal réunie, froissée, conluse; comme aussi
en dehors de toutes ces causes. Après la saignée, viennent l’incision,

l’excision, la ligature, la cautérisation des veines, l’introduction d’épin-
gles dans leur inlérieur, leur contusion ou leur compression énergique,
toutes opérations faites pour guérir des varices.

La phlébite résulte aussi d’une irritation de la membrane interne: c’est

ainsi qu’on la voit survenir à la suite de l’introduction dans la veine de
liquides irritants, tels que les matières septiques dont sont souillés les

instruments de dissection; ou par le fait du contact de substances âcres,

comme quand la veine baigne dans un liquide purulent, dans la sanie

d’un cancer ulcéré, ou dans le détritus d’une partie gangrenée.

Une irritation mécanique de longue durée peut entraîner rintlamma-
tion des veines : tel est le cas des caillots qui par leur présence irritent les

parois veineuses.

On a vu la phlébite survenir à la suite d’exercices musculaires violents

et sous l’impression du froid. Enfin la phlébite spontanée se développe

parfois au milieu d’un état constitutionnel grave, dans la phthisie pul-

monaire avancée, la fièvre typhoïde, l’épuisement par une suppuration

prolongée, l’état puerpéral, etc.

Symptomatologie. — Les symptômes sont locaux et généraux, et diffè-

rent encore suivant que la phlébite est superficielle ou profonde.

Dans la phlébite traumatique superficielle, dans celle qui résulte d’une

saignée, par exemple, la petite plaie ne se cicatrise point; au bout de

vingt-quatre heures environ, ses alentours rougissent et s’empâtent, ses

lèvres s’écartent, se renversent, ou bien ne sont réunies que par une cou-

che mince de lymphe plastique jaunâtre, molle et puriforme, ou par une

croûte sèche et rougeâtre. Cette plaie, devenue phlegmoneusc, est le

siège d’une douleur quelquefois très aiguë, elle laisse suiiiler de la séro-

sité roussâtre, et enfin du pus.

Les symptômes du côlé de la veine consistent en une douleur sur le

trajet du vaisseau enflammé; celui-ci se dilate bientôt, parce que, d’après

Ribes (I), le vaisseau malade ne peut que difficilement réagir sur le

liquide qu’il contient; puis il présente une coloration bleuâtre d’abord

par le fait du sang qui stagne dans la veine, puis rouge pâle plus tard,

en raison de la vascularisation inflammatoire qui s’établit à son niveau.

Mais bientôt la circulation cesse dans la veine enflammée, la coagula-

tion y devient complète, le vaisseau se dessine alors sous forme d’un

cordon douloureux, chaud, dur et rènitent, non-seulement parce que la

veine est oblitérée, mais encore parce que ses parois sont épaissies et

qu’un épanchement plastique s’est opéré à son niveau. Les parties adja-

centes ne sont d’abord ni rouges, ni douloureuses, mais elles peuveni

le devenir plus lard.

Cependant’l’inflammalion ne se localise pas aussitôt; elle suit pendant

(1) Loo. cU., t. I, p. 42.
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quelque temps une marche extensive et se propage à peu près également

(lu c(îté du cœur et du côté des capillaires. Mais la circulation ne peut

pas être ainsi suspendue sans qu’il en résulte des troubles fonctionnels

nombreux, surtout si la veine malade est volumineuse et affectée dans

une grande étendue. Alors survient un œdème qui est assez souvent

intense et se développe dans toute la partie comprise entre la veine et les

capillaires. Plus tard la peau peut devenir livide et présenter des phlyc-

tènes. D’un autre côté, pour suppléer à la circulation ainsi entravée, les

veinules se développent et acquièrent parfois un volume considérable,

surtout les veinules sous-cutanées, qui fournissent le plus souvent à celte

circulation supplémentaire.

Quant aux troubles de voisinage, c’est l’extension de la douleur aux

parties adjacentes, et parfois à tout le membre. Si la douleur ne s’est pas

ainsi généralisée, il existe en tout cas une sensation d’engourdissement,

de fourmillement, de pesanteur dans le membre, dont les fonctions sont

entravées par l’œdème et par le trouble de la nutrition.

Dans la phlébite profonde, dans celle qu’on voit, par exemple, s’em-

parer des veines du mollet, on ne peut sentir le cordon rénitent formé

par la veine oblitérée; il n’existe qu’une douleur profonde, augmentée

parla pression, et un empâtement de la région. Mais bientôt l’apparition

d’un œdème et le développement de la circulation collatérale vien-

nent indiquer la présence d’un obstacle dans les veines profondes et par

suite l’existence de la phlébite. Parfois aussi, quand celle-ci est extensive,

les veines superficielles se prennent à leur tour et démontrent ainsi la

nature de l’affection.

Les symptômes généraux sont ceux de toute atlèclion pblegmasique,

et ils ont une intensité proportionnelle à celle de la phlébite elle-

même. 11 y a de la céphalalgie et de la courbature; le pouls est accéléré,

dur et plein; la face est rouge, la peau chaude, il y a de la soif et de

l’anorexie et quelquefois un véritable état bilieux. D’ailleurs cet état gé-

néral ne se manifeste que quelques heures ou même plusieurs jours

après l’établissement de la phlébite, et lorsque celle-ci affecte une
veine considérable et est assez étendue.

Il est encore un certain ordre de symptômes qu’on voit trop souvent

résulter de la pblébilc, ce sont ceux de celte infection purulente dont

nous avons tracé le tableau dans le premier volume de cet ouvrage.

La phlébite est une affection qui se présente presque toujours à l’étal

aigu et suit une marche continue, la durée en est indéterminée. Il est

rare -qu’en dehors de la pyohémie, la mort en soit directement la consé-

quence, sinon dans le cas d’inflammation des’sinus de la dure-mère, par
suite de la gène que subit la circulalion cérébrale.

La phlébite peut se terminer par résolution, oblitération définitive,

formation d’abcès, hémorrhagie et gangrène.

La résolution, qui est plus fréquente dans la phlébite spontanée, s’ob-

serve cependant aussi dans la phlébite traumatique. Hunter avait déjà
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mentionné celte termiiuiisou, que l’on observe assez souvent. On voit

alors la dureté cl la saillie des veines diminuer successivement el dispa-

raître, en même temps que s’effacent les autres signes de l’intlamma-

lion
,
rougeur, chaleur el douleur. Cependant, après la résolution de la

phlébite qui suit l’opération de la saignée, on a noté comme pouvant

persister quelque temps encore, l’induration du tissu cellulaire ambiant,

celle de l’aponévrose brachiale, el la contracture du biceps.

L’oblitération est plus fréquente. Ainsi, tandis que disparaissent les

douleurs et les autres signes de l’inllammation, on voit persister la dureté

du vaisseau, qui reste plein et résistant. Cette oblitération peut avoir lieu

soit par résorption du cylindre oblitérateur et adhé.sion des parois, soit

par la persistance indéfinie de ce cylindre qui fait corps avec la veine

définitivement transformée en un cordon fibreux.

Des abcès s’observent encore assez fréquemment dans la phlébite, et ils

peuvent se former, soit dans le tissu cellulaire voisin de la veine, soit dans

la veine elle-même, soit enfin dans l’un et l’autre point, de telle sorte

que l’ulcération des parois de la veine donne alors un même foyer aux

deux collections purulentes. D’un autre côté, comme il peut y avoir dans

la veine des adhérences de distance en distance, les collections de pus

intra-veineuses sont quelquefois disposées en chapelet, ainsi que Hunter (1)

l’a remarqué dans un cas de phlébite de la saphène interne.

L’infection purulente est une des plus funestes et trop fréquentes ter-

minaisons de la phlébite.

L’hémorrhagie est une conséquence de la phlébite. Cruveilhier (2) l’a

observée dans un cas de phlébite limitée aux veines sous-cutanées de

la jambe
;

il existait un véritable purpura hœmorrhagica de ce segment

du membre. Tonnelé (3) a vu l’hémorrhagie cérébrale survenir par suite

de phlébite des sinus de la dure-mère.

Enfin, la gangrène peut résulter de la gêne ou de l’arrôt de la circulation.

Le membre s’engorge d’abord, puis des plaques rougeâtres et des phlyc-

tènes s’y développent; les téguments deviennent moux el pâteux; des

points livides apparaissent à leur niveau; l’épiderme se détache, la mor-

tification s’effectue, et l’on voit alors des doigts, des mains, des mem-
hres entiers tomber sphacélés, et le malheureux malade succomber.

Diagnostic. — Le diagnostic de la phlébite superficielle est facile, puis-

qu’on a pour se guider les autres symptômes décrits plus haut, en outre

la présence d’un cordon dur et douloureux, situé sur le trajet connu

d’une veine. Pour la phlébite profonde, Tœdème local, la douleur pro-

fonde et plus tard la dilatation des veines superficielles éclaireront le

diagnostic.

On ne peut pas confondre avec la phlébite le phlegmon, qui présente

(1) Loc. cU., t. III, p. 645-

(2) Cruveilhier, Anal, palhol., t. II, p. 357.

(3) ïonnelé. Journal hebdomadaire, t. V.
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une rougeur franchemenlinllararaatoirc, laquelle, pas plus que la douleur,

ne s’étend suivant le trajet d’une ligne et ne s’accompagne nullement

d’induration des veines, ni d’œdème des parties situées entre le point

afl'eeté et les capillaires.

Nous verrons, à propos de Vangioleucite, en quoi celle-ci diffère de la

phlébite. •

Pronostic. — La gravité du pronostic dépend de la nature de la phlé-

bite, du volume de la veine affectée et de l’étendue dans laquelle elle l’est.

En effet, la phlébite adhésive est beaucoup moins grave que la phlébite

suppurative, puisque celle-ci peut entraîner l’infection purulente. La

phlébite spontanée, le plus souvent oblitérante seulement, n’a donc pas

la gravité de la phlébite traumatique, qui marche si facilement vers la

suppuration.

Mais, puisque en tout cas il y a oblitération de la veine, le pronostic sera

d’autant plus grave que l’inflammation siégera dans une plus grosse veine,

la veine principale d’un membre, par exemple, et que l’oblitération sera

plus étendue; car il existe alors un œdème considérable, et le sphacèle

peut avoir lieu par étranglement.

Si la phlébite se termine par oblitération définitive et que la veine obli-

térée soit volumineuse, on observe, outre l’œdème, une dilatation per-

manente des veines collatérales et superficielles, et une tendance à la

production des varices.

La phlébite est encore grave, môme quand elle n’est qu’adhésive, au

cas où un fragment de coagulum détaché chemine dans le système vei-

neux, et vient enfin, lancé par le cœur droit, s’engager dans un rameau

de l’artère pulmonaire et l’oblitérer en constituant ce qu’on appelle une

embolie.

Traitement. — Au début de la phlébite, le traitement doit être franche-

ment antiphlogistique. On appliquera des cataplasmes émollients sur la

partie malade, et si la phlébite, par exemple, siège au bras, on le baignera

deux fois le jour. Cette partie sera disposée, durant le repos au lit, de

façon que la racine du membre soit plus basse que son extrémité ter-

minale, afin de faciliter la circulation veineuse. Si les émissions san-

guines sont nécessitées par l’intensité de la phlegmasie, on préférera

les sangsues placées sur le trajet de la veine, à la saignée générale, qui

expose à une nouvelle phlébite. Des onctions mercurielles sont sou-

vent prescrites avec avantage, en môme temps que les cataplasmes émol-

lients.

De grands bains, des purgatifs et un régime sévère seront indiqués, au

cas où il y aurait un état fébrile assez marqué.

Afin de s’opposer ù ce que l’inflammation ne se propage vers le cœur,

et pour déterminer l’adhésion des parois de la veine, Hunter avait con-

seillé la compression au-dessus du point enflammé. D’autres, après lui,

ont proposé ce moyen pour s’opposer au passage du pus dans le reste

du système circulatoire, et engagent même à faire la compression au-
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dessus el au-dessous du point malade. Mais ce moyen n’empéche ni la

phlegmasie de se propager, ni la suppuration de se faire.

Un mode de traitement plus dangereux que la compression est celui

de Brcschet, qui proposait d’isoler par une section transversale la veine

enflammée du reste de la circulation. En effet, tout traumatisme prédis-

pose à une nouvelle phlébite une veine qui est déjà malade.

Quand le pus est formé et qu’il est enkysté, on doit traiter l’abcès intra-

veineux comme toute aulrc collection purulente, et se hâter de donner
par une incision issue au liquide.

On combattra l’œdème consécutif à une phlébite adhésive par une com-
pression douce, et surtout par la position destinée à faciliter la circula-

tion veineuse. Mais quand l’œdème est tel que la peau menace de se

sphacéler par distension, et qu’on voit des plaques érythémateuses appa-

raître, il est urgent de pratiquer quelques piqûres à l’aide d’une grosse

aiguille, pour procurer une issue à la sérosité et dégorger le membre.

ARTICLE II.

PLAIES DES VEINES.

On a divisé les plaies des veines en pénétrantes Qinonpénétruntes. Celles-ci

ne présentent rien de remarquable; quant aux plaies pénétrantes, qui se

divisent naturellement en plaiés par instrument piquant, tranchant et

contondant, les plus fréquentes comme les plus remarquables d’entre

elles sont les plaies par instrument tranchant
;
ce sont elles surtout que

nous allons décrire, et nous ne dirons que quelques mots des autres.

Historique. — Il n’a été publié qu’un petit nombre de travaux sur les

plaies des veines en particulier
;
ce sujet, du reste, est assez limité pour

n’avoir pas excité les recberebes de beaucoup de chirurgiens. Nous men-

tionnerons seulement ici les travaux suivants :

A. CüOPER and Travers, Essaya on U'ounds and Ligatures of Veins {Surgical

Essays, lliird edit., London, 1818, p. 286).— Amussat, Recherches expérimentales

sur les blessures des artères et des veines. Paris, 1843. — Ollier, Des plaies

des veines (thèse de concours d’agrégation en chirurgie, 1857). — Langenbeck,

Reitrage z. chirurgischen Pathologie der Venen [Contrilnition à la pathologie chi-

rurgicale des veines] {Archiv fur klinische Chirurgie, Bd. I, S. 1, Berlin, 1861).

Anatomie pathologique. — QuRnd l’incision de la veine est transversale

et incomplète, les lèvres de la plaie s’écartent par suite dc-l’élasticilé des

libres longitudinales de la lunique externe, el cela d’autant plus que la

portion du calibre intéressée est plus considérable. La plaie offre alors

une forme plus ou moins circulaire. Si la section du vaisseau est com-

plète, les deux bouts divisés s’éloignent nn peu l’un de l’autre. Dans les

plaies longitudinales, au conlraire, il n’y a point d’écartement des lèvres
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de la plaie, ce qui s’explique par le petit nombre des libres musculaires

transversales.

Les plaies des veines tendent habituellement vers la cicalrisation

,

excepté celles des veines variqueuses, dont les parois épaissies possèdent

en partie les propriétés des parois artérielles. Cette cicatrisation s’opère

par l’intermédiaire d’un épanchement de lymphe plastique, et non par

le fait d’un caillot, qui, lorsqu’il existe, entrave au contraire la cica-

trisation. C’est ce que la pratique de la saignée permet de vérifier chaque

jour: on peut, en cfTet, saigner entre le cœur et la plaie, quelques heures

après une première saignée. D’ailleurs, l’observation microscopique a

permis de constater directement que le tissu qui réunit les lèvres de la

plaie est formé par de la matière amorphe, contenant dans son épaisseur

des noyaux fihro-plastiques, à contours pùles mais réguliers, et sans

nucléoles; c’est-à-dire un blastème rudimentaire, susceptible de s’orga-

niser ultérieurement, de manière que les anciennes cicatrices présentent

les mômes éléments anatomiques que les parois veineuses, seulement ces

éléments diffèrent par l’abondance et la disposition. Ainsi la membrane
externe est plus mince, on ne peut distinguer de membrane à fibres

circulaires, et les fibres élastiques sont ténues et relativement peu rami-

fiées. La présence d’un caillot retarde la cicatrisation
;
car si l’on étrangle

une veine entre deux ligatures qui limitent un caillot et que l’on fasse à

cette veine deux incisions, l’une entre les ligatures et rautre au-dessus

d’elles, la première incision se cicatrise moins rapidement que la seconde
(Ollier). Celle façon de comprendre la cicatrisation des plaies veineuses

est tout à fait opposée à celle des auteurs qui admettent que du sang
s’épanche entre la veine et la peau, que ce sang coagulé obture l’ouver-

ture de la veine sans en oblitérer la lumière, qu’il est plus lard repris

par l’absorption, enfin qu’une sécrétion de lymphe plastique ne tarde

pas à achever la cicalrisation définitive.

Quoi qu’il en soit, la présence d’un caillot est parfois une condition
indispensable pour arrêter une hémorrhagie, quand la plaie intéresse la

plus grande partie ou la totalité du cylindre veineux, ou quand c’est un
sinus qui est blessé. Mais l’oblitération qui en résulte n’est presque jamais
permanente, et de la lymphe plastique épanchée vient plus tard tenir la

place du caillot résorbé.

Symptomatologie. — Les symptômes varient suivant que la plaie est à

ciel ouvert ou qu’elle est sous-cutanée. Dans le premier cas il y a plaie

extérieure et hémorrhagie
;
le sang qui s’échappe de la plaie est noir ;

il s écoule en bavant ou par un jet continu et non saccadé. Cet écou-
lement s’arrête si l’on comprime entre les capillaires et la plaie; il

s accroît au contraire quand la compression s’exerce entre la plaie et le

cœur.

L’hémorrhagie augmente d’abondance dans l’expiration, les cllbrls,

la toux, cl diminue dans l’inspiration, surtout pour les troncs voisins
du cœur.

3à
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Cependant le sang veineux peut couler rouge et être animé d’un mouve-
ment saccadé. Le premier phénomène s’observe dans certains étals fébriles

intenses, alors que le sang artériel ne s’est point modifié dans les capil-

laires, ou quand, l’écoulement étant très abondant et durant déjà depuis

un certain temps, les veines placées au-dessous de la plaie, rapidement

vidées, donnent au sang artériel un accès plus facile. Le second phéno-

mène est dû tantôt à ce que la veine est soulevée par une artère contiguë,

et tantôt à ce que l’impulsion communiquée par le cœur persiste dans le

sang veineux comme y persiste la couleur artérielle. Mais, dans l’un

comme dans l’autre cas, la compression exercée du côté des capillaires

arrêtera cette hémorrhagie, ce qui n’aurait pas lieu dans un écoulement

de sang artériel.

Dans les plaies veineuses sous-cutanées le sang s’accumule sous la peau

ou les parties profondes; il fuse le long des gaines vasculaires, des mus-

cles ou des aponévroses, et s’y concrète enfin sous forme de caillots mol-

lasses. Il en résulte une tumeur pâteuse, indolente, plus ou moins fluc-

tuante, sans battements ni souffle, à laquelle on donne les noms de

thrombus, û.'ecchymose, de dépôt sanguin.

Les plaies des veines par arrachement sont remarquables par l’absence

d’hémorrhagie primitive. Mais les parois veineuses n’étant point étirées

en impasse comme les parois artérielles, il peut se produire des hémor-

rhagies secondaires redoutables.

La contusion d’une veine profonde peut donner lieu à des hémorrhagies

consécutives, au moment où l’eschare se détache. Cet accident est d’ail-

leurs moins fréquent que pour les contusions artérielles. On observe

souvent ces contusions dans les plaies par armes à feu
;
alors aussi peu-

vent se produire des plaies contuses des veines, qui présentent une solution

de continuité tantôt assez nette et tantôt irrégulière et mâchée. Plus fré-

quemment que d’autres ces plaies sont suivies de phlébite.

Dans les plaies par écrasement linéaire, l’accolement des parois vei-

neuses et leur fusion sont tellement intimes, qu’on ne rencontre aucune

trace extérieure de solution de continuité. Il n’y a pas, à proprement

parler, de plaie veineuse, et partant point d’hémorrhagie.

Généralement quand la veine est peu volumineuse, qu’elle n’est point

tendue par des aponévroses, ni modifiée dans sa structure, l’hémor-

rhagie peut s’arrêter spontanément ou par des moyens très simples, tels

que la situation, aidée d’une compression légère. Mais les gros troncs

veineux divisés peuvent donner lieu à une hémorrhagie formidable et

rapidement mortelle, à moins qu’une syncope ne facilite là formation

d’un caillot protecteur; mais ici la faible coagulabililé du sang vei-

neux est une circonstance défavorable. L’écoulement du sang est rendu

quelquefois plus facile par quelque obstacle au cours du sang entre la

plaie et le cœur, comme dans le cas de varices au-dessus de la plaie, ou

bien dans un état anomal de la respiration.

Les plaies des veines peuvent être compliquées de la présence de coips
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etrangers, de la lésion concomitante d’une artère, et enlin de la jihlébite

consécutive. Nous ne parlerons ici que des corps étrangers solides.

Ces co7’/3s solides sont parfois des moyens d’hémostase quand

ils sont fixés et suffisamment volumineux, de sorte que leur extraction est

alors une cause d’hémorrhagie, .\ucas contraire, ils sont entraînés plus

ou moins loin dans le sens du courant sanguin : une cheville de hois

introduite dans la veine cave inférieure d’un animal a été retrouvée dans

le cœur. Cependant, le plus ordinairement, le corps étranger devient un

centre de coagulation, il s’enkyste et peut oblitérer le vaisseau.

Diagnostic. — 11 s’agit de distinguer les plaies artérielles des plaies

veineuses. Or, les premières diffèrent des secondes : 1® par la nature

du sang qui s’écoule et qui est rouge; 2® par le mode d’écoulement qui

est continu avec saccades ;
3® et surtout parce que l’hémorrhagie s’ar-

rête si l’on comprime le vaisseau entre le cœur et la plaie.

Qiiand c’est une plaie artérielle, et non une plaie veineuse, qui est sous-

cutanée, la tumeur sanguine croît beaucoup plus rapidement, elle n’a

point de tendance à rester stationnaire
;
on y observe des battements ou

un frémissement en môme temps qu’un souflle d’ailleurs assez obscur,

tous phénomènes qu’on ne voit point dans Ihs plaies veineuses sous-

cutanées.

Pronostic. — Il est généralement favorable. Sa gravité est en raison

composée du volume, de la situation et de l’état des parois des veines.

.\insi une plaie de la veine crurale peut entraîner la mort; à plus forte

raison celle-ci aura-t-elle lieu quand par sa situation profonde le vaisseau

lésé se dérobera à l’intervention chirurgicale : une simple piqûre de la

veine cave a fait périr un gentilhomme dont de la Motte (1) a rapporté

l’observation
;
c’est à une plaie de la veine pulmonaire qu’a succombé

Henri IV.

Tendues par les aponévroses cervicales, les grosses veines du cou divi-

sées restent béantes, et permettent à l’air de s’introduire dans leur inté-

rieur, et d’arriver d’autant plus facilement au cœur, qu’elles sont très

rapprochées de cet organe ; on en verra plus loin les formidables consé-

quences.

Les plaies des veines variqueuses sont graves, parce que l’hémorrhagie

a peu de tendance à s’arrêter, pour les raisons que nous avons indiquées

plus haut.

Traitement. — Les moyens habituels de traitement sont surtout la

position, la compression médiate et \q tamponnement ; dans des cas plus

rares on pourra mettre en usage la cautérisation, la ligature de la veine

et môme celle de l’artère correspondante.

On rapprochera les lèvres de la plaie veineuse par la (lexion de la

partie pour les plaies transversales, l’extension pour les plaies longitu-

dinales, en même temps qu’on détruira le parallélisme des plaies cutanées

(1) Traite complet de chirurgie, t. Il, p. 120. l’aiis, 1771.
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et veineuses. Une compression modérée exercée par des linges pliés en
double et une bande roulée, en suspendant le cours du sang dans la

veine, facilitera le rapproebement des liords divisés et leur cicatrisation

définitive. Enfin on placera le membre dans une position qui favorise la

circulation veineuse, surtout quand c’est la veine principale d’un membre
qui a été lésée.

Dans les cas où il s’agit d’une grosse veine, et partant d’une hémor-
rhagie abondante, il faut exercer une compression plus énergique sur le

Ironc veineux. Celte compression, dans le cas de plaies des grosses veines

du cou, devra, si la blessure a lieu durant une opération, être pratiquée

directement sur le bout central, afin d’cmpécher l’entrée de l’air dans

les veines; immédiatement après on bouche le bout périphérique. Dans
les plaies des membres il suffit, en général, de comprimer le bout péri-

phérique delà plaie pour voir l’hémorrhagie s’arrêter. Cependant, comme
nous l’avons déjà dit, le bout central donne quelquefois lieu à une hémor-

rhagie par régurgitation. La compression peut être faite avec des ron-

delles d’amadou que soutient une bande roulée.

On a conseillé de joindre à la compression simple un tamponnement

avec des substances slyptiques et coagulantes, et dans ces dernières

années on a abusé du perchlorure de fer. Nous conseillons de ne faire

usage que rarement de ce dernier médicament, qui, appliqué sur des

plaies veineuses, a le grave inconvénient de produire des caillots souvent

très étendus qui peuvent être cause de phlébites, d’infections purulentes,

et dans les cas les moins graves d’œdèmes incurables. Si l’on était dans

la nécessité d’employer des agents caustiques, mieux vaudrait avoir re-

cours au fer rouge.

Mais quand la compression ne réussit pas, on songe à la ligature,

et la conduite du chirurgien varie suivant que la plaie est étroite ou

étendue. Si la plaie veineuse est étroite et le vaisseau volumineux,

on peut, comme Travers l’a conseillé d’abord et comme quelques chi-

rurgiens l’ont pratiqué, faire sur le vaisseau une ligature latérale. Pour

cela on soulève avec une pince à mors plats la paroi veineuse, en y com-

prenant la plaie, et l’on jette sur le tout une ligature fine. En même temps

on exerce une compression au-dessous de la plaie pour laisser à la cica-

trisation veineuse le temps de se faire. Il y a quelques succès par ce

procédé, et j’en ai déjà cité un exemple remarquable emprunté à

Guthrie.

Si la plaie veineuse est étendue, on ne peut plus employer la ligature

latérale, et l’on doit jeter le fil sur tout le vaisseau. Ce fil ne coupe pas

la tunique interne de la veine, comme cela a lieu pour les artères
;
cette

tunique interne se plisse et le travail de section se fait secondairement.

Mais quand la veine ramollie, friable, se coupe sous la ligature, et que

l’hémorrhagie reparaît, que faut-il faire? Le cas est ici des plus embarras-

sants et des plus graves, et c’est pour y obvier que quelques chirurgiens

ont songé à faire la ligature de l’artère correspondante. Crisp prétend que
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clans des cas où la veine poplitée fut blessée durant l’opération de l’àné-

vrysme poplité par la méthode ancienne, on vit l’hémorrhagie s’arrêter

après la ligature de l’artère. Mais cette remarque n’a point frappé les

chirurgiens, et la ligature de l’artère dans les cas que j’indique n’a été

laite que très rarement.

Gensoul (1), pour arrêter une hémorrhagie veineuse, pratiqua une liga-

ture de l’artère fémorale au-dessus de l’origine de l’artère musculaire pro-

fonde, après avoir lié le bout inférieur de la veine fémorale blessée h sa

partie moyenne. Le membre reprit son état physiologique, mais au bout

de sept jours le malade succomba avec des signes d’infection purulente.

Dans ces derniers temps, Langenheck a pratiqué une opération analogue,

et le succès qu’il a obtenu l’a engagé à conseiller, dans les cas d’hémor-

rhagies veineuses rebelles provenant de grosses veines des membres, de

lier l’artère principale correspondante. Voici les principaux détails de ce

fait. Une femme de quarante-neuf ans souffrait d’une tumeur grosse

comme une tète d’homme et située en avant de l’artère fémorale. Le réseau

veineux sous-cutané était très dilaté et formé en plusieurs points de grosses

veines. Au moment où Langenheck finissait d’extirper cette tumeur, en

coupant les derniers liens celluleux qui la retenaient, il s’écoula de la

plaie un flot de .sang noir. La compression de la veine fémorale arrêta

l’hémorrhagie, et quand on eut enlevé la tumeur, on trouva dans la partie

très dilatée de la veine, à un pouce au-dessous de son entrée dans le canal

cj'ural, une perforation d’une ligne et demie de diamètre. On jeta sur la

paroi veineuse perforée une ligature latérale, mais au moment où l’on

cessa la compression de la veine, la ligature se détacha et l’hémorrhagie

reparut. Après avoir essayé de lier la veine fémorale sans succès, car

elle était si frjable, qu’elle cédait au choc du sang, Langenheck se décida

à appliquer sur l’artère une double ligature et h couper le vaisseau entre

les deux fils. Alors l’hémorrhagie s’arrêta définitivement. Au bout de trois

jours, la plaie commença à suppurer, les ligatures se détachèrent plus

tard, et en trois mois la cicatrisation était complète.

Le succès du chirurgien allemand ne doit pas servir de règle absolue,

et la ligature de l’artère dans des cas analogues à ceux de Gensoul et de
Langenheck doit être l’ultima ratio de l’opérateur. En effet, dans un cer-

tain nombre de cas, il sera possible d’arrêter le sang en liant la veine

au-dessous du point où elle est blessée. La crainte de la gangrène par
défaut d’anastomoses suffisantes, après la ligature d’un gros tronc vei-

neux, est peu fondée
; car si, par exemple, on lie la veine fémorale au

niveau de l’arcade crurale, et si l’on pousse une injection de bas en haut
par les veines crurale, poplitée ou jambière, on voit le liquide revenir
dans les iliaques par de grosses branches qui se jettent dans les veines
obturatrices, ischiatiques, etc.

(1) Gazelle médicale, 1833, p. 299, et Bulletin de la Société de chirurgie, 1856, t. VI,

p. 237.

N
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En résumé, c’esl après avoir essayé inulilemeuL de tous les moyens
prescrits, compression, ligature latérale, ligature de tout le tronc veineux,

qu’on serait autorisé à faire la ligature de l’artère.

ARTICLE III.

DE l’entrée de l’air DANS LES VEINES.

Quelquefois, au milieu d’une opération faite au cou, "dans l’aisselle, au

voisinage de la partie supérieure du thorax, un bruit particulier de

sifflement se fait entendre, et l’opéré succombe brusquement ou après

quelques convulsions. On a attribué cet accident à l’entrée de l’air dans

les veines, et à sa pénétration dans le cœur droit et le poumon. Déjà, il

y a deux siècles, Redi avait montré qu’on pouvait tuer des animaux en

faisant pénétrer de l’air dans leurs veines, et plus tard Méry observa l’in-

treduction spontanée de l’air dans des veines ouvertes chez des animaux.

Des expériences de Bichat et de Nysten sur ce sujet eurent surtout pour

but d’étudier le côté physiologique de la question, et d’établir la quantité

d’air nécessaire pour faire périr un animal. Mais c’est depuis un accident

de ce genre arrivé dans les mains de Beauchêne, ancien chirurgien de

l’hôpital Saint-Antoine (1818), qu’on a établi la possibilité du phénomène

chez l’homme durant les grandes opérations, et à cette époque la ques-

tion de la pénétration de l’air dans les veines fut étudiée avec soin par

Magendie. La discussion qui eut lieu en 1838, à l’Académie de médecine,

sur ce sujet, fournit un grand nombre de documents à l’histoire de ce

point important de chirurgie, et l’on doit particulièrement citer ici les

travaux d’Amussat. Depuis lors l’étude de l’entrée de l’air dans les veines

avait été un peu mise de côté par les physiologistes, lorsque récemment

un chirurgien distingué de Bordeaux, Oré, l’a présentée sous un jour

nouveau.

On devra consulter sur ce sujet :

Nysten, Recherches de physiologie et de chimie pathologique. Paris, 18H. — Ma-

gendie, Sur l’entrée accidentelle de l’air dans les veines, sur la mort subite qui en

est l’effet {Journal de physiologie expérimentale, 1821, t. I, p. 1 90-199). —
PlÉDAGNEL, Recherches anatomiques et physiologiques sur l’emphysème du poumon

{Journal de physiologie expérimentale, 1 829, t. IX, p. 60-76). — Mercier, Ob-

servations sur l’introduction de l'air dans les veines et .sur la manière dont il pro~

duit la mort {Gazette médicale, 1 837, p. 481). — DISCUSSION A l’Académie de

MÉDECINE en 1838. Voyez dans Archives générales de médecine, 1 838, 3® série,

t. I, p. 112 et suivantes, le résumé des discours de Gerdy, Blandin, Velpeau,

Amussat, Roux, Bouillaud, etc. — Amussat, Recherches sur l’introduction acci-

dentelle de l’air dans les veines. Paris, 1839. — Wattmann, Sicheres Heilver-

fahren bei dem schnell gefàhrlichen Lufteintrilt in die Venen und dessen gerichls-

drzlliche Wichtiykeit [Du plus sûr moyen de guérison dans l’entrée rapidement

funeste de l’air dans les veines, et de son importance médico-légale]. Wien,

/) 843 . — Oré, Expériences sur l’introduction de l’air dans les vei7ies (analyse

dans la Gazette hebdomadaire, 16 janvier 1 8631.
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Symptomatologie.— Les conditions dans lesquelles a eu lieu l’inlroduc-

lion de l’air dans les veines paraissent à peu près les mômes. C’est pen-

dant une opération pratiquée sur le cou ou au voisinage du cou que l’on

a observé ce terrible accident : tantôt la mort a été subite, tantôt elle

ne s’est montrée qu’au bout de quelques instants. Dans les cas heureux,

le malade est revenu à la vie, après des convulsions ou des accidents du

môme genre. Il sufflra de rappeler en peu de mots les principales cir-

constances de quelques faits observés par des chirurgiens, pour donner un

aperçu suffisant de cette complication si grave des opérations chirurgi-

cales. Nous aurons dans ce simple exposé de quelques cas toute la phy-

sionomie du phénomène.

I. Dans le faitdeBeauchêne(l), il s’agissait de l’extirpation d’une tumeur

volumineuse de l’épaule droite sur un homme de vingt-trois ans. Au mo-

ment où l’on détachait avec le bistouri une portion de la clavicule qui

avait été sciée en travers, un bruit particulier se fit tout à coup entendre;

il était absolument semblable à celui que fait l’air lorsqu’il entre par une

petite ouverture dans la poitrine d’un animal vivant. Un aide porta tout de

suite ses doigts sur la partie supérieure de la plèvre que chacun croyait

ouverte dans la portion qui dépasse la première côte, et le bruit cessa

aussitôt. Pendant ce temps, qui fut très court, le malade dit : « Mon sang

tombe dans mon cœur; je suis mort! » 11 devint pôle, sa tôte se renversa en

arrière
;
les yeux, fixes, ne distinguaient plus les objets

;
la respiration était

facile, mais bruyante; le pouls était très petit, fréquent, dur, irrégulier;

tout le corps se couvrit de sueur froide, et il y eut quelques mouvements

convulsifs. Après quelques tentatives pour enlever l’air qu’on supposait

avoir pénétré dans la poitrine, on entendit encore le même bruit, puis on

exerça une compression sur la partie; mais le malade succomba aux

symptômes généraux un quart d’heure après l’opération.

II. PendantqueDupuytren enlevait surunejeune fille une énorme tumeur
fibreuse du cou, et qu’un aide soulevait la masse morbide en la renversant

tantôt d’un côté, tantôt de l’autre, on entendit un sifflement prolongé

analogue ii celui qui est produit par la rentrée de l’air dans le récipient

d’une machine où l’on a fait le vide. L’opérateur s’arrête un instant,

étonné. « Si nous n’étions aussi loin, dit-il, des voies aériennes, nous croi-

rions les avoir ouvertes.» A peine avait-il achevé sa phrase et donné le

dernier coup qui devait séparer la tumeur, que la malade s’écrie : «Je suis

mortel » et est aussitôt prise d’un tremblement général, puis s’affaisse sur

sa chaise et tombe sans mouvement et sans vie. Tous les moyens imaginés

pour combattre la syncope et l’asphyxie furent mis en usage sans succès
;

on ne put pas rappeler cette jeune fille à la vie.

III. Dans un cas de Mirault (d’Angers) la mort n’eut lieu que trois heures

et demie après l’opération. Cet habile chirurgien enlevait une grosse tumeur
fibreuse et ganglionnaire du cou, et au milieu de la dissection on entendit

(1) La plupart des cas cités sont reproduits tn extenso dans le travail d’Amussat.
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loul à coup un sifflement très distinct, une espèce de reniflement prolongé
; i

puis Mirault se hâla de placer le doigl sur le lieu où il venait de donner l

un coup de bistouri. Le malade, interrogé s’il n’éprouvait rien, répondit i

négativement. Un quart de minute plus tard, l’opérateur dérangeant son
|

doigt pour chercher et lierla\eine ouverte, le môme bruit se renouvela
\

aussi distinctement par deux reprises qui coïncidèrent avec les mouve-
ments d’inspiration. Immédiatement la face pâlit; deux longues inspira-

tions se succédèrent; un tremblement général survint, accompagné de
secousses tétaniques, etc. Mirault se hâta de replacer le doigt sur la

veine; le^ malade fut étendu sur un plan horizontal; on lia le vaisseau

divisé, qui était la jugulaire interne ouverte dans plus de la moitié de

son calibre, et le sang s’arrêta immédiatement. Une minute et demie
s’était écoulée depuis l’apparition des accidents; le malade se mit peu â

peu à respirer : au bout de huit minutes de repos, on put terminer l’opé-

ration. Mais cet homme succomba au bout de trois heures et demie, avec

la face violacée, les extrémités froides, le pouls insensible, les inspirations

rares et très laborieuses.

Tous les cas d’introduction présumée de l’air dans les veines ne se sont

pas terminés d’une façon aussi triste, même après des accidents formi- I

dables. Valentine Mott, en enlevant une parotide squirrheuse, ouvrit la I

veine faciale au point où elle passe sur la base de la mâchoire inférieure. I

A l’instant môme où ce vaisseau fut ouvert, l’attention de toutes les per- I

sonnes présentes fut frappée d’un bruit de gargouillement semblable â

celui produit par l’air traversant une petite ouverture; en môme temps

la respiration du malade devint difficile et laborieuse
;
son cœur battait

violemment et avec des irrégularités; ses traits étaient contournés, et

il lui survint aussitôt par tout le corps des convulsions si considérables,

qu’il fut impossible de le maintenir sur la table. Il resta dans cet état sur

le plancher, pendant environ une demi-heure, dans le plus grand danger.

Cependant les convulsions cessèrent graduellement, la bouche resta dé-

viée, et il en résulta une hémiplégie complète. Il s’écoula une heure et plus

avant qu’il pût articuler quelques mots, et un jour entier avant qu’il efit

recouvré l’usage du bras et de la jambe.

Le simple exposé de ces faits donne une bonne idée de la physionomie

de cet accident, et les autopsies ont montré de l’air et du sang écumeux,

soit dans le cœur droit, l’artère pulmonaire et les poumons, qui sem-

blent alors emphysémateux, soit aussi dans le cœur gauche et dans les

vaisseaux de la grande circulation
,
comme l’a établi Handyside (1).

L’autopsie d’un cas d’introduction d’air dans les veines se trouve rap- ,

portée par Delpech (2), et montre bien ce que nous venons d’indiquer. C’est

dans une extirpation du bras que l’accident avait eu lieu. L’autopsie fut
j

faite après avoir submergé le cadavre dans une grande cuve
;
des cloches ‘

(1) Edinburgh Medic. Journal, 1838, n» \U.

(2) Mémorial des hôpitaux du Midi, 2® année, avril 1830, n“ 16, p. 231.
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pleines d’eau étaient tenues renversées et suspendues pour recueillir tous

les corps gazeux qui se dégageraient; les plèvres furent ouvertes, on ouvrit

avec le môme soin le péricarde^ il ne s’en échappa rien; mais l’oreillette

et le ventricule droits du cœur, énormément distendus, aussi bien que les

deux veines caves, contenaient fort peu de sang et de grandes quantités

d’air qui se dégagèrent sous forme de grosses bulles, lesquelles, recueillies

et éprouvées, se trouvèrent être de l’air atmosphérique.

Étiologie. — Il y a bien des conditions qui favorisent la pénétration de

l’air dans les veines. Ainsi les veines qui sont situées près du cœur et au

voisinage de la poitrine sont presque les seules dans lesquelles cet accident

soit arrivé. Les mouvements respiratoires et l’action propre du cœur exer-

cent là plus qu’ailleurs une notable influence sur la marche du sang dans les

canaux vasculaires. Bérard (1)a fait connaître une disposition anatomique

qui explique encore la plus grande fréquence de ces accidents à la région

cervicale. Les principaux embranchements de la veine cave supérieure,

dans le voisinage du cœur, sont compris dans les lames aponévrotiques

du cou, et les parois de ces vaisseaux sont ainsi maintenues dans un

certain degré de tension; de là vient que dans les mouvements du cou,

par le fait même de la tension des aponévroses, ces veines ont plus de

tendance à rester dilatées qu’à revenir sur elles-mêmes.

Nous trouvons encore dans les lésions des parois veineuses des condi-

tions favorables à l’introduction de l’air dans les veines. Ainsi, quand les

parois veineuses sont épaissies, ossifiées ou canalisées par des tumeurs

qu’elles traversent, elles sont plus aptes à laisser passer l’air : c’est ce

qu’on voit dans des veines qui pénètrent dans des tumeurs et restent

béantes à la coupe
;
c’est ce que montrent aussi des expériences d’Amus-

sat, qui, en canalisant des veines sur des chiens à l’aide de sondes, est

parvenu à étendre assez loin le cercle de l’action aspirante des veines.

Enlin, on ne doit pas oublier que dans la position droite du corps les

veines se vident plus facilement que dans la position couchée; que de

profondes inspirations ont une action hautement aspirante sur la colonne

sanguine, et partant sur l’air; enfin, que la tension exercée sur les veines

dans certains mouvements qu’on imprime aux tumeurs pendant les opé-
rations, dispose à l’état béant de ces vaisseaux.

On a soutenu que l’air pouvait aussi pénétrer dans des veines situées

au delà de la sphère d’action aspirante du thorax et du cœur, mais les

laits cités ici sont peu probants. Ainsi Hodge (2) rapporte un prétendu
cas de Dupuytren où la mort aurait suivi l’introduction de l’air dans une
veine saphène indurée. Lionel (3) a publié un cas de mort subite, après

un accouchement naturel, où l’on trouva de l’air dans le cœur, particu-

lièrement dans le cœur droit et dans les veines cérébrales. On suppose

(1) Archives générales de médecine, 1'® série, t. XXIII.

(2) The London Medic. and Physic. Journal, avril 1833.

(3) Journal de chirurgie, 18é5, t. III, p. 234.
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que l’air avait pénétré par les veines utérines. Mais ces faits sont loin

d’entraîner la conviction, et dans le cas de Lionel il s’agissait probable-

ment de quelque embolie.

Mais dès que l’air a pénétré par les veines dans le cœur, comment
agit-il? Est-ce, comme l’ont supposé quelques médecins, d’une façon

mécanique, parce que les cavités sont distendues par l’air et parce que
les fibres musculaires des parois du ventricule droit sont immobiles ? Se
fait-il là un arrêt de la circulation par le mélange du gaz au sang? Mais

les nouvelles expériences d’Oré détruisent en partie ces hypothèses. Ainsi,

dans ces expériences faites un grand nombre de fois et répétées devant

quelques chirurgiens, parmi lesquels je me trouvais, Oré a démontré qu’on

pouvait injecter sans accident dans les veines des quantités de gaz oxy-

gène, d’azote, etc., bien supérieures aux quantités d’air qui produisent la

mort : ainsi, j’ai vu injecter impunément à un chien de taille moyenne
300 centigrammes cuhes d’azote, tandis que 60 et 80 centigrammes cuhes

d’air atmosphérique ont tué rapidement un chien de même taille. L’oxj'-

gène peut être introduit en quantité bien plus grande que l’hydrogène et

l’azote. Ces gaz étaient injectés par la veine fémorale, et pendant l’injec-

tion on entendait très distinctement le glouglou qui se produisait dans le

cœur de l’animal, au moment du mélange du liquide avec le sang.

Il résulte de ces expériences qu’on ne peut plus seulement admettre

comme cause de mort la distension mécanique des cavités droites du cœur,

et partant l’immobilité des libres musculaires des parois du ventricule

droit. Oré croit que l’air a sur la libre musculaire du cœur une action

sédative qui détermine la paralysie plus ou moins complète du ventricule

droit.

Voilà donc, à côté de la théorie mécanique, une théorie toxique sur la

valeur de laquelle l’expérience aura à se prononcer.

Traitement. — H y a quelques précautions à prendre pour éviter l’in-

troduction de l’air dans les veines, lorsqu’on pratique une opération sur

le cou. Ainsi il sera convenable de ne commencer l’opération que lorsque

le malade sera dans la position horizontale, que sa respiration se fera

régulièrement, sans inspirations profondes. On évitera de produire, soit

dans l’épaule, soit dans la tumeur même, ces mouvements qui peuvent

amener des tiraillements sur les veines, et favoriser par cette tension des

parois veineuses la pénétration de l’air. Si dans une incision on aperçoit

une veine volumineuse, on aura soin de la lier entre deux ligatures avant

de la couper, ou hien on la fera comprimer par le doigt d’un aide du côté

du bout cardiaque. Mais la compression de la poitrine à titre préventif,

pendant les opérations, n’est guère plus praticable que l’idée d’ouvrir la

veine sous l’eau dans la saignée des veines du cou (1).

Si durant une opération on entend le bruit de sifllemenl qui annonce la

pénétration de l’air dans les veines, et si les accidents déjà décrits se

(1) Lafargue, Bulletins de l'Académie de médecine, t. Il, p. 361.
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nianifeslcnt, il faut immédiatement porter le doigt sur le point où l’on

suppose que l’air a pénétré, atin d’empécher toute nouvelle pénétration

de l’air dans la veine. Cela fait, on étendra le malade horizontalement, et

on l’excitera par des frictions et par des mouvements imprimés au thorax,

pour produire la respiration artificielle. Une forte stimulation à l’aide

de l’électricité a été conseillée par Oré. Ce chirurgien nous a montré

qu’en employant des courants électriques énergiques de façon à provoquer

de grands mouvements respiratoires, on pouvait empêcher la mort, quoi-

qu’on injectât dans les veines une quantité d’air supérieure à celle qui

suflît pour foudroyer l’animal. L’excitation électrique du pneumogas-

trique à la partie moyenne du cou a paru surtout indiquée dans ce cas
;

mais l’expérience a montré à Oré qu’on peut arriver au même résultat

sans électriser directement le tronc du nerf. On place alors un des con-

ducteurs sur la gaine du nerf ou dans son voisinage, ou même dans la

bouche de l’animal, et l’autre dans une plaie faite â la paroi thoracique.

Quelle que soit la théorie, l’expérience sur les animaux a été favorable

aux vues du chirurgien de Bordeaux, et dans un pareil accident chez

l’homme on ne devrait pas négliger l’emploi de ce moyen. On applique-

rait donc un des conducteurs soit dans la plaie du cou, soit dans une

incision sur le trajet du pneumogastrique, et l’autre dans une incision

faite rapidement à la paroi thoracique.

Si l’on ne pouvait pas disposer d’un appareil électrique, on devrait tout

mettre en usage pour provoquer la respiration artificielle, et au besoin

pratiquer la trachéotomie, comme l’avait conseillé Warren (1), pour in-

jecter l’air dans les bronches.

D’autres moyens sans valeur ont encore été conseillés, mais nous n’en

parlerons pas. ^ l’on parvient à ramener le malade à la vie, il faut s’oc-

cuper de clore l’ouverture veineuse. Dans les cas où l’on n’espère pas

jeter sans danger une ligature sur la veine, il faut se borner à une com-
pression méthodique directe; mais si, tout en exerçant une compression
au-dessous de l’ouverture veineuse, on peut trouver la plaie du vaisseau,

on y fera une ligature. Quand l’ouverture est latérale et peu étendue,
on doit se borner à la ligature latérale de la veine, ce qui n’empêche pas
la circulation de se rétablir.

ARTICLE IV.

VARICES.

Les varices {varix, de variare;}Mébectasie, d’Alibert) sont des dilatations

permanentes et morbides des veines.

Historique. — Les plus anciens livres de chirurgie mentionnent les

varices et indiquent quelques-unes des opérations par lesquelles on
cherche à les guérir. Gelse parle de la cautérisation, de la ligature, de

(1) Gazelle médicale, 1833, n® 35.

N
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l’incision et de l’cxlirpalion des veines variqueuses, el ce qu’il a écrit sur ce

sujet a été souvent reproduit par ses successeurs. Guy de Chauliac ne nous
en apprend pas plus que Celse sur les varices, mais il conseille de les

traiter par une foule de drogues insignifiantes. L’article de Paré sur les

varices renferme des détails opératoires intéressants, mais il faut arriver

jusqu’à J.-L. Petit pour trouver sur cette question des idées neuves et

véritablement pratiques. De nos jours, cette maladie a servi de texte à

beaucoup de travaux, car de temps en temps il se fait une recrudes-

cence de tentatives opératoires pour guérir les varices, qui résistent tou-

jours aux efforts multipliés des cbirurgiens. Nous indiquons ici les prin-

cipaux mémoires sur la matière, nous réservant de citer plus loin, à propos

du traitement de cette maladie, les nombreux travaux conçus dans un but

purement opératoire.

Briquet, Disserlalion sur la phlébectasie ou dilalalion variqueuse des veines, no-

tamment sur celle des membres abdominaux (thèse de Paris, 1824, réimpression

dans Archives de médecine, D® série, t. Vil, p. 200 et 396. — Davat, De l’oblité-

ration des veines comme moyen curatif des varices (thèse 1 833, reproduite dans

Archiv. yén. deméd., 2® série, 1833, p. 5). — Idem, Du traitement curatif des

varices par l’oblitération des veines à l’aide d’un point de suture temporaire. Paris,

1 836. — Bonnet, Mémoire sur le traitement des varices des membres inférieurs

{Archiv. de médecine, 3® série, 1 839, t. V, p. 30 et 172). — Bérard (Auguste),

Mémoire sur l; traitement des varices par le caustique de Vienne (Gazette médicale,

1842, p. 52). — Laugier, Des varices el de leur traitement (thèse de concours de

clinique chirurg., Paris, 1842). — Verneuil, Du siège réel el primitif des varices

des membres inférieurs (Gazette médicale, 1 855, p. 524). — Idem, Des varices

et de leur traitement (Revue de Ihérapeut. médico-chirurgicale, 1 854 et 1855). —
Idem, Note sur les varices profondes de la jambe envisagée au point de vue clinique ;

symptomatologie, diagnostic et traitement de cette lésion (Gaz. hebdomadaire, 1 861

,

p. 428). — Desgranges, Du traitement des varices et des hémorrhoïdes par les

injections de perchlorure de fer (Mémoires de la Société de chirurgie, t. IV, p. 354).

On peut diviser les varices, en égard à la forme qu’elles affectent, en

cylindroïdes ou non circonscrites, et en ampullaires ou circonscrites. Les

premières peuvent être rectilignes ou serpentines (varices des membres

inférieurs, varices du cordon spermatique). Groupées entre elles, les

varices serpentines forment parfois une masse veineuse, qui porte le

nom de tumeur variqueuse, et dont l’aspect hideux rappelle, dit-on, la tôle

de Méduse (varices sous-cutanées de la jambe et surtout de l’abdomen).

Les varices circonscrites ou ampullaires peuvent être circonférentielles,

c’est-à-dire que la dilatation occupe toute la circonférence du vaisseau,

ou latérales, un des points seulement de la circonférence étant dilaté : il

y a alors un véritable sac à collet dont l’orifice est plus ou moins rétréci.

Quelquefois cette ampoule veineuse est subdivisée en plusieurs cellules

séparées par des cloisons (varices à compartiments ou multiloculaires\

Enfin il est des varices kysteuses, constituées par des dilatations ampul-

laires qui semblent avoir perdu toute communication avec les veines,

et de ce genre sont quelques varices de l’extrémité inférieure du rectum.
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Quant à leui’ siège, les varices sont sous-cutanées (ce sont les plus fré-

quentes), ou sous-muqueuses (aux lèvres, à la langue, à l’eslomac, aux

intestins, au rectum). Suivant le siège des varices sous-cutanées, on leur

a donné les noms divers de cirsoc'ele et de vm'icocble au cordon testicu-

laire et au scrotum, de cirsomphale ou de varicomphale à l’abdomen, et

iVhémoi'rhoïdes à l’anus ainsi qu’eà la partie in-

férieure du rectum. On a encore observé des

varices sur les jugulaires, sur l’azygos, sur les

veines caves et iliaques, dans les parois de

l’abdomen et de la poitrine, etc. Mais, de

toutes les varices, les plus fréquentes sont celles

des saphènes, et la veine plus communément
affectée est la saphène interne, qui peut être

seule variqueuse, et qui l’est presque toujours

quand la saphène externe est atteinte.

Anatomie pathologique. — On peut ad-

mettre trois degrés dans l’évolution des va-

rices, et étudier successivement l’état des

veines, du sang contenu et des parties voi-

sines dans chacun de ces états.

A. Etat des veines .— 1® Veines superficielles.

— Dans un premier degré, qu’on peut appeler

de dilatation, les veines sont dilatées seule-

ment, sans déformation ni altération de leurs

parois [varices non circonscrites, cijlindroïdes).

Ces veines ainsi dilatées sont encore suscep-

tibles de revenir sür elles-mêmes, ainsi qu’on

le voit après l’accouchement, ou après l’abla-

tion d’une tumeur dont la présence avait en-

traîné la dilatation variqueuse des veines voi-

sines.

Dans un deuxième degré, il y a dilatation et

déformation ; la veine n’est plus seulement di-

latée, mais ses parois se sont épaissies et le

vaisseau décrit des flexuosités nombreuses
{varices serpentines). Si l’on incise alors la

veine, on trouve la tunique interne parfois

intacte, ainsi que l’enseigne Cruveilhier, qui

ne l’a jamais vue érodée ni rompue, parfois

ramollie et friable
,
ou épaissie et hypertro-

phiée. Elle est d’ailleurs plissée longitudinalement par le retrait de la

tunique moyenne, sur laquelle porte principalement l’hypertrophie, et qui
revient sur elle-même après l’évacuation du sang. Cette tunique, plus
épaisse, est tantôt rouge et tantôt grise, et les fibres transversales s’y

dessinent plus manifestement. La structure de la veine variqueuse se

Fie. 123. — Varices superficielles a
et profondes b situées sous l'apo-

névrose c, d'après une pièce dé-

posée au musée Dupuylren par

Verneuil.
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rapproche ainsi de celle des artères, de sorte qu’incisée pendant la vie,

la veine reste béante, et que des hémorrhagies redoutables peuvent alors

s’efiéctuer.

Enfin, dans un troisième degré, on observe une altération des parois et

des renflements partiels. Mais l’hypertrophie ne porte pas également sur

tous les points : il en est où la tunique moyenne s’amincit latéralement,

où, moins extensible que l’interne et l’externe, elle finit même par se

rompre
;
de là ces dilatations partielles, ampullaires, fusiformes, qui,

en se surajoutant, augmentent la longueur de la veine en la rendant

llexueuse. Enfin la tunique externe, celluleuse, participe également à

l’hypertrophie.

Dans la veine ainsi déformée, il existe donc des renflements variqueux,

jusqu’à un certain point comparables à des anévrysmes, et dont les

parois sont fort amincies. Ces renflements se forment de préférence à la

saphène interne, au tiers inférieur de la cuisse, à la partie supérieure

de la jambe; on ne les voit jamais à la partie inférieure ou externe du

membre.

D’un autre côté, les valvules deviennent alors insuffisantes; on les trouve

allongées, déformées, ayant leur bord libre tourné vers les capillaires;

ou bien encore elles sont en partie détruites et n’adhèrent plus aux pa-

rois vasculaires que par leurs deux extrémités ou par une seule, de ma-

nière à constituer une bride, un pont où un voile flottant.

Il est enfin un état d’altération plus avancée dans lequel les parois vei-

neuses ont perdu toute élasticité, et où. comme imbibées par le sang,

elles sont molles, tomenteuses, rougeâtres, et semblent carniüées. Ce

dernier état s’accompagne d’altérations profondes du sang et des parties

ambiantes.

2° Veines profondes. — Les détails d’anatomie pathologique que nous

venons de donner sont ceux qui avaient cours dans la science jusqu’en

ces derniers temps : on ne faisait guère que répéter depuis trente ans ce

qu’avait dit Briquet sur les varices superficielles, quand Verneuil vint

jeter un jour tout nouveau sur la question, en divulguant des faits d’ana-

tomie pathologique assez imprévus.

On avait, en effet, admis jusqu’à lui la fréquence extrême des varices

sous-cutanées et l’extrême rareté des varices sous-aponévrotiques. On

croyait que quand les veines profondes étaient variqueuses, c’était con-

sécutivement aux superflcielles et par propagation. Or, c’est le contraire

qui est la vérité, car si l’on trouve toujours des varices profondes quand

il en existe de superficielles, il peut exister aussi des varices profondes

sans qu’il y en ait de superflcielles; de là ou peut conclure que la phlé-

bectasie ne débute pas par les vaisseaux sous-cutanés.

Déjà, il est vrai. Briquet avait fait observer dans sa thèse « qu’à l’en-

droit où la phlébectasie est le plus prononcée, il y a des communications

très larges avec les veines profondes, qui sont larges à l’endroit d’où part

la branche anastomotique, mais qui reprennent leur calibre, n Or, ce lait
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est général, et Verneuil a vu dans un cas où quelques vaisseaux seule-

ment de deuxième et de troisième ordre étaient un peu dilatés et ser-

pentins, une branche perforante très dilatée, partie de l’anse serpentine,

déboucher dans une branche musculaire du vaste externe du triceps, qui

était cllc-môme fort dilatée et toute bosselée dans son trajet au milieu

des fibres charnues. Une dissection soignée lui a également démontré

que les branches perforantes menaient dans des veines profondes et intra-

musculaires qui étaient toutes variqueuses. Les branches intra-muscu-

laires, airnombre de huit ou dix dans le soléaire en particulier, formaient

le quart du volume du muscle, qui était devenu comme une éponge vas-

culaire. Dans un autre cas plus remarquable encore, il n’y avait nulle

trace de phlébectasie superficielle aux jambes, qui présentaient toutes

deux des varices profondes également développées. On trouvait des

varices superficielles à la cuisse seulement et du côté gauche, avec un

développement égal des veines profondes des deux côtés ;
de sorte que

le membre droit, absolument indemne au premier abord, était affecté au

môme degré que l’autre dans son système veineux sous-aponévrotique.

Maintenant, la dilatation n’atlecte pas toutes les veines profondes, ni

chacune d’elles à un même degré; elle n’atteint que rarement les veines

plantaires, la poplitée, la fémorale, et presque jamais les tibiales anté-

rieures. llien n’est plus commun au contraire que d’observer la dilata-

tion isolée des tibiales postérieures, et surtout des péronières, dans l’es-

pace qui sépare le quart supérieur du quart inférieur de la jambe, c’est-

à-dire dans l’étendue de 20 à 25 centimètres environ. D’ailleurs, indé-

pendamment de ces vaisseaux, il en existe encore de très importants

dans l’épaisseur des muscles, puis des canaux anastomotiques multiples

qui font communiquer les veines superficielles avec les profondes et les

profondes entre elles. Or, ces veines intra-musculaires et inter-muscu-

laires, que la théorie disait devoir être indemnes, sont très souvent dila-

tées et serpentines, et c’est par elles que commencent les varices, qu’on

ne voit apparaître que plus tard dans la couche sous-cutanée.

Enfin et pour conclure, nous dirons avec Verneuil : « 1“ Toutes les fois

que des varices superficielles spontanées existent sur le membre infé-

rieur, on observe en môme temps des varices profondes dans la région

correspondante de ce membre.
» 2“ La réciproque n’est pas vraie; car on peut trouver la dilatation des

veines inter et intra-musculaires sans que les vaisseaux superficiels soient

atteints; mais lorsque les premières sont encore seules dilatées, il est

presque certain que dans un délai plus ou moins long, les dernières à

leur tour s’amplifieront, deviendront serpentines, et paraîtront alors sous

la peau.

» 3” La phlébectasie ne porte donc pas primitivement sur les vaisseaux

sous-cutanés, pas j)lus 1a saphène interne que tout autre
;

elle prend au

contraire son origine dans les veines profondes en général et dans les

veines musculaires du mollet le plus souvent. Ces vaisseaux sont d’abord
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atleials de dilalalion el d’insuffisance valvulaire, el de Ik ces lésions se
propagent aux branches sus-aponévroliques de deuxième et de troisième
ordre ordinairement. »

B. Etat du sang. — Dans le premier et le deuxième degré, le sang est

fluide et ne présente pas plus d’altération que la veine, dilatée seulement,
dans laquelle il circule

,
bien que cette circulation s’accomplisse plus

lentement peut-être qu’à l’état normal. Mais plus tard, dans le troisième

degré, non-seulement le sang circule plus lentement encore, mais il

subit au contact des parois altérées des modifications nombreuses : il se

coagule d’abord, puis le caillot se dessèche, se durcit et oblitère, en partie

ou on totalité, définitivement ou transitoirement, la lumière du vaisseau.

Parfois ce caillot existe dans une grande étendue et simule un entozoaire,

le dragonneau, par exemple
;
parfois aussi il s’incruste de sels calcaires, et

constitue une variété de phlêbolithes. Il ne faudrait pas voir dans ces alté-

rations du sang de simples phénomènes d’hydraulique, et les attribuer à

la lenteur de la circulation; il y a là intervention d’actes chimico-phy-

siques. Le sang no se coagule que quand la tunique interne est altérée.

G. Etat des parties voisines. — Ce n’est qu’au troisième degré d’altéra-

tion des veines qu’on peut trouver le tissu cellulaire infiltré d’une sorte

de lymphe plastique, épaissi, induré, et formant à la veine une enveloppe

lardacée. Il est parfois aussi plus vasculaire. La peau, devenue par ce fait

plus adhérente, est également épaissie, indurée, comme spongieuse, ses

veinules sont dilatées; ou bien au contraire elle est amincie, luisante et

enfin ulcérée. Les os semblent être érodés au voisinage des varices, mais

c’est là une illusion tactile, due à ce que le tissu ambiant induré résiste

sous le doigt, tandis que la veine se laisse déprimer et simule un canal

creusé dans l’os. Les veinules de la peau peuvent être de proche en

proche dilatées, ce qui constitue ce que les Allemands ont désigné sous

le nom de vénosité.

Étiologie. — La théorie étiologique des varices était fort peu avancée

chez les anciens. Avant la découverte de la circulation, on ne pouvait

guère avoir à cet égard que des idées humorales; aussi voyons-nous

A. Paré attribuer la produetion des varices à un « sang mélancholique » ;

chez les femmes grosses môme, « qui en sont communément esprises»,

c’est « à cause du sang mélancholique retenu pendant la grossesse que

les veines viennent variqueuses (1). » Après la découverte de la circulation,

les causes alléguées sont physiques, physiologiques ou anatomiques.

La cause physique admise par presque tous les auteurs est l’action de la

pesanteur, qui entrave, dit-on, la circulation du sang veineux, et fait dilater

par pression excentrique les vaisseaux superfieiels du membre inférieur,

lesquels ne sont point soutenus par des aponévroses. Mais comme nous

savons maintenant que les vaisseaux profonds sont dilatés avant les autres,

nous ne pouvons pas accepter tous les développements de celte hypo-

(1) A. Paré, l. 11, p. 268, édit. Malgaigiie.
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thèse. D’ailleurs la colonne sanguine est segmentée par des valvules,

de sorte que la pesanteur n’agit qu’entre deux paires de ces membranes,

et non point dans toute la longueur du vaisseau. La pression n’est donc

pas plus forte au niveau des malléoles qu’en un point plus rapproché

,/ du cœur (Briquet). Cependant il est bon d’ajouter qu’à un certain degré

des varices les valvules deviennent insuffisantes, et qu’alors la pesanteur

agit comme cause d’accroissement.

Il y a d’autres causes toutes mécaniques, telles que les grossesses répé-

tées, les tumeurs abdominales, comprimant les veines caves ou iliaques,

la coristriction de l’abdomen par des ceintures, l’usage des jarretières trop

serrées, qui peuvent favoriser le développement des varices.

Des raisons physiologiques ont été successivement avancées par Bordeu,

Chaussier, Delpech, et surtout par Briquet, qui les a développées avec

une remarquable clarté dans sa thèse inaugurale. Les varices recon-

naîtraient pour cause, selon ces médecins, une hypérémie chronique due

à un excès d’activité. En effet, chez certains sujets, les muscles des mem-
bres inférieurs fonctionnant énergiquement, appellent une plus grande

quantité de sang dans les vaisseaux de la région
;
mais la contraction

presque permanente des muscles comprime les veines profondes intra-

musculaires
;
donc le sang se fraye en plus grande abondance une voie de

retour par les veines superficielles, et celles-ci, travaillant ainsi davantage,

finissent par s’hyperfrophier. Cette explication est vraie en partie : il y a

hypérémie active, mais aussi bien dans les veines profondes que dans les

superficielles, chez les sujets dont les membres inférieurs fonctionnent

beaucoup, soit qu’ils restent dans une situation verticale prolongée et

immobile, comme les. laquais, les blanchisseuses, les compositeurs d’im-

primerie
;
soit qu’ils fassent des courses fatigantes, comme les portefaix;

ou qu’ils s’exposent à des modifications brusques de température, au

froid, à l’humidité, comme les cuisiniers et les déchireurs de bateaux.

I

Mais cette explication ne fait pas comprendre pourquoi les varices débu-

tent surtout dans les veines profondes.

On peut invoquer plusieurs de ces causes dans la production des va-

rices. Il est certain que quelques varices ont une origine toute méca-

nique, tandis que d’autres sont la conséquence d’un travail qui nuit à fa

tonicité des parois veineusès, comme cela se voit chez les individus qui

se livrent à des exercices de marche prolongée. Il ne faut donc pas cher-

cher dans une seule hypothèse la raison de la dilatation variqueuse des

veines.

Herapath (I) et Verneuil ont encore indiqué des causes anatomiques

pour la production des varices. L’espèce d’étranglement que subissent

!
les veines au niveau des orifices aponévrotiques, au pli de l’aine, à travers

' les trous du fascia crébriforine pour la saphène interne (Herapath), au

1 creux du jarret pour la saphène externe, à l’anneau du soléaire et à divers

i N
(1) lievue médico-chirurgicale, t8'i8, t. IV, p. 10C.

' II. 35
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anneaux fibreux pour les veines profondes (Verneuil), serait la condition

anatomique qui expliquerait le mieux quelques-unes de ces dilatalions

veineuses.

Symptomatologie. — Le varicocèle et les kémorrhoides présentent des

caractères spéciaux qui motivent une description à part; aussi sera-t-il

surtout question ici des varices des saphènes. Nous parlerons tour à tour

des phénomènes qu’on observe sur les varices superficielles et sur les

varices profondes.

1" Varices superficielles. — Au début de la lésion, les veines superfi-

cielles ont augmenté de diamètre, et présentent çà et là des renflements

veineux correspondant aux points où existent des valvules. La peau pos-

sède sa coloration et sa texture normales, et glisse facilement sur la

veine. Celle-ci n’est point altérée, la pression la vide facilement, et la

circulation s’y opère bien, quoique lentement. Le volume des veines

diminue dans la position horizontale pour augmenter au contraire dans

la station verticale. Il n’existe point de douleur, mais quand la position

déclive est longtemps prolongée, il se manifeste un peu d’œdème et

parfois de l’engourdissement dans les extrémités inférieures.

A une période plus avancée, les veines ne sont plus seulement tumé-

fiées, mais déformées, sinueuses et renflées çà et là. Elles sont d’ailleurs

molles, fluctuantes, réductibles par la pression, qui n’est point doulou-

reuse
;

la peau n’a point changé de température à leur niveau. Une per-

cussion rapide y détermine une ondulation remarquable; et les efforts

de toux peuvent leur communiquer une impulsion, uné dilatation subite

et une rénitence c^u’on observe surtout à la partie supérieure de la sa-

phène interne. La contraction musculaire augmente bien plus sûrement

cette rénitence.

Les renflements variqueux qu’on voit au niveau des valvules consti-

tuent des tumeurs arrondies, rarement fusiformes, du volume d’une noi-

sette à celui d’un petit œuf. Ces renflements ont d’abord les caractères du

reste de la veine variqueuse; mais quand l’altération est plus avancée,

ils peuvent être rénitents, irréductibles : ils sont alors oblitérés; ou bien

encore ils présentent une dureté pierreuse qui trahit la présence d’un

plilébolithe. On a dans de rares occasions constaté une impulsion com-

muniquée au renflement variqueux par une artère sous-jacente.

Des gros troncs la dilatation ayant gagné les petites branches veineuses,

il en résulte souvent des tumeurs variqueuses, tumeurs molles, pâteuses,

à large base, ayant parfois l’aspect d’un amas de vers de terre, de sang-

sues, etc., et qui siègent souvent dans le voisinage du genou. Elles sont

indolentes d’ailleurs, et donnent parfois lieu à une sorte de frémissement

quand on en opère la réduction.

Cependant les téguments, d’abord sains et mobiles sur les varices, finis-

sent aussi par s’altérer; des plaques brunâtres, violacées, livides, s'y dé-

veloppent; ils s’amincissent ou au contraire s’infiltrent, s’empâtent et

deviennent plus adhérents.
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La jambe, déformée, acquiert uii volume presque égal j)arlout,cu même

temps qu’elle devient dure, froide et livide, 11 y a alors, sinou de- la dou-

leur, qui est rare, du moins un sentiment de pesanteur, de tension et

d’engourdissement qui entrave les fonctions du membre,

2“ Varices profondes. — Nous venons de parler surtout des signes des

varices superficielles. Est-il possible de constater l’existence des varices

profondes lorsque les veines superficielles ne sont pas variqueuses? Ver-

neuil a rapporté un certain nombre de faits qui permettent de répondre

affirmativement à cette question, du moins pour les varices des membres

inférieurs. Il a constaté que les individus dont les veines profondes de la

jambe sont variqueuses, éprouvent facilement de la fatigue dans la marche,

un sentiment de lourdeur, un engourdissement, des crampes et des pico-

tements dans le membre, qui devient débile, vacillant, et ne peut plus sup-

porter le malade.

Tous ces phénomènes se manifestent parfois chez des individus qui

n’ont pas de varices superficielles, ou chez lesquels on ne trouve que

d’insignifiantes varicosités du derme. On comprend donc que la cause de

ces phénomènes ait passé souvent inaperçue.

Si le chirurgien interroge alors avec soin le malade, il reconnaît que la

gène douloureuse existe surtout dans l’épaisseur du mollet. Cette douleur

cesse brusquement la nuit, lorsque l’individu s’étend dans son lit, ou lors-

qu’il place son membre dans la position horizontale, mais elle revient le

matin au lever, surtout lorsqu’il reste longtemps debout. Il n’est pas

rare de voir cette gêne produite par les veines profondes diminuer nota-

blement, lorsqu’il se manifeste des varices superficielles.

La cause de cette douleur paraît être la compression exercée sur les

parties voisines par les veines dilatées, soit que ces varices compriment

des nerfs moteurs, soit qu’elles agissent d’une façon fâcheuse sur les

fibres musculaires.

Le toucher du mollet envahi par des varices profondes donne la sen-

sation d’un empâtement plus ou moins dur. On peut ainsi s’assurer que ce

mollet est plus volumineux que celui du côté opposé, et que cette dureté

et ce volume diminuent quand on met le membre horizcmtalement, et

qu’on exerce sur lui des pressions de bas en haut. Dès que le membre est

ainsi dégonflé, on perçoit bien l’état des choses, et en particulier des

duretés qui sont dues à la coagulation spontanée du sang dans les veines

variqueuses. De tout cela il résulte que pour se faire une idée nette de

l’origine des phénomènes indiqués ci-dessus, on doit examiner attentive-

ment l’état du membre avant le lever, et le soir après une marche un peu

prolongée.

Il faut dire enfin que ces varices profondes s’accompagnent assez

souvent de taches brunes, diffuses, pigmentaires sur la peau, qui est

en mémo temps le siège d’éruptions, de démangeaisons, et parfois d’une

augmentation considérable de la sécrétion sudoripare dans la jambe
malade.
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Les varices ont une marche essentiellement chronique, et, arrivées à un
certain degré, elles peuvent persister presque indéfiniment. Cependant
elles tendent à s’aflaisser avec l’Age, et on les a même vues disparaître à
peu près complètement, ce qui est rare. Il est un mode de guérison spon-
tanée que l’anatomie pathologique nous a déjà fait connaître, c’est la

phlébite adhésive et Tohlitération consécutive du vaisseau
; mais assez

souvent les varices sont l’origine d’accidents divers qui deviennent parfois

de graves complications : ce sont l’érysipèle, le phlegmon, la phlébite,

l’ulcération et l’hémorrhagie.

L'érysipèle est remarquable dans ce cas par sa coloration livide, sa

marche lente et chronique
;
parfois il est le point de départ d’un phleg-

mon circonscrit ou diffus, et d’abcès multiples situés le long des veines

variqueuses. La phlébite est plus fréquente
;
elle est le plus souvent adhé-

sive, et c’est à elle qu’il faut attribuer ces oblitérations déjà signalées

et qui sont un mode de guérison spontanée des varices. Mais parfois

l’inflammation ne se limite point à la veine, elle se transmet à son

atmosphère celluleuse, et la suppuration a lieu au dedans et au dehors

du vaisseau. De petits abcès indépendants se forment encore le long de

la veine enflammée; mais l’infeclion purulente est très rare.

L'ulcération de la peau est le plus fréquent de tous les accidents qui

compliquent les varices, puisqu’elle peut succéder à ceux que nous venons

de signaler, ou survenir primitivement. Dans ces tissus où l’irritation est

chronique, la circulation entravée et la nutrition incomplète, une exco-

riation superficielle, une contusion légère suffiront pour déterminer la

production d’un ulcère variqueux, qui peut survenir aussi spontanément.

L’ulcère variqueux, d’abord superficiel et peu étendu, s’accroît bientôt en

surface et en profondeur. 11 en résulte une plaie irrégulière, à bords durs

et taillés à pic, à fond livide et souillé de sang, à suppuration sanieuse

et fétide, et qui peut être parfois le siège d’une abondante hémorrhagie.

Ces ulcères ne se montrent guère qu’à la jambe, et surtout au voisinage

des malléoles.

L'hémorrhagie, que nous venons de voir compliquer les ulcères, peut

survenir ausji primitivement, à la suite d’une contusion légère, d’un

effort, ou de l’ulcération spontanée de la peau et de la veine. Cette hé-

morrhagie, qui s’accomplit le plus souvent sans douleur, est remarquable

par son abondance. Tantôt, le sang coule en bavant; tantôt et plus fré-

quemment, il s’échappe en jet saccadé et rutilant: ce qui s’explique par

l’état des parois veineuses dont la structure se rapproche de celle des

parois artérielles, et par la dilatation des veinules et des capillaires où le

sang se désartérialise incomplètement.

Diagnostic. — Le diagnostic des varices est en général assez facile,

mais dans certains cas, lors même qu’on n’a aucun doute sur l’existence

des varices, on doit rechercher s’il ne s’agit pas de varices simulées.

L’application de ligatures autour des jambes a été employée par des

conscrils pour simuler des varices; mais il n’y a alors qu’une simple
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dilatation monicMilanée, sans tlexuosités ni altération, et l’on peut, par

l’examen minutieux du membre, constater la présence de l’agent con-

stricteur.

Une petite hei-nie crurale a pu simuler une dilatation de la saphène à

sa partie supérieure, au point où elle traverse le fascia cribriformis. L’er-

reur inverse peut être commise, et cela d’autant mieux, que les etTorts de

toux impriment une certaine impulsion au sang contenu dans lu tumeur

variqueuse; mais une hernie crurale réductible ne reparaît pas après l’ap-

plication d’un bandage, tandis que la tumeur formée par une dilatation

variqueuse de la saphène se montre au-dessous de lui.

Les anévrysmes sont animés par un souffle et un mouvement d’expan-

sion ;
les varices anévrysmales font entendre un susurrus particulier et

présentent un frémissement cataire, tous symptômes qui ne permettent

point de confondre ces tumeurs avec de simples varices.

PnoNOSTic. — Il n’y a qu’une gravité relative, suivant la cause, les pro-

fessions et les complications. Les varices qui tiennent à la grossesse ou

à la présence de tumeurs peuvent spontanément s’effacer après la dis-

parition de la cause productrice; celles qui sont dues à l’exercice de cer-

taines professions s’aggravent au contraire par la répétition des travaux

qui les ont causées et peuvent môme les rendre impossibles. La gravité

des complications ressort d’elle-môme.

La rupture des varices peut être fort grave : Chaussier et Murat citent

chacun le cas d’une femme grosse qui périt victime de cet accident,

et Velpeau a vu un eanipagnard succomber vingt-quatre heures après la

déchirure d’une varice,. C’est à pareille cause que serait due, dit-on, la

mort de Copernic (1).

Traitement. — Il y a des varices spontanées qu’il faut savoir respecter,

et de ce nombre sont assurément celles qui sont le siège d’hémorrhagies

périodiques et remplacent les règles supprimées; il y en a d’autres qui

sont symptomatiques d’une grossesse, d’une tumeur, d’un anévrysme vari-

queux, et qu’on ne peut guérir qu’en s’adressant à la cause qui les a pro-

duites; mais en dehors de ces deux conditions il y a d’autres varices qui

peuvent exiger un traitement direct.

Un traitement général par les saignées, les purgatifs, ne serait indiqué

qu’au cas où des varices douloureuses, pénibles à supporter, seraient

symptomatiques de quelque état pléthorique consécutif lui-même à un
obstacle à la circulation. Ce sont des moyens locaux qui doivent être

opposés aux varices, et ce traitement chirurgical intervient, soit pour pal-

lier, soit pour guérir radicalement ces varices. On agit tantôt directement
sur la veine, tantôt indirectement, quand on fait porter les moyens locaux
au-dessous du vaisseau variqueux. Quoi qu’il en soit du traitement qu’on
met en usage, il est certaines précautions à prendre, pour en assurer le

succès, c’est d’enlever toute constriclion, soit de l’abdomen, soit des

(1) Velpeau, Trailé de médecine opératoire, l. II, p. 262.
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membres inférieurs, de faire cesser la station verticale prolongée et
toutes les causes d’irritation cutanée par des topiques résolutifs ou émol-
lients.

Pour présenter avec ordre l’ensemble des nombreux moyens qu’on a
cherché à opposer aux varices, nous diviserons d’abord le traitement en
deux catégories : 1“ moyens palliatifs, 2“ moyens curatifs. Ces derniers
moyens peuvent encore être subdivisés en deux groupes distincts, soit

qu’on fasse subir h la veine une perte de substance, ou qu’on se contente
de l’oblitérer.

Moyens palliatifs. — Ils comprennent la position, la compression et le

débridement

.

a. Position. — De tous temps les chirurgiens ont observé l’influence

de la position sur le volume des varices. Déjà Aetius prescrivait une
situation convenable à donner aux membres variqueux, et de nos jours

Gerdy a démontré son utilité par ses recherches sur l’influence de la

pesanteur dans les maladies chirurgicales. Mais en tous cas la position

seule n’est qu’un léger palliatif, un adjuvant utile des autres moyens
curatifs, mais qui ne peut être employé que durant un temps assez

limité.

b. Compression. — Il s’agit ici de la compression générale qui favorise

la circulation en prêtant un point d’appui latéral à la paroi veineuse, vide

les veines superficielles aux dépens des profondes, facilite la résorption

de la sérosité épanchée, provoque la résolution de l’irritation cutanée, et

enfin prévient l’ulcération. La compression dans le traitement des varices

remonte à la plus haute antiquité, et déjà Hippocrate l’avait conseillée.

Depuis lui elle a été recommandée par presque tous les chirurgiens

comme le premier moyen à mettre en usage.

La compression s’exécute de diverses manières. Le moyen le plus

simple est le bandage roulé méthodiquement appliqué
;
mais c’est là un

moyen défectueux, car la bande se desserre bientôt, et il faut la réap-

pliquer plusieurs fois par jour. Les bandelettes de diackylon imbriquées

exercent une compression très régulière et assez solide; mais, outre que

l’appareil est complètement inextensible et gêne par là les fonctions du

membre, il est irritant pour la peau en raison de la substance emplas-

tique qui le constitue. Un bas ou un bracelet lacé, suivant le siège des

varices, convient mieux pour faire la compression. Le bas dont on se

sert habituellement pour les varices des membres inférieurs est fait sur

mesure; il est de fort coutil ou mieux de peau de chien, qui prête sans

cesser d’être élastique. On interpose entre le bas et la peau une couche

de coton ou une compresse de toile qui comble les vides et l’empêche

d’être souillé. 11 est d’une application assez difficile, car il faut éviter

surtout de comprimer plus en haut qu’en bas, ce qui entraînerait de

l’œdôme ou une gêne considérable dans la marche. On fabrique aussi des

bas élastiques, soit moitié fils de chanvre et moitié caoutchouc, soit

avec du caoutchouc vulcanisé. Ils sont également faits sur mesure, et
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le malade doit interposer entre eux et la peau un autre bas de tissu doux

et souple.

La compression bien faite peut être fort utile; mal appliquée, au con-

traire, elle peut produire de sérieux accidents : le chirurgien doit donc

présider à sa première application. Il la fera lorsque le malade aura été

couché depuis plusieurs heures
;
puis il l’engagera à se lever et à mar-

cher pour juger du degré de constriction, et le modifier au besoin.

c. Débridement. — Ce procédé dérive d’une idée tout anatomique, et

consiste à débrider l’orifice aponévrotique que traversent au jarret la

saphène externe, au pli de l’aine la saphène interne, devenues vari-

queuses. Il a pour point de départ cette idée que parfois les varices sont

dues à un étranglement produit par l’anneau fibreux traversé
;
idée émise

par Herapath (1), et que Verneuil fait à son tour intervenir pour expli-

quer les varices profondes. Quoi qu’il en soit de l’idée théorique, le

débridement a été pratiqué une première fois par Herapath et une autre

fois par Malgaigne (2). Le manuel opératoire rappelle celui du débride-

ment herniaire : s’il s’agit d’élargir l’orifice que traverse la saphène,

interne au niveau du fascia cribriformis, on met ce fascia à découvert, op

le dissèque avec soin, on déprime avec l’index la tumeur variqueuse, et un

bistouri aigu ou boutonné, introduit dans l’anneau fibreux que traverse

la veine, débride son rebord semi-lunaire dans l’étendue d’un demi-pouce

(Herapath). Le but pratique n’a guère été atteint, car dans le cas de

Malgaigne il y eut phlébite adhésive, bien qu’aucune veine n’eût été

lésée
; et l’amélioration dériva probablement de cette inflammation môme.

Or, on comprend tout le danger de provoquer une phlébite, même adhé-
sive, et dont la nature est de s’étendre, dans le voisinage de la veine

fémorale, qui peut s’oblitérer.

Avant d’aborder le traitement curatif, nous mentionnerons encore les

ponctions et les petites incisions pratiquées et préconisées par J. L. Petit

qui avaient pour but d’évacuer le sang Q7'ossier, et qui n’agissaient guère
que comme de simples saignées.

Moyens curatifs. — Lcs rccherchcs anatomiques de Verneuil expli-

quent l’impuissance des procédés de cure radicale et l’imminence des
récidives : en effet, tout procédé, quel qu’il soit, a pour but direct de
faire cesser la circulation dans les veines variqueuses, et pour but indirect

de faire suppléer la circulation veineuse superficielle, désormais sus-

pendue, par la circulation profonde, restée perméable. Mais puisqu’il

est démontré que les veines profondes sont toujours, et les premières,

aüectées, le but ne peut être atteint, et la circulation superficielle ne
pourra s’effectuer qu’au prix de la dilatation des veines sous-cutanées
restées intactes jusque-là

; c’est-à-dire qu’on aura remplacé une infirmité

par une autre.

(I) Revue mcdico-cltirurgicale, 18-'i8, t. IV, p. lOü-

(•2) Ibid., 1850, t. Ylll, p. 310,
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Bien plus, c’est que si les faits indiqués par Verneuil sont généraux,

les tentatives de cure radicale sont nuisibles, puisqu’à un membre où la

circulation veineuse se fait mal, on enlève encore un certain nombre de

ses canaux vasculaires et l’on augmente d’autant la gène de la circulation

et les inconvénients qui en résultent. La prétendue cure radicale sera

donc d’autant plus nuisible qu’elle aura mieux oblitéré ou détruit, et

ainsi se trouve expliqué, par exemple, l’engorgement éléphantiasique du

membre, observé au bout de plusieurs années chez des sujets opérés par

A. Bérard.

Cependant il est certain, d’autre part, que les procédés de cure radi-

calé ont eu souvent pour résultat de faire disparaître les ulcères, de

mettre un terme aux douleurs, de faciliter les fonctions du membre, etc.

De sorte que, si la récidive a lieu plus ou moins tard, on a dans tous les

cas pi'atiqué une cure palliative prolongée

.

C’est ce qui va motiver les dé-

tails opératoires dans lesquels nous allons entrer, et où nous serons plus

d’une fois guide par un excellent travail de Verneuil,

Le traitement curatif a pour but d’interrompre la circulation dans le

vaisseau variqueux, et il arrive à ce but, soit en faisant subir une perte de

substance à la veine, soit en déterminant l’oblitération du vaisseau.

Il présente des indications et des contre-indications assez bien expo-

sées par Bonnet (de Lyon). Il est indiqué, selon lui : 1“ toutes les fois que

les varices s’altèrent et donnent naissance à des hémorrhagies
;
2“ lors-

qu’elles sont volumineuses et empêchent la marche et le travail
;
3“ lors-

qu’il existe des ulcères très étendus. Il est contre-indiqué : 1“ quand le

malade est très âgé ;
2" que la maladie est très ancienne; 3® que les deux

saphènes sont variqueuses.

A . Opérations entraînant une perte de substance de la veine. — Ces opéra-

tions sont l'extirpation, la résection, la section, la ligature et la cauté-

risation des veines variqueuses.

a. Extirpation. — On la pratique sur les points variqueux eux-mêmes.

C’est un procédé que suivaient les anciens, et l’on sait, par Plutarque,

que Marius subit cette opération à l’une de ses jambes, mais que, vaincu

par la douleur, il ne voulut point livrer l’autre au chirurgien. Il n’était

guère applicable qu’aux tumeurs variqueuses ou aux varices que leur

position rend gênantes ou difformes. On incisait la peau sur un pli, quand

elle était saine, et l’on enlevait le paquet variqueux après l’avoir dis-

séqué. Quand au contraire la varice était oblitérée ou adhérente, on faisait

une incision elliptique, et l’on enlevait la peau avec les veines qu’elle

recouvrait. Cette opération, pleine de périls, est justement abandonnée

aujourd’hui.

b. Hésection. — Dans un procédé plus moderne, sans qu’on en con-

naisse précisément l’auteur, mais qui s’inspire évidemment des procédés

anciens, on excise une portion plus ou moins étendue du tronc veineux

principal ;
c’est donc une méthode indirecte. On incise la peau sur un

pli, on coupe ensuite la veine ainsi dénudée, à l’angle inférieur, puis
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à l’angle supérieur de la plaie. Rima (de Venise) (1), (pii parmi les mo-

dernes a le plus souvent praticpié celle opération, opère le plus haut pos-

sible, très près de l’arcade crurale, pour les varices des membres infé-

rieurs, et retranche 3 centimètres environ de la veine. Sur trente-quatre

opérations, il a eu, dit-il, un tiers de guérison; deux tiers d’insuccès plus

ou moins complets, parmi lesquels deux cas de mort.

Inspiré par Ricord, son interne, Lisfranc(2), après avoir ineisé la peau,

coupait la veine s ous la peau, à l’aide de ciseaux courbes, au-dessus et

au-dessous de la plaie cutanée. Il évitait ainsi le contact de l’air sur les

bouts de la veine divisée. Un aide comprimait cette veine au-dessus et

au-dessous des points incisés. On réunissait par première intention cl l’on

exerçait une compression avec des compresses graduées.

Les accidents de l’extirpation et de la résection sont la douleur, qui

peut être excessive, et qui s’explique par la présence de filets nerveux

qui côtoient les saphènes et leurs divisions; Vhémorrhagie, qui est par-

fois considérable et pour laquelle on est alors obligé de lier les deux

bouts divisés; enfin des accidents inflammatoires nombreux, tels que

phlegmon, abcès, érysipèle et surtout phlébite. Ainsi Rima a eu à dé-

plorer 2 morts par phlébite
;
et Lisfranc 3 morts sur 5 opérations. Celte

méthode opératoire est donc une de celles qui présentent le plus de

dangers.

c. Section simple, transoersale et à ciel ouvert. — Rrodie (3), et après lui

Velpeau, l’ont mise en usage. On passe un bistouri droit et effilé en

arrière de la veine, soulevée dans un pli de la peau, puis on incise veine

et peau, de la profondeur vers la surface. On comprime du côté du bout

inférieur et l’on panse ii plat. Celte opération a aussi donné des résultats

désastreux.

d. Section sous-cutanée. — C’est encore Rrodie qui en eut l’idée. Il

introduisait le bistouri à plat entre la peau et la veine, et coupait celle-ci

en retirant l’instrument. Jules Guérin {U) a modifié ce procédé en faisant

l’incision à la base d’Un pli cutané. Les accidents sont moins nombreux
et surtout moins redoutables que par l’incision simple.

e. Ligatures. — La ligature interrompt la continuité du vaisseau et en

détermine l’oblitération au-dessus et au-dessous du point divisé. On
l’emploie ici de différentes façons.

I® Ligature simple à ciel ouvert. — Analogue à celle qu’on pratique

pour les anévrysmes. Elle a été appliquée par E. Home (5), surfont en

vue de guérir les ulcères variqueux. Il liait la saphène au-dessus du genou,

après incision préalable de la peau, puis réunissait par première inten-

(1) Gazette médicale, 1837, p. 427.

(2) Précis deméd. opér., 1817, t. III, p. 171.

(3) Medico-chirurg. Transactions, I81ü, t. VIl, p. 197.

(4) Lisfranc, Méd. opérât., I. III, p. 1G8.

(a) E. Home, Pract. Ubserv. on Treatm. of U'eason the Leg, 1797, p. 170,
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lion. Go procédé a délerniiné do nombreux uccidcnls cl a élé aban-
donné.

2“ Ligature sous-cutanée. — Gagnebé (l) l’indiqua le premier en 1830,

Velpeau l’appliqua vers 1838, el Ricord la perl'ecüonna en 1839. On
passe il l’aide d’une aiguille un fd en arrière de la veine, sans inciser

lapeaii; puis on ramène le même fd en avant du vaisseau, en faisant

repasser l’aiguille entre la peau et la veine, par les trous qu’elle a

primitivement traversés. La veine se trouve ainsi entourée par un anse

de fd dont les deux chefs sortent par le premier trou d’entrée de l’ai-

guille. On lie ensuite le vaisseau en graduant à volonté la constriclion.

Ce procédé n’est plus guère appliqué qu’au varicocèle.

3“ Ligature médiate. — Dans ce procédé plus ancien et plus primitif

que le précédent, on n’élrangic pas seulement la veine, mais la peau qui

la recouvre. ChauraeLte (2), de Goucy (3), Lombard {h), l’ont successi-

vement mis en usage. On passe un fil, à l’aide d’une aiguille, en arrière de

la veine, et on lie sur la peau, « laissant le fil jusques à tant qu’il tombe

de soy » (Chau mette).

Zi“ Ligature médiate sur un corps étranger. — Velpeau, qui en eut la pre-

mière idée en 1830, l’a surtout popularisée, mais Davat l’appliqua le pre-

mier sur le vivant en 1833. Ce procédé consiste à soulever la veine vari-

queuse dans un pli de la peau, et à passer une épingle sous la veine, à

la base du pli
;
cela fait on étrangle la veine et la peau soulevées, par un

fd lié autour de l’épingle circulairement, et non poinfen huit de chiffre,

comme dans la suture entortillée. On opère ainsi en deux ou trois points

de la saphène au-dessus du genou, et sur toutes les veines dilatées de la

jambe et du pied. Deux ou trois é4ungles suffisent assez souvent, mais

on peut être obligé d’en appliquer successivement huit, dix et même jus-

qu’à quinze. Aucun pansement n’est nécessaire. La mortification a lieu

en six à quinze jours; la plaie qui en résulte est sanicuse, et se cicatrise

comme celle d’une brûlure. Les accidents possibles dans ce cas sont une

inflammation phlegmoneuse, des abcès, etc. Velpeau (5) qui avait em-

ployé ce procédé plus de cent cinquante fois de suite sans revers, a eu

une mort à déplorer en 1839. C’est donc là un mode de traitement peu

périlleux.

5“ Ligature simple ou double, avec section, incision ou excision de la jx-au.

— On agit directement sur les tumeurs variqueuses pour évacuer le sang

contenu ou faire l’extirpation du vaisseau. C’est là un procédé ancien, que

Paul d’Égine a décrit, et que A. Paré, et après lui Dionis, n’ont fait que

mentionner. La veine variqueuse étant mise à nu dans rétenduc de trois

(1) Thèse de Paris, 1830, n" 3.

(2) Erichiridion chirurgicum. Genevœ, ]()27.

(3) La véritable chirurgie établie sur l'expérience et la raison. Uouen, 1710, p. 230.

(à) Clinique des plaies récentes. Paris, 1800, p. 2è8.

(5) Méd. opérât., 1839, t. Il, p. 271,
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travers de doigt, on l’étrangle à l’aide de deu.\ fils, on la coupe entre les

deux ligatures et on la laisse se inorlifier.

f. Cautérisation. — C’est la cautérisation actuelle qu’employaient Cclse,

A. Taré, JJionis, cl, plus près de nous, Brodie. Mais ce procédé lut tou-

jours exceptionnel, et il tombait presque en désuétude quand on eut

l’idée de recourir aux caustiques.

La cautérisation potentielle est au contraire un des meilleurs procédés

de cure radicale. Bonnet (de Lyon), inspiré par Gensoul, y eut recours

le premier, et son exemple a été suivi par un grand nombre de chirur-

giens.

Bonnet employa d’abord la potasse caustique, à laquelle Laugier sub-

stitua la pâte devienne; plus tard le chirurgien de Lyon se décida à

faire usage de la pâte de Canquoin. Les caustiques alcalins ont la pro-

priété de dissoudre les tissus, le chlorure de zinc les coagule au con-

traire. Ces propriétés différentes des caustiques alcalins et du chlorure

de zinc peuvent être tour à tour utilisées. Une couche très mince de pâte

de Vienne appliquée pendant une ou deux minutes sur le point qu’on

veut cautériser ramollit les couches superficielles de la peau, et rend plus

facile l’action du chlorure de zinc qui vient coaguler le sang dans la veine

variqueuse sous-jacente et transformer le tout en une eschare dure peu

propre aux hémorrhagies.

Quel que soit le caustique, avant de l’appliquer, on rase la peau du

membre, et la veille de l’opération on fait marcher le malade afin de gon-

fler les varices. Ün marque alors à l’azotate d’argent ou à l’encre les points

où doit être appliqué fe caustique.

Le principal lieu d’élection aux membres inférieurs est au-dessous du

genou, à peu près au point où l’on applique des cautères aux jambes,

parce que les accidents sont toujours moins à redouter quand on opère

sur la jambe que sur la cuisse, parce qu’aussi la coagulation du sang, et

par suite l’oblitération du vaisseau, s’étend au-dessous du point opéré

comme au-dessus, dans le reste de la saphène, et cette dernière con-

dition ne fût-elle point réalisée, le malade ne serait point alors gêné

par la dilatation de la portion crurale de la saphène. On est quelquefois

obligé de cautériser également au-dessus du genou, quand il existe de

nombreuses varices au niveau du condyle interne
; mais c’est surtout à la

jambe qu’on fait les applications successives de caustique, et c’est alors

sur les bosselures les plus volumineuses qu’il faut agir. On doit s’abs-

tenir de toute cautérisation au pied, au niveau de l’articulation du
genou, de l’articulation tibio-tarsienne eide la face interne du tibia; la

cautérisation profonde pouvant causer en ces points des accidents que
l’on conçoit.

Une seule cautérisation suffit rarement; il faut alors avoir recours aux
cautérisations multiples, qui ne dépassent guère quatre ou cinq, en des
points différents du vaisseau, distants chacun de 12 à 15 centimètres.

Ces cautérisations multiples que Bonnet ne craignait pas de pratiquer
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le meme jour, üérard préférait les faire à intervalles plus ou moins

recules.

La forme de l’eschare doit être parallèle au vaisseau, allongée et non

point circulaire. On agit alors sur une plus grande étendue de la veine,

quelquefois sur plusieurs circonvolutions, et la plaie qui succède à l’es-

chare se cicatrise plus facilement. L’étendue de cette eschare est très

variable, mais elle peut atteindre sans inconvénient de 3 à 5 centimètres

en longueur et 5 à 18 millimètres en largeur. Elle doit s’étendre assez

profondément pour intéresser la veine dans sa totalité. Pour arriver plus

sûrement à ce résultat, Laugier incisait la peau et appliquait le caustique

directement sur la veine, mais cette incision complique inutilement

l’opération, qu’elle peut même entraver en partie, le sang qui s’écoule de

la plaie se coagulant au contact du caustique et en diminuant l’action.

Pour la potasse caustique comme pour la pâle de Vienne, on agira donc

sur la peau intacte.

La potasse caustique réclamait d’une à trois applications successives au

même point et à deux ou trois jours d’intervalle pour produire l’eschare.

hn. pâte de Vienne est préférable, puisqu’il suffit d’une seule application de

quinze à vingt minutes de durée pour désorganiser les tissus jusqu’à la

veine inclusivement. A la rigueur, le malade pourrait se lever aussitôt

après l’enlèvement de la pâle caustique, mais il est plus prudent de lui

faire garder le lit pendant trois ou quatre jours. Tout pansement est inu-

tile, à moins qu’il n’y ait tendance à une légère hémorrhagie, auquel cas

on applique sur l’eschare un linge tin ou un morceau d’amadou soutenu

par des tours de bande.

L’élimination de l’eschare est très lente à s’opérer, et peut demander

môme plusieurs mois. Elle s’effectue souvent sans travail de suppuration,

la cicatrisation ayant lieu à mesure que l’eschare se détache. Parfois

alors l’oblitération du vaisseau n’est pas complète, une hémorrhagie

peut se faire; mais la position horizontale et une compression légère sur

la plaie suffiraient à l’arrêter.

Ainsi l’escharification, produite en six à neuf jours par la potasse caus-

tique, est réalisée en vingt minutes environ avec la pâle de Vienne, ce

qui rend déjà ce caustique préférable. Mais clans les deux cas l’eschare

est molle, mal circonscrite, lente à se détacher; elle prédispose aux hé-

morrhagies et laisse après elle des plaies à cicatrisation lente. Le chlo-

rure de zinc, au contraire, donne une eschare ferme, grisâtre, sèche, im-

putrescible, très épaisse, bien circonscrite, et dans laquelle on retrouve

le tronçon de la veine facilement reconnaissable. La réaction est simple-

ment éliminalrice et marche vite
;
l’élimination commencée le quatrième

jour est complète le dixième; la plaie, comme taillée à l’emporte-pièce,

est vermeille, rapidement cicatrisée; enfin aucune hémorrhagie n’est a

craindre.

Mais la pâle au chlorure de zinc n’agit que sur le derme dénudé; il

faut donc, préalahlemenl à son emploi, déterminer une vésication, ou
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mieux appliquer pendant quelques minutes sur la peau intacte une légère

couche de pâte de Vienne. On découpe alors un morceau de sparadrap

au chlorure de zinc (1) de 1 centimètre de long sur 5 millimètres de

large, on l’applique au centre de la première eschare et on l’y maintient

tixé pendant vingt-quatre heures. .Vu bout de ce temps l’eschare a une

épaisseur de 8 millimètres ; l’action du caustique, très facile à calculer

d’ailleurs, est d’autant plus rapide que les tissus sont plus gorgés de
sang.

Quelque caustique que l’on emploie, il est bien important que la cau-

térisation soit suffisamment profonde, et que la veine soit détruite dans

toute son épaisseur; autrement on s’exposerait, lors de la chute de l’es-

chare, à une hémorrhagie redoutable, à la phlébite ou au moins à un
résultat incomplet. Si le tronçon de la veine n’était pas contenu dans

l’eschare, il faudrait appliquer de nouveau le caustique.

Les accidents de la cautérisation sont la douleur, V/iémoîr/iagie, Vm-
flammalion, la. cicatrisaiion lente, l’œdème. La douleur est commune à tous

les autres procédés; elle dure habituellement pendant l’application du

caustique, mais peut persister après l’ablation de celui-ci. Elle est plus

intense avec le chlorure de zinc, ce caustique restant vingt-quatre heures

appliqué. Primitives ou consécutives, les douleurs, si elles sont très

intenses, tiennent probablement à la lésion des fdets nerveux satellites

des veines. L’hémorrhagie s’est produite après l’emploi des caustiques

alcalins, mais on ne l’observe presque jamais avec le chlorure de zinc.

L’inllammation éliminatrice peut dépasser ses limites, et donner naissance

à des érysipèles, à des phlegmons, à des abcès le long de la veine. Enfin

la phlébite a été la conséquence, rare il est vrai, do cette opération, La

lenteur de la cicatrisation a été parfois observée avec les caustiques alca-

lins; elle est en général évitée avec le chlorure de zinc. Enfin l’œdème
presque éléphantiasique du membre a été vu plusieurs fois, et tient pro-

bablement, non point seulement, comme on l’a dit, à la destruction

des lymphatiques satellites de la saphène, mais aussi à la destruction

des veines elle-mèmes, la circulation profonde s’opérant mal avec scs

vaisseaux primitivement altérés.

Des statistiques sur la mortalité après la cautérisation des varices ont

été produites, mais elles ne sont pas absolument probantes. Toutefois on

peut dire que la cautérisation est de tous les moyens curatifs des varices

le moins périlleux.

B, Opérations qui oblitèrent la veine. — Ce sont les grandes incisions, la

compression médiate ou immédiate, la ligature temporaire, la suture, le

séton, la galvano-puncture et les injections coagulantes.

a. Incision. — Il ne s’agit pas ici de la saignée des varices, mais de

(1) Ce sparadrap, d’un emploi très commode et dont j’ai fait souvent usage, se prépare en

étendant sur de la toile une pâte au chlorure de zinc uni à de la farine de seigle parties

égales et à \ine quantité suffisante d’alcool.
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grandes incisions longUudinales laites sur le vaisseau vai'iqueux. Avicenne

les avait indiquées
;

J. L. Petit les pratiquait, mais Richerand (1) en fit

le plus fréquent usage. Il incisait, dans une étendue de plusieurs pouces,

le vaisseau variqueux, le vidait du sang en partie coagulé qui le rem-

plissait, puis y introduisait de la charpie. Il y avait inllammation sup-

purative et oblitérative h la suite. Cette opération, douloureuse, expose

à l’hémorrhagie, à la phlébite suppurée et à l’infection purulente.

Il faut rapprocher de ce procédé celui de Græfe, qui divisait la veine

au-dessus des points variqueux, dans une étendue de 6 centimètres, en

un, deux et même trois points, suivant que la jambe

seule était malade ou que l’aflection occupait égale-

ment la cuisse. Il introduisait dans la plaie un morceau

d’éponge préparée et comprimait avec un bandage.

h. Compression. — La compression a pour but d’ar-

rêter le cours du sang et d’entraîner l’oblitération de

la veine par adhésion de la tunique interne. Elle a été

appliquée par B. Travers (2) sur les tumeurs variqueuses,

et par Colles sur la saphène, au-dessus des points vari-

queux. Côlles, cité par Velpeau (3), employait un com-

presseur analogue à celui de Dupuytren pour le pli de

l’aine
;
Sanson (è) imagina un compresseur plus parfait,

sorte de pince (fig. 126) terminée par deux plaques ovalaires que l’on rap-

proche ou que l’on écarte l’une de l’autre h l’aide d’une vis de rappel fixée

sur les branches. On saisissait la veine, que l’on comprimait pendant

vingt-quatre heures entre les plaques. Breschet

s’est aussi servi de pinces pour comprimer les

varices du cordon jusqu’eà mortification, et son

instrument (fig. 127) a été modifié par Landouzy

(fig. 128) de façon à ne comprimer que la base

du pli des téguments. Vidal (de Cassis) mit en

usage ses serres-fines, et Verneuil a proposé

la suture enchcvillée pour exercer la compres-

sion. Dans ce dernier procédé, on passerait

deux ou trois anses de fil au-dessous de la'

veine préalablement soulevée
;
puis on place-

Compresseur (io Sanson.

Fie. 127. Fig. 128. rait parallèlement à celle-ci des chevilles sur

Compresseurs de Lresciiet et Landouzy lesuuelles OU lierait les fils pour exerccr la
pour le varicocèle. ^

• i • i

compression. Pratiquée loin des varices, la com-

pression peut bien oblitérer le vaisseau principal, mais sans agir sur les

varices, en raison des voies anastomotiques nombreuses qui persistent

(1) Archiv. de méd., t" série, t. 111, p. h2à.

(2) Surgical Essays by Asti. Cooper and B. Travers, Iraduct. française par G. Bertrand,

1822, t. II, p. 49.

(3) Médecine opérai., t. 11,"(p- 2GG.

(4) Boinet, Gaz. méd., 183G, p. 84.
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encore. D’un autre côté, elle est difticilemenl appliquée sur les varices

mêmes, en raison du nombre et de la flexuosité des vaisseaux malades,

qui sont entourés d’un tissu cellulaire induré, et d’une peau épaisse et

très adhérente.

C’est là une compression médiate qui peut être essayée sans grand danger

et qu’il ne faut pas confondre avec ce qu’avait proposé Delpech, qui

disséquait la veine et la comprimait immédiatement entre deux couches

d’agaric,

c. Ligature temporaire. — Elle diffère de la ligature ordinaire en ce

qu’on ne cherche pas à sectionner la veine, mais à provoquer une phlé-

bite externe qui, se propageant à l’intérieur, amène l’adhésion des parois.

Pratiquée par Freer (1), de Birmingham, qui ne laissa le fil que quatre

heures en place, et par Wise (2), qui le maintint soixante-six heures,

cette opération est aujourd’hui abandonnée.

d. Suture entortillée. — Imaginée par Franc (.3) en 1835, et pratiquée

surtout par Roux, cette opération a pour but d’aplatir les vaisseaux vari-

queux et de les oblitérer par compression, sans en entraîner la section.

On applique cette suture à la partie moyenne de la cuisse, sur le vais-

seau sain, en arrière duquel on passe une épingle, et sur l’épingle on

enroule un fil en huit de chiffre. Ce fil doit être assez fortement serré. On

laisse l’épingle en place de dix à quatorze jours; jamais on ne cherche

à produire d’eschares. Cette opération est rapide et très peu doulou-

reuse
;
elle n’a jamais entraîné d’accidents sérieux, mais la récidive est

très prompte.

c. Suture et acupuncture. — .Min d’amener plus sûrement l’adhésion des

parois veineuses en les lésant sur deux points opposés, Davat conseille de

pratiquer l’opération suivante. Il passe perpendiculairement à la veine et

en arrière d’elle une première épingle; alors il introduit, parallèlement

à la veine, une deuxième épingle qui traverse la peau, puis la veine

d’outre en outre, passe en arrière de la première épingle, avec laquelle

elle se trouve en croix, traverse de nouveau la veine et enfin la peau. Ces

épingles sont assujetties à l’aide d’un fil enroulé circulairement autour

d’elles et légèrement serré. Quand on retire les épingles d’assez bonne

heure, du quatrième au cinquième jour, les symptômes locaux sont

presque insignifiants. Davat a opéré tantôt au-dessus, tantôt au niveau

des points variqueux, mais il a été dans certains cas obligé de répéter

quatre ou cinq fois la suture, à quelques jours d’intervalle. Ce procédé,

l’un de ceux qui entraînent le moins de dangers, a donné à son auteur

d’assez beaux résultats momentanés; mais Bonnet, qui l’a appliqué, a

constaté des récidives au bout d’un, de deux et cinq mois.

f. Séton. — Un corps étranger introduit dans une veine y détermine la

(1) Hodgson, loc. cil., t. II, p. 503.

(2) Lisfrano, il/ed. opérai., t. III, p. 166.

(3) Journal des connaissances médico-chirurgica’es, 1835-1836, 3' année, p. 18.
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coagulation du sang et en irrite les parois : le caillot est le phénomène
initial, la phlébite adhésive et quelquefois purulente vient en second lieu.

En 1826, Jameson (de Baltimore) (1) proposait un séton de peau de daim
;

en 183^1, Fricke (2) traitait par un séton de fil les veines spermatiques vari-

queuses, et en 1835 Velpeau appliquait ce procédé aux varices propre-

ment dites. La veine, au-dessus des points variqueux, est soulevée dans

un pli de la peau, et traversée par line aiguille armée d’un fil, qu’on

laisse dans le vaisseau. On peut ainsi placer quatre sétons sur la saphène,

deux au-dessus et deux au-dessous du genou. Chaque séton, noué séparé-

ment, est remué matin et soir jusqu’à ce que l’inflammation survienne.

On les enlève ordinairement du deuxième au quatrième jour. Brioux (3)

proposait de piquer les renflements variqueux eux-mémes. Mais quoi

qu’on fasse, le séton est un des procédés qui offrent la plus grande pro-

portion d’accidents (à sur 12 dont une mort).

g. Galvano-puncture. — En 1837 Clavel (à), et en 18/i5 Pétrequin (.5),

proposèrent d’emprunter ce procédé à la thérapeutique des anévrysmes.

Bertoni (de Milan) (6) lit un essai peu concluant; d’autres chirurgiens ne

furent guère plus heureux, et le procédé est abandonné.

h. Injections coagulantes. — Inspirés par les travaux de Pravaz sur le

traitement des anévrysmes à l’aide des agents coagulants, les chirurgiens

de Lyon. Valette, Pétrequin, Desgranges, eurent l’idée d’injecter du per-

chlorure de fer dans les veines variqueuses.

Le liquide à injecter est une solution de perchlorure de fer, limpide,

sans précipité au fond du vase, et marquant 30 degrés à l’aréomètre de

Baumé. Ces conditions sont essentielles pour qu’il se forme un perchloro-

ferrate d’albumine et de fer, qui puisse rester sans danger dans l’éco-

nomie et y subir un travail de résorption partielle. S’il se trouvait au con-

traire du peroxyde de fer dans la liqueur, celui-ci deviendrait dans la

veine un corps étranger capable de déterminer mécaniquement une in-

flammation éliminatrice et suppurative. D’un autre côté, 1e perchlorure

doit être injecté dans le sang liquide, et non pas au milieu de caillots

fibrineux, car dans ce dernier cas la combinaison ne s’opère point et

il y a inflammation suppurative. Donc, pour être sûr qu’on est dans une •

veine, et dans une veine restée perméable, il ne faut jamais injecter le*

perchlorure avant l’issue caractéristique du sang.

On se sert d’un trocart très fin, mais assez résistant cependant pour

pénétrer facilement dans la veine. La canule du trocart peut s’adapter

par un pas de vis à la seringue.

(1) Journal des progrès, 1828, t. IX, p. 150.

(2) Journal des connaissances médico-chirurg., 1834, t. II, p. 121.

(3j Thèse de Paris, 183C, n» 282.

(4) Thèse de Paris, 1837, n“ 183.

(5) Gazelle médicale, 1846, p. 736.

(6) Gaz, méd,, 1846, p. 775.
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Avant de procéder à l’opération, les veines doivent avoir été dilatées

par une marche d’une ou deux heures, la cuisse étant serrée par un lien

circulaire. L’opération se divise en deux temps ; l“Un aide faisant la com-

pression au-dessus et au-dessous du point à injecter sur le vaisseau

choisi, on enfonce le trocart obliquement, afin de ne pas aplatir la veine.

2° On retire le stylet, du sang s’échappe; on applique le doigt sur le

pavillon de la canule pour empêcher le vaisseau de se vider, puis on

visse rapidement la seringue à cette canule. On fait alors exécuter au piston

cinq demi-tours, dont les trois premiers amènent le perchlorure au bout

de la canule et les deux derniers en font tomber deux [gouttes dans la

veine. On retire ensuite la canule, en ayant soin de ne faire sortir ni sang

ni perchlorure. L’injection faite, l’aide continue la compression de dix à

quinze minutes.

11 ne faut faire chaque fois qu’une injection à la même jambe. L’inter-

valle entre deux injections sera de huit à dix jours. On évitera que deux

injections successives à la même jambe soient faites dans des points trop

rapprochés, et l’on poursuivra les varices aussi longtemps qu’on trou-

vera des veines assez apparentes pour admettre le trocart, de sorte qu’il

est impossible d’assigner une durée moyenne au traitement.

.\u bout de dix à quinze minutes, on sent se former le caillot, qu’il

n’est pas rare de voir s’allonger de plusieurs centimètres et oblitérer le

vaisseau dans une étendue impossible à prévoir. Il se fait une légère

inflammation qui dure quatre à cinq jours. Puis le caillot se rétracte et

durcit, et la veine se réduit enfin à de très petites dimensions.

Les accidents possibles sont des eschares très limitées, quand le per-

chlorure sort de la veine, ou des abcès en général peu volumineux.

Nous venons d’énumérer un très grand nombre de moyens soi-disant

curatifs des varices; mais on peut résumer en deux propositions les

règles de pratique qui devront guider le chirurgien :

1“ Quand les varices n’amènent aucune gêne, aucune douleur, aucune

ulcération, il faut sc borner à un traitement palliatif par la compression,

à l’aide de bas lacés, etc., car on ne peut guère espérer une cure radicale

de cette affection.

2“ Le traitement dit curatif est au contraire indiqué quand il existe de

,

vives douleurs dans des varices superficielles, traitées sans amélioration

par la compression, ou quand ces varices se compliquent d’ulcères vari-

queux rebelles. La cautérisation par la pâte de Vienne et le chlorure de

zinc, ou une injection de perchlorure de fer à la dose de 2 à 3 gouttes

dans une partie très peu étendue de la veine, .sont les méthodes de traite-

ment qui conviennent le mieux et offrent le moins de dangers.

U. 36
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CHAPITRE ÏX.

MALADIES DES VAISSEAUX LYMPHATIQUES.

Vhistoirc palhologiqiie des vaisseaux lymphaliques n’est pas très com-
pliquée, car, à l’exception des plilcgmasies, les lésions de ces vaisseaux

sont peu communes. Il y a même certaines de ces lésions que je me bor-
nerai à signaler, soit parce qu’elles sont excessivement rares, soit parce

qu’elles n’ont d’intérêt que par leurs rapports avec d’autres affections

déjà étudiées. De ce nombre sont les ossifications, la tuberculisation, le

cancer, Vinduration syphilitique des vaisseaux lymphatiques.

Des dépôts calcaires peuvent avoir lieu dans l’épaisseur des parois des

vaisseaux ou dans l’intérieur de cos conduits. On en trouve des exemples
dans Assalini, Walthers et Mascagni. Portai a vu le canal thoracique

rempli d’une matière plâtreuse; Sherb, dans un cas d’ascite, y a ren-

contré un calcul, et Rokitansky a vu, surtout dans, les vaisseaux chylifères

et le canal thoracique d’un cadavre, une substance blanchâtre, composée
d’amas de granulations graisseuses, de cristaux en aiguilles de margarine,

de gouttelettes graisseuses et de cellules qui renfermaient un gros

noyau (1).

De la matière tuberculeuse peut aussi se déposer dans les vaisseaux

lymphatiques, mais cette lésion est aussi rare que celle des glandes lym-

phatiques est fréquente. On ne trouve guère cette tuberculisation que dahs

les vaisseaux qui se rendent aux glandes mésentériques. Les vaisseaux

lymphatiques gonflés par la matière tuberculeuse ont, en général, une

forme irrégulière et noueuse.

Le suc cancéreux s’infiltre quelquefois dans les lymphatiques qui vien-

nent des tumeurs cancéreuses, et l’on aperçoit dans le voisinage de ces

cancers de vastes et beaux réseaux lymphatiques injectés par la matière

morbide. C’est surtout dans les cancers cutanés, du mésentère, de l’es-

tomac, du poumon et du foie, qu’on découvre des lymphatiques can-

céreux, mais ces lésions n’ont aucun symptôme propre, et le cancer des

lymphatiques confond toujours son histoire avec celle du cancer qui l’a

provoqué.

Nous connaissons déjà les indurations syphilitiques des lymphatiques,

et nous nous bornerons à étudier ici : 1“ Vinflammation aiguë et chronique

des vaisseaux lymphatiques ; 2® les varices des lymphatiques cX la lymphor-

rhagie ; 3“ les plaies de ces vaisseaux. Contrairement à l’ordre suivi dans

les chapitres précédents, nous placerons l’histoire des varices avant celle

des plaies des lymphatiques, parce que les solutions de continuité de ces

vaisseaux s’observent surtout à la suite de leurs varices.

J) [.fihrbuch der palhol. Anatomie, Dd.II, S. 388.
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AUTIOLK PUEMLKU.

LYMPHANGITE.

La lymphungite osl l’iiillaiumaliuii dos vaisseaux lymphatiques. On a

cneore donné à celte allection les noms de hjmphatite, lymphite, angio-

IcHcitc; niais nous leur prêterons roxpression de lymphangite. Les mots

lymphotite et lymphite semblent vouloir exprimer une inilammation de la

lymphe, et celui d’anÿi"o/c«c<7e rappelle trop la qualification impropre de

vaisseaux blancs, donnée autretois aux lymphatiques.

Historique. — La pathologie du système lymphatique n’a véritablement

commencé qu’à la fin du siècle dernier. C’est à la suite des beaux travaux

de Hewson, Cruikshank et Mascagni sur l’anatomie des lymphatiques,

qu’on vit paraître un grand nombre d’ouvrages sur la pathologie de

ce système vasculaire
;

imtis l’hypothèse tenait là plus de place que

l’exacte observation des faits. Le livre d’Assalini {Essai médical sur les

vaisseaux lymphatiques, Turin, 1787), et celui de Sœmmering {De morhïs

vasorum absorbenlium

,

Francfort, 1795) sont les productions les plus

remarquables de celte littérature médico-chirurgicale sur les lympha-

tiques; mais ils sont aujourd’hui à peu près oubliés. A partir de cette

époque, le silence se fait sur ce sujet, et l’on trouve à peine quelques

mémoires sans valeur sur les maladies des lymphatiques, et en particulier

sur la lymphangite, jusqu’au moment où l’attention est de nouveau

appelée de ce côté par quelques travaux de Velpeau, d’.Uidral et de Cru-

veilhicr.

Vers la fin du xvni' siècle, alors que par une réaction violente contre

un humorisme qui prétendait tout expliquer, l’école de Paris, Pinel en

tête, ne voyait partout que lésions de solides, en Angleterre les travaux

de J. Hunier sur la phlébite préparaient les éléments d’un retour vers un

bumorisme plus scientifique, .\ussi, à peine Hre.scbet nous eut-il fait con-

naître les travaux de Hodgson sur la pathologie des artères et desveines,

que l’esprit investigateur de nos compatriotes se tourna vers celle des

vaisseaux lymphatiques. C’est surtout depuis 182à que furent publiés

de remarquables recherches sur l’inflammation des lymphatiques ,
et

l’on peut affirmer que les éludes des médecins français ont alors constitué

définitivement l’histoire pathologique de ces vaisseaux. Les travaux

d’Allard (182à), d’Andral (182à), de Cruveilhier, de Velpeau (1885), de

Preschcl (1836), ont surtout contribué à faire connaître en France et à

l’étranger les affections inflammatoires des lymphatiques, et l’on a peu

ajouté à leurs recherches.

Depuis lors il n’a pas été publié de travaux importants sur la lym-

phangite en général. Quelques articles de.). Roux cl une thèse de Turrel

(18àà) ont cependant révélé quelques points intéressants de cette phlegr

masic. C’est sur la lymphangite utérine cl puerpérale que les recherches
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ont surtout porté, et l:i science s’est alors enrichie de mémoires intéres-

sants, dont les plus remarquables sont ceux de Duplay et de Botrel; mais
nous n’avons point à envisager ici ce côté de la question, qui touche à
l’histoire particulière de la fièvre puerpérale. Nous citerons, parmi les

travaux à consulter sur la lymphangite :

Allard, De l'in(lammation des vaisseaux absorbants. Paris, 1 824. — AndrAl, iîc-

cherches pour servir à l’histoire des maladies du système lymphatique {Archives de
médecine, 1824, t. VI, p. 502). Aboyez aussi son Anatomie pathologique. — Cru-
VEILHIER

,
i1/atadies des vaisseaux lymphatiques {Anatomie pathologique du corps

/lumom, livraison XI, p. 1-4). — Velpeau, Mémoire sur les maladies du système
lymphatique {Archives générales de médecine, 2“ série, 1835, t. VIII, p. 123, et

308).— Breschet, Le système lymphatique (thèse de concours, 1836). — Jules
Roux, De Vangioleucite [Gazette médicale, 1 843, p. 56). — Idem

,
Mémoire sur

une angioleucite projonde ; amputation coxo-fémorale {Gaz. méd., 1 849, p. 420).

—

Turrel, Essai sur Vangioleucite {thèse de Paris, 1 844, n” 71). — Bouisson,
Des altérations de la lymphe dans les inflammations (Gaz. méd., 1845, p. 206).

Anatomie pathologique. — Il est difficile de faire l’examen anatomique

des vaisseaux lymphatiques enflammés, et cet examen est toujours incom-
plet par l’impossibilité où l’on se trouve de rechercher les lésions des

réseaux lymphatiques les plus superficiels.

La lymphangite peut exister dans les différentes couches de vaisseaux

lymphatiques, dans ceux qui rampent sous l’épiderme, dans les vaisseaux

intra-dermiques et sous-dermiques, enfin dans les lymphatiques profonds.

On ne connaît bien que les lésions inflammatoires des troncs lymphatiques

sous-dermiques, et c’est d’eux dont il est presque toujours question dans

les faits qui ont été publiés. Des recherches importantes restent à entre-

prendre sur les altérations des réseaux lymphatiques les plus superficiels

et des vaisseaux lymphatiques profonds.

Les vaisseaux lymphatiques ne s’enflamment guère sans qu’on observe

en môme temps quelques lésions dans le tissu cellulaire qui les entoure et

dans les ganglions auxquels ils aboutissent; mais nous dirons peu de

mots de ces dernières lésions, dont l’histoire sera faite plus loin.

Dans la lymphangite aiguë, les vaisseaux lymphatiques, habituellement

si ténus qu’ils échappent à l’examen, ont augmenté de volume en raison

de l’épaississement de leurs parois et de la distension de leurs cavités par

un liquide puriforme; on y observe çà et là des renflements et des parties

plus étroites, et cette disposition moniliforme est due à la présence des

valvules. L’aspect général est celui que présenterait une injection heu-

reuse de ces vaisseaux par un liquide jaunâtre.

Si alors on incise ces vaisseaux, on rencontre le plus ordinairement une

vive rougeur de la membrane interne, laquelle est villeuse, plus épaisse,

ramollie et friable, à ce point qu’on l’a vue réduite à une pulpe grisûlre;

ce ramollissement et celle friabilité s’étendent souvent alors a la tunique

externe. Dans d’autres cas la membrane interne est lomcntcuse, seulement

dépolie et d’un blanc laiteux plutôt que rose, ün trouve quelquefois intacte
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la nienibranc interne des lymphatiques, bien qu’elle soit en contact avec

un liquide manifestement purulent
;
les parois des vaisseaux ne sont alors

ni injectées, ni épaissies, ni ramollies, elles ont même conservé leur trans-

parence. Ces conditions peuvent se rencontrer dans la lymphangite puer-

pérale (1).

L’épanchement plastique qui s’est opéré entre la tunique interne et

l’externe rend plus facile la séparation de ces deux tuniques.

La tunique externe des lymphatiques enflammés est plus indurée et

plus humide par une infiltration de sérosité
;
mais, quoique plus dense,

elle est plus friable qu’à l’état normal. On la trouve, comme la tunique

interne, infiltrée de pus ou de sérosité puro-sanguinolente. Quand les

parois des lymphatiques sont infiltrées d’un plasma fibrineux, elles restent

béantes à la coupe, disposition qui ne se voit plus lorsque, abreuvées de

pus, elles se sont ramollies.

Si l’on examine à un faible grossissement (20 fois) la paroi externe de

ces lymphatiques, ou trouve que les lignes rougeâtres qui les sillonnent,

correspondent à des vasa vasoriim injectés de sang et formant d’innom-

brables arborisations. On ne peut pas injecter ces vaisseaux artificielle-

ment, mais il est impossible de douter de leur nature.

Ces altérations, très évidentes dans le canal thoracique, se voient aussi

dans les lymphatiques des membres et de l’utérus.

Les vaisseaux lymphatiques enflammés contiennent des produits varia-

bles, suivant l’époque de l’inflammation, mais nous savons peu de chose

sur les premiers phénomènes qui se produisent alors. Bouisson a donné

sur ce point quelques indications qui n’ont pas été complétées. Il a

établi que lorsqu’un afflux sanguin, de nature phlegmasique, se produit

dans un organe, la lymphe contenue dans les vaisseaux qui partent de cet

organe change de composition, se charge de matière colorante rouge et

d’une plus grande quantité de fibrine. La quantité delà lymphe augmente

aussi
;
de là, selon lui, le gonflement des ganglions et l’oblitération plas-

tique de leur calibre. Sur des lapins auxquels Bouisson avait donné une

péritonite artificielle, le fluide renfermé dans le canal thoracique était

abondant, rougeâtre) et chargé d’un coagulum dense et considérable.

Peut-on tenir ces faits pour les premiers phénomènes d’altérations de la

lymphe dans la lymphangite? Il est probable que les choses se passent

ainsi, mais on n’est pas autorisé à l’affirmer.

Des altérations plus certaines sont des dépôts plastiques et purulents

dans l’intérieur "des vaisseaux. En effet, les lymphatiques enflammés

peuvent éfre tapissés à leur surface interne par une fausse membrane,

et même parfois oblitérés. Cette forme de la lymphangite correspond à

la phlébite pseudo-membraneuse et oblitérante; l’oblitération résulte à la

fois de l’épaississement des tuniques et du dépôt plastique intérieur.

(1) Nouai, De la mclropérilonilc puerpérale compliquée de l'injlammalion des vaisseaux

lymphaliqucs de l'utérus (thèse de l’aris, 1832, p. 1 i).
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Dans une fomie qui coiTCspond à la phlébite purulente, on trouve dans

les lymphatiques du pus, ou bien un liquide visqueux, purulent ou san-

guinolent, résultant du mélange de la lymphe, du pus ou du sang. La pré-

sence du pus dans les lymphatiques a été constatée par Bresehet au voi-

sinage d’une fracture; par Amiral et Gendrin dans le canal thoracique;

par Tonnellé, Dance, Cruveilhier, Nonat, Duplay, Botrel, etc., dans les

lymphatiques de Tutérus; enfin, par beaucoup d’observateurs dans les

parties molles, à la suite des lymphangites profondes qui accompagnent

quelquefois le phlegmon dilfus.

On connaît assez peu les lésions de la lymphangite chronique; l’épais-

sissement des parois et leur induration, le rétrécissement et même l’obli-

tération partielle des vaisseaux en constituent, dit-on, les principaux

caractères. Astlcy Cooper (1) a constaté, chez un individu atteint de gon-

flement chronique des testicules, que les vaisseaux lymphatiques du

cordon avaient augmenté de volume, que leurs parois étaient épaisses,

indurées, et présentaient de distance en distance des nodosités produites

par l’induration des valvules. Andral a observé une lésion analogue chez

un phthisique qui aAait succombé avec des ulcérations de l’intestin : on

voyait à la surface externe des intestins, au niveau des ulcérations, des

renflements durs, blanchâtres, dus à un épaississement partiel des parois

des lymphatiques à l’endroit de chaque valvule. Un fait d’Astl. Cooper

prouve aussi que la lymphangite chronique peut se terminer par une

suppuration des parois. Le chirurgien anglais a trouvé les valvules du

canal thoracique gonflées et adhérentes, de façon aboucher le calibre du

canal, et clans leur épaisseur on voyait du liquide séro-purulent infiltré.

C’est là tout ce qu’on sait sur la lymphangite chronique. Maintenant

nous devons ajouter que, pour Allard, l’éléphantiasis serait le résultat de

cette affection; mais cette opinion a été fortement et justement combattue

par Rayer et Gaide (2).

La lymphangite chronique peut rétrécir et oblitérer complètement les
^

vaisseaux lymphatiques. C’est peut-être à une lésion de ce genre qu’il

faut rapporter le fait, cité par Hallé (3], d’une femme morte dans le .

marasme, et dont les vaisseaux lymphatic|ues n’élaienl plus, même aux

régions inguinales, cpic des filaments secs, résistants, ressemblant a des

filets nerveux, et présentant de distance en distance des renflements, ves*

tiges des ganglions primitifs. Mais on ne sait rien de l’idsioire de cette

femme, et l’on ignore par conséquent s’il n’y eut pas antérieurement de

lymphangite chronique.

Quand, après avoir étudié les lésions ilillaminatoircs des vaisseaux lym-

phatiques, on examine l’état des ganglions auxquels ils aboutissent, on

trouve que cet état correspond à celui des vaisseaux afférents. Ainsi, les

(1) Medical Reports and Researches, vol. 1, p. 87.

(2) Archives de médecine, D® série, 1828, t. XYH, p. 533.

(3) Mémoires de rinsliluli t. 1, p. 53C.
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ganglions lymphatiques sont rouges, liiméliés, ramollis, suppurés. On peut

mûme y trouver des traces manifestes d’inflammation, alors que les vais-

seaux qui s’y rendent n’en présentent d'autres que la présence du pus.

Au delà des ganglions suppurés, on ne trouve presque jamais de pus;

cependant Nonat dit avoir vu un certain nombre de lymphatiques qui

partaient de ganglions suppurés, être également injectés de pus.

L’examen cadavérique des individus qui ont succombé à une lymphan-

gite fait toujours reconnaître des lésions concomitantes qu’on ne peut

pas sérieusement rattacher à la phlegmasie des vaisseaux. Ce sont des

désordres souvent très étendus de la peau et du tissu cellulaire sous-

cutané, comme dans le phlegmon diffus. Mais dans certains cas où l’on

a pu observer des lésions primitives, on a constaté, dans l’atmosphère

celluleuse des lymphatiques, de l’injeelion sanguine, une infiltration de

sérosité, et parfois une induration lardacée. A un degré plus avancé de

ces cas complexes, le tissu cellulaire était infiltré de pus ou môme détruit.

On trouve les mômes altérations dans l’interstice des muscles, autour

des artères et des veines, ’l'anlôt le pus est infiltré dans la trame cellulo-

graisseuse qui environne les organes, et tantôt il est réuni sous forme

de petits ahcès circonscrits. Parfgis la peau est couverte de phlyctènes, ou

présente des eschares grises, blanc jaunâtre, ramollies, boursouflées, et

assez analogues à un bourbillon.

Le sang a été trouvé par Yelpeau, noir, fluide, diflluent; les artères

contenaient des concrétions polypiformes, mais jamais de pus. Les organes

parenchymateux ne lui ont offert que très rarement des abcès métasta-

tiques, très nombreux, mais fort petits. Monneret, qui ne doute pas de

la possibilité du mélange du pus au sang, n’a cependant trouvé dans deux

cas de lymphangite aucun abcès dans les organes parenebymateux, ni

môme aucune de ces indurations rougeâtres qui précèdent la formation

du pus (1). Botrel a une fois suivi le pus jusque dans le réservoir de

Pccquet.

Étiologie. — La lymphangite se développe sous l’influence de causes

assez nombreuses, occasionnelles et prédisposantes.

Parmi les premières, on compte surtout les lésions traumatiques des

lymphatiques, l’introduction de matières irritantes ou septiques dans leur

cavité, enfin la propagation d’une inflammation qui siège dans la partie

traversée par ces vaisseaux.

Ce ne sont pas les plaies larges et nettes qui donnent le plus souvent

lieu à la lymphangite : ses causes déterminantes les plus fréquentes sont

les violences extérieures du genre des plaies contuses, superficielles, qui

intéressent la peau dans sa totalité ou dans son épaisseur, comme les exco-

riations au voisinage d’une articulation ou aux extrémités des membres,

où les lymphatiques sont en plus grand nombre
;
les piqûres des doigts,

compliquées quelquefois de la présence d’un corps étranger, d’une épine,

(1) Compendium de médecine, l. Y, p. 57".
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par e-veniple
;

les solutions de continuité ù bords mâchés
,

déchirés,

contus, anfraclueux. Les orteils sont moins souvent que les doigts le

point de départ d’une lymphangite, car nos chaussures les protègent;

cependant la lymphangite résulte quelquefois de la déchirure d’un

orteil par l’ongle de l’orteil voisin, sous la pression d’une chaussure trop

étroite.

Une cause également fréquente de lymphangite, c’est l’introduction

dans les lymphatiques de matières irritantes et septiques. C’est ainsi

qu’on peut expliquer ces lymphangites si graves qui succèdent à des

piqûres faites avec des instruments chargés de liquides cadavériques, à

des abcès où le pus stagne et s’altère au contact de l’air, à la métrite

puerpérale. Dans le tatouage, la pénétration des corpuscules de la matière

colorante dans les lymphatiques peut aussi être une cause de phlegmasie

de ces vaisseaux.

Lorsqu’une inflammation se développe dans une partie traversée par des

lymphatiques, on conçoit que l’inflammation puisse se propager à ces vais-

seaux. C’est ainsi qu’on pourrait peut-être expliquer certaines lymphan-

gites qui compliquent des érysipèles ou des phlegmons diffus. D’autres

affections cutanées, comme le lichen, l’eczéma, les furoncles, les enge-

lures, les ulcères, peuvent déterminer la lymphangite. De môme aussi,

mais plus rarement, les ulcérations des muqueuses au voisinage des

ouvertures naturelles, au nez, à la verge, à la vulve, au vagin.

La lymphangite profonde peut résulter de plaies et d’ulcérations qui

pénètrent au dehà des aponévroses, de contusions profondes avec écrase-

ment d’un os, de fractures comminutives, où se trouvent des causes inces-

santes d’irritation.

Cette maladie paraît s’ôtre quelquefois développée épidémiquement ;

c’est ainsi que Jules Roux l’observa à bord du vaisseau le Monleiello.

Déjà un typhus bénin régnait depuis deux mois sur l’équipage, quand se

montrèrent tout à coup des cas d’angioleucite. Une affection de même

nature existait aussi à Toulon, dans un régiment d’infanterie de marine,

lors de l’apparition subite de cas assez nombreux de cette phlegmasie. •

On a encore donné comme causes prédisposantes de lymphangite la

jeunesse ou l’âge adulte, le sexe féminin, le tempérament lymphatique, etc.,

la débilitation par des excès; mais l’influence de ces causes banales est

loin d’ôtre établie.

Symptomatologie. — Les symptômes de la lymphangite sont locaux et

généraux. Les symptômes locaux varient suivant que la lymphangite est

superficielle ou profonde.

1“ Symptômes locaux. •— a. Lymphangite superficielle. — Puisque, comme

nous venons de le voir, cette att'cction est très rarement spontanée, on

trouve presque toujours dans le voisinage de la partie malade, avant la

manifestation des symptômes propres à la lymphangite, un furoncle, une

écorchure irritée par le frottement de vêtements trop rudes, une plaie

contuse produite par une chaussure grossière ou incommode, ou bien
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enfin une phlegmasie légère de la peau ou du tissu eellulaire. S’il existe

une plaie, celle-ei devient douloureuse, la suppuration se tarit ou prend

un earaclère séreux, une aréole érythémateuse se dessine, et enfin la

lymphangite apparaît.

C’est d’abord une douleur vive, bientôt âcre et eomme brûlante, qui se

fait sentir dans la eontinuité delà région et sur le trajet des lymphatiques

entre la plaie et le cœur. Puis bientôt après, mais rarement en même
temps que la douleur, des stries d’un rose tendre partent de la plaie, et

dessinent au loin sur la peau, immédiatement au-dessous de l’épiderme,

leurs méandres irréguliers. Quelquefois, cependant, ce n’est pas sur les

points les plus rapprochés de la plaie, mais à une certaine distance de

celle-ci, que les stries se montrent d’abord. Ces stries, que ta moindre pres-

sion fait momentanément disparaître, sont constantes en de certains

points, et forment alors des rubans ou des réseaux, lesquels circonscri-

vent dans leurs mailles de très petits îlots de peau saine. Plus tard ces

derniers peuvent disparaître pour faire place à une rougeur uniforme

disposée en plaques, et due à la juxtaposition ou à la fusion des stries.

Du reste, lorsque la plaque est tout à fait rouge et semble ne pas avoir de

disposition régulière, on y découvre encore à la loupe un réseau sous-épi-

dermique, duquel se détachent des lymphatiques plus profonds. Mais

comme la lymphangite a gagné de proche en proche, il peut exister alors

un certain nombre de ces plaques, d’un rose assez vif, qui sont reliées

entre elles par des rubans de troncs lymphatiques cnllammés; puis ces

plaques se réunissent en certains points, comme se sont réunies les stries,

de manière à former une nappe inllammatoire d’aspect érysipélateux, et

dont la couleur varie du rose clair au rouge vif. De cette nappe partent des

traînées roses irrégulières, et çà et là se voient encore quelques plaques

inllammatoires.

Au point où se dessinent les stries, on ne constate qu’une tuméfaction

extrêmement légère; mais le plus souvent un doigt exercé peut sentir

un cordon plus ou moins grêle, indice de l’épaississement des vais-

seaux lymphatiques, de la coagulation de la lymphe et du léger épan-

chement plastique ambiant. Cette induration, cylindroïde dans la con-

tinuité du vaisseau, est légèrement fusiforme au niveau des valvules, et

forme des saillies inégales aux points de confluence des vaisseaux on la

rougeur existe par plaques. C’est là, mais surtout au niveau des nappes

érysipélateuses, qu’existe une tuméfaction manifeste, limitée par un bour-

relet plus sensible au toucher qu’à la vue. La tuméfaction suit dans son

développement, ainsi qu’il est facile de le prévoir, non point le plan du

tissu cellulaire, mais le trajet des lymphatiques, et il est nécessairement

d’autant plus marqué, que ceux-ci sont plus nombreux dans un point

donné. Cependant les lymphatiques malades et oblitérés ayant cessé de

fonctionner, il résulte de l’absence d’absorption un œdème local qui

s’ajoute à la tuméfaction inflammatoire. Le gonflement semble alors porter

sur la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et les couches voisines tout

II. 37
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ensemble, au lieu de ne comprendre qu’un seul de ces plans. Enfin le

malade éprouve dans les points enflammés une sensation de chaleur acre

et mordicante, et l’augmentation de température est très sensible à la

main et surtout au thermomètre.

Cependant la rougeur, la tuméfaction et la chaleur vont en augmentant,

et avec elles la douleur s’accroît aussi. Elle n’est ni pulsative, ni lanci-

nante, ni pongitive, comme celle du phlegmon, mais elle est vive, con-

tinue, comme celle que produit l’érysipèle, ou, dans les cas très bénins,

analogue à celle qui résulte de l’insolation prolongée. Cette douleur est

proportionnelle à l’intensité de l’inflammation; elle est très aiguë quand

la rougeur est intense, et à peine sensible quand cette dernière se dessine

faiblement sur la peau. La pression l’exaspère toujours.

Il est un phénomène de voisinage, ou plutôt de continuité, propre à la

lymphangite: c’est la sensibilité d’abord, puis la tuméfaction deâ ganglions

lymphatiques où se rendent les vaisseaux enflammés. Aussi la lymphan-

gite se complique-t-elle fréquemment d’adénite. Dans tous les cas, ces

phénomènes du côté des ganglions sont caractéristiques de l’inflammation

des vaisseaux lymphatiques, et dépendent soit de l’irritation produite par

la présence des liquides altérés transmis par les vaisseaux, soit plus tard

d’une phlegmasie de continuité. Mais comme ces ganglions siègent habi-

tuellement aux plis articulaires, il en résulte que les mouvements de

flexion des membres sont entravés et douloureux.

b. Lymphangite profonde.— Dans cette forme, moins’connue que la pré-

cédente et souvent accompagnée par d’autres lésions, la douleur, un

empâtement profond 'et de la sensibilité des ganglions lymphatiques, pré-

cèdent de longtemps la rougeur, qui peut même complètement manquer.

La douleur existe sur le trajet des vaisseaux lymphatiques sous-aponé-

vrotiques; elle est parfois disséminée par points, et la pression qui l’exas-

père, fait constater un empâtement profond, disposé par masses ou par

noyaux larges plutôt que par plaques, et qui va en diminuant de la pro-

fondeur vers la surface. Cet empâtement reconnaît d’ailleurs les mêmes

causes que la lymphangite superficielle, c’est-à-dire la tuméfaction in-

flammatoire des lymphatiques, l’épanchement de lymphe plastique, et

plus tard l’infiltration séreuse résultant de l’absence d’absorption : on peut

avoir alors tous les symptômes d’un œdème aigu. Le gonflement est pro-

fond, la rénitence considérable, et cependant la peau et le tissu cellulaire

sous-cutané conservent leur souplesse et une certaine mobilité, longtemps

encore, jusqu’à ce qu’à leur tour les lymphatiques superficiels s’enflam-

ment par propagation. Mais alors même qu’il se généralise, le gonflement

n’en persiste pas moins avec ses premiers caractères : on peut toujours,

au milieu de la tuméfaction générale, retrouver des points plus gonflés et

plus denses que les autres. La rougeur ne vient que plus tard, elle est

moins superficielle que dans la forme précédente, et se montre par plaques

et non par rubans ou par stries; ce qui se conçoit, puisque étant profon-

dément située, elle doit avoir pris un assez grand développement pour se
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laisser voir par transparence : aussi des rubans ou des stries ne sauraient-

ils 6tre aperçus.

La peau, tendue et luisante, semble amincie; elle est comme infdtrée

de petit-lait trouble, et plutôt blanche ou d’un rose pAle que véritablement

rouge dans l’intervalle des foyers inllammatoires. Ce sont les ganglions

lymphatiques profonds, qui se prennent et deviennent douloureux.

c. Lymphangite double. — Mais l’inflammation ne se localise pas tou-

jours de la sorte; quelquefois la phlegmasic du plan superficiel s’étend

au plan profond, et réciproquement. Il en résulte une fusion de deux

ordres de symptômes : h ceux de la première espèce, se joignent l’infiltra-

tion, la tuméfaction et la douleur profondes, qui envahissent toute l’épais-

seur de la région. Dans la phlegmasie des vaisseaux profonds on voit

plus ou moins tard se manifester l'i la peau des stries rouges et de véri-

tables plaques érysipélateuses. Enfin, dans les deux cas, les ganglions

superficiels et profonds se prennent presque toujours.

2“ Les symptômes généraux sont ceux de toute phlegmasie : des fris-

sons indiquent le moment où l’affection, locale jusque-là, se développe;

le pouls s’accélère alors, la peau devient chaude et sèche, la soif est vive,

et il y a de l’anorexie; le sommeil est pénible et agité; la faiblesse, assez

marquée, force souvent le malade à garder le lit. Plus tard il pourra sur-

venir de nouveaux frissons, erratiques, irréguliers, qui indiqueront que la

suppuration se fait; plus tard encore, mais rarement il est vrai, un violent

frisson, suivi bientôt de phénomènes typhoïdes, signalera le passage du

pus dans la circulation générale et la production de l’infection purulente.

La lymphangite suit ordinairement une marche franchement aiguë, soit

qu’elle marche vers la résolution, ce qui est le cas le plus habituel, soit

qu’elle tende à la suppuration.

Dans le cas de résolution, les symptômes généraux restent contenus

dans de certaines limites, et quant aux symptômes locaux, après être

restés un instant stationnaires, ils suivent enfin un ordre inverse à celui

de leur apparition. Ainsi, dans le cas de lymphangite superficielle, les

surfaces rouges se dissocient en un certain nombre de plaques rouges que

relient entre elles des traînées de lymphatiques
;
puis ces plaques sont rem-

placées par des réseaux, qu’à leur tour viennent remplacer des stries;

enfin la coloration normale reparaît après la desquamation habituelle

de l’épiderme. En même temps la douleur et la chaleur s’éteignent pour

disparaître tout à fait. Mais les ganglions lymphatiques ne diminuent et

ne cessent d’être douloureux que quelques jours plus tard, car la réso-

lution, en raison de leur texture, y est plus lente à s’opérer. Dans la lym-

phangite profonde, c’est d’abord la douleur qui s’éteint, puis vient le tour

de l’engorgement des ganglions, et enfin celui de l’œdème de la région.

Tous ces phénomènes s’accomplissent dans l’espace de deux à trois

septénaires environ.

Si la suppuration doit avoir lieu, la lymphangite présente, dès le début,

une grande intensité et une remarquable résistance à la thérapeutique;
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puis du huitième au quinzième jour environ on constate les signes de la

suppuration.

Quand la lymphangite existe seulement dans les réseaux lymphatiques
sous-épidermiques, tout peut se horner ii une petite collection de pus
au-dessous de l’épiderme

;
mais s’il s’agit d’une lymphangite des vais-

seaux situés au-dessous du derme, on voit du huitième au quinzième jour
les apparences de la suppuration, c’est-à-dire, du côté des symptômes
généraux, des horripilations, des frissons légers, suivis de sueurs qui ne
sont point critiques; et du côté des symptômes locaux, une rougeur plus

vive, un engorgement plus pâteux et enfin une fluctuation qui reste obs-

cure jusqu’à ce que la gaîne elle-même suppure ou que le vaisseau perforé

verse dans le tissu cellulaire ambiant les produits de sa suppuration, en

déterminant la formation d’un abcès de voisinage sous la plaque de la

lymphangite. Parfois la suppuration s’effectue simultanément dans les

vaisseaux lymphatiques et dans les ganglions correspondants, ou bien dans

les ganglions seulement. Il peut encore se faire des collections multiples

sous-cutanées, ou une infiltration purulente du derme, qui prend alors

un aspect érysipélateux, s’œdématie au loin, puis se détache en larges

lambeaux mortifiés, au milieu des symptômes généraux les plus graves et

avec tout le cortège de l’adynamie. C’est dans ce dernier cas que la mort

peut terminer la scène, quelquefois du huitième au vingtième jour, mais

quelquefois aussi beaucoup plus tard.

L’infection purulente est une terminaison rare de la lymphangite, et

quelques auteurs ont même révoqué en doute la possibilité du fait.

Il n’y a guère que Velpeau qui ait trouvé, et cela très rarement, des

abcès métastatiques dans les organes parenchymateux, encore ne signale-

t-il point l’état des veines dans ces cas. Monneretet Fleury (I), qui croient

à la terminaison par infection purulente, rapportent à l’appui de leur

opinion un seul fait où les symptômes observés furent ceux de cette affec-

tion, mais où l’autopsie ne fit constater aucun abcès métastatique.

D’un autre côté, Cruveilhier et P. Bérard (2), etc., admettent, en s’ap-

puyant sur les faits, que les ganglions forment un obstacle puissant à la

migration diu pus, et suffisent à s’opposer au mélange du pus au sang.

Cependant cet obstacle n’est point tellement insurmontable, qu’on n’ait

trouvé du pus au delà des ganglions, dans les vaisseaux efférents (3), et

jusque dans le canal thoracique. On comprend donc qu’avec un degré

de diffusion de plus, l’introduction du pus dans le système veineux soit

possible et que l’infection purulente puisse avoir lieu. Mais il faut recon-

naître que cette terminaison de la lymphangite est très rare, et que c’est

à la présence des ganglions et à l’obstacle qu’ils mcltent à la circulation

du pus qu’est duc cette heureuse immunité.

(1) Compend. de mcd., t. V, p. .'ISO.

(2) Diclionnaire en 30 vo!., art. Pus, t. XXVI, p. i80.

(3) Nouât, loc Cil.
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On a vu Tœdèmc succédera la lymphangite, etl’on attribue avec quelque

raison ce résultat à l’oblitération définitive des lymphatiques età l’absence

d’absorption de la lymphe; cet œdème peut donner aux parties affectées

un aspect élépbantiaqne.

La lymphangite peut se compliquer {['érysipèle ou Ac phlegmon diffus.

Nous avons déjà vu les caractères de ces deux affections auxquelles la

lymphangite n’imprime aucun caractère spécial.

Diagnostic. — Il est un symptôme constant et dont l’apparition tarde

peu dans la lymphangite, c’est la tuméfaction douloureuse des ganglions

lymphatiques correspondants aux vaisseaux enflammés. Ce signe est pré-

cieux pour le diagnostic, et n’existe point, ou du moins ne se montre pas

au même degré dans \ix)Mébite, le phlegmon diffus, Vérysipèle, Vérythème

noueux, affections qu’il s’agit de bien distinguer de la lymphangite.

Dans la phlébite, où, à moins de complication de lymphangite, manque

la tuméfaction des ganglions, la rougeur est plus rectiligne, moins irré-

gulière; elle suit le trajet d’une veine qui se dessine sous forme d’un

cordon plus ou moins volumineux, arrondi, mobile, douloureux, et facile

à séparer des tissus voisins. Il n’y a ni stries, ni réseaux, ni plaques roses

successives. L’œdème survient plus vile et est plus considérable que dans

la phlegmasie des lymphatiques. On a dit que dans la phlébite les acci-

dents genéranx l’emportaient sur les phénomènes locaux
;
mais cela n’est

vrai qu’à une période avancée de la phlébite, là où il est impossible de

faire une erreur.

h'érysipèle offre plus d’un point de contact avec la lymphangite : dès le

début, les ganglions sont engorgés et douloureux, et la rougeur se mani-

feste par plaques successives; mais dans l’érysipèle il n’y a point de stries

roses, de réseaux, de plaques disséminées et séparées par des espaces

sains, comme dans la lymphangite. L’aflèction érysipélateuse, de nature

ambulante, apparaît successivoment sur des points diflèrents, sans rela-

tion avec le trajet connu des vaisseaux lymphatiques
;

les bords de la

rougeur sont saillants, festonnés, ce qui n’existe pas dans la lymphangite ;

enfin l’érysipèle se termine habituellement par résolution.

Le phlegmon diffus, qu’on ne peuf guère confondre qu’avec la lym-

lihangilc profonde, s’en distingue par l’absence de tuméfaction des gan-

glions lymphatiques, par un œdème douloureux du tissu sous-cutané et

par la rapidité de production des phénomènes généraux graves.

Dans Vérythème noueux, la rougeur des plaques est plus vive que dans la

lymphangite et la douleur y est moindre. Ces plaques sont plus saillantes,

limitées par un bourrelet plus tranché, et ne sont point reliées entre

elles par des stries roses. Enfin elles apparaissent spontanément, surtout

chez les jeunes filles mal réglées, chlorotiques, cl sont parfois précédées

et accompagnées d’un léger mouvement fébrile. 11 n’y a point d’engorge-

ment ganglionnaire.

i’iiONüSTic.— La lymphangite superficielle n’est généralement ni grave

ni de longue durée; mais la lymphangite profonde est plus sérieuse que
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la lymphangite superficielle. La gravité est plus grande si l’individu est

débilité, ou que l’alléction se complique de l’absorption d’un principe

septique, comme à la suite d’une piqûre anatomique ou d’une morsure
venimeuse. Dans l’enfance, la lymphangite expose davantage aux indura-

tions œdémateuses et moins à la mort; dans l’âge adulte; la résolution

est fréquente, mais la suppuration est plus à redouter que l’œdème; chez

les sujets maladifs, dans la vieillesse ou au milieu de mauvaises circon-

stances hygiéniques, l’apparition d’une lymphangite est souvent un acci-

dent des plus graves.

Traitement. — Il est local et général. Il faut d’abord se préoccuper

autant de la lésion locale, qui a été le point de départ de la lymphan-

gite, que de cette dernière môme. Dans ce but, 'on pansera convenable-

ment la plaie ou l’ulcère irrité; on enlèvera l’épiderme et les croûtes sous

lesquelles stagne un pus qui se dénature, et l’on fera disparaître les sub-

stances étrangères, cause incessante d’irritation. Enfin on arrête parfois

une lymphangite à son début par une cautérisation légère de la plaie

où elle a pris naissance. Lorsque la lésion locale est convenablement

pansée, on applique des cataplasmes émollients sur elle et sur les par-

ties atteintes de lymphangite. Les bains locaux émollients, tièdes, de

plusieurs heures de durée, matin et soir, sont alors parfaitement indiqués

et m’ont toujours rendu de très grands services. Les sangsues ne doivent

être prescrites qu’à la condition d’une notable intensité de la pblegmasie,

et alors il vaut mieux les appliquer sur les ganglions où se rendent les

vaisseaux enflammés qu’au niveau de la lymphangite même
,
où les

piqûres constitueraient une nouvelle cause d’irritation. Les incisions

multiples ou les ponctions, employées suivant la méthode de Dohson,

dans l’intention de faire avorter la suppuration, n’ont point atteint ce

but et ont le même inconvénient que les piqûres de sangsues. Velpeau

applique avec avantage de larges vésicatoires, afin d’empêcher la suppura-

tion de s’accomplir, ou pour en limiter l’étendue, si elle s’est déjàcifectuée.

Le même ehirurgien a encore employé avec succès les onctions mercu-

rielles répétées trois fois par jour. Ce moyen excellent, surtout quand on

ne peut retirer de sang, est resté dans la pratique et s’est bien plus géné-

ralisé que le précédent. La compression est abandonnée, ün a aussi con-

seillé l’irrigation continue, sans qu’on l’ait jamais régulièrement em-

ployée. Aux moyens antiphlogistiques précédents il faut ajouter une

position telle de la région malade, que la circulation du sang veineux

et de la lymphe en soit rendue facile.

Les émissions sanguines générales ne sont indiquées que quand le sujet

est jeune et robuste, et que la réaction inflammatoire est vive
;
mais géné-

ralement, et surtout si le malade est âgé ou que les symptômes soient

adynamiques, les révulsils sur le tube digestil, et particuliôiement les

purgatifs salins suffisamment répétés, seront bien préférables, a moins de

contre-indication formelle. Des grands bains seront associés à ces

moyens.
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l^orsqiic la lyniphangilc se termine par des abcès, ont doit donner issue

au pus aussitôt que la Iluctuation est manifeste, et traiter comme dans

toute autre circonstance les plaies, les nlcères, les eschares, qui pourront

résulter de la lymphangite suppurée. Si de l’empôtement et de l’in-

duration persistaient alors que la suppuration est terminée, la com-

pression, aidée de quelques douches et d’un léger massage, pourrait être

très utile.

AIITICLE II.

VARICES DES LYMPHATIOUES ET LYMPHORRHAGIE.

Les vaisseaux lymphatiques peuvent se dilater comme les veines, et

donner lieu à des varices qui, en raison de la ténuité de leurs parois, sont

exposées à se rompre et entretiennent un écoulement souvent fort con-

sidérable de lymphe. Cet ordre de lésions qu’on désigne encore sous le

nom de lymphangiectasie n’a pas été jusqu’ici beaucoup étudié, mais il

est probable toutefois que ces dilatations des lymphatiques sont plus fré-

quentes que ne le ferait croire le nombre des faits publiés sur ce sujet, et

qu’on trouvera pour la plupart rassemblés dans les travaux suivants :

Breschet, Le système lymphatique considéré sous les rapports anatomique, physiolo-

gique et pathologique. Paris, 1 836. — Fetzer, Ein Fait von eigenthiimlichcr

Erkrankung der Lymphgefiisse [Uii cas de maladie particulière des lymphatiques]

{Archiv fur physiolug. Heilkunde, 1849, t. VIII, p. 128). — Beau, Note sur la

dilalalion variqueuse des vaisseaux lymphatiques du prépuce (Revue médico-chirur-

gicale de Paris, 1851, t. IX, p. 22). — Demarquav, Recherches sur la lymphor-

rhagie et la dilatation des vaisseaux lymphatiques (Mémoires de la Société de chi-

rurgie, t. III, p. 139). — Michel, Note sur la lymphorrhagie à la suite de lu

saignée du bras (Gazette médicale de Strasbourg, 1 853).— G. Desjardins, Mémoire
sur un cas de dilatation variqueuse du réseau lymphatique superficiel du derme ;

émission volontaire de lymphe (Mémoires de la Société de biologie, 1 854, t. I de la

2® série, p. 25). — Thilesen, Ein Full von Lymphangiectasie [Un cas de lym-
phangiectasie] (GUnzburg, Zeitschrift, 1856, t. VII, 6 cah.). — Binet, Varices

et plaies des lymphatiques superficiels (thèse de Paris, 1858).

Anatomie pathologique. — On a observé des dilatations sur les différents

points du .système lymphatique, mais je n’ai pointa m’occuper ici de celles

qui affectent le canal thoracique, et dont on trouve un remarquable
exemple dans la thèse de lireschet. Il ne sera question dans cet article

que des lymphangiectasies externes qui affectent, soit les réseaux super-

ficiels des lymjihatiques, soit les troncs de ces vaisseaux.

On trouve de préférence ces lésions dans certaines régions riches en

lymphatiques, comme l’aine, la partie interne de la cuisse, la paroi abdo-
minale antérieure, le prépuce, la verge, le pli du coude.

Il existe entre les lymphangiectasies des réseaux lymphatiques super-

ficiels et celles des troncs plus vohiinineiix des difl’érences assez tran-

chées iionr que nous les décrivions séparénienl.
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Fig. 129. — Varicos véaiculuires dos réseaux

lymi lialiques.

1“ Varices des réseaux lymphatiques. — Les varices des réseaux se des-

sinent d’abord sous la forme d’élevures (ûg. 129) qui donnent à la peau la

coloration et l’aspect des petits tuber-

cules qu’on voit autour du mamelon. On
a aussi comparé cette disposition b. celte

de la peau d’orange. Ces saillies, iné-

gales en volume, deviennent, à une pé-

riode plus avancée de leur développe-

ment, de petites vésicules translucides,

recouvertes par un épiderme mince, et

qui. dans le cas de C. Desjardins, res-

semblaient à un grain de sagou cuit.

Elles sont disposées tantôt par lignes,

et tantôt par groupes irréguliers sur des

régions riches en réseaux lymphatiques.

La face interne de la cuisse paraît être

le siège de prédilection de la maladie
;

c’est du moins là qu’on l’observait dans

les cas de Demarquay, Desjardins, Thi-

lesen. La malade de Fetzer avait ces

granulations sur le ventre, et elles reposaient sur le milieu d’une raie bru-

nâtre, de trois doigts de large, commençant à un pouce au-dessous de l’om-

bilic, à gauche de la ligne blanche, et finissant aux vertèbres dorsales du

même côté, en passant entre les fausses côtes et l’os iliaque.

Ces varices vésiculiformes sont dépressibles et laissent refluer la lymphe

de l’une à l’autre, lorsqu’elles sont placées par groupes.

Michel (de Strasbourg) a recherché avec soin quel était le mode de dé-

veloppement des petites granulations placées sur les réseaux lymphati-

ques superficiels. Il a fait cet examen sur des plaques légèrement mame-
lonnées et blanchâtres qui existaient à la face interne de la cuisse chez

deux femmes atteintes de gonflement œdémateux énorme avec induration

du tissu cellulaire sous-cutané. Il injecta avec du mercure les lymphati-

ques de ces plaques, et après avoir laissé macérer légèrement la pièce

dans l’eau, il put enlever facilement l’épiderme et s’assurer qu’au niveau

des petites élevures sur la pièce fraîche, il existait une légère vésicule

lymphatique en doigt de gant, pleine de mercure, et située sur la longueur

des vaisseaux formant le réseau superficiel.

2® Varices des troncs lyjnphatiques. — On trpuve presque toujours avec

ces varices des réseaux lymphatiques celles de troncs plus volumineux

(flg. 13ü). On pense que ces dernières doivent être plus fréquentes que

les autres, et même les précéder; cependant, comme leur apparence est

peu caractéristique, et comme elles donnent rarement lieu a un écoule-

ment spontané de lymphe, les observations en sont moins complètes et

comparativement peu nombreuses.

Ces varices des troncs lymphatiques peuvent être ampullaires et cir-
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consci-ilcs, ou cylindroîdes cl non circonscrites. Elles sont moins fré-

quentes que les varices veineuses, peut-être parce que les parois des

vaisseaux lymphatiques
,
plus

solides que celles des veines,

résistent mieux à l’effort latéral

du liquide, et que leurs val-

vules, échelonnées à peu de

distance les unes des autres,

diminuent l’effet de la pesan-

teur.

Les yarices cylindroîdes pré-

sentent une exagération de l’as-

pect moniliforme des vaisseaux

lymphatiques; Assalini les a

comparées ii une série de pe-

tites vessies superposées. Dans

les lieux où elles siègent, on

rencontre des cordons mobiles,

noueux, arrondis et durs, par-

fois demi-transparents, peudé-

pressibles ou s’affaissant len-

tement par la pression. Une
ponction exploratrice, prati-

quée sur l’une des bosselures, donnera issue à un liquide présentant

tous les caractères de la lymphe. J’ai eu récemment l’occasion de voir

sur un jeune homme un cas remarquable de ces varices lymphatiques;

le raphé médian du scrotum était parcouru par un vaisseau gros comme
une forte plume de corbeau, moniliforme et dépressible. Ce vaisseau, qui

prenait naissance h la partie postérieure du scrotum, se perdait dans

l’angle péno-scrotal. Une ponction exploratrice me permit de recueillir

rapidement quelques gouttes d’un liquide'; transparent qui, examiné au

microscope, me fit reconnaître hà'un très grand nombre de globules de

lymphe. Les varices ampullaù'es sont caractérisées par l’existence d’une

tumeur plus ou moins molle, fluctuante, roulant sous le doigt, mais dont

on ne peut guère reconnaître la nature que parla considération du siège

et de l’évolution, et surtout par une ])onction exploratrice. On a observé

parfois, dans la région malade, de l’ecdèmc, qui peut être dû à l’oblitéra-

tion de quelques-uns des troncs variqueux et au ralentissement du cours

de la lymphe.

Les varices des troncs lymphatiques peuvent acquérir quelquefois un

développement considérable, et dans un cas remarquable (fig. 131) observé

par Amussat et figuré par Dreschet, les lymphatiques dilatés formaient

dans chaque région inguinale deux masses noueuses ccqui se continuaient

par des pelotons variqueux Jusqu’au-dessus du diaphragme ù, dans le canal

thoracique a, dilaté lui-même.

Eig. 130. — Varices des troncs lymplialiques, d’après

un dessin du mémoire de Demarquay.



578 LÉSIONS DES TJSSUS.

Un a pu constater la continuité des lésions des réseaux lymphatiques
avec celles des troncs

; c’est ce qu’on voyait bien dans le cas de Thilesen
où existait une hypertrophie considérable de la peau au niveau de la

tumeur située à la face antérieure et

interne de la cuisse. Dans toute l’épais-

seur des parties hypertrophiées se ré-

pandait un réticulum à grandes mailles

de vaisseaux lymphatiques très dis-

tendus, dont quelques-uns avaient l’é-

paisseur d’une tige de plume. En pour-

suivant les vaisseaux les plus superfi-

ciels jusqu’aux vésicules saillantes de

la peau, on a pu reconnaître que
celles-ci étaient des expansions am-
pullaires des bouts les plus externes

de ces vaisseaux, avec un certain

degré d’amincissement de leurs pa-

rois. Les lymphatiques des autres ré-

gions n’étaient point altérés. 11 existait

encore chez ce malade des lésions du
tibia et des tubercules pulmonaires,

dont je n’ai pas à m’occuper ici.

Les altérations des lymphatiques

plus profonds sont mal connues. Vir-

chow (1) a dans ces derniers temps

décrit une macroglossie qui serait due

à une lymphangiectasie de la langue,

et Billroth (2) a en partie confirmé les

vues de Virchow.

Les faits de varices lymphatiques

ont donné l’occasion d’obtenir une

assez grande quantité de lymphe ef

d’observer ce liquide à l’état normal. Gubler et Quevenne se sont chargés .

de cet examen dans le cas publié par G. Desjardins, et on lit le résultat

de leurs intéressantes recherches à la suite de l’observation recueillie par

ce médecin.

L’analyse microscopique de cette lympbe, faite avec soin par Gubler,

a donné les résultats suivants: 1° des corpuscules hématiques toujours

d’un diamètre inférieur à ceux du sang, les uns lenticulaires comme les

corpuscufes sanguins proprement dits, les autres très petits, sphéroï-

daux et lisses
;

2° des globules pâles à peine colorés, qu’on a coutume

de désigner spécialement sous le nom do globules de lymphe, et dont

Fig. 131 . — Dilalalion des troncs lymphatiques

venant des membres inférieurs, d'après la

planche IV du travail de Breschet.

(1) Archiv. fürpatli. ylnatomic, Bd. VII, p. 130.

(2) lieilrdge zurpalhol. Ilislologic. Berlin, 18.‘î8, S. 213.
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quelques-uns dépassent le volume des globules rouges du sang, lundis

que la plupart, réduits pour ainsi dire à un noyau, n’atteignent que la

moitié de eette dimension; 3“ enfin, des granulations moléculaires

grasses.

Voici maintenant le résultat d’une analyse chimique de la lymphe,

faite par Quevenne : fibrine, 0,056; matière grasse, 0,382; matière ca-

séiforme contenant seulement 1 centième de son poids de phosphates

terreux avec traces de fer, ^i,275; extrait ihydro-alcoolique contenant

du sucre et ayant laissé par incinération 0,730 d’un mélange salin com-

posé de chlorure, phosphate et carbonate sodiques, 1,300; eau, 93,987

= 100
,
000 .

Symptomatologie. — La dilatation du canal thoracique et des lympha-

tiques profonds ne peut pas être facilement reconnue, mais il n en est

pas de môme des autres variétés de lymphangiectasies superficielles.

On les découvrira d’abord aux caractères anatomiques que nous avons

donnés plus haut, et mieux encore à cet écoulement de lymphe, qu’on

a désigné sous le nom de lymphorrhagie.

Cet écoulement ne se voit guère spontanément que dans les varices

vésiculaires des réseaux lymphatiques, car les varices des troncs ne lais-

sent sortir de la lymphe qu’à la suite d’une plaie. Voici d’ailleurs com-

ment les choses se sont passées dans la plupart des cas. C’est à la suite

d’une promenade que le liquide s’écoula des granulations chez la malade

de Felzcr; c’est en jouant avec un de ses parents que celui de Demarquay

s’aperçut qu’un liquide coulait de sa cuisse et trempait sa ehemise et

son pantalon : il crut tout d’abord qu’il avait rendu involontairement un

peu d’urine
;
au contraire, chez le malade de C. Desjardins, l’écoulement

de liquide n’a jamais eu lieu que quand on le provoquait par une piqûre

d’une des vésicules lymphatiques.

De l’ouverture souvent fort étroite suinte un liquide alcalin, d’abord

sans couleur, puis blanchâtre, et laiteux à la fin de l’écoulement. 11 se

coagule au contact de l’air et donne aux vêtements sur lesquels il se des-

sèehe une apparence gommée. Les analyses chimique et microscopique

ont fait, comme nous l’avons dit, reconnaître là de la lymphe à l’état de

pureté. Si la rupture a eu lieu dans un pli articulaire, la flexion du membre
suspend ou diminue l’éeoulenrent; la compression au-dessus et au-dessous

n’a qu’une médiocre influence sur l’issue du liquide, qui parfois augmente
d’ahondance par la toux et les efforts. Dans le eas de Desjardins.il exis-

tait outre ces dilatations des réseaux, des varices ampullaires des lympha-

tiques au niveau du pli de l’aine, et, en comprimant ces ampoules, on en

faisait sourdre du liquide par l’ouverture de la vésicule. On peut même
de la sorte provoquer un petit jet qui ne persiste pas.

C’est habituellement par gouttes que la lymphe s’écoule
;
mais cette

lymphorrhagie peut durer assez longtemps pour faire perdre une grande
quantité de liquide. Fetzer prétend que sa malade, dans une lymphor-
rhagie, a perdu ti’ois chopes et demie de lymphe. Dans le cas de Des-
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jardins, les lymphorrhagies, souvent répétées, durèrent de huit à vingt

heures, et comme il se perdait environ 125 grammes par heure, ou peut

croire qu’il s’en perdait souvent plusieurs livres. Une fois récouleracnt

de lymphe dura quarante-huit heures sans s’arrêter, et si l’on prend

les chilIVcs indiqués plus haut pour base des calculs, on trouve que la

malade peut, ce jour-là, en avoir perdu plus de 11 livres. Dans un cas

observé par Lebert dans le service de Schônlein, la quantité de lymphe
écoulée paraît avoir été plus grande encore; car, toutes les cinq à six

semaines, les vésicules du scrotum et de la cuisse se remplissaient pour

se rompre ensuite, ce qui donnait lieu à une lymphorrhagie équivalente

à une livre. D’ailleurs, il est facile de comprendre que la quantité de

lymphe écoulée variera suivant la hauteur de la varice.

Des déperditions aussi considérables de lymphe ne peuvent pas avoir

lieu sans amener quelques troubles généraux, de l’affaiblissement muscu-

laire, du malaise, de la décoloration du visage, des vertiges, des troubles

dans la vue, des nausées et des palpitations.

On trouve dans l’observation de Desjardins une circonstance assez cu-

rieuse à mentionner. La malade, durant la traversée en mer, fut atteinte

par un coup de soleil qui lui donna un peu de fièvre; comme elle redou-

tait une congestion cérébrale, elle eut l’idée de se faire une saignée lym-

phatique et ouvrit une de ses vésicules. Elle fut très surprise de voir que

du sang presque pur en sortait, car le liquide était très fortement coloré

en rouge
;
le caillot qui se forma contenait aussi des stries rouges. Cette

dame assurait que cette saignée l’avait bien soulagée.

Ces varices des lymphatiques s’accompagnent toujours d’un peu de

gonllement du membre malade, de quelque gène, et parfois de légères

douleurs.

Nous n’avons presque pas de renseignements sur la marche de cette

maladie. Ainsi nous ignorons si ce sont des lésions locales qui s’éten-

dent peu à peu à tout le système lymphatique, ou s’il s’agit d’une dis-

position générale, constitulionnelle, et nous connaissons à peine les

troubles que cette maladie occasionne dans le reste de l’économie. Le-

jeune homme observé par Amussat mourut dans l’espace de vingt-quatre

heures; il portait à chaque aine une tumeur assez considérable, déve-

loppée depuis un an. A son arrivée en France, on lui conseilla de porter

contre ces prétendues hernies un bandage inguinal double ;
mais après

s’être fatigué par d’assez longues courses, il éprouva tout a coup des

douleurs dans le sein droit et dans le pli de l’aine : alors do la toux,

de la dyspnée, de la lièvre, des élancements dans la tumeur; enfin, de la

matité dans le coté droit de la poitrine, devenu douloureux, et de la fluc-

tuation, se manifestèrent tour à tour et très promptement. Le malade

tomba dans la prostration et succomba. A l’autopsie, on trouva que ces

prétendues hernies n’étaient que des lymphatiques énormément dilatés,

noueux comme des vésicules séminales ouvertes, et remplis d’une ma-

tière puriforme infecte. On constata aussi quelques autres lésions,
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comme du pus dans la poitrine, du sérum sanguinolent sans pus dans le

péritoine, etc.

Ce cas, auquel manquent malheureusement beaucoup de détails im-

portants, ne permet pas de savoir si le malade a succombé à une infection

purulente.

Étiologie. — On ne sait rien de positif sur les causes de ces varices des

lymphatiques. Aussi, quand on suppose que cette affection peut être causée

par une compression permanente sur un membre, par une oblitération

des ganglions, par quelque violence au voisinage d’une articulation sur

laquelle se déploie un riche réseau lymphatique, par l’exercice trop ré-

pété d’une fonction, comme dans les varices du prépuce, on avance des

hypothèses probables, mais non encore démontrées.

Il paraît établi que cette maladie est plus fréquente dans les climats

chauds que dans les climats froids. Trois des malades observés étaient,

l’un du Brésil, et les deux autres des îles IMauricc et Bourbon. Si l’hypo-

thèse de Gubler (1), qui considère comme une lymphorrhagie l'émission

d’urines laiteuses si communes à l’île de France, était démontrée, on au-

rait une preuve convaincante de l’inlluence d’une haute température sur

le développement de ces varices. Les observations micrographiques qui

accompagnent la note de Gubler témoignent en faveur de cette opinion,

et l’on devra maintenant rechercher, dans ces cas si singuliers d’urines

laiteuses, s’il n’existerait pas un développement exagéré du système lym-

phatique sur certains points de la peau. Il est bon d’ajouter, toutefois,

qu’on a observé ces varices des lymphatiques à Paris, à Zurich, à Stuttgard

et en Suède, où la chaleur n’est pas dominante.

Cette maladie paraît affecter surtout les jeunes gens ; la malade de

Fetzer avait dix-sept ans, celui de Demarquay dix-sept, celui d’Amussat

dix-neuf, celui de Schünlein vingt et un, et la dame observée par Desjar-

dins trente-neuf ans.

On ne trouve aucun renseignement étiologique, ni dans les habitudes,

ni dans les maladies antérieures des sujets.

Diagnostic. — On ne peut guère confondre les dilatations vésiculaires

des lymphatiques avec aucune éruption cutanée vésiculaire, et quand la

lymphorrhagie survient, le doute n’est plus permis à un médecin instruit.

Quant aux varices profondes qui ne s’accompagnent d’aucun écoulement

de lymphe, le diagnostic est plus difficile. C’est ainsi que dans le cas publié

par Amussat, on prit pour deux hernies inguinales les tumeurs lymphati-

ques mollasses de la région inguino-crurale. Rappelons k ce propos que
dans le cas de Fetzer il existait, dit-on, depuis la huitième année une double

hernie crurale. Or, en présence du fait d’Amussat^ on doit se demander
s’il n’y a pas eu là quelque erreur de diagnostic. On éviterait peut-être

cette erreur en recherchant la forme, le trajet étendu, la complication

d’autres varices vésiculaires ou de petits rameaux lymphatiques dilatés.

(Q Bulletin de la Société de biologie, -t, V de la 2“ série, p. 98.
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11 fclut, sans doute, rapporter à la maladie que nous (itudions ces cas
désignés sous le nom de galactocèle, et dans lesquels on prétend avoir
vu du lait sortir du scrotum, de la cuisse, etc. L’observation de galacto-
cèle du scrotum, rapportée par Vidal (1), doit sans doute être placée
dans cette catégorie, et ressemble au fait observé par Lebert (2), à la

clinique de Schbnlein à Zurich, en 1833. C’était, dans le second cas, un
homme de vingt et un ans, chez lequel de temps en temps des vésicules

,
transparentes se formaient sur le scrotum et à la cuisse. Puis, ces vési-
cules se rompaient, et il en sortait un liquide tantôt comme du petit-lait,

tantôt opaque comme du lait. La peau du scrotum était hypertrophiée.
On fit l’analyse de ce liquide, et l’on y découvrit de petits noyaux et du
sucre de lait: or on sait que Quevenne a trouvé du sucre dans la lymphe
de la malade de C. Desjardins.

On peut encore compter parmi les lymphorrhagies ce prétendu cas

d’écoulement de lait de la cuisse d’une femme, dont Zamini a rapporté
l’histoire avec une analyse chimique de Cannohio (de Gênes) (3).

Pronostic. — La plupart des malades atteints de cette affection n’ont

été observés que durant un laps de temps assez court. Aussi leur état ap-

parent de bonne santé ne doit pas rassurer complètement le chirurgien. Il

est probable que la répétition des lymphorrhagies amène chez quelques-

uns de ces sujets un état anémique grave. Quant au malade observé par

Amussat, il a sans doute succombé à une inflammation des paquets

variqueux lymphatiques situés dans la région inguino-crurale.

Traiteaient. — Il n’y a aucun traitement à opposer aux lymphangiecta-

sies qui ne se compliquent pas d’un écoulement de lymphe. Mais quand

une lymphorrhagie a lieu, il faut se hâter de l’arrêter. La malade observée

par Desjardins vit souvent l’écoulement de la Ij'mpbe s’arrêter seul. Une
compression légère peut conduire au môme résultat; mais Fetzer ne

put pas arrêter par la compression, aidée d’une application d’alun, la

lymphorrhagie qui eut lieu par une petite granulation qu’il excisa. 11 eut

alors recours avec succès à une cautérisation par le nitrate d’argent, car

il était utile d’arrêter cet écoulement, qui faisait perdre ses forces à la

malade. On pourrait employer, dans ce cas, la solution de perchlorure

de fer, et si l’écoulement revenait d’une façon inquiétante, avoir recours

à une cautérisation plus énergique.

Beau a proposé de traiter par le séton les varices lymphatiques du pré-

puce, qui, par leur volume, peuvent rendre le coït douloureux. Il conseille

d’introduire avec une aiguille, dans le vaisseau lymphatique, suivant une

étendue de quelques millimètres, un petit fil qu’on laisse en place pendant

trois ou quatre heures ;
au bout de ce temps, la partie devient légèrement

tuméfiée et douloureuse; il se forme dans le canal un cylindre de lymphe

(1) Traité do pathologie externe, 1855, t. V, p. 17G.

(2) Handbuch der speciellen Pathologie, redigirt von Virchow, Bd. V, Abth. 2, S. 1.3 K

(3) Journal de pharmacie et de chimie, 1815, t. YIlI, p. 123.
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plastique qui se résorbe peu a peu, et au bout de deux à trois mois on ne

trouve plus qu’un cordon filiforme.

Ricord se borne à exciser simplement ces varices lymphatiques, et la

petite plaie guérit fecilement.

Dans les cas de lymphorrhagie intense, on joindra à tous ces moyens

locaux un traitement tonique destiné à réparer les forces du sujet.

ARTICLE m.

PLAIES ET FISTULES DES LYMPHATIQUES.

Historique, — On attribue a Ruysch (1) la première mention des plaies

des vaisseaux lymphatiques, mais le fait qu’il cite n’est pas très probant.

Il se borne à. rappeler qu’un médecin ayant ouvert un bubon, il s’écoula

pendant plusieurs jours une telle quantité de sérosité, qu’on fut obligé de

recourir à la compression. Des observations recueillies à peu près à cette

époque, mais plus certaines, sont celles de Muys (2) et de Stalpart van der

Wiel (3). Celle de Muys, surtout, est d’une netteté remarquable et mérite

d’étre citée; elle porte pour titre : De vulnere vasculi lymphatici. En voici

le passage principal : « Juvenis vigenti quatuor annorum sinistri pedis

)) malleolo externe inflexit vulnusculum falde parvum, ex quo nihilominus

» quotidie ingensaqnæ limpidæ copia sine dolore profluebat; unde conjec-

» turam feci illic vasculum aliquod lymphaticum sauciatum esse, quare

» ægroto prædixi hanc plagam, licet exiguam, tardioris esse medelæ. » Le

résultat fut celui prévu par ce judicieux chirurgien; la plaie guérit seule-

ment au bout de trois semaines. Nück (/i) ne donne sur cette maladie que
des indications vagues, mais il ne cite point de faits, comme le disent

ceux qui ne l’ont jamais lu. Van Swieten (5), Haller (6), Assalini (7), et à

une époque plus rapprochée de nous. Millier (8), Marchand etColberg (9),

Michel (de Strasbourg) (10), ont observé des faits de ce genre. Nous ren-

voyons, pour les autres indications bibliographiques de cet article, à celles

des varices des lymphatiques.

Ces plaies ont été surtout observées au pli du coude et au pied, au niveau

des malléoles. Van Swieten raconte qu’il a vu quelquefois après la saignée

un écoulement goutte à goutte, mais abondant, de lymphe, durer assez

(1) Observ. anat. rarior.,n° il. La Haye, 1665.

(2) Praxis medico-chirurgica rationalis, 1695, p. 240.

(3) Observai, rariorum medic... cenluriœ. Leidæ, 1727, observ. xlvi.

(4) Operaliones et experim. chirurg. : experim. xxviii. La Haye, 1733.

(5) Comment, in Boerhaavii, § 1228.

(6) De prœcipuarum corporis humani partium fabrica. Berne, 1778, t, 1, p. 318.

(7) Essai médical sur lesvaiss. lymph., p. 54.

(8) Tiedemann's Zeitschrift, t. V.

(9) Millier’s Archiv, 1838, p. 134.

(10) Loc. cit.



5SU LÉSIONS DES TISSUS.

longtemps. Haller dit qu’il en a observé aussi plusieurs exemples. Le
malade de Muys avait une plaie à la malléole externe, et celui de Millier

au cou-de-pied. Assalini rapporte qu’il vit s’écouler dans l’espace de
trois jours, par une petite blessure de la partie interne de la cuisse, cinq
livres de lymphe. On a aussi observé ces plaies au pli de l’aine, au mollet
et au cou.

Symptomatologie. — Ces plaies sont caractérisées par la sortie, tantôt

. intermittente et tantôt continue, d’un liquide limpide, de saveur salée et

présentant tous les caractères chimiques et microseopiques de la lymphe.
Chez le malade observé par Millier, l’ulcération listuleuse siégeait à la

partie inférieure de la jambe; l’écoulement était continu, et augmentait
quand, en frottant le dessus du gros orteil, on se dirigeait vers la fistule.

Parfois, alors, la lymphe s’écoulait sous forme de jet. Chez un malade
de Monod, observé par Binet, la fistule siégeait également au bas de la

jambe, à la malléole interne, et l’écoulement était aussi continu. Si, à la suite

d’une saignée, on voit, en levant l’appareil, que toutes les pièces de panse-

ment sont mouillées, que la peau est recouverte de croûtes blanchâtres,

formées par la dessiccation d’un liquide onctueux qui s’échappe des

lèvres de la plaie, c’est que dans cette saignée on a intéressé un vaisseau

lymphatique.

L’abondance de l’écoulement peut être telle, qu’elle s’élève, au rapport

d’Assalini, citant Patek, à une perte de cinq livres de lymphe en trois

jours. Dans ce cas, on observe les signes propres à l’anémie, palpitations

et essoufflement, etc. L’écoulement augmente, si l’on comprime au-

dessus de la solution de continuité; il diminue, si l’on comprime au-des-

sous; il est plus abondant, si l’on exerce une douce friction dans le sens

de la circulation lymphatique, en allant des racines des lymphatiques vers

la plaie.

Ces plaies se cicatrisent difficilement, et tendent par conséquent à re-

tarder la cicatrisation des plaies qu’elles compliquent, mais elles n’ont

point l’importance que leur attribuait Sœmmering, qui mettait sur leur

compte les accidents consécutifs aux vastes pertes de substance et à l’ou-

verture des grands foyers purulents. Elles peuvent non-seulement dé-

générer en fistule, mais encore entraîner la production d\in ulcère

du genre le plus rebelle, caractérisé par l’abondance remarquable et

la nature du liquide excrété. Assalini avait déjà noté la nature séreuse

de certaines plaies négligées; Sappey admet l’existence d’ulcères vari-

queux veineux et d’ulcères variqueux lymphatiques (1), et le malade de

Monod présentait un ulcère semblable aux ulcères calleux, n’eût été la

nature de l’écoulement.

L’existence des fistules lymphatiques soulève cette double question, de

savoir pourquoi une plaie d’un vaisseau lymphatique, tantôt devient fistu-

leuse, tantôt se cicatrise. Sœmmering explique l’absence de cicatrisation

(1) Ànatumie, t.I, p. 650.
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des vaisseaux par le peu d’épaisseur de la peau et du tissu cellulaire sous-

cutané, au voisinage des articulations; mais la cicatrisation des veines

devrait alors, en ces points, présenter les mômes difficultés et la môme
lenteur. On pourrait, avec Binet, attribuer l’établissement d’une fistule

généralement au peu de tendance des lymphatiques à l’inflammation

adhésive, et, dans certains cas, à ce que la blessure a eu lieu à une assez

grande distance d’une anastomose, ou bien enfin à ce qu’entre la plaie et

l’anastomose la plus voisine existent des valvules s’opposant à la circula-

tion collatérale. Dans les conditions contraires, la tuméfaction des parties,

oblitérant mécaniquement la plaie des vaisseaux, fait refluer le liquide

dans les voies collatérales et permet la cicatrisation.

Le diagnostic n’offre aucune difficulté, et l’on distinguera facilement

l’écoulement de la lymphe d’avep celui qui provient d’une articulation

ou d’une bourse séreuse, par les modifications qu’entraînerait la compres-

sion au-dessus et au-dessous de la plaie.

Le pronostic n’est grave qu’en raison de la lenteur et de la difficulté de

la guérison.

Traitement. — La compression méthodiquement exercée au-dessous

de la plaie et sur le trajet des vaisseaux est la meilleure méthode à diriger

tout d’abord contre les écoulements récents ou anciens des lymphatiques.

C’est celle que proposait Ruysch et que suivirent Muys et Assalini. En cas

d’insuccès, on aura recours aux caustiques, tels que le nitrate d’argent,

et mieux encore, si la région le permet, au fer rouge, qui produira une

inflammation locale assez intense pour oblitérpr l’orifice fistuleux.

Dans le même hut, on pourrait glisser au-dessous de la fistule une

épingle sur laquelle on disposerait un fil, comme dans la suture entor-

tillée. On arriverait sans doute ainsi à comprendre dans la suture le

lymphatique au-dessous de la plaie. S’il existait un ulcère fistuleux lym-

phatique, on le circonscrirait par deux incisions courbes pratiquées au-

dessus et au-dessous de la plaie sans se confondre, et la circulation

lymphatique se trouverait ainsi interceptée (Monod). On ne peut que men-
tionner pour mémoire la ligature des vaisseaux lymphatiques conseillée

par B. Bell.
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