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C H I R U R G I E 

DES ARTÈRES, DES VEINES 
DES L Y M P H A T I Q U E S E T DES N E R F S 

P R E M I È R È P A R T I E 

C H I R U R G I E D E S A R T È R E S 

P R É L I M I N A I R E S 

S T R U C T U R E N O R M A L E D E S A R T È R E S 

Il est impossible d'entreprendre l'étude anatomique des trau-

matismes artériels et des anévrismes sans connaître la disposi-
tion normale des artères. 

Nous devons donc dans un court chapitre, résumer nos con-
naissances actuelles sur la structure des artères. 

Lorsqu'on dissèque une artère, on constate qu'elle est environnée 
d'une atmosphère de tissu cellulaire lâche résultant sans doute 
des mouvements incessants de distension et de rétraction qui 
caractérisent ce qu'on a appelé la locomotion des artères. Vers la 
surface du vaisseau, ce tissu cellulaire devient plus dense et lui 
constitue une gaine qui, mince et peu visible au niveau des petites 
artères, devient très apparente lorsqu'on examine un tronc 
important, la carotide ou la fémorale par exemple . Cette gaine 
est reliée à la périphérie de l 'artère par quelques tractus de 
tissu conjoncti f qui servent de soutien aux nombreux vaisseaux 
et nerfs se rendant à l 'artère. Elle rempl i t donc un double rôle : 

CUIR. DES ARTÈRES. 1 



elle protège et isole l 'artère et lui fournit ses nerfs moteurs et 

trophiques et ses vaisseaux nourriciers. 
La paroi artér ie l le est constituée par trois tuniques : externe, 

moyenne et interne ( f ig. 1)-
L a tunique externe ou adventice est formée de fibres é las-

tiques anastomosées ; dans les mai l les de ce réseau se trouvent 
des fibres et des cellules conjonctives. Vers la tunique moyenne 
le tissu élastique se condense en une sorte de lame qui porte le 

nom de l imitante externe. 
La tunique moyenne est la plus épaisse, c'est également la plus 

importante, l 'artère lui doit ses 
propriétés physiologiques. El le 
renferme des fibres musculaires 
lisses et des fibres élastiques en 
proportion variable suivant 
l 'artère qu'on envisage. Au n i -
veau des membres, les artères 
sont à type musculaire (fig- 2) ;. 
la tunique moyenne est essen-
t ie l lement musculaire, les fi-
bres disposées circulaircment 
sont presque au contact les unes 
des autres, séparées seulement 
par quelques fibres conj onct i ves 
et élastiques et par quelques 
cellules plates conjonctives. 

Dans les grosses artères, comme l 'aorte, les carotides, l 'élé-
ment élastique prédomine. L a tunique moyenne est representee 
par une série de lames élastiques superposées, reliees les unes aux 
autres par des tractus de même nature. Dans l ' intervalle se 
trouvent quelques fibres musculaires lisses ainsi que des l ibres 

et cellules conjonctives. 
Vers la tunique interne, la tunique moyenne est l imitee pa r 

une lame élastique plus épaisse, d'aspect plus réfr ingent sur 

les coupes. C'est la lame élastique interne toujours très visible, 

et qui constitue un point de repère important dans les examens 

de pièces pathologiques. 

Fig. 1-
Coupe longitudinale de l'aorte 

tlioracique do l'honuue, faible 
grossissement. 
A, tunique interne. — B. tunique 

moyenne. — C, tunique externe (d'après 
RASVIBH). 

La lame élastique interne se retrouve sur toutes les artères ; 

son aspect réfr ingent tranche davantage sur les arteres à type 

musculaire. , . . 
La tunique la plus interne encore appelée endartere, ou tunique 

de Bichat est composée de deux couches : en dedans, vers la 

Fig- 2. 
Coupe longitudinale de la radiale de l 'homme après dessiccation. 

A, tunique interne. - B, lame élastique interne - C, tunique moyenne. 
D, tunique externe. 150 diamètres (d après RAKVIEB). 

lumière du vaisseau, elle est l imitée par une rangée de cellules 
plates qu'on nomme l 'endothél ium ; celui-ci est doublé d'une 
couche conjonct ive élastique renfermant des fibres élastiques 
anastomosées, des fibres et des cellules conjonctives. 

Les vaisseaux nourriciers (vasa vasorum des anciens), émanant 
de la gaine péri-artériel le, se rami f ient dans la tunique externe 
et s'arrêtent normalement à la surface de la tunique moyenne. 
Nous verrons plus loin que la pénétration des vasa vasorum dans 



les couches profondes constitue un des caractères les plus com-

muns de la pathologie artérie l le . 

Des fibres nerveuses pâles, dites fibres de REMAK, anastomosées 

en plexus dans l'épaisseur de la tunique externe, se terminent 

au niveau des fibres musculaires de la tunique moyenne. C H A P I T R E P R E M I E R 

L É S I O N S T R A U M A T I Q Ü E S 

A R T I C L E P R E M I E R 

P L A I E S , C O N T U S I O N S , R U P T U R E S 

Les artères sont soumises à des altérations variables suivant 
la nature de l 'agent vulnérant et selon son mode d 'act ion. 

D'emblée, il y a lieu de distinguer les p l a i e s p a r p i q û r e ou 
s e c t i on , les c on tus i ons , les r u p t u r e s et les u l c é r a t i o n s . 

Les ulcérations des artères mér i tent une étude à part non pas 
à cause de leur fréquence, nous verrons en effet qu'elles sont 
relativement rares, mais parce qu'elles relèvent d'un processus 
spécial. 

Quant aux piqûres et sections, contusions et ruptures, elles se 
trouvent très f réquemment associées, aussi les envisagerons-nous 
dans un chapitre commun. 

§ 1 . — É T I O L O G I E , ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES 

P L A I E S 

A . P l a i e s p a r p i q û r e . — Les piqûres d'artères sont produites 
par des aiguilles, des épingles, par la branche pointue de ciseaux, 
ou encore par la pointe d'une épée, d'un fleuret, d'un poignard 
ou d'une baïonnette. Dans certaines fractures, comme celle du 
bassin, un fragment osseux pointu et sail lant, une esquille, 
peuvent léser un tronc artériel important. On a encore vu de 
ces plaies déterminées par l 'aiguil le d'une seringue de PKAVAZ, 
par l 'extrémité d'un trocart ou bien au cours d'une opération 
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par le bistouri , les ciseaux ou l 'a igui l le à sutures ma lad ro i t e -

m e n t dir igés. 

Les cas de per forat ion de l 'aorte à travers 1 œsophage rapportes 

par POULET ' ne do ivent pas être classés pa rm i les plaies par 

piqûre, mais plutôt parmi les ulcérations vasculaires. 11 en est de 

m ê m e des blessures produites par les séquestres dans l ' o s t éomyé-

l i te ou la tuberculose osseuse. 

L a p iqûre du Vaisseau n'est pas toujours pénétrante. L a 

pointe de l ' ins t rument peut s 'arrêter à la tunique externe ou a 

la tunique moyenne . CALLISEN, GUATTAM, GUTHRIK ont signale 

ces plaies non pénétrantes et H ALLER les a reproduites exper i -

• menta l ement . En prat ique, elles n 'ont pas d ' intérêt et ne m e n -

tent pas de nous arrêter . , . 

L a po inte d'une fine a i gu i l l e peut t raverser la paro i ar ter ie l l e 

et m ê m e le vaisseau de par t en part sans entra îner d 'hémorrag ie . 

L ' ins t rument pénètre entre les fibres musculaires de la tunique 

moyenne , les écarte sans les r ompre et lorsqu'i l est ret ire, l ' ob l i -

térat ion se f a i t spontanément par rapprochement des l ibres 

momen tanémen t écartées. 
Mais c'est là un fa i t except ionnel , habi tue l lement la blessure 

est plus large et l ' h émor rag i e se produit . Le sang issu du vaisseau 
s ' inf i l tre d ' abord dans l 'épaisseur de la gaine celluleuse p e n -
vasculaire. Si 1 epanchement est plus abondant, cette p remiè re 
barr iè re est f ranchie et le sang se répand autour du vaisseau, 
maintenu par les part ies mol les (muscles, aponévroses, tegu-
ments) et par les plans osseux qui env i ronnent l 'ar tère . 

B P l a i e s p a r s e c t i o n . — Ici encore on a décrit des plaies non 

pénétrantes, n ' intéressant qu'une ou plusieurs tuniques sans 

entamer toute l 'épaisseur de la paro i , et l 'on discuta l ong temps 

pour savo i r si la tunique interne i iUacte faisait hernie a t ravers 

les tuniques externe et moyenne sectionnées. Ayan t lait a plu-

sieurs reprises sur le chien des excisions partielles, des sections 

superficielles d 'artères dans le but de produire des anévnsmes , 

j e n'ai j a m a i s constaté de hernie tuniquaire à travers la brèche 

la i t e à la paroi ar tér ie l l e . 

' POULET. Traité des corps étrangers en chirurgie, p. 122. 

Au surplus, ce l te quest ion n 'a pas il l 'heure actuel le l ' impor -
tance qu'on lui accorda i t jad is . Les plaies non pénétrantes 
parmi lesquelles on peut ranger la dénuiiation, c 'est-à-dire la 
destruct ion de la ga ine cel luleuse péri-vasculaire, qu'on s'elTor-
çait d 'év i ter au cours des opérat ions, n 'ont pas la grav i té qu'on 
leur attr ibuait et le chirurg ien n 'a guère à s'en préoccuper à 
condit ion toutefois que la paroi ar tér ie l l e n 'a i t pas perdu sa 
sol idité au point, de se 
r ompre secondairement 
sous l ' inf luence de l 'é lé-
vat ion de la tension san-
guine. 

Lesacc idents constatés 
autrefo is à la suite des 
érosions et dénudat ions 
artér ie l les éta ient en réa-
l i té la conséquence de 
Y infection de la p l a i e : 
une artér i te se déc la-
ra i t qui aboutissait à la 
thrombose ou à l ' em-
bolie septique. A l 'heure 
actuelle nous ne redou-
tons pas l ' in f ec t i on opé-
rato ire que nous savons 
év i ter , ma is dans les 
opérat ions au cours desquel les des troncs artérie ls importants 
sont m is à nu, nous devons év i ter l 'act ion i r r i tante caustique 
des antiseptiques. La chirurgie des vaisseaux, et nous aurons 
souvent l 'occasion de le répéter , a largement bénéficié de la 

substitution de l'asepsie à l'antisepsie. On empêchera ainsi les 
thromboses aseptiques qui pourra ient résulter de l 'act ion des-
truct ive d'un l iquide ant isept ique sur une paroi artér ie l le 
entamée ou s imp lement dénudée. 

La section artér ie l le , produite le plus souvent par un coup de 
couteau, de rasoir ou par un f r a g m e n t dé verre , est complète ou 
incomplète suivant que le vaisseau est séparé en deux tronçons 

Fig. 3. 

Sections longitudi-
nale et oblique 
d'une artère (sché-
ma) . 

Fig. 4. 
Sections trans-

versales d'une 
artère (sché-
ma). 



ou qu'une portion seulement de la circonférence est atteinte. 

Dans ce dernier cas. l'a plaie est longitudinale, transversale ou 

oblique. 

Dans la section complète, les deux bouts artériels se rétractent 
dans leur gaine, sous l ' influence de leur élasticité. De plus, la 
contraction des fibres musculaires de la tunique moyenne amène 
le rétrécissement de l 'ori f ice du vaisseau cl contribue ainsi à la 
production de l 'hémostase (MORAND) '. 

Dans les plaies incomplètes longitudinales ( f ig. 3), les deux 
lèvres de la section ont une tendance naturelle à rester au con-
tact, ce qui est également favorable à l 'hémostase spontanée . 
Au contraire, si la section est transversale ( f ig. 4), l 'ori f ice est 
maintenu largement béant, et l 'hémorragie est abondante. Les 
plaies obliques s 'accompagnent d'un écartement pio dé ré des 
lèvres de l ' incision ; leur disposition est intermédia ire aux deux 
précédentes. 

HÉMOSTASE SPONTANÉE. — Qu'il s'agisse d'une piqûre ou d 'une 
section longitudinale, l 'hémostase peut se produire spontanément 
au bout d'un temps assez court. L e sang issu du vaisseau se 
répand à son pourtour et rencontre un premier obstacle consti -
tué par la gaine celluleuse de l 'artère. L e défaut de paral lé-
l isme entre la plaie (le cette gaine et celle du vaisseau, la na-
ture môme de cette gaine modérément extensible, expl iquent la 
possibilité de l 'hémostase, surtout si la blessure artér ie l le est 
min ime . 

D'autres fois, celte première barrière franchie, le sang fuse 
autour de la gaine vasculaire et rencontre les plans musculo-
aponévrotiques environnant l ' a r tè re ; en certains points m ê m e , 
la barrière musculaire et fibreuse est renforcée par un plan 
osseux sous-jacenl. Il en résulte un ralentissement dans l'écou-
lement du sang, ralentissement favorable à la coagulation. 

L e cail lot ainsi f o rmé présente, comme l 'a montré .1 . -L . PETIT 2 , 

1 MORAND. Mémoires de l'Académie des sciences. 1736, p. 321. 
1 J.-L. PETIT. Mémoires de l'Académie royale des sciences de Paris, 

1731, p. 35; 1732, p. 388 ; 1735, p. 435. 

deux portions : l 'une pariétale, interstit iel le, étroite, entre les 
deux lèvres de la plaie artériel le, l 'autre périphérique, étalée 
connue le chapeau d'un champignon ou « la tête d'un clou » 

(J.-L. PETIT) ( f i g . '5 ) . 

Fig. 6. 

Hémostase provisoire, bouchon et 
c o u v e r c l e ( d ' a p r è s FOLLIN e t DUPLAY } . 

Fig. 5. 
Hémostase spontanée 

d'une plaie latérale (schéma). 

La coagulat ion a débuté par la tète du clou et s'est propagée 
à la « tige » qui oblitère l 'orif ice vasculaire. Aussi se trouve 
constituée un vér i table bouchon ne présentant au début aucune 
adhérence avec le vaisseau ; puis peu à peu le cai l lot se modi f i e , 
il est envahi par le travai l cicatriciel né de la paroi artériel le 
au voisinage de l 'ori f ice traumatique, et à l'hémostase provisoire, 

f ragi le , que le moindre mouvement peut fa ire cesser par déta-
chement du cai l lot, succède une hémostase définitive par cicatri-
sation de la plaie. Nous étudierons plus loin le mécanisme de 
l 'hémostase déf init ive, à propos de la ligature artérielle. 

Quand l 'artère est complètement sectionnée, le sang s'épanche 



dans l ' intér ieur de la gaine celluleuse, entre les deux bouts 
artériels rétractés. L a gaine celluleuse distendue renfoncée 
au dehors par les plans musculo-fibreux, s'oppose bientôt à 
l 'écoulement sanguin, dé jà ralenti par le resserrement des deux 
extrémités vasculaires. La coagulation spontanée se fait, d 'abord 
dans la gaine entre les deux bouts de l 'artère, (cai l lot externe 

ou « couvercle » de J.-L. PETIT), puis 
dans l ' intérieur des tronçons vascu-
laires (caillot interne ou « bouchon ») 

( f ig. 0). Les caillots internes sont 
coniques à base répondant au cail lot 
externe et à sommet tourné vers 
l ' intérieur du vaisseau. L e cai l lot 
du bout central de l 'artère est tou-
jours plus long, plus important que 
celui du bout périphérique (GUTHRIE); 
il se prolonge jnsqu'à la hauteur de 
la première branche collatérale. 

L ' immob i l i t é du sujet, l 'abaisse-
ment de la pression artériel le, le 
ralentissement des battements du 
cœur, leur arrêt à plus forte raison, 
favorisent l'hémostase provisoire. 

Nombre de blessés ont échappé à la 
mort grâce à une syncope bienfai-
sante permettant au sang épanché de 

se coaguler. Chez les sujets très anémiques, chez les leucémi-
ques, dans cette a f fect ion bizarre que par ignorance nous 
nommons hémophilie, le sang parait avo ir perdu une partie 
de son pouvoir coagulant. Aussi les plaies artérielles sont-elles 
part icul ièrement graves chez eux. 

Lorsque la section intéresse une grande partie de la circon-
férence du vaisseau, l 'hémostase spontanée esta peu près impos-
sible, les deux bouts de l 'artère étant maintenus béants par le 
pont de paroi vasculaire non sectionné. 

Certaines régions sont peu propices à la coagulation. C'est 
ainsi que les blessures des gros vaisseaux situés au voisinage du 

Fig. 7. 

Plaie d'artère. Communi-
cation de la plaie avec 
l'extérieur par un trajet 
étroit (d'après FOLLIN et 
DUI 'LAV) . 

cœur (aor te , carot ide) sont presque toujours morte l l es . De 
m ê m e si l 'artère lésée traverse une zone de tissu cellulaire 
lâche, en longeanl une articulation mobi le (creux de Vaisselle, 

pli du coudc, creux poplité, aine, etc.) ou côtoie une cavité 
séreuse toute prête à se laisser distendre par un épanche-
ment (pér i to ine , plèvre, etc. ) l 'hémorrag ie peut être très abon-
dante. 

Nous n'insisterons pas davantage sur cette question de l'hé-
mostase spontanée. Elle nous explique, et c'est là son unique 
intérêt, comment toutes les plaies artériel les ne sont pas 
mortel les ; mais, nous l 'avons vu, dans bien des cas, el le est 
nulle ou incomplète et m ê m e lorsqu'elle se produit, elle peut 
n'être que temporaire, donnant au,malade et à son entourage 
une quiétude dangereuse. 

Pratiquement, on ne devra jamais compter sur elle; en présence 

d'une plaie artérielle, l'intervention s'impose, la véritable hémos-

tase est celle produite par le chirurgien. 

AXÈVRISME DIFFUS. — Entre les petites plaies artérielles à 
épancbement très l imité, à hémostase spontanée, et les grandes 
hémorragies rapidement mortel les, il y a lieu d'étudier une 
variété d'épancliement sanguin intermédiaire dans laquelle la 
niasse est souvent animée de battements. C'est Yanèvrisme diffus. 

Les conditions habituelles de sa production sont : d'une part, 
la lésion d'un rameau artériel important et d'autre part l 'étroi-
tesse de la plaie des téguments. L e sang est déversé en abon-
dance dans le tissu cel lulaire péri-artér ie l et ne trouve pas d'is-
sue au dehors. 

Un cas f réquemment rencontré en pratique est celui d'une bles-
sure de l 'artère f émora le par coup de couteau. L e sang ne peut 
pas s'échapper par l ' incision étroite de la peau, il s'épanche dans 
les interstices musculo-aponévrotiques et distend la cuisse. A un 
certain moment , l 'obstacle fourni par les plans musculaires, 
fibreux et osseux et par le tissu cel lulaire refoulé et tassé soumet 
le sang épanché à une tension égale ou plus élevée que la pression 
artériel le. Pa r suite, l 'hémorragie s'arrête, du moins momenta-
nément, car sous l ' influence d'un mouvement , d'une contraction 



musculaire, une fissure peut se produire et le sang fuse au delà 
de ses l imites primitives. L e sang épanché subit les oscillations 
des ondes sanguines inlra-vasculaires. Ainsi est constitué l'ané-

vrisme diffus de LE FORT ; c'est une tuméfact ion animée de batte-
ments isochrones aux pulsations artérie l les. C'est par un véri-
table abus de langage qu'on à donné à cet épanchement le nom 
d'anévrisme, puisqu'il ne possède pas de paroi propre. Contrai-
rement à nombre d'auteurs qui rangent l'anévrisme diffus dans 
le chapitre des anévrismes artériels, j e pense qu' i l doit en être 
distrait pour être décrit avec les plaies des artères dont il est une 
conséquence fréquente. FOIAIX 1 a proposé d'appeler ces ané-
vrismes diffus : anévrismes traumatiques par opposit ion aux ané-
vrismes vrais dits anévrismes spontanés. GRUVBILHIER les a 
dénommés : hématomes anévrismaux diffus, terme que MICHAUX -
a adopté. Cette dernière expression ne me semble pas tout à lait 
exacte. L 'hématome diffus est à proprement parler celui que nous 
voyons si f réquemment à la suite des fractures, c'est-à-dire cet 
épanchement sans l imites précises qui inf i l tre progressivement 
tous les tissus de la profondeur à la surface aboutissant fina-
lement à l 'ecchymose, c'est-à-dire à l ' inf i l tration du derme. L a 
présence des battements qui caractérise l 'épanchement appelé 
anévrisme diffus suppose au contraire que la collection san-
guine est circonscrite. Quand on dit que l 'anévrisme dif fus n'a 
pas de parois propres, il faut s'entendre. Il est l imi té , en réa-
l ité, par une paroi, mais au lieu que celle-ci soit formée par le 
vaisseau distendu et dégénéré comme dans l 'anévrisme artériel , 
elle est constituée par tous les tissus périphériques refoulés, 
tassés (tissu cellulo-graisseux, aponévroses, muscles, l igaments, 
périoste, etc. ) , si bien que lorsque cet anévrisme diffus dale de 
quelques jours, et qu'une nappe de fibrine en tapisse les parois, 
à défaut de commémorat i f s , le chirurgien incisant une te l le 
poche pourrait hésiter entre un faux anévrisme par épanche-
ment et un véritable anévrisme artériel à paroi adhérente. 
C'est sans doute en commettant une telle confusion que certains 

1 F O L U N e t DOPLAY . Traité de pathologie externe, t . I I , p . 350 . 

4 MICHAUX. Traité de chirurgie. Duplay-Reclus, t. II, p. 103. 

auteurs ont conseillé de pratiquer l 'ext irpat ion de la 'poche des 
anévrismes diffus. 

Le terme qui me parait le mei l leur pour dénommer l 'ané-
vr isme diffus est celui d'hématome pulsa tile, supprimant le mo t 
anévr isme qui prête à l 'erreur. 

C. P l a i e s con tuses . — Jusqu'à présent nous avons supposé que 
la plaie artériel le (par piqûre ou section) était bien l imitée , à 
bords nets. Il n'en est pas toujours ainsi ; souvent le corps vul-
nérant en même temps qu' i l produit un trou écrasé, meurtr i t 
les portions avoisinant.es de la paroi vasculaire. La lésion, on le 
conçoit, est beaucoup plus grave que la plaie artériel le s imple. 
La destruction do la paroi vasculaire, plus ou moins étendue par 
mort i f icat ion des régions avoisinant la plaie, peut atteindre 
le niveau des branches collatérales, par suite, la circulation Sup-
plémentaire se trouve entravée, et la gangrène en est la consé-
quence fréquente. De plus, ces tissus mort i f iés sont une proie 
faci le pour l ' infection. L a gangrène ct l'infection, les deux prin-
cipales complications des plaies artériel les en dehors de l 'hémor-
rag ie pr imi t i ve , doivent donc être ici part icul ièrement redou-
tées. 

Ces plaies confuses sont produites par un corps pesant à la 
fois tranchant et contondant (explosion de mine, éclats de 

verre, de meule). Souvent la blessure résulte de l 'action vulné-
rante d'un f ragment osseux sail lant dans la fracture d'un mem-

bre, ou la rupture du bassin. 

Le type de ces plaies contuses est la plaie par projectile 

d'arme à feu. Les lésions produites par les balles de fusil de 
guerre sont les mieux connues. Elles ont été étudiées en France 
p a r D E L O R M E p u i s p a r C H A U V E L e t N I M I E R 2 . L e s e x p é r i e n c e s d e 

DELORME ont été faites avec le fusil Gras, celles de GHAUYEL et 
NIMIER avec le fusil Lebel. Ces derniers auteurs sont d'avis qu'on 
a beaucoup exagéré la faci l i té avec laquelle les artères échappent 

- DELORME. Traité de chirurgie de guerre, 1888, t. I , p. 479 et suiv. 

1890°HADVEL eL NlMIEB' TraUé pnU"lue da chirurgie d'armée. Paris, 
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artér ie l les sont beaucoup moins f réquentes dans les coups de 
feu des part ies mo l l e s que dans les [ rac lures. 

1 observat ion de FISCHER3, à savoir que sur les champs de 
bataiUe les plaies d a r t è r e s par bal les se rencontrent plus sou-
ven t aux m e m b r e s in fér ieurs qu'aux membres supérieurs, t i ent 

T H I ^ I I S S qu'il l 'avenir les seront plus 

fréquentes que les J r t t f o n . à cause de la vitesse de plus en 

P Ï J ^ " t S a l e m e n t , per forée ou complè tement 

sectionnée. 11 n'est pas besoin d'une grande « g ^ g . 

l ion pour produire les p la ies latérales et les per forat ions ai te 

S e s d ' a p r è s D K L O R H E , C H A U V E , e t N I M I E R , c o n t r a i r e m e n t à 

l ' o p i n i o n d e L I D E L L e t d O n s . 

• L LAG\NT. Archives de médecine eç de pharmacie militaires, 

l XXXVI 11-10, octobre 1900, p . 339. 
' « GUHDE. C i t é p a r CHAUVEL e t NIMIER, loc cit. 

3 FISCHER. C i t é p a r CHACVEL e t NIMIER,, loc. cit. 

Dans les plaies-latérales, les trois tuniques de l 'artère sont 
coupées à la m ê m e hauteur, les bords de la section sont nets, à 
pe ine f rangés, il n 'y a pas rebroussemenl des tuniques à l ' inté-
r ieur du vaisseau. Tel les sont du mo ins les conclusions des expé-
riences cadavér iques . De m ê m e , quand l 'ar tère est per forée , 
les ori f ices sont nets, arrondis , béants, du d iamèt re du projec-
t i le ou d'un d iamèt re in fér ieur . Ici encore on n 'observe pas de 
rebrousseraient des tuniques dans l ' in tér ieur du vaisseau; les 
trois tuniques sont sect ionnées au m ê m e po int . L 'a r tè re est per-
cée de part en part ou bien, s'i l s 'agit d'un gros vaisseau, l à per-
forat ion est parfois unique, l a balle reste dans l a lumière du 
vaisseau et , entra înant des esquilles ou des débris de vê tements , 
f a i t bouchon. 

R. LE FORT 1 a rapporté un cas de per forat ion de l ' aor te par 
balle de r evo l ve r ; les bords étaient déchiquetés, l 'or i f ice ava i t un 
aspect étoi lé. Pensant que ces lésions produites sur un sujet 
v ivant éta ient di f férentes de cel les obtenues expér imenta lement , 
parce que ces dernières n 'ava i en t pas été réal isées dans des con-
dit ions parfai tes, cet auteur a repr is les expériences cadavé-
riques en s 'e f forçanl de se rapprocher de l a disposition physio-
log ique, c 'est-à-dire en ma in tenant dans l 'aorte de l'eau sous 
pression. Il a vu que dans ces condit ions les bal les du revo lver 
d 'ordonnance (modè l e 1892) produisent des plaies à bords irré-
guliers, déchiquetés, avec fissures à distance. 

D ' a p r è s D E L O R M E , C H A U V E L e t N I M I E R , d a n s l e s s e c t i o n s c o m -

plètes, les bords de la plaie ar tér ie l l e sont frangés, étirés. Cepen-
dant ma lg r é cela, i l n ' y a pour ainsi d i re j ama i s de recroque-
v i l l ement des tuniques interne et m o y e n n e et par suite pas d'hé-

mostase spontanée possible. Pa r f o i s , l 'artère est r ompue par 
arrachement , à distance du point f rappé p a r l e pro jec t i l e ; dans 
ce cas la tunique externe s 'a l longe, s 'ét ire. 

C O N T U S I O N S 

Les artères peuvent être f o r t ement compr imées au point que 

la v i ta l i t é de leurs parois soit c o m p r o m i s e sans qu' i l y a i t so lu -

1 R. LE FORT. Bull. Soc. anal., 1898, n° 7, p. 284. 



« o n de continuité au moment même du traumatisme La con-

Zon résulte parfois de l'action d'un fragment osseux. Dans la 
fracture S i W m i l ù inférieure du fémur, 1 artère pophtee 
„cul être contusionnée par le fragment supérieur. 

Les deux mécanismes les plus importants sont les contusions 
par^a l lés d'arme à feu el les lésions résultant de la compres-

sion d é p a r t i e s molles sans plaie, comme dans les écrase-

ments ou les broiements des membres. 
Les contusions par balles ont été decrites par U d e l l e 

diéés expérimentalement par DELORME. LIDELL admet u un pro 
t c t ü e animé d'une faible vitesse frappant tangentiellement la 
uaroi vasculaire détermine un épanchement plus ou moins etendu 
dans l l a gaines, épanchement qui rétrécit le calibre du vaisseau 
s a n s arrêter complètement le cours du sang dans son intér ieur 

DELORME distingue, d après ses expériences, trors degres. ^ 

1 e premier de9ré\ tunique interne de l 'artère est seu e le ee 
On v voit, après ouverture et étalement du vaisseau des « éia-
, res comparables à celles qu'on aurait produites en passant 
légèrement la pointe d'une épingle sur la face interne de 1. -
1ère » . I l existe quelques points ecchymotiques à la surface du 

"ïnüeuxiéme degré, les tuniques interne et moyenne, sont 
rompues au niveau du centre d'action du pro,ecl ^ 
et au-dessous on retrouve des lésions isolees de la [ -
terne. La surface de-l 'artère présente également des ecchymoses 

T í » <«0ré, lès lésions des t u j ù ^ 

interne et moyenne atteignent toute la circonférence du vais-
seau vue parVextérieur, l 'artère présente un étranglement co -
respondant a «a rupture et à la rétraction des deux tuniques 

' n Les conséquences de cette contusion sont variables : 
et au deuxième degré, la perméabilité du - . s s e a u pers stehaln 
t e l l e m e n t et IQS lésions de la paroi se réparent Si £ c a n t a « » 
est plus forte, il se fait un thrombus au point lese. D aulies lois 

. LIDEI.L. Encyclopédie internat, de chirurgie, t. III. p. 20a. 

une escarre se produit qui, ens'él iminant, entraîne une ulcération 
du vaisseau, d'où la production d'une hémorragie secondaire, 
d'un anévrisme diffus. 

DELORME pense que la contusion d'une artère peut être le 
point de départ ultérieur d'un anévrisme artériel. CHAUVEL et 
NIMIER l 'admettent également sur la foi des auteurs classiques 
tout en remarquant que le fait doit être exceptionnel.-

FRKYHAHN 1 a observé un anévrisme de l 'aorte déterminé par 
une balle de revolver logée dans la paroi anévrismale. 

Dans la pratique civile, les contusions artérielles se rencon-
trent surtout, avons-nous dit, à la suite des écrasements des 
membres. Les lésions sont comparables à celles décrites par 
D E L O R M E . 

Le professeur BERGER2, dans un rapport à la Société anato-. 
miquesur la contusion artérielle, conclut qu'elle peut aboutir à 
l 'anévrisme ou à la rupture. Tout en faisant dès maintenant 
des réserves sur cette pathogénie des anévrismes artériels, j e 
n'y insisterai pas ici, me proposant d'y revenir avec le dévelop-
pement que cette intéressante question comporte au chapitre 
suivant (voy. Anévrismes artériels). 

J'étudierai également à part les ruptures artérielles qui, à 
mon avis, doivent être distraites des contusions. 

C o m p l i c a t i o n s . — Les véritables complications de la con-
tusion grave sont la thrombose artérielle et l'hémorragie secon-

daire par suite d'une escarre produite au point contus. 
Le professeur BERGER 3 cite de nombreux cas d'oblitération 

artérielle par contusion. La guérison l'ut obtenue avec persis-
tance de l 'oblitération dans le fait de CAHIER : la perméabil ité 
fut rétablie au bout de huit mois dans l'observation d'Hoirn:-
LOUP s. Plusieurs fois la thrombose a entraîné la gangrène du 

1 FRBYHAHX. Soc. de méd. de Berlin, 29 n o v . 1893. 

' BERGER. Bulletin île la société anutomique, 1877, p. 461. Rapport 
sur lu. candidature de Chuquet. 

3 BERGER, ¡.oc. cit. 

1 CADIER. C i t é p a r BERGER. 

5 I IORTELOUP. Idem. 



m e m b r e (RICHET«, BOURDILLAT)*. Lorsqu 'on put examiner 1 a r -

tè re , on a constaté le plus souvent qu'e l le é ta i t athéromateuse e t 

BERGER insiste sur cet é t a t du vaisseau exp l iquant selon lui, 

les lésions. Tan t ô t la tunique interne parut intacte (I . BROCA , 

BOURDILLAT), t an tô t e l l e fu t t rouvée éra i l lée avec recroquev i l l e r 

men t d'un lambeau dans l ' intér ieur du vaisseau (CHUQUET'). I IL-

LACX 5 e t TERRIER 6 on t no t é dans leurs cas une déchirure des 
deux tuniqùes interne et moyenne . 

L e s fa i ts de VERNEUIL7 e t de R IVET» sont par t i cu l i è r ement 

intéressants. Dans les deux cas, i l s 'agissait d'une contusion de 

la caro t ide par une roue de w a g o n . Les deux ma lades m o u r u -

rent après a vo i r présenté des signes d 'hémip lég ie , d aphasie, de 

para lys ie fac ia le . A l 'autopsie , on t rouva une rupture c i rcula i re 

des tuniques in te rne e t moyenne et, dans l ' observa t ion de 

RIVET, il ex ista i t une sor te de va l vu l e re levée dans le sens du 

courant sanguin, p rovenan t de la rupture des tuniques interne 

et m o y e n n e . Un ca i l l o t s iégeait à ce n iveau et r e m o n t a i t vers 

le cerveau, jusqu'aux dernières branches de l 'ar tère sy l v i enne 

d a n s l e cas de VERNEUIL. 
DIETERLIN 9 a recue i l l i dans le service du professeur GUYON, a 

l 'hôp i ta l Necker un cas de contusion de l 'ar tère pop l i tée . L au-

topsie f i t découvr i r un ca i l l o t l ong de près 3 cent imètres et 1 e x a -

m e n h is to log ique de la paro i a r té r i e l l e prat iqué par DARIER m o n -

tra une rupture des deux tuniques interne et m o y e n n e avec r e -

c roquev i l l emen t très l éger . Dans le fa i t ana logue rapporte par 

R a y m o n d P i cou 10 la tun ique interne « s e t e rm ine au-dessus du 

' RICI IET. C i t é p a r BERGER. 

4 BOURDILI.AT. Idem. 

3 P . BROC A. klem. 

I CHUQUET. Idem. 

TILLAUX. Idem. 

" TERRIER. Idem. 

VERNEUIL. Bulletin de VAcadémie de Médecine, 1872, p. -»6. 

« RIVET. Semaine médicale, 1898. p. 99. 
0 Ch. DIETERLIN. France médicale, 1882, t. I , p . So i . 

Raymond Picou. Bull. Soc. An., 1895, p. 260. 

s e gmen t contus par un bord l ibre , déchiqueté non-recroque-
v i l l é . » 

Cette rupture partielle, de dedans en dehors, constitue donc la 

lésion caractéristique de la contusion artérielle ; la thrombose est 

secondaire et ne se produi t pas f a t a l ement , i l faut sans doute pour 

qu 'e l le surv ienne qu' i l y a i t une a l térat ion pro fonde d e l à paro i . 

En résumé, les écrasements par roue de vo i ture ou de w a g o n 

produisent des lésions abso lument comparab l es à cel les obtenues 
par DELORME dans ses expér iences avec les pro ject i l es d 'a rmes 
de guerre . 

Les carot ides présentent sans doute des déchirures analogues 

dans la s trangulat ion et la pendaison. 

Faut- i l adme t t r e avec l e professeur BERGER que l 'état a thé ro -

mateux de l ' a r tère est presque indispensable pour la product ion 

de ces ruptures internes ? BIDARD 1 e xpé r imentan t sur des chiens 

' B IDARD. C i t é p a r P . BERGER. 

Fig. 8. 
Contusion expérimentale d'une carotide de chien. Coupe longitudi-

nale du vaisseau. Foyers hémorragiques disséminés dans la tuniquo 
moyenne. Destruction de la tunique interne et d'une portion de 
la tunique moyenne sur la paroi inférieure. 



ne serait parvenu à produire qu'un épaississement des artères 
pat la contusion simple. J ai répété ces expenences s u r . d s 

L de chiens et i ' a i aisément obtenu la rupture de la 
i ^ - f r . t ^ S ' B D'ailleurs, la forcipressure, Yangiotripsie 

T m Z nous le verrons plus lo in, agissent par contus.on de 1 ar-

Fig. 9. 
Rupture incomplète d une artère à la suite d'une contus.on. 

t è r e ; or., elles ont pour résultat de rompre les tuniques internes 

du vaisseau. 

R U P T U R E S 

Dans les pages qui précèdent, nous avons envisagé successive-

ment L s ^ a i e s par instruments piquants, tranchants, conton-

Fig. 10. 
Rupture complète d'une artère par arrachement. 

dants. et les contusions des artères : il nous reste » er dçs 

p i s par arrachent, c 'est-à-dire des ruptures 

i produisent dans les arrachements des membres - ^ 

courroie de transmission ou dans - ^ T n f i e le " d i ^ s -
ment , elles succèdent à un acte chirurgical tel que i c d . ^ 
ment d 'ankylose du genou (ZCOKERKAND, >) ou du coude ou la 

• ZUCKBRKAXNL. Soc. Imp. Roy. des médecins de Vienne, 21 oct. 1892. 

Sem. Med., 1892, p. 427. 

duction d'une luxation ancienne (BOXFILS ' ) ou récente de l 'épaule 
( R I B E R E A U 4 ) . 

Sous l ' influence de la traction, l 'artère s 'al longe mais bientôt, 
arr ivée à la l imi te de son élasticité elle se rompt . Ici encore 

comme dans la contusion, c'est la tunique interne qui cède la 

première, puis la tunique moyenne. L a tunique externe résiste 
plus longtemps, elle se laisse étirer c omme un tube de verre à 
la lampe d 'émai l l eur ; mais elle finit, el le aussi, par se rompre 
et les deux bouts du vaisseau allongés, eff i lés, se rétractent dans 
leur gaine celluleuse. 

Lorsque la tunique interne est seule rompue, la réparat ion se 
fa i t habituel lement complète, sans obl itération de l 'artère. 
D'autres fois les lèvres de la tunique interne se recroquevi l -
lent, font sail l ie dans l ' intérieur du vaisseau et deviennent 
le point de départ d'une coagulation. Si la rupture est latérale, 
non circulaire, et le caillot petit, pariétal, celui-ci peut se résor-
ber et la guérison survenir sans obl i térat ion. Dans le cas con-
traire, la lumière de l 'artère est complètement obstruée. Suivant 
l ' importance du vaisseau et la disposition des branches collaté-
rales, cette thrombose artériel le entraine des accidents plus ou 
moins sérieux de gangrène ou ne s 'accompagne d'aucune com-
plication importante. Un f ragment du cail lot peut se détacher et, 
pro jeté dans l 'artère, il va obstruer une branche plus petite, 
provoquant des accidents ischémiques dans le terr i toire vascu-
laire correspondant. 

La rupture des deux tuniques interne et moyenne entraine plus 
f réquemment encore l 'obl itération de l 'artère surtout lorsqu'il 
existe des lambeaux flottants dans l ' intérieur du vaisseau. 

La séparation en deux tronçons s 'accompagne d'une hémor-
ragie plus ou moins abondante suivant le calibre de l 'artère 
lésée et, comme il s'agit habituel lement de ruptures sous-cuta-
nées, on voit survenir un anévrisme diffus, ou hématome pulsa-

tile. L 'hémostase spontanée a cependant plus de tendance à se 
faire que dans les cas de section nette de l 'artère ou de plaie 

' Box FILS. Thèse de doctorat. Paris, 1897-98, n° 235. 
8 RIBERE UJ. Thèse de doctorat. Bordeaux, 1894. 



, , * pause des f ranges et du recroquev i l l cment des 

q ^ s ^ r d ' e r n e s ^ a u s s i pa r^u i t e du rétrécissement et de la-torsion 

chement sont comparab es à ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
deux mécanismes, la lcsion p ioce (LFJAHS1). 

^^S^Sàsssssi 
t n . u m . t o n . . C ' e s t e t le bout 

écrasée à son tiers i n f e i i e u i . u V . i t 

L 'amputat ion pratiquée - ^ s supei eur de - £ ^ 
de constater sur le m e m b r e enlcvc ne les on P g ^ 
tère f émora l e : le bout super,eur eta t ^ £ b e d e ^ 

haut en bas et vascula ire , 
dans la lumière du va s^eau, es bo d ^ ^ 

nets en avant étaient f i a n « « n * d c é l e n d u e , f o r m é 
écarté du supérieur éta i t e f f i le sur u „ i a i l l b e a u de 

. LÉIAHS. Revue de chirurgie, 1898, p 290 et M . 

• S. Pozzi. Bulletin de la Société anatormque, 187,, P-

3 DUBET. Progrès médical, 1878. p. 801. 

La m ê m e remarque s'adresse, pour le dire en passant, aux 
plaies par ba l les ; i l ne s 'agit pas toujours de contusion simple, 
mais en m ê m e temps d 'arrachement et d 'éc latement , 

EPPINGEH admet que la tunique interne des artères peut se 
rompre sous la seule influence de la pression artériel le. Les r e -
cherches de GHÉHANT et QUIXQUAUD 1 ne sont pas favorables À 
cette opinion. Ils ont montré en e f fe t que les pressions nécessai-
res pour rompre les artères sont très supérieures à celles qui 
existent normalement dans les vaisseaux. Chez le chien, il faut 
une pression trente-cinq ou trente-six fois plus for te que la n o r -
male . Ils ont vu également, ce qu'on pouvait prévo i r à pr ior i , 
que les artères sont d'autant plus résistantes qu'elles présen-
tent un moindre cal ibre. En sorte qu'i l n'est guère admiss ib le 
qu'une artère saine puisse se r ompre m ê m e part ie l lement 
sous la s imple action de la pression sanguine. P a r contre, l 'a -

thérome d iminue considérablement la résistance du vaisseau. 
GRÉHAXT et QUINQUAUD ont trouvé que la pression nécessaire 
pour rompre une carotide ou une artère i l iaque, étant de 7 à 8 II 
à l 'état no rma l , t omba i t à 2 ou 3 dans l 'a thérome. 

R é s u m é . — On vo i t donc, par ce qui précède, que l'évolution 

anatomique des lésions traumatiques des artères var ie suivant 
l ' intensité du trauma : 

a. S 'agit- i l d'une piqûre avec une aigui l le fine, d'une m in ime 
section longitudinale à bords nets, l 'hémostase se fa i t spontané-
ment surtout si le vaisseau est d'un faible cal ibre et environné 
de masses musculaires exerçant une compression naturelle. L a 
réparat ion est parfaite avec conservat ion de la perméabi l i té du 
vaisseau. De même , une contusion légère, une traction modérée 
entraînent, une rupture partiel le de la tunique interne qui se c i -
catrisera sans obl i térat ion. 

b. La plaie estconluse ou m ê m e , sans plaie, une contusion ou 
une traction plus fortes ont entraîné la rupture des deux tuni-
ques interne et moyenne de l 'artère, la guérison spontanée peut 
encore se produire, mais au prix d'une obl i térat ion du vaisseau. 

1 GRÉHAST et QLINQUAUD. Journ. île l'anatomie, juillet etaoût 1885. 



, En f in dans les p la ies m £ m e m i n i m e s des 

dTns íes ruptures par écrasement dans lesquel les la contus ion 

S m e ^ c t r a r L h e m e n t e n t r e n t e n j e u ^ n T f ^ -

ou mo ins abondante surv ient , aboutis».ant ou non à l h u n a 

t ome pulsati le suivant l a d i spos i t i on de la r ég i on , l e al b i e du 

vaisseau et l ' é tendue de la plaie des t éguments . SI l e ma l ade 

sm-vit à 1 hémor rag i e , l ' é panchemeut se résorbe peu a peu 
Dans l e c a s d é p an che m e n t c i rconscr i t , la f ibr ine déposée e t la 

réac t ion ce l lu la i re qu 'e l le p r o v o q u e p r o d u i s e n t ^ n e m ^ i r ^ i c m ^ ^ r i -

phér ique, un bourre let b ien connu des c l in ic iens. C est c j l e p a o 

neuse qu 'on a prise pour la pa ro i d 'une poche a n e v n s m a l e , 

e n réa l i té la l im i t e de l ' épanchement est f o r m é e par les p lans 

a névrot iques env i ronnants et i l n 'existe pas de paro i 

nropre Souvent , le sang fuse par des fissures entre les plans mus -

c X ' s et gagnant la sur face v i en t in f i l t r e r l a couche p r o f o n d 

de là peau, constituant des ecchymoses par fo i s très étendues. L a 

résorpt ion du sang se fa i t p rogress i vement , e l la ° u e i S? 1? 

spontanément à mo ins qu ' i l ne se produise de nouvel les h e m o r -

S Ï a v S accro issement successif de l ' h é m a t o m e ou q u u n e 

in f ec t i on secondaire ne se déve loppe dans c e l i q ü i d e e m i n n -

m e n t propice à la pul lu lat ion des ge rmes septiques. Cette ùans 

¡ « r i , « ^ l'hématome est, suivant les c a s ^ 

[ 1 tardive ' s u r v e n a n t pa r f o i s plusieurs semaines après l - -

r a - i e L ' in f ec t i on a deux or ig ines possibles, l a n t ô t e l l e est due 

à S pénét ra t ion des g e rmes au m o m e n t de ^ f ' ^ 0 ^ 

breux au début, ceux-ci se sont déve loppés progress v emen t jus-

qu 'au i our où Us ont envah i tout l ' épanchement et ont trans-

formé en pus. Tan t ô t e l l e résulte d 'un appor t microb ien par la 

vo ie san<ruine. L e su je t est a t te int d 'une ma l ad i e générale in fec-

t ieuse^gr ippe, fièvre typhoïde' , etc. ) et l ' h é m a t o m e p r i m i t i v e m e n t 

creux popl i té , au creux ax i l l a i re , où les deux condi t ions se 

t rouvent réunies, blessure d'un gros tissu artér ie l , et tissu cel-

lu la i re lâche env i ronnant , l ' h éma tome peut c o m p r i m e r les troncs 

vasculaires (ar tér ie ls e l ve ineux ) sur une g rande étendue ; par 

suite, le ré tabl issement de la c i rculat ion ar té r i e l l e par les 

branches co l latéra les est gêné. L a gangrène du m e m b r e est la 

conséquence possible de cet te compress ion vascu la i re . 

U l t é r i eurement , sous l ' in f luence du t r a va i l de c icatr isat ion, 

la couche fibrineuse se rétracte ; i l peut en résulter des t i ra i l -

l ements et des compress ions sur les troncs nerveux et ve ineux 

de la rég ion, d 'où la product ion d 'œdèmes, de névra lg i es , et pa r -

fo is m ê m e l 'appar i t ion de troubles moteurs e t t r oph iques secon-

da ires . 

Sans par le r de l ' h émor rag i e qui est par fo is rap idement m o r -

te l l e , les deux pr inc ipaux facteurs de g rav i t é des plaies artér ie l les 

sont l'infection et les lésions concomitantes des veines et des 

nerfs. Si la plaie a été in fectée , on peut v o i r survenir une l y m -

phang i te , une phlébite , une névr i te e l m ê m e des accidents géné-

raux dus â la sept icémie ou à la pyohémie . L ' a g e n t vu lnérant 

ne borne pas toujours son act ion ;'i l ' a r tère , i l a t te int souvent la 

v e ine satel l i te ou les t roncs nerveux vo is ins , outre les t roubles 

c i rculato ires et ne rveux qui en résultent ce l l e compl i ca t i on f a vo -

rise beaucoup la gangrène . 

§ 2 . — S Y M P T Ô M E S 

A ) S I G N E S L O C A U X 

I o H é m o r r a g i e a r t é r i e l l e . — Dans une p la ie large et peu 

pro fonde , la section d 'une ar tère s 'accompagne de s y m p t ô m e s 

caractér ist iques : le sang s 'échappe rut i lant , v e r m e i l du bout 

centra l , par j e t s saccadés, isochrones aux pulsations artér ie l les , 

à la systole card iaque, tandis que toute l ' é tendue de la p la i e 

suinte en nappe. L a compress ion exercée au-dessus de la sec-

t ion, entre la p la i e et le cœur, arrê te l ' h émor rag i e , son e f fe t est 

nul si e l le est app l iquée au-dessous. 

En certa ines rég ions, où i l existe de larges anastomoses entre 

les branches artér ie l les , par e x emp l e à la m a i n ou à la part ie 
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à la systole card iaque, tandis que toute l ' é tendue de la p la i e 
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inférieure de lavant-bras , là où il est si fréquent en pratique 
d'observer les blessures des artères radiale ou cubitale, le sang 
s'échappe également par le bout périphérique de l 'artère ; le j e t 
v est moins fort toutefois qu'au niveau du bout central. 
* L'hémorragie artérielle. se présente encore avec les caractères 
que nous venons de signaler, à l 'extrémité d'un membre coupe, 
brové ou écrasé. Cependant dans ce cas, la violence du t rauma-
t isme produit parfois un aplatissement du vaisseau ou une 
sorte de contraction spasmodique de la tunique musculaire arté-
r ie l le et le sang ne coule pas en abondance au moment de 1 ac-
cident. Ce n'est que quelques minutes ou quelques heures après, 
lorsque l 'artère a retrouvé son calibre et que les battements du 
cœur ralentis et af faibl is au début, ont repris leur intens.te et 
leur fréquence normales, que l 'hémorragie se produit, l e l l e est 
Vhémorragie primitive retardée de LEGOUEST. 

2 o H é m a t o m e p u l s a t i l e . - D'autres fois, les faits se passent 
de la façon suivante : la blessure a été produite par une balle ou 
par un coup de couteau, la plaie des téguments est étroite et 
l ' instrument vulnérant suivant un t ra j e t oblique est aile f rapper 
l 'artère dans la profondeur. L e sang sort en bavant par la sec-
tion cutanée ; les mouvements du membre augmentent 1 abon-
dance de l 'écoulement sans qu'il y ait j amais de j e t à propre-
ment parler. Peu à peu le membre se tuméf ie , devient chaud et 
douloureux; les extrémités pâlissent, le malade éprouve de 
l 'engourdissement, des fourmi l lements et souvent des batte-
ments Au palper, on sent de l 'empâtement, une tuméfaction 
profonde. En explorant plué attent ivement, on remarque que la 
•¿•non est fluctuante, animée de mouvements d expansion, de 
véritables battements. A l 'auscultation. I l existe un bruit de 

souffle vague, lo intain. Au-dessous de la région tuméfiée, en se 
' ' c h a n t de l ' extrémité du membre la recherche des pulsa-

tions artériel les est négative. L a compression au-dessus arrête 
les mouvements d'expansion et les battements. Les jours sui-
vants la tuméfact ion augmente encore et, avec elle, la dou-
leur, l ' impotence du membre ; des ecchymoses apparaissent ça 
et là dans les plans superficiels. 

Les ruptures artériel les par contusion ou arrachement, telles 
que celles qui surviennent à la suite de l 'écrasement d'un membre 
par le passage d'une roue de voiture, ou d'une fracture (creux 
popl i lé , j ambe , creux sus-claviculaire ' ) , ou d'une luxation (ais-
selle). s 'accompagnent également d 'hémorragie interstitielle ou 
d 'hématome pulsatile. Mais, dans ce cas, il n'y a pas de plaie de 
téguments, une éraflure, une zone ecchymotique, indiquent seu-
lement le passage de l 'agent vulnérant. 

B ) S I G N E S G É N É R A U X 

l u S h o c k . — Au momen t de l 'accident, lorsque le t rauma-
tisme a été violent le blessé est en état de shock. Son visage 
est pâle, souvent baigné de sueur, le regard est vague, il est 
dans l ' immobi l i t é absolue; sa concience est très obtuse, parfois 
m ê m e il a totalement perdu connaissance. L ' impotence est com-
plète, les membres soulevés retombent inertes, la respiration 
est courte, superficielle, le pouls est fréquent, fa ib le , sans con-
sistance, parfois irrégulier. Cette phase de stupeur qui dure 
plusieurs heures dans les cas accentués, n'est pas constante. 
Elle n ' impl ique pas forcément l 'existence d'une plaie artérielle ; 
elle est seulement l ' indice de la commot ion nerveuse et se re -
trouve dans tous les grands traumatismos. 

2 1 S y n c o p e g r a v e t e r m i n a l e . — Il ne faut pas confondre le 

sliocl; avec l'affaiblissement du sujet qui résulte d'une hémorragie 

abondante. L e shock atteint son max imum d'emblée, au moment 
de l 'accident, puis se dissipe peu à peu. Au contraire lorsque 
l 'écoulement sanguin est abondant ou se prolonge, après une 
période plus ou moins courte d 'amél iorat ion pendant laquelle le 
malade a repris connaissance ets'est senti assez bien, les troubles 
reparaissent : pâleur de la face, douleurs épigastriques, batte-
ments de cœur précipités, angoisse précordiale, bourdonne-
ments d'oreil le, nausées, sensation d'étouffement, soif d 'air, 
inspirations courtes et rapides, sueurs froides, vertiges, éblouis-
sements, spasmes convulsifs, l ipothymie, pouls à peine percep-

• FABRE. T h è s e d e M o n t p e l l i e r , 1894-1895. n ° 31. 



tible. Tous ces signes s'accentuent jusqu'à la syncope mortelle. 

30 S y n c o p e b é n i g n e p r é c o c e . - Parfois, chez des sujets pu-
sillanimes. la vue du sang provoque une syncope des le début de 
l 'hémorragie. Cette syncope est bienfaisante, sous 1 influence du 
ralentissement des battements du cœur, de la — o n le la 
pression artérielle, l 'écoulement sanguin est plus lent, la coa 
culation se fait et ainsi se produit l'hémostase spontwee pai 
obturation du vaisseau blessé. Mais celte hémostase es bien f a-
„ ¡ le . lorsque le malade reprend connaissance, s il fait un mou 
vement intempestif, le caillot se déplace et l 'hémorragie repa-
yait H est fréquent d'observer cette hémostase spontanée au 
niveau de la main et du poignet. Les deux bouts de l a r t o » 
radiale ou cubitale sectionnée sont bouchés par un cai lot sail-
lant hors de la lumière du vaisseau. Le moindre mouvemenUe 
dus léger frottement de la plaie suffit pour le détacher. Cette 

d sposUion explique l 'apparition ^hémorrag ie dans l e s j o m , qui 
suivent l 'accident si, confiant en cette hémostase spontanée, on 
n'a pas recherché et lié méthodiquement les deux bout« de 

l 'artère coupée. 

H é m o r r a g i e i n t e rne . - L 'hémorragie se produisant dans 
la cavité péritonéale ou pleurale peut passer inaperçue si I on 
n y prête attention. On aura pour se guider les renseignements 
fournis sur la nature du traumatisme (contusion ou p a e du 
thorax ou de l 'abdomen). Un minutieux examen local mettra sur 
a v o i e en révélant la présence d'un épanchement tboracique 

nu abdominal. 11 n'est pas toujours aisé de faire cette explora-
tion surtout au niveau de l 'abdomen. Mais importance des 
ignés généraux, par suite de la rapidité de ' h émor rag . fera 

songer d'emblée à une hémorragie interne qu on localiseia d a 
près le siège du traumatisme. 

§ 3 . _ M A R C H E . P R O N O S T I C . C O M P L I C A T I O N S 

L'hémorragie arrêtée, l 'épancliement sanguin se résorbe^peu 
à peu. Au début la palpation à travers les parties m o l l e s permet 
de sentir à sa périphérie une zone d'induration plus ou moins 
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large, un véritable bourrelet, tandis qu'au centre la consistance 
esUnol le , pâteuse, fluctuante. A mesure que le travail de résorp-
tion et de cicatrisation progresse, l ' induration s'étend de la péri-
phérie au centre. C'est ainsi que des épanchements anciens 
donnent une sensation de dureté qui induirait en erreur un 
observateur non prévenu. 

H é m o r r a g i e s seconda i r es . — La guérison peut être entravée 
par différentes causes et eu particulier par les hémorragies secon-

daires. Vers le septième jour et surtout du septième au quinzième 
jour, on voit survenir une hémorragie au niveau de la plaie. C'est 
souvent un suintement en nappe dont l 'abondance et la persis-
tance peuvent entraîner la mort . Ces hémorragies dites secon-

daires, jadis si fréquentes, sont d'origine septique. La plaie arté-
rielle infectée au lieu de se cicatriser régulièrement après la 
ligature est désunie par le pus, la paroi vasculaire se sphacèle. 
Le cail lot se ramol l i t , se'détache et l 'écoulement sanguin reparait. 
La contusion artérielle sans solution de continuité telle que celle 
qui résulte d'un coup de l'eu ou de l 'écrasement d'un membre 
prédispose aux hémorragies secondaires. Le segment du vaisseau 
meurtri se morti f ié, il se fait une escarre qui se détache et pro-
duit ainsi une perte de substance. Ici encore, sans doute, l'infec-
tion joue un rôle des plus importants. A l'abri des germes mi-
crobiens la proli fération de la paroi artérielle autour du point 
contus suffit à obturer le vaisseau, mais vienne la suppuration, 
la mortification s'étend et la paroi s'ulcere. La végétation de l 'en-
dartère entravée par l'infection ne parvient pas à oblitérer l'ar-
tère. En sorte que, même dans ces cas d'attrition profonde de la 
paroi artérielle, j e pense avec Pierre DELBET 1 que l 'hémorragie 
secondaire n'a pas seulement une cause mécanique mais est aussi 
fonction de septicité. 

On rencontrera surtout les hémorragies secondaires chez les 
sujets dont l 'état général est mauvais : le diabète, l'alcoolisme, 

l'albuminurie, le paludisme, les maladies du foie (VERNEUIL), 
placent l 'organisme dans de fâcheuses conditions pour résister 

• 

• Pierre DELBET. Traité de ehir. Le Dentu et Dclbot, t. IV, p. 161. 



à l ' infect ion si m i n i m e soit-el le. A i n s i s 'expliquent les hémorra-

gies secondaires dyscrasiques de FISCHER, hémorragies graves 
par leur répétit ion. Un sang clair, très fluide reparaît san 
cesse au niveau de la p la ie , surtout la nuit, revenant par fo is à 
intervalles réguliers. I l peut se produire ainsi une sene de 
petites hémorragies (hémorragies de signal de ÎNEUDORIER) jus -
qu'au jour où un écoulement sanguin plus abondant emportera 
le malade arr ivé au dernier terme de la cachexie. 

G a n g r è n e . - L a gangrène est une compl icat ion des plus 
sérieuses. E l l e apparaî t au bout de quelques jours à 1 extré-
mi té du membre a t t e in t ; elle revêt habituel lement les allures 
de la gangrène humide. On l 'observe surtout dans les cas de con-
tusion ou'de broiement d'un membre . El le est due non pas seu-
lement à la plaie de l 'artère principale, mais à un ensemble de 
causes dont les principales sont, les lésions concomitantes des 
veines et des nerfs, la compression par l 'épanchement sanguin 
entravant la circulation col latérale et aussi l ' infection de la plaie 

P ier re DELBET1 pense que la gangrène est part icul ièrement 
fréquente dans les contusions artériel les parce que des caillots 
nés au niveau des tuniques interne et moyenne rompues et 
recroquevi l lées se détachent et vont fo rmer des embobes dans 
les portions sous-jacentes du vaisseau, par un processus ana-
logue à celui signalé par le m ê m e auteur dans les gangrènes con-
sécutives aux anévrismes. 

S e p t i c é m i e . P y o h é m i e . - L ' infect ion développée au niveau 

de la plaie peut se propager à tout l 'organisme, créant la septi-

cémie. l'infection purulente et ces états morbides ont eux-mêmes 

secondairement une influence fâcheuse sur l 'évolution de la 

plaie et sur la cicatrisation artér ie l le . 

§ 4 . — D I A G N O S T I C 

Lorsque le sang artérie l s'échappe au dehors en jets saccadés,, 
le diagnostic est aisé. Cependant tous les auteurs insistent sur 

• Pierre DELBET. Traité de chirurgie Le Dentu et Dolbet, t. IV , 

p . 165. 

la confusion possible avec une hémorragie veineuse chez un plé-
thorique fiévreux. Dans ce cas, le sang sort de la veine ruti lant, 
en je t parfois m ê m e saccadé si une grosse artère se trouve dans 
le voisinage et lui impr ime ses battements. I l me semble cepen-
dant que l 'erreur est faci le à év i ter . L 'hémorrag i e veineuse 
augmente par compression entre le cœur et la plaie et diminue 
si la compression est faite entre la plaie et les capil laires. Ce l l e 
épreuve donne donc un résultat absolument inverse de celui 
obtenu dans le cas de plaie artérie l le . 

Lorsque la plaie est étroite et l 'hémorragie externe peu abon-
dante, la difficulté est un peu plus grande et à plus for le raison 
dans les ruptures artérie l les sans plaie. Toutefois les rensei-
gnements fournis sur la nature du traumatisme, le refroidis-
sement du membre , l 'absence de pulsations sur l 'artère sous-
jacente , le gonf lement rapide, l ' empâtement , et un peu plus 
tard l 'apparit ion de plaques violacées ou jaunâtres à la surface 
des téguments feront reconnaître l 'épanchement interstit iel . Les 
mouvements d'expansion, les battements constatés au point con-
tus indiqueront la format ion d'un hématome pulsatile ou ané-
vrisme diffus. Les notions analomiques permettront de localiser 
la plaie artériel le. 

VON WAHL1 admet que dans le cas de blessure incomplète d'une 
artère avec persistance du courant sanguin, on perçoit à la pal-
palion et à l 'auscultation un frémissement et un bruit de souffle 
ou de râpe au niveau de la blessure. VON DCRING2 a retrouvé 
ce souille également dans les blessures complètes. Il existerait 
même dans le cas de section complète de l 'artère, d'après VON 
ZOEGE MAXTEUFFEL3, disparaissant lorsque l 'artère est oblitérée 
par hémostase spontanée. Je n'ai pas contrôlé ces faits qui m e 
paraissent d'ailleurs accessoires. L e diagnostic important est 
celui de la rupture artér ie l le et de l ' h éma tome consécut i f ; la 
seule thérapeutique rationnelle est l ' intervent ion d'urgence 
sans escompter l 'hémostase spontanée. 

' VON WAHL. Dcut. Zeit. fur chir. B* XXI, p. 118. 

* VON DURING. Centr. f . chir. 1885, n° 10. 

VON ZOEGE MANTEUFFEL. I n . D iss . D o r p a t , 1886. 



A u début, imméd ia t emen t après l 'accident, le malade est en 
état de shock si le t raumat isme a été v io l ent ; et point n est 
besoin d'une rupture artér ie l le pour p rovoquer cet état. Mais 
s'il existe une lésion artér ie l le et par suite une hémorrag ie , la 
stupeur du début au lieu de se dissiper se prolonge et môme 
s'accentue si bien que le ma lade meur t sans avoir repris connais-
sance. On voit donc l'importance qu'il y a à distinguer ces deux 

états morbides le'shock et l'hémorragie. La nature et le siège du 
t raumat isme fourniront des renseignements précieux. C'est 
ainsi qu'une forte contusion de l ' abdomen peut provoquer la 
rupture d'une artère in t ra -abdomina le . 

Bien qu'i l soit admis qu'un blessé en état de shock se trouve 
dans de mauvaises condit ions pour subir une opération, s il 
existe le mo indre doute, si l 'on soupçonne une hémorrag ie , on 
devra intervenir sans retard, réduisant l 'acte chirurgical au 
m i n i m u m et s 'e f forçant d 'ag i r avec la plus grande célérité. 

L'étude de la température n'est pas d'un g rand secours pour 
arr iver au diagnostic et par contre el le peut induire en erreur. 
Une hémorrag ie d'une certaine abondance s 'accompagne d h y -
pothermie que l 'écoulement sanguin se fasse au dehors, à t r a -
vers la plaie des téguments ou en dedans, dans le tissu cel lu-
la ire ou dans une cavité splanchnique. Cette hypothermie , lors-
que l 'hémorrag ie n'est pas assez grave pour entraîner la m o r t 
à brève échéance, est habituel lement de courte durée. La t em-
pérature revient à la normale et m ê m e le thermomèt re monte 
bientôt à 38° 38°,o. V hyper thermie post-hémorragique est plus 
accentuée dans les épancliements sanguins intra-séreux que dans 
ceux qui se produisent dans le tissu cel lulaire. E l le survient au 
bout de vingt-quatre à quarante-huit heures et n ' indique nulle-
ment la t ransformat ion purulente de l 'épancl iement. Sans doute, 
c o m m e on l'a dit, cette fièvre hémorrag ique est en rapport avec 
la résorption des é léments du sang. L e pouvoir absorbant con-
sidérable des séreuses, du pér i to ine en part icul ier, permet de 
comprendre qu'el le soit part icul ièrement marquée dans le cas 
d 'hémorrag ie intra-péritonéale. Peut-ê tre la pénétration dans 
l 'organisme des ferments de la fibrine en est-elle la cause 
imméd ia t e . 

•V une période plus avancée, lorsque l 'hématome date de 
plusieurs jours, si la rég ion devient plus douloureuse, s'il sur-
vient des frissons, des sueurs et si en m ê m e temps la temperature 
mon t e , c'est à la suppuration de la poche qu' i l faudra songer. 
Mais s'agit-il d'un hématome suppuré ou d'un abcès primitif? 

A défaut de renseignements sur l 'évolut ion de la lésion, l 'exa-
men du malade , l 'aspect blanc jaunâtre , le teint cireux des tégu-
ments, caractéristique d'une hémorrag i e abondante et recente, 
.aideront à fa i re cette distinction. L 'é tude histologique du sang 
fournit dans ces cas des données très précieuses. 

I l est important , pour établ ir le pronostic, d ' examiner la 
plaie, de rechercher l 'é tat des muscles, des tendons, des os, et 
surtout de v o i r s'il n'existe pas des lésions concomitantes des 
nerfs et des veines, ces dernières favor isant beaucoup le déve -
loppement de la gangrène. 

Dans le cas de forte contusion d'un membre , de p la ie 

par instrument piquant en une rég ion où l 'artère est flanquée 

d'une ve ine impor tante , il y aura lieu de fa i re toutes réserves 

sur le déve loppement ultérieur d'un anévr i sme artér ie l et sur-

tout d'un anévr isme artér io-veineux. 

§ 5 . — T R A I T E M E N T 

P R I N C I P E S G É N É R A U X 

En présence d'une hémor rag i e artér ie l le , la première indica-
t ion est d 'arrêter l ' écoulement sanguin qui peut entraîner la 
m o r t en quelques minutes, en moins de temps m ê m e s'il s 'agit 
d 'une grosse ar tère et d'une large plaie béante des téguments. 

Si la plaie siège dans la cont inuité d'un m e m b r e et que la 
compression soit possible au-dessus, entre el le et le cœur, c'est 
le mei l leur procédé d 'hémostase provisoire. Un lien quelconque 
est rap idement passé autour du membre et serré assez f o r tement 
pour arrêter l 'écoulement sanguin. Un morceau de bois, une t ige 
méta l l ique glissée entre le l ien constricteur et la peau pourra fa i re 
l 'o f f ice de garrot et assurer l 'hémostase d'une façon plus ef f icace. 

S ' i l est impossible de compr imer à distance, par exemple 



A u début, imméd ia t emen t après l 'accident, le malade est en 
état de shock si le t raumat isme a été v io l ent ; et point n est 
besoin d'une rupture artér ie l le pour p rovoquer cet état. Mais 
s'il existe une lésion artér ie l le et par suite une hémorrag ie , la 
stupeur du début au lieu de se dissiper se prolonge et m ê m e 
s'accentue si bien que le ma lade meur t sans avoir repris connais-
sance. On voit donc l'importance qu'il y a à distinguer ces deux 

états morbides le'shock et Vhémorragie. La nature et le siège du 
t raumat isme fourniront des renseignements précieux. C'est 
ainsi qu'une forte contusion de l ' abdomen peut provoquer la 
rupture d'une artère intra-abdominale . 

Bien qu'i l soit admis qu'un blessé en état de shock se trouve 
dans de mauvaises condit ions pour subir une opération, s il 
existe le mo indre doute, si l 'on soupçonne une hémorrag ie , on 
devra intervenir sans retard, réduisant l 'acte chirurgical au 
m i n i m u m et s 'e f forçant d 'ag i r avec la plus grande célérité. 
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Une hémorrag ie d'une certaine abondance s 'accompagne d h y -
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la ire ou dans une cavité splaflchnique. Cette hypothermie , lors-
que l 'hémorrag ie n'est pas assez grave pour entraîner la m o r t 
à brève échéance, est habituel lement de courte durée. La t em-
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ment la transformation purulente de l ' épancl iemenl . Sans doute, 
c o m m e on l'a dit, cette f ièvre hémorrag ique est en rapport avec 
la résorpt ion des é léments du sang. L e pouvoir absorbant con-
sidérable des séreuses, du pér i to ine en part icul ier, permet de 
comprendre qu'el le soit part icul ièrement marquée dans le cas 
d 'hémorrag ie intra-péritonéale. Peut-être la pénétration dans 
l 'organisme des ferments de la f ibrine en est-elle la cause 
imméd ia t e . 

•V une période plus avancée, lorsque l 'hématome date de 
plusieurs jours, si la rég ion devient plus douloureuse, s'il sur-
vient des frissons, des sueurs et si en m ê m e temps la temperature 
mon t e , c'est à la suppuration de la poche qu' i l faudra songer. 
Mais s'agit-il d'un hématome suppuré ou d'un abcès primitif? 

A défaut de renseignements sur l 'évolut ion de la lésion, l 'exa-
men du malade , l 'aspect blanc jaunâtre , le teint cireux des tégu-
ments, caractéristique d'une hémorrag i e abondante et recente, 
.aideront il fa i re cette distinction. L 'é tude histologique du sang 
fournit dans ces cas des données très précieuses. 

U est important , pour établ ir le pronostic, d ' examiner la 
plaie, de rechercher l 'é tat des muscles, des tendons, des os, et 
surtout de v o i r s'il n'existe pas des lésions concomitantes des 
nerfs et des veines, ces dernières favor isant beaucoup le déve -
loppement de la gangrène. 

Dans le cas de forte contusion d'un membre , de p la ie 

par instrument piquant en une région où l 'artère est flanquée 

d'une ve ine impor tante , il y aura lieu de fa i re toutes réserves 

sur le déve loppement ultérieur d'un anévr i sme artér ie l et sur-

tout d'un anévr isme artér io-veineux. 

§ 5 . — T R A I T E M E N T 

P R I N C I P E S G É N É R A U X 

En présence d'une hémor rag i e artér ie l le , la première indica-
t ion est d 'arrêter l ' écoulement sanguin qui peut entraîner la 
m o r t en quelques minutes, en moins de temps m ê m e s'il s 'agit 
d 'une grosse ar 1ère et d'une large plaie béante des téguments. 

Si la plaie siège dans la cont inuité d'un m e m b r e et que la 
compression soit possible au-dessus, entre el le et le cœur, c'est 
le mei l leur procédé d 'hémostase provisoire. Un lien quelconque 
est rap idement passé autour du membre et serré assez f o r tement 
pour arrêter l 'écoulement sanguin. Un morceau de bois, une t ige 
méta l l ique glissée entre le l ien constricteur et la peau pourra fa i re 
l 'o f f ice de garrot et assurer l 'hémostase d'une façon plus ef f icace. 

S ' i l est impossible de compr imer à distance, par exemple 



dans les plaies du cou de la rac ine des membres , on se résou-

dra à f a i r e la compress ion d i rec te à l 'a ide d'un l inge fa i sant 

t ampon et fixé p a r un l ien ou ma in tenu à la m a i n . L ' i n c o n v é -

nient de ce procédé est le r isque d ' in fec ter la p la ie . Cette hémos -

tase gross ière sera aussi courte que possible, n e durant que le 

temps de t ransporter le ma l ade dans un m i l i eu chirurg ica l . On 

substituera r ap idement au t a m p o n p r i m i t i f une compresse asep-

t ique e t , si on le peut, on appl iquera le tube d 'Esmarch , ou un 

tube de caoutchouc que lconque ma in t enu serré à l 'a ide d 'une 

pince à f o rc ip ressure . 

11 est inut i le de par l e r du garrot de MOREL, du tourniquet de 
J . -L . PETIT, ou du compresseur de MOORE qu'aucun chirurg ien 
n ' emp lo i e aujourd 'hui et qui n ' on t plus qu'un intérêt histo-
r ique . 

L'hémostase directe définitive devra être prat iquée sur-le-
champ pour une double raison, d 'abord pour f a i r e p r o m p t e m e n t 
l 'occlusion aseptique de la plaie, ensuite pour suppr imer la c om-
pression en masse du m e m b r e , douloureuse et dangereuse. 

Les d i f f é rents moyens m i s à la disposit ion du chirurg ien sont 
la ligature, la forcipressure et la suture. A la forc ipressure doi -
vent être rat tachées deux méthodes spéciales : la torsion e t 
l'angiotripsie. 

Quant à l'acupressure, aux caustiques, aux réfrigérants, aux 
hémostatiques chimiques, ils do i ven t être sys t émat iquement 
re je tés . 

J'en d ira i autant de l a compression en masse que l que soit 

l ' ins t rument e m p l o y é . Quand une ar tère saigne, i l f aut ob l i t é rer 

sa blessure en agissant sur el le d i r ec t ement , c 'est un pr inc ipe 

absolu dont on ne saura i t se dépar t i r en aucun cas. Tou t autre 

procédé d 'hémostase ne peut ê t re qu'un procédé d 'at tente et 

doit être par conséquent r ap i d emen t suppr imé. 

L e pr inc ipe que j e v i ens d 'énoncer s 'appl ique en part icul ier 

aux anêvrismts diffus. * L ' i nd i ca t i on est f o rme l l e et les n o m -

breuses observat ions publiées dans ces dernières années prou-

vent que la p lupart des chirurg iens admet t en t la nécessité, en 

cas d ' anév r i sme di f fus, d ' i n t e r ven i r hâ t i v emen t p a r une incision 

l a r g e ' q u i p e rme t , après évacuat ion rap ide des cai l lots , de dé-

rouvr i r les deux bouts de l ' a r tère blessée" et de les obturer séance 

tenante. L ' opé ra t i on peut ê t r e dél icate et laborieuse, la décou-

verte du vaisseau qui sa igne n'est pas t ou jours aisée et s'il s 'ag i t 

d'une ar tère de gros ca l ibre il y a urgence à ne pas laisser l 'hé-

m o r r a g i e persister le t emps de cette recherche sous peine de 

perdre le ma l ade sur la tab le d ' opéra t ion . Aussi est-il p rudent 

de fa i re m o m e n t a n é m e n t l 'hémostase à distance avec le tube 

d'EsMARCH, la bande de NICAISE, OU avec un s imp le tube de caout-

chouc. On pourra encore f a i r e exercer par un aide une compres-

sion à distance sur le t ronc ar té r i e l pr inc ipa l , par exemp le sur 

la sous-clavière en cas d ' hémor rag i e de l 'a issel le . On a eu par fo is 

recours dans le m ê m e but à la découver te de l ' a r tère et à la 

compress ion d i recte du vaisseau par un des moyens d'hémos-

tase temporaire dont j ' aura i l ' occas ion de par le r plus lo in. 

Je rappe l le , sans pouvo i r y insister dans ce chapi t re de géné-

ral i tés, que l'hémostase artérielle préventive a été f r é q u e m m e n t 

emp loyée au m o m e n t d ' entreprendre des opérat ions longues ou 

sanglantes, n o t a m m e n t dans les amputat ions , les désarticula-

t ions, les résect ions, les opérat ions sur le cuir chevelu, etc. Il 

semble à l 'heure actuel le qu ' i l y a i t une t endance à y renoncer . 

Dans le traitement des plaies artérielles, lo méthode de choix est 

la ligature; la forcipressure est une méthode de nécessité. Quant 

à la suture artérielle, c 'est la m é t h o d e idéa le et peut-être pour 

certa ins troncs ar tér ie ls v o l u m i n e u x la mé thode de l ' aven i r . 

L I G A T U R E 

A . PARÉ (1O36) n'est pas, c o m m e on le pense généra l ement , l ' in-

venteur de la l i ga ture ar tér ie l l e . L a p r em i è r e ment i on en fut f a i t e 

parCEI.SE, trente ans avan t l ' ère c h r é t i e n n e ' ARCHIGÊNE d ' A p a -

mée , REFUS d 'Ephèse, PAUL d 'Eg ine pra t iquèrent les l igatures 

méd ia t e et imméd i a t e et l 'hémostase prévent i ve dans l ' ab la t i on 

des tumeurs. En 980 AVICENNE préconisa éga l ement la l igature . 

A u xvn i e siècle, LA PEYROXXIE et DESAULT dé fend i rent la l i ga-

' Les renseignement historiques sont puisés dans l'excellente thèse 
de BOTHËZAT, Montpellier. 1893-1894 : Contribution à la chirurgie des 

artères. t 



ture des vaisseaux devant l 'Académie royale de chirurgie, f f e 
employaient la l igature médiate, chargeant à la fo is dans leur-
anse de fil, veines, ner f e t artère. Une telle opération, faite-
sans anesthésie, était extrêmement douloureuse et, de plus, elle-
entraînait des troubles nerveux profonds, aussi en 1733, J--L. 
PETIT rejeta-t-i l cette méthode brutale et dangereuse en f a v eur 
de l'acupressure. 

Au commencement du x ix° siècle JONES étudia la l igature expé-
r imentalement . Puis parurent les travaux de TRAVERS, ABERNE-
THY, SHERIDAN DELÉPINE L , L A W R A N C E e t COOPER, BÉCLABD. e t 

BRESCHET, MANEC ( 1 8 3 0 ) . CORNIL e t R A N V I E R , d a n s l e u r t r a i t é -

d'histologie pathologique, ont donné une description détaillée; 
de l 'effet de la l igature sur l 'artère et de l 'évolution du cai l lot . 

La ligature aseptique, tel le qu'el le doit être pratiquée à l 'heure 
actuelle a fait r écemment l 'objet de nombreux et excellents 
travaux parmi lesquels j e signalerai en France ceux du pro -
f e s s e u r FORGCE e t d e B O T H É Z A T 2 , d u p r o f e s s e u r D U P L A Y e t de -

L A M Y 

ÉTUDE HISTOLOGIQUE DE LA LIGATURE. — CORXIL e t R A N V I E R , . 

expérimentant sur la carotide ou la fémora le du chien, consta-
tèrent que, vingt-quatre heures après la l igature du vaisseau^ 
il s'est f o rmé dans le bout central de l 'artère un cail lot qui. 
remonte jusqu'à la première col latérale. La tunique interne-
s'épaissit au contact du sang coagulé et, le huit ième jour , elle 
commence à bourgeonner. Les bourgebns pénètrent dans le 
cail lot. Ils sont très riches en capil laires, remplis de sang pro-
venant de l 'extension des vasa vasorum à travers la tunique 
moyenne amincie . 

L e cai l lot, ainsi envahi, f init par disparaître complètement, 
il ne reste que quelques petits ilôts de globules rouges décolorés, 

• SHERIDAN DELÉPINE. ^SSOC. méd. Drilann., séance de Dublin, 
août 1887. 

« FoitGi'Eet BOTHÉZAT. Nouveau Montpellier médical, 1893 ; Archives-
de Médecine expérimentale, 1er juillet 1894, p. 473. 

3 JpuPL.vr et LAMY. Archives générales de médecine, 1897, p. 513. 

granuleux et des globules blancs. L'oblitération définitive des 

artères à la suite de la ligature est donc le résultat d'une néo-

formation dont le point de départ est une artérile consécutive à la 

lésion traumatique. Le cail lot disparait après avo ir subi une 
série d altérations régressives semblables à celles qu'éprouve le 
sang alors qu' i l est épanché dans les tissus en dehors des vais-
seaux. Ce point acquis de l ' o r i g ine vasculaire et non sanguine 
de la cicatrice renverse l 'ancienne théorie de l 'organisation du 
cai l lot , telle que l 'avai t conçue WEBER. 

BOTHÉZAT a repris cette étude dans sa thèse et a introduit une 
not ion fort importante à savoir qu'il faut 

distinguer dans l'évolution des phénomènes 

consécutifs à la ligature entre les opéra-

tions septiques et les interventions asepti-

ques. L e cai l lot est plus petit, plus lent 
à se f o rmer dans les ligatures aseptiques : 
« son volume est cii rapport direct avec 

l'état de septicité de la plaie » . Dans le 
bout central sus-jacent à la l igature, le 
ca i l lo t est conique, à base dirigée du côté 
du fil et fortement adhérente au niveau 
des tuniques déchirées par le fil. L e som-
met s'eff i le et se fixe sur les parois de 
l 'artère, de préférence au point d'abou-
chement d'une branche col latérale . L e 
cail lot du bout périphérique sous-jacent à 
la l igature, est toujours plus petit. Son 
volume dépend du reste de la pression sanguine et est en raison 
inverse de cette pression. 11 est par conséquent plus faible dans 
les grosses artères, au vois inage du cœur, que dans les petites 
artères loin du centre circulatoire, plus petit dans les axi l laires 
que dans les fémorales, plus petit dans les carotides que dans 
les axil laires. Le ca i l lo t est f o rmé par strati f ication des couches 
de fibrine, la partie centrale est la plus ancienne, la périphéri-
que la plus récente. 

Du côté de . la paroi artériel le se passent les phénomènes 
suivants : dès es premières heures qui suivent la l igature, 

Fig. 11. 
Ligature artérielle, 

aspéct du caillot. 
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011 constate une di latat ion très marquée des vasa vasorum ; cette 
vaso-di latat ion entraîne une diapédèse active de leucocytes 
qui inf i l trent les tuniques externe et moyenne du vaisseau. 
L 'épaisissement de ces tuniques résulte en outre d une prol i fé-
rat ion abondante des cellules conjonct ives. Les cellules endo 
théliales de la tunique interne ne restent pas inactives. Elles 
se mult ipl ient, se disposent sur plusieurs rangées et, se déta-
chant de la paroi , envahissent le cail lot. Elles s'anastomosent 
et se soudent de façon à constituer un réseau capil laire de néo -
format ion contenant dans ses mail les les débris du cai l lot ainsi 
disloqué. Les vasa vasorum venus de la tunique externe tra-
versent les couches moyenne et interne qui en sont dépourvues à 
l 'état normal et v iennent se' continuer avec les cellules vaso-
f o rmat i v es nées de la prol i férat ion de l 'endothél ium. BOTHEZAT 
admet que les cellules conjonct ives proli férées des tuniques de 
l 'artère pénètrent dans le cai l lot et concourent avec les cellules 
endothéliales à l 'obl i térat ion fibreuse des artères. Quant aux 
leucocytes qui ont également envahi le cai l lot, ils disparaissent 
avec lui. Leur rô le est passif au même titre que les globules 
rouges et la f ibrine du coagulum sanguin. 

R é s u m a n t l e s t r a v a u x d e W A L D E Y E R , C O R N I I . e t R A N V I E R , B A U M -

GARTEN, etc., et ses recherches personnelles, VAQUEZ dans son 
remarquable rapport au Congrès de Nancy a donné de l 'obl i téra-
tion artériel le expér imentale une description qui conf irme celle 
que nous venons d'exposer d'après BOTHEZAT. 

L e professeur CORNIL2 a récemment repris l 'é lude de la physio-
logie pathologique des thromboses et des coagulations sanguines 
en général . Sa conclusion est que « l 'organisation des cail lots 
intravasculaires se fa i t aux dépens des é léments cellulaires de 
la tunique interne des vaisseaux, cellules endothéliales de l 'en-
doveine ou de l 'endartère. L e réticulum fibrineux du cail lot sert 

1 VAQUEZ. Troisième congrès français de médecine interne, tenu Â 
Nancy du 6 au 10 août 1896. Séance du 7 août (soir). Pathogénie 
des coagulations sanguines inlra-vasculaires. 

; CORNIL. Douzième congrès international de médecine tenu à Mos-
cou du 19 au26 août 1897. Presse médicale, 1897.. n° 69, p. 103. 

uniquement de soutien à la végétat ion de ces éléments. » E lar -
gissant la question, le professeur CORNIL ajoute : « Les phéno-
mènes d'organisation sont partout les mômes, quel que soit le 
siège de la coagulation sanguine, vaisseaux, cœur, poumons. 
tissu cellulaire. Selon le siège, l 'agent de l 'organisat ion est la 
cellule endothéliale vasculaire, card iaque, 
pulmonaire ou bien la cellule fixe du tissu 

conjonctif dont les autres ne sont que des 

dérivés. » P a r suite, dans les anévrismes 
diffus, dans les épanchements sanguins 
traumatiques, le processus de réparat ion et 
de cicatrisation est le même que celui que 
nous étudions au niveau de l 'artère oblitérée 
par une ligature, l 'organisat ion du cai l lot 
étant un phénomène d'ordre généra l . Ce 
ne sont donc pas les leucocytes du cai l-
lot qui, en se transformant produisent la 
cicatrice comme le pensaient VIRCHOW, 
W E B E R , P I R O G O F F , RI .NDKLEISCH, B U B N O F F , 

BILLROTH, mais les cellules conjonctives qui 
pénètrent le cail lot, le fissurent et se subs-
tituent à lui pour f o rmer le tissu cicatri-
ciel. 

L e p r o f e s s e u r D U P L A Y e t L A M Y 1 o n t é t u -

dié comparat ivement les ligatures septiques 

(avec fils trempés dans des cultures de mi -
crobes pyogènes), antiseptiques et asepti-

ques. 

Dans les ligatures septiques, il y a cons-
tamment format ion d'un cai l lot remon-
tant jusqu'il la première col latérale. L e fil se détache et doit 
être é l iminé. C'est l 'évolution des ligatures telle qu'elle est 
rapportée par les chirurgiens avant l ' introduction des doc-

Fig. 12. 
Ligature aseptique. 

Absenco do caillot 
( d ' a p r è s DUPL.YY e t 

L A M Y ) . 

• DCPLAV e t LAMY. Loc. cit. C i c a t r i s a t i o n d e s a r t è r e s À l a s u i t e d e 

la ligature, dans la continuité. Effets comparatifs des ligatures sep-
tiques et aseptiques. 



40 CHIRURGIE DES ARTÈRES 

t r i n e s p a s l o r i e n n e s ( M A N E C 1 , A M D S S A T M A L G A I G S E 3 , G A Y E T 1 ) . 

Fig. 13. 
Coupe longitudinale d'une ligature artérielle aseptique. 

A. A , TU à ligature. — B, zone de l'artère enserrée par le fil. — C, légère pro-
liférai ion eiutoliiéliale saillant dans la lumière du bout central. l 'as de caillot (d après 
DCI'LAÏ et LAMY). 

L'usage des fils antiseptiques p longés dans la solution bouil-

1 MANEC. Traité clela ligature des artères, Paris, 1832. 
2 AMDSSAT. Nouvelles recherches expérimentales sur les.hémorragies 

traumatiques. Mémoires de l'Académie rogale de Médecine, t. V, 
fase. I. 

3 MALGAIGNE. Traité d'anatomie chirurgicale et de chirurgie expé-

rimentale, t. 1. Paris 1838, p . 191 e t su i v . 
1 GAYET. Recherches expérimentales sur la cicatrisation des artères 

après ligature. Thèse de Paris, 1888. 

lante de subl imé à 1 p. 1000 provoque des lésions pro fondes de la 
paroi a r t é r i e l l e . L e cai l lot est v o lumineux ; dans un cas, 1 artère 
était presque complè tement sect ionnée dès le t r o i s i ème j our 

\vec les fils rigoureusement aseptiques, la c icatr isat ion se la i t 
par première intent ion. La coagulat ion est ins igni f iante , par fo is 

seulement microscopique ( f ig. 13). 
La ligature artérielle doit-elle être faiblement ou fortement 

serrée ? Dans les l i ga tu fes tel les qu'on les pra t ique habituel le-
ment , c 'est-à-dire f o r t ement serrées, les tun iques interne et 
moyenne de l 'artère sont rompues, refoulées 
en dedans, plus ou mo ins recroquevi l lées ( voy . 
fig. 14). L a paroi du vaisseau est réduite à 
l 'épaisseur de la tunique externe. L ' e f f e t est le 
m ê m e , que dans la contusion artér ie l le ou la 
rupture incomplè te , avec cette d i f férence tou-
tefois que l 'obl i térat ion du vaisseau est m ieux 
assurée dans la l i ga ture par la constr ict ion 
du fil qui f ronce c i rcula i rement la tunique 
externe et produi t ainsi un noyau fibreux c ica-
tr ic ie l sous-jacent à la soudure des tuniques 
interne et moyenne . 

C H . B A L L A N C E e t W . ED.ULWDS 1 , d a n s u n i m - ^ u 

portant m é m o i r e , ont r e commandé la l igature ^ ^ ^ i a ' l i g a -
f a i b l ement serrée, dans laquel le les parois ar - ' t m , e f o r t e m , ; n t 

tér ie l les sont accolées par le fil sans être par- serrée (demi 
t i e l l ement rompues. BOTHBZAT conclut de ses schématique), 
recherches que cette l i ga ture est peu favorab le 
par la raison que le processus de cicatr isat ion y est plus l en t et 
moins énergique. L e rétabl issement de la c irculat ion peut se pro-
duire après une l igature fa ib l ement serrée, or ce n'est pas ce 
qu'on cherche à obtenir quand on l ie une artère . 

Que devient le fil à ligature ? BOTHEZAT, dans ses expériences, 
s'est servi de lil de soie tressée. C inq à six j ours après la l igature, 
le fil est entouré d'une gangue de tissu qui donne à la pièce 

' C h . BALLANCE et W . EDMUNDS. Ligature of the great arteries in 
continuity. London and NEW-York, 1891. 



examinée à l 'œil nu un aspect fusi forme. 'Au microscope, cette 
gangue est constituée par de grosses cellules conjonctives et des 
leucocytes nombreux. Le fil est progressivement dissocié par 
l 'envahissement cellulaire et linit par être résorbé. 11 disparaît 
complètement vers le soixantième jour, quelquefois plus tôt, 
vers le cinquantième, mais on peut en trouver des traces jus-
qu'au centième jour. L e professeur DUPLAY et LAMY confirment 
ces faits ; ils ont observé une dissociation très rapide des fils de 
soie aseptiques par les cellules conjonctives proliférées. 

Ayant voulu véri f ier ces assertions, j 'a i recherché l'état des 
fils de soie placés sur des artères de chiens au bout d'un temps 
var iant entre cinquante et cent vingt jours. J'ai toujours re-
trouvé le fil entier avec son nœud. On peut m'objecter que mes 
ligatures n'étaient pa^ parfaitement aseptiques, car c'est là, 
év idemment , une condition essentielle pour la prompte résorp-
tion du fil ; mes observations ne sont pas assez nombreuses pour 
qu'il me soit permis de m'inscrire en faux contre les conclusions 
du chirurgien de Montpell ier. D'autant plus que les observations 
rapportées par certains auteurs, par GUIXARD en particulier, de 
ligatures faites chez l 'homme sur la carotide ou la sous-clavière 
et dont il était impossible de retrouver le fil quelques semaines 
après, à l'autopsie, plaident en faveur de son opinion. 

BOTHEZAT ajoute que le crin de Florence se résorberait égale-
ment, mais seulement au bout d'un an ou deux. Ce dernier fait 

est plus surprenant et mér i te conf i rmat ion. En tout cas, il nous 
importe peu pour le sujet qui nous occupe, le crin de Florence 
n'étant pas et ne devant pas, à notre avis, être employé'dans 
l'es ligatures artérielles ; la constriction obtenue avec le crin de 
Florence est brutale, forte, elle risque de couper le vaisseau, 

faible, pour éviter cet accident, elle peut être insuffisante. 

NATURE DU FII. À LIGATURE. — Les substances couramment 
employées sont les fils de soie, ou le catgut. Contrairement à ce 
qu'on a dit, j e pense qu'un catgut de calibre moyen, à nœuds 
suffisamment serrés, oblitère l 'artère dans d'excellentes condi-
tions. Jusque dans ces dernières années, on employait du calgut 
très gros. Or cette substunce présente une gronde résistance «i 

la traction : à calibre égal, elle est plus forte que la soie modif iée 
par la stérilisation. Aussi peut-on employer un lil de catgut 
relativement lin. qu'il est beaucoup plus aisé de nouer et de 
serrer à fond que celui de gros calibre. On aura soin de laire 
d'abord un double nœud dit « de chirurgien » et un nœud simple 
par-dessus. L 'emploi du catgut est particulièrement indique 
lorsqu'on opère dans une plaie septique. 

En milieu aseptique, la ligature à la soie donne de très bons ré-
sultats; il est également inutile d'employer un fil de gros calibre, 
une soie fine régulièrement serrée assure une hémostase parfaite. 

Le fil de lin dont la résistance est grande et la stérilisation 

facile constitue encore, à notre avis, un excellent fil pour les 

ligatures vasculaires. 

L i g a t u r e s t e m p o r a i r e s . — A côté des ligatures serrées défini-

tives destinées à oblitérer l 'artère, il y a lieu d'envisager les 
ligatures temporaires dont le but est d'obtenir une hémostase 

provisoire. 11 fallait d'abord se demander si cette ligature était 
permise, si elle n'entraînait pas des lésions irréparables de la 
paroi artérielle. BOTHEZAT a soigneusement étudié les conditions 
que doit remplir la ligature provisoire pour n'être pas nocive : 
la nature du fil. la durée et le degré de la constriction du vais-
seau. Cet auteur a employé un fil élastique de 2 à 3 mil l imètres 
«le diamètre dont les deux extrémités sont tendues, croisées 
et fixées par une pince au ras de l 'artère. Au bout de vingt minutes 

les lésions du vaisseau sont minimes et se réparent très rapide-
ment. Après une heure de ligature, l 'endothélium est détruit; 
néanmoins, au bout de dix jours, la réparation est complète. Si 
l 'artère a été liée pendant deux heures, la tunique interne et la 
portion interne de la tunique moyenne sont sectionnées. La 
lame élastique interne reste intacte (?). Examinée au bout de 
quinze jours l 'emlartére s'était reformée, seule la tunique ex-
terne demeurait épaissie. BOTHÉZAT fit encore une ligature serrée 
à la soie déchirant les tuniques internes, et la retira au bout 
d'une minute. L'artère fut examinée dix jours après, elle était 
rétrécie en diaphragme au niveau du point serré, mais elle était 
encore perméable. 



J'ai pratiqué sur des carotides de chien des l igatures tem-
poraires à la soie en ayant soin de serrer modérément , assez 
cependant pour arrêter la circulation dans l 'artère. Les liga-
tures furent maintenues pendant une demi-heure puis suppri-
mées ; jamais j e n'ai produit d 'obl i térat ion. Dans un cas, le 
segment de carotide correspondant fut enlevé trois mois plus 
tard. La pièce examinée histologiquement montra un aspect du 
vaisseau absolument norma l 1 . L a tunique interne, ou du moins 
l 'endothél ium, avai t sans doute été altéré momentanément , 
mais cette altération toute passagère n 'ava i t entraîné aucune 
lésion persistante. 

La ligature temporaire d'une artère est donc permise à condition 

de serrer le /il modérément juste assez pour faire l'hémostase, et de 

ne pas prolonger la constriction trop longtemps. L ' ex t rême l imi te 
est une heure, en général on ne dépassera pas une demi-
heure. 

L e mei l leur fil à employer me para î t pas être le fil de soie 
d'un calibre moyen, ni trop line ni trop grosse, en faisant un 
double nœud, c'est-à-dire le nœud dit « de chirurgien » sans 
ajouter un second nœud par-dessus. L a constriction est suffi-
sante et la l igature peut être fac i lement et promptement sup-
primée. Le catgut donnerait sans doute un résultat moins 
satisfaisant, il faudrait faire deux nœuds et on risquerait de 
blesser l 'artère en supprimant, le fil. La l igature élastique me 
parait présenter également des inconvénients ; il est dif f ici le de 
se rendre compte du degré de constriction, on risque ,de fa ire 
trop ou trop peu. C'est, ainsi que J . -L . FAURE- ayant tenté la 
l igature élastique de l 'aorte pour fa i re une désarticulation intra-
i l io-abdominale, la l igature fut insuffisante. J.-L. F ACRE n'en 
est- pas moins partisan convaincu de la ligature provisoire 

' Toutes ces recherches histologiques et expérimentales ont été 
faites dans le laboratoire de M. le professeur RAYMOND, à la Salpè-
trière avec l'assistance-éclairée et dévouée du D' PHILIPPE, chef du 
laboratoire. 

- J.-L. FAURE. Treizième Congrès français de chirurgie, 1899. 
Séance du 21 octobre, C. R., p. 713. 

qu'il conseille de pratiquer avec un catgut en serrant très dou-

cement et en faisant un nœud simple fixé par une pince à forci-

pressure, ou à son défaut, un nœud double qu'on coupera à la fin 

de l 'opération. FAURE a employé ce procédé deux fois avec un 

bon résultat. 

On a encore conseillé de faire l 'hémostase tempora i re en sou-

levant simplement le vaisseau avec un fil. L e pli ainsi formé 
fait dans la lumière du vaisseau une sail l ie suffisante pour l 'obli-
térer. NKI.ATOX 1 a mis ce procédé en pratique dans un cas de 
rupture de l 'artère axi l la ire. Avant de fa i re la recherche et la 
l igature des deux bouts dans la plaie, il découvrit l 'artère sous-
clavière, la chargea et la souleva à l 'aide d'une anse de fil. 
J.-L. FAURE pense que si l 'opérat ion dure quelque temps on 
risque de léser l 'artère. 

F O R C I P R E S S U R E 

L' idée d'exercer une compression directe sur un vaisseau 
pour fa ire l 'hémostase remonte à DESAULT (1787). En 1833, 
C H ARRIÈRE imagina sa pince presse-artère et porte-aiguille, qui 
fut perfectionnée par KOEBERLÉ par l 'adjonct ion d'un cran d'ar-
rêt (1863). Cette méthode d'hémostase dénommée f o r c i p r e s -
s u r e par VERNEUIL fut systématiquement employée par PÉAN 
dès 1868, non seulement au cours des opérations pour fa i re 
l 'hémostase provisoire, mais m ê m e comme moyen d'hémos-
tase déf init ive, en laissant les pinces à demeure. PERCY, le pre-
mier , avait songé à laisser une pince sur le vaisseau à oblitérer, 
il se servait d'une pince à verrou à mors arrondis. 

A l 'heure actuelle, les pinces à forcipressure, dont les modèles 
sont nombreux ( f ig. 13 à 20), sont encore employées dans le 
double but de l'hémostase provisoire et de l'hémostase définitive. 

Mais pour obtenir cette dernière, l ' emplo i des pinces n'est plus 
considéré que comme un pis-aller. 

On y a recours en France dans l 'hystérectomie vag inale , la 
l igature des l igaments larges ne paraissant pas of fr ir une sécurité. 

1 NÉLATON. Bulletin de là Société de chirurgie, 9 mai 1888. 
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suffisante. Il est probable que par une technique plus perfec-
tionnée permettant de mieux isoler les pédicules vasculaires 
utérin et utéro-ovarien, on arrivera même dans cette opération 
à substituer la l igature à la forcipressure. Son principal incon-
vénient est le m ê m e que celui de la l igature médiate ; les mors 

Pinces hémostatiques. 

de la pince c o m p r i m e n t et mort i f ient non seulement l 'artère et 
la veine, mais encore les tissus voisins, il en résulte la fo rmat ion 
d'escarres plus ou mo ins volumineuses, propices à 1 infection. 

Dans des cas exceptionnels, on peut être amené, au cours d'une 
opération, à laisser une pince à demeure sur un point qui saigne 
en abondance et au niveau duquel il est impossible de placer 
un fil à cause de la profondeur de la plaie ou par suite de la 

difficulté de pédiculer et d' isoler le vaisseau ouvert. Grâce aux 
perfect ionnements incessants de la technique opératoire, avec 
le souci constant de la chirurgie actuelle de bien exposer le 
champ opératoire par des incisions larges, par des positions 

2 « 

Modè l e du P ' TERRIER. M o d è l e du D ' KOCIIER 

meil leures données à l 'opéré (plan incliné), l 'emploi des pinces 

à demeure sera de plus en plus restreint. Je ne puis insister ici 

sur les détails de technique pour chaque région en particulier, 

sur la manière de placer le fil qui doit remplacer la pince 

(avec une aiguil le de Heverdin courbe, par exemple ) , suivant la 

disposition de l 'artère à l ier. 
L 'hémostase dans la forcipressure résulte de la rupture des 



tuniques interne et moyenne avec refoulement en dedans et de 
l 'accolement des deux parois de la tunique externe et des débris 

de la tunique moyenne. Au bout de vingt-
quatre heures, lorsqu'il s'agit d'un petit 
vaisseau et que celui-ci a été comprimé 
isolément, sans pincer en môme temps 
une couche plus ou moins épaisse de tissu 
périvaseulaire, l'hémostase est habituel-
lement faite. Cependant, par prudence, la 
plupart des chirurgiens laissent la pince 
à demeure pendant quarante-huit, heures. 

Parfois l 'accolement est imparfait , et 
le sang coule à l 'enlèvement de la pince, 
si bien qu'on a proposé, pour éviter cet 
accident, de prolonger la forcipressure 

•pendant trois jours. Cette précaution 
ne semble pas mettre davantage à l'abri 
des hémorragies, et, comme d'autre part 
la forcipressure est toujours douloureuse 
et mal supportée par les malades, elle 
ne doit pas être recommandée. Ces hé-
morragies secondaires, à l 'enlèvement 
de la pince, rares en réalité, tiennent 
plus ;ï l 'état du vaisseau qu'à la durée 
de la forcipressure. C'est surtout chez 
les sujets âgés, artério-scléreux,à parois 
vasc.ulaires athéromateuses et friables 
qu'on les rencontre. Sans doute les évi-
tera-t-on le plus souvent en ayant soin, 
au moment de l'application de la pince, 
deserrer brusquement les branches de fa-
çon à produire l'écrasement du vaisseau. 

Fig. 20. 
Pince hémostatique 

pour hystérectomie va-
ginale. 

F o r c i p r e s s u r e t e m p o r a i r e . — A l'heure actuelle, on pratique 
surtout la forcipressure temporaire. Au cours d'une opération, 
à mesure que les artères sont ouvertes par l é bistouri ou les ciseaux, 
une pince est placée qui f e rme leur lumière momentanément; 

puis Chaque pince est remplacée par une ligature Pour facil ite, 
le placement .lu fil, la forcipressure provisoire doit être laite 
avec soin; au lieu de pincer les tissus en masses comprenant a 
la fois l 'artère coupée et les tissus cellulaire, adipeux et muscu-
laire «voisinants, on doit s'efforcer de ne saisir que 1 artère entre 
les mors «le la pince. Ainsi le fil substitué ultérieurement a la 
place ne glissera pas et on ne risquera pas de comprendre des 

filets nerveux dans l'anse du fil. 

Un autre procédé d'hémostase provisoire par les pinces con-
siste à appliquer sur le vaisseau deux pinces éloignées 1 une de 
l'autre d'un à deux centimètres et de couper l 'artère entre les 
deux. On supprime ainsi tout écoulement de sang, ce qui doit 
être la préoccupation constante du chirurgien. 

De même, dans certaines régions où l ' isolement des vaisseaux 
est impossible, une pince à mors longs et élastiques, courbe ou 
droite suivant les cas, sera appliquée au delà du point où finira 
la section. Cette section faite, on s'efforcera de pincer isolement 
les vaisseaux béants sur la tranche de façon à éviter les liga-
tures en masse qui glissent et serrent insuffisamment. 

11 est intéressant de savoir si une forcipressure douce, suffisante 
cependant pour arrêter momentanément le cours du sang, 
entraîne sur le vaisseau comprimé des lésions irréparables. 
I -L F AURE 1 rejette la forcipressure temporaire comme dan-
gereuse et incertaine, lui préférant la l igature temporaire. 
' BOTHÈZAT 2 admet que la forcipressure avec une pince de 
Péan appliquée sur une grosse artère à type élastique pendant 
deux heures détermine des lésions qui se réparent ad mtegrum 

sans que l 'oblitération s'en suive. Malheureusement 1 auteur 
ne nous donne aucun détail sur les conditions de son expenence. 
La compression a été très forte puisque, nous dit-il, les lésions 
de la paroi artérielle sont très prononcées; la paroi est réduite 
à la tunique externe, les tuniques interne et moyenne sont 
rompues. Je ne pense pas qu'une telle compression puisse être 
faite sans inconvénient. Des caillots formés au niveau de la 

I J . - L . F A C R E . Loc. cil. 

* BOT I IEZAT . Loc. cit. 



rupture des.tuniques pourront, à un m o m e n t donné, se détacher 
et, emportés par le courant sanguin, al ler obstruer une branche 
du tronc artériel . L ' embo l i e , la gangrène sont donc les consé-
quences possibles d'une tel le lésion artérielle. Ces contusions opé-
ratoires ne sont-elles pas comparables, jusqu'à un certain point, 
à celles survenues accidentel lement et dont VERNEUIL et RIVET 
nous ont narré la triste fin. 

Faut-il donc renoncer à la forcipressure temporaire ? Je ne le 
pense pas ; j e serais m ê m e tenté de croire que c'est le meilleur 

mode d'hémostase provisoire à employer au cours d'une opération, 

à la condit ion de l'aire cette forcipressure avec quelques pré -
cautions. Sur un chien, j ' a i pratiqué la compression temporaire 
de la carot ide en employant la pince de KOCHER fabriquée par 
COLLIN dont les mors étaient garnis d'un tube de caoutchouc 
rouge et dont les branches ne furent serrées qu'au premier cran, 
c'est-à-dire à un degré juste suffisant pour obtenir l 'arrêt de la 
circulation. Au bout d'une demi-heure, la pince fut enlevée. 
Pendant quelques instants, le vaisseau présenta une coloration 
blanche au niveau du po int comprimé, puis devint violacé, 
enfin il repr i t sa co lorat ion gris rosé normale . Ces différences 
de colorat ion sont en rapport au début avec l 'arrêt de la circu-
lation dans les vasa vasorum, puis avec l 'af f lux du sang et enfin 
avec le rétablissement régul ier de la circulation dans ces vasa 
vasorum. Les parois n 'ont pas paru amincies, réduites à la 
tunique externe, comme le signale BOTHEZAT dans ses expériences, 
et lorsque le sang reprit soii cours, il ne se produisit pas la 
légère di latat ion anévr ismale constatée par cet auteur et qui, 
d'ailleurs, est toute passagère. Dans les opérations de suture 
artériel le, dont nous parlerons plus loin, il est indispensable de 
faire l 'hémostase au-dessus et au-dessous de la plaie artérielle ; 
on peut pour cela utiliser les doigts d'un aide, la forcipressure 
ou la l igature. L a forcipressure avec des pinces garnies de 
caoutchouc m'a donné les meil leurs résultats, m ê m e dans les 
cas de suture artériel le bout à bout. 

Deux méthodes dér ivent directement de la forcipressure : la 
torsion et Vangiotripsie. 

T O R S I O N 

La torsion des artères, dé jà signalée par GALIEN, fut étudiée au 
commencement du xix c siècle par THIERRY et par AMUSSAT (1827). 
El le rencontra dès le début une v ive opposition, notamment de la 
part de MA.NEC (1836) en faveur de la ligature. Cependant LIEBER, 
SCHRAEDER la défendirent, e t elle fut employée pour la première 
l'ois sur l ' homme vivant par VEI-PEAU, puis par BLANDIN. COSTEI.I.O 
essaya de l ' introduire en Angle terre en 1834, KOHLER et BAMBERGER 

Pince à baguettes d'AiiussAT. 

en A l l emagne en 1845. Abandonnée quelque temps, elle fut réha-
b i l i t é e e n 1868 p a r B R Y A N T , H I L L , FORSTER, H C M P H R Y . E n F r a n c e , 

le professeur TILLAUX MAGON 2 à Par is , Daniel MOLLIÈRE à Lyon, 
s'en déclarèrent partisans. A l 'heure actuelle, cette méthode d'hé-
mostase est encore recommandée par MARDOCK3 et par DUNDEE 4 . 
Ce dernier auteur a publié une statistique de 130 cas heureux. 

On pratique la torsion de deux façons différentes, soit sur un 
bout d'artère sectionnée, soit sur le vaisseau intact dans le but 
de guérir les anévrismes. AMUSSAT faisait la torsion avec une 
pince placée au bout de l 'artère, tandis que de l 'autre main, il 
écrasait le vaisseau en travers avec sa « pince à baguettes » 

( ( ¡g. 21) pour refouler les tuniques interne et moyenne. 
V 

' TILLAUX. Bulletins de la Société de chirurgie, 1876, p. 131. 
1 MAGON. De la torsion des artères. Thèse du doctorat, Paris, 1875. 
3 MARDOCK (cité par Pierre Delbet). 
* DUNDEE. Intern. med. magaz. Philadelphie, 1894 (cité par Pierre 

Delbet). 



C'est surtout à la torsion simple qu'on a eu recours. A l 'aide 
d'une pince à verrou sol ide, munie de mors carrés et larges, on 
saisissait le bout de l 'artère et on tordait le vaisseau en tournant 
toujours dans le m ê m e sens jusqu'à ce que la pince se détache 

emportant un morceau de l 'artère dans 
ses mors . Tel le est la torsion simple, com-

plète, sans refoulement, recommandée par 
l e p r o f e s s e u r T I L L A U X . B R Y A N T 1 c o n s e i l l a i t 

de fa i re dix tours pour les grosses artères, 

six pour les moyennes et quatre pour les petites. HILL 2 pensait 
qu'un nombre mo indre de tours était suffisant. La torsion a pour 
effet de rompre les deux tuniques interne et moyenne et de les re-
fouler vers l ' intérieur du vaisseau (vov. fig. 22. 23, 24). En m ê m e 
temps, la tunique externe s'étire et s 'enroule en pas de vis com-
plétant l 'obl i tération de la lumière de l 'artère. Certains chirur-
giens recommandaient de fixer l 'artère à une petite distance au-
dessus du point tordu pour l imiter la torsion. Le mécanisme 
de l 'hémostase par torsion est comparable à celui qui assure 
parfois l 'hémostase spontanée dans les plaies par arrachement. 

A ins i que l'a fa i t remarquer le professeur TILLAUX, l 'hémos-

1 BRYANT. Cit épar Farabcuf. Précis du manuel opératoire, 4° édit., 
1893-1895, P . 26. 

* IIILL. Lancet, 5 novembre 1870. 

Fig. 22. Fig. 24. Fig. 23. 

Torsion d'une artère. 

tnse est obtenue d'autant plus sûrement qu'on s adresse a un 
vaisseau d'un calibre plus gros. Une f émora le se tord et s obli-
téré plus faci lement qu'une intercostale. L ' inconvénient de celte 
méthode est qu'il est dif f ici le, m ê m e en employant une pince 
fixatrice, de l imi ter la torsion. Les lésions des tuniques de 1 ar-
tère se prolongent à distance au-dessus du po in t tordu, BOTHK-
ZAT a bien décrit ces déchirures échelonnées de la tunique interne 
et de la tunique moyenne, d'autant plus profondes qu'on se 
rapproche davantage du point de rupture complète. 11 en résulte 
fa ta lement la production d'un cai l lot très a l longé, d'où 1 obli-
tération de plusieurs troncs col latéraux et par suite une entrave 
au rétablissement de la circulation. 

La torsion n'en fut pas moins un progrès très sensible dans 

la chirurgie des vaisseaux, à l 'époque où les fils à l igature 

constituaient autant de corps étrangers septiques dont l 'é l imi-

nation nécessaire entraînait souvent des hémorragies secon-

daires, MALGAIGNK n'avait-i l pas promis l ' immor ta l i t é d 'A . PARÉ 

à qui trouverait le moyen d'obl itérer les artères sans laisser de 

corps étrangers dans la plaie 
Aujourd'hui , cette préoccupation n 'a plus sa raison d'être : 

aussi la torsion a-t-elle été presque universel lement abandonnée, 
du moins pour les gros troncs artériels. Certains chirurgiens la 
réservent aux petites artères superficielles, dans le but de sup-
pr imer les l igatures qui prolongent la durée de l 'opération. Une 
hémostase soignée étant une condit ion essentielle pour la réunion 
régulière des plaies et la torsion n'étant pas toujours efficace 
pour les petites artères, il est préférable, m ê m e dans ce'cas, de 
l ier successivement les différents vaisseaux pincés ce qui, en 
vérité, peut être effectué très rapidement . 

A N G I Ô T R I P S I E 

L' idée d'écraser les vaisseaux appart ient à MAUNOIR qui, pour 
remplacer la torsion lente, imagina en 1820 de fermer les artères 
avec une pince disposée de façon à rompre les tuniques interne 
et moyenne, en ménageant la tunique externe. La compression 
était répétée un certain nombre de fois sur le m ê m e point de l 'ar-



1ère. C'est le procédé dit des 

màehwres. AML-SSAT, avec sa 
pince à baguettes fi L égale-
ment l 'écrasement des vais-
seaux. Mais, n 'ayant pas pu 
obtenir par ce moyen une 
hémostase complète, il as-
socia l 'écrasement et la tor-
sion ou l 'écrasement et la 
l igature. DOYEN* fut guidé 
par la même idée en fa i -
sant fabriquer ses pinces 
hémostatiques puissantes à 
mors courts, puis sa «p ince -

clamp à pression progres-

sive » . Le but cherché est 
de refouler les tuniques in-
terne et moyenne des artè-
res et d'obtenir la réduction 
du vaisseau à un très mince 
pédicule formé par les pa-
rois accolées de la tunique 
externe. Dans des publica-
tions nombreuses, DOYEN 1 

insiste sur les résultats heu-
reux qu'il a sobtenusavecsa 
pince-clamp ou vasotribe qui 
permet d'exercer une pres-
sion de 800 à 1200 kilos. Son 
instrument peut servir à 
écraser et réduire d'épais pé-
dicules vasculaires comme 
les ligaments larges, dans 
l 'hystérectomie vaginale, les 

1 DOYEN. Technique chirurgicale, 1897, p. 198 etsuiv. Gazette des 
hôpitaux, 1898. n° 55, p. 507; congrès «le Moscou, 1897. H e vue de 
gynécologie, 1898, p. 755. 

MC*'" 

Fig. 25. 
Pince-clamp à pression progressive 

d e DOYEN. 

pédicules des kystes manques., les franges èpiploiques, etc. L ' in-
tention de l 'auteur est.de réduire dans des proport ions consi-
dérables l'épaisseur des pédicules qu'on liera ensuite avec une soie 

très fine. De cette façon, dans l 'hystérectomie vaginale , les escarres 

Pinces hémostatiques à mors courts de DOYEN. 

sont minines. 11 est impor tant de noter que dans l 'esprit de 
l ' inventeur du vasotribe cet instrument ne permet pas d'assurer 
l 'hémostase des artères de moyen et de gros ca l ibre ; il est 
nécessaire d'y placer un fil fin de sûreté. Pour les artères plus 
petites, même pour la faciale , DOYEN emplo ie seulement une forte 
pince à anneaux, à branches longues et à mors courts et larges qui 
donne une pression de 4 à 500 ki los ; l ' instrument est maintenu en 



place pendant deux à trois minutes, et l 'hémostase est ob -
tenue. 

Dans deux communicat ions à la Société de chirurgie, TUFFIER 1 

a présenté et r ecommandé un nouvel écraseur d'artères auquel 
il a donné le nom d ' ang io t r ibe . Les mors sont exactement les 
mêmes que l ' instrument imag iné par DOYEN. L a pression est 
obtenue à l 'aide d'une vis e t d'un écrou qui rapproche l e s deux 
branches de la pince. L ' ins t rument est plus long que celui de 
DOYEN et ex ige les deux mains pour être manœuvré tandis que 
celui de DOYEN, avec un peu d'habitude, peut être tenu d'une 
seule ma in . TUFFIER est ime que son instrument est suf f isamment 
puissant pour permettre d'écraser des vaisseaux aussi vo lumi -
neux que l 'artère utérine, sans placer de fil à l igature. 11 a rap-
porté trente cas d 'hvstérectomie vag ina le exécutée :par cette 
méthode. Ces observations publiées dans la thèse de son élève 
TARIN ne sont pas absolument concluantes. Un certain nombre 
d ' instruments ont été inventés depuis, qui ne di f férent des p ré -
cédents que par le m o d e de pression, la f o rme du lev ier . Citons 
en part icul ier Y écraseur d e J . - L . FAURE ceux de REYNIER3 et 
d e T I T O C A V A Z Z A N I 4 , Vangioclaste d e S C H M E L T Z 4 , l a pince à levier 

d e T H I - M I M 8 . D E L A N G L A O E 7 ( d e M a r s e i l l e ) , S O C R A T E T S A K O N A 8 , 

SCHTRAUCH 9 ont essayé Yangiotrible de TUFFIER et s'en déclarent 
satisfaits. THUMIM10, assistant de LANDAU, a l'ait avec sa pince 
31 hystérectomies vaginales et a obtenu une hémostase parfaite. 

1 TUFFIER. Bulletins de la Société de chirurgie, 22 décembre 1897 et 
18 mai 1898. 

4 -'--L. FAURE. Bulletins de la Société de chirurgie, 1898, 5 janvier, 
p. 20. 

3 BEYNIER. Bulletins de la Société do chirurgie, 1898, 28 juin, p. 699. 
* T ITO CAVAZZANI. L ' a n g î o t r i p s i e . G a z . d e g l i O s p e d , e d e l l e C l i n i c h e 

1898. p . 115. 
5 SCHBBLTZ. SOM. gynécol., 1898. 3 décembre, p. 39. 
8 THUMIM. Centr. f. Gynaîkol. 4 lévrier 1899. n° 5, p. 129. 
' DELANGLAOE. Congrès de gynécologie de Marseille, 1898. 
8 SOCRATE TSAKONA . G r è c e m é d i c a l e , d é c e m b r e 1898. 

» SCHTRAUCH. W r a t c h . 1898, n ° 44 . 

10 THUMIM. Loc. cil. 

OUBB\LTO ' r ecommande éga lement cette méthode d 'hemostase. 

SCHLM TFN - expér imentant sur des vaisseaux de petit et de moyen 

cal ibres des pinces analogues à celles de SPENCER WELLS OU de 

DOYEN, en a retiré de bons effets. P lus r écemment L Y O T e t 

RKBREYEND» S'appuyant sur des observations personnelles, 

r e commandent l ' emp lo i de Vangiotribe de TUFFIER dans 1 ab la-

tion des annexes de l 'utérus. 
l ai écrasé des carotides et des fémorales de chien avec le vaso-

tribe do Doyen, maintenant la pince en place une minute en 
v i ron \u niveau du point serré l 'artère est ex t r êmement amincie 
et aplatie. Néanmoins, en attendant un temps var iable généra-
lement assez court, on vo i t les parois se décol ler sous la poussée 

d e r onde sanguine : j ama is j e n'ai obtenu une hémostase 
parfa i te L e segment d 'artère écrasé a été recueill i et coupe 
ïongi tudinalement ; la figure 28 représente cette coupe pas-
sant vers la part ie moyenne de l 'artère et vue à un fa ib le 
grossissement. On y remarque la rupture et le re fou lement des 
tuniques interne et moyenne ; le recroquev i l l ement des tuniques 
n 'apparaî t pas suf f isamment étendu pour assurer l 'hémostase 
THI MIN a l'ait des examens histologiques des port ions de l i gament 
l a r - e écrasés avec son instrument. 11 a constaté s implement une 
compression extrême du l i gament large se traduisant par un 
tassement considérable de tous les éléments avec conservat ion de 
la f o rme de ces é léments. Les vaisseaux compr imes entre les 
mors de la pince avaient leur lumière obl i térée par 1 acco ement 
de l 'endotl ié l ium tapissant les parois. Cette obl i térat ion, dit 1 au-
teur. est encore rendue plus f e rme par la coagulat ion du sang 
dans l ' intér ieur du vaisseau au vois inage des points écrases. Ces 
résultats di f fèrent de ceux que j ' a i obtenus et de ceux rapportes 
par DOYEN. On peut m'ob jec ter que j ' a i expér imente sur des 
chiens et que peut-être en chirurgie artér ie l le , il n'y a pas l ieu de 
conclure du chien à l ' homme . Quoi qu' i l en soit, d accord avec 

• QCERALTO. G y n . C a t a l a n e , 1898 . n ° 2, p . 52 . 
4 SCHULTEN . Centr. f . Chir., 1898, n«29. p. 756 
3 LYOT e t REBREYESD. R e v u e d e g y n é c o l o g i e , 1899, n » 1, j a n v i e r e t 

février, p . 6t. 



DOYEN, le promoteur de la méthode, il ne me parait pas prudent 
do pratiquer l 'angiotripsie d'un vaisseau tel que l 'artère utérine 
sans placer une fine soie ou un catgut de sûreté sur le pédicule. 

Tout dernièrement DOYEN a modifié son premier instrument le 
rendant plus maniable tout en lui conservant, une énorme puis-
sance. Dans ces conditions, nul doute qu'il ne rende de grands 
services en chirurgie, notamment pour réséquer l 'épiploon dans 

Fig. 28. 

Effet du vasotribo de DOYEN sur une carotide de chien. 
Coupe longitudinale. Faible grossissement. 

les cures radicales de hernie ou pour réduire le pédicule d'un 

kyste ovarique, sans parler de son application il la chirurgie 

intestinale. 
SKENE, de Brooklyn, a imaginé un appareil électrique dans 

lequel l 'hémostase est obtenue par la compression des artères 
à l'aide d'une pince spéciale ; ses mors sont traversés par un 
courant électrique.C. JACOBS, de Bruxelles', a introduitcetinstru-

• JACOBS (de Bruxelles). Electro-hémostase. Revue île gynécologie et 

de chirurgie abdominale, juillet-août 1899, p. 721. 
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ment en Europe et s'en déclare très partisan. En une demi-mi-
nute deux minutes au max imum, l 'extrémité del 'artere compri-
m e ! écrasée, desséchée, et prend 1 aspect d un lambeau 
translucide de parchemin. Cette pince électrique n a pas ete suf-
firent employée pour qu'on puisse a l 'heure actuelle se pro-

noncer sur sa valeur. 

S U T U R E A R T É R I E L L E 

Les deux méthodes employées précédemment, la forciprcs-

sure et la ligature, ont fait leurs preuves; en presence dune 
p l i e artérielle, elles assurent l 'hémostase. Mais l 'arrêt de 1 he-
nm -agie n'est obtenu qu'au prix de l 'oblitération du twnc 
" ï riel La gangrène, tant redoutée jadis, n'est nu lemen 
fatale ii la suite de cette oblitération, même orsq .n l s agi t 
de 1 artère p ri m i p aie d'un membre. La circulation co latérale 
se développe avec une merveil leuse rapidité et assure la nutn-

on du membre. Cependant, s'il était possible de conserver 
là perméabilité du vaisseau en suturant la p a i e p a n e t a l e o u 
en mettant au contact les deux bouts a t t ends écartes et si 

cette façon de f a i r e n'entraînait ultérieurement aucun incomc-

n eut ce serait la méthode idéale, puisque ce serait l a r e * 
« u à e g r u m . D'après MURPHV, LEMBERT* semble avoir émis le 
premier l'idée de la suture artérielle. Les tentatives expenmen-
t a l e s f a i t e s p a r A S S M A N N » , G L U C K \ P O S T E M P S K I » , ON I IOROCH 

ne furent, pas couronnées de succès. GLUCK put obturer de 
aies artérielles avec des plaques d'ivoire ou d aluminium 

mais échoua dans ses sutures. JASSINWSKY • expérimentant 

, J.-B. MURFHY (de Chicago). Médical R e c o r d New-York, 16 janv. 

^ i L l l r . Med. obs. and Inquiries. London, 1762, vol. II, P- 360. 
3AssM\ss In. Diss. Groningue. 1773. 
4 ù K Arch. f. Klin. chir., 1883. BJ. XXVIII , p. 548. 
. P o ï i p s K i . Troisième réunion de la Société Italienne de Chirur-

gie tenue à Rome (août 1880). 
« IIOROCH. AUg. Wiener Med. Zeit., 1888. n» 22, p. 263. 
• JASSIXOWSKV. Inaug. diss. Dorpat, 1889. 



sui-les animaux, parv int le premier à f e rmer une plaie artér ie l le 
latérale en faisant une suture à points séparés à la soie fine ; les 
fils cheminaient dans l 'épaisseur de la paroi sans pénétrer dans 
la lumière de l 'artère. Il ne réussit pas à suturer bout à bout 
le vaisseau complè tement sectionné. Ces expériences furent 
c o n f i r m é e s p a r c e l l e d e B R U C I e n 1 8 8 9 e t d e M U S C A T E L L O 1 e n 1 8 9 1 . 

En 1895 ISRAEL - publ ia i t trois observat ions de sutures 
partiel les faites sur l ' h omme avec succès par Vox ZOEGF. MAN-
TEUFFÈL, IIEIDEXHAIX et par lu i -même. Dans son cas, il s'agis-
sait d'une plaie de l ' i l iaque pr imi t i ve au cours d'une opération 
d 'appendicite. Vox ZQEGE MAXTEUKFEL sutura la f émora l e dans 
un anévr isme artério-vcineux du tr iangle de Scarpa ; HEIDEN-
HAIX obl i téra une plaie de l 'artère axi l la i re au cours d'une abla-
tion des gangl ions de l 'aisselle. Ces deux derniers chirurgiens 
firent une suture per forante au catgut. 

CAMAGGIO 3 f e rme une pla ie de la f émora le par des points 
séparés non perforants et très rapprochés. Quinze mois après, 
l 'étude du tracé sphygmographique montre que le vaisseau est 
perméable . L 'auteur a joute que pour réussir ces sutures, i l f aut 
opérer asëpt iquement sur une artère d'un calibre suffisant. 
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« MOSCATELLO. Société de chirurgie de Rome, 1891. Rcv de chirur-
gie, 1892, p. 893. 

_5 ISRAEL. Centr. f. Chir., 1895, N» 19, p. 1113. Ueber Na/it der ArCe-
rien wuiulen. 

3 CAMAGGIO. Riforma Medica, 1898, p . 304. 
» GÉRARD MARCHANT. Bulletins de la Société de chirurgie. Séance du 

6 juillet 1898, p . 747. 
5Ric VIID. Bulletins de là Société de chirurgie. Séance du 24 mai 1899. 

p. 562. 

c omme IIEIDEXHAIX, faisant, pour traiter un cancer du sein, le 
curage de l 'aisselle, blessa l 'artère axi l la i re . Il f e rma la petite 
plaie longitudinale par un sur jet au catgut fin. L e pouls radia l 
reparut imméd ia t ement après la suture et, quatre semaines plus 
lard il était encore par fa i tement appréciable. Tout dernière-

ment » ce m ê m e chirurgien a de nouveau suturé avec succès 
une plaie latérale de l 'artère axi l la i re survenue au cours d'une 
ar throtomie scâpulo-humérale . 

A u Congrès de Moscou2 DJE.MIL PACHA (de Constant inople ) 
résumant les travaux de MURPHY, a cité deux observations per-
sonnelles de suture latérale de l 'artère axi l la i re . 

GLUCK a r écemment publié un cas de suture de la carot ide 
interne au cours d'une opérat ion pour Ihrombo-phléb i te de la 

Fig. 30. 
Suture d'artère. Pro 

cédé de J.-B. MUR-
PHY. 

Fig. 29.. 
Suture d'artère. Pro-

cédé de BRUuJet JA-
BOULAY (schéma). 

Fig. 31. 
Suture d'artère. Pro-

c é d é d e GLÜCK 

(schéma). 

' RICARD. Bull. Soc. de Chir., 7 nov. 1900 p 10)0 
a o û M * n T Congrès Internat, de Médecine tenu à Moscou. 

1897, P 139 Chirurgie. Comp. Rend. in. Presse Médicale, 
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" f r , faits expér imentaux et cl iniques, quoique peu nombreux : 
Ces faits exper a H t a M r , „ ' , 1 est possible 

C ° C O r e - f S de suturer une plaie artériel le à 
et m ê m e i q t o ! „ „ d'une courte seetion. 
condition q u . l s a g i s s e d u n e p q ^ ^ ^ 

L a boni a t o * des » e _ a ^ ^ 

est beaucoup p us diIUcile^ Raymond PETIT > a cons-

s r a . d e s J A B O C L A Y e t B I U A U • n e s o n t 
l aminent échoue. U t a f a m . t placer 

p a s démonstratives- ^ e u r pro^ed^ d e ^ ^ 

des points en l U . « » ^ t M a m m ù t de l 'artère 

T ' T ® En S r c e s auteurs ont présenté une carot ide 

S s Î r f a ^ û e « s avaient pratiqué avec succès une suture 

b t t r ^ t r e expériences sur le chien 

" S ' r , s a i t , son procédé 

dans le b o u t périphérique 

, erucx. Société d , médecine de Berlin, séance du 7 mai » » ' » • 

• 7 C . 1 E S 10 « ET OPÉ"TORE D C U 

février 1898. 
• MURPHY . Loc. a l . , 1897, B * X X I I . H c f t 3 e t 4 , 

' GLUCK. Arch. " ' 

el Berl. Klin. Woch, juin 1898, n» 1-0. 

mière l igne de sutures un manchon d'artère ou de veine fraîches 

qu'il fixe par quatre chefs de fils qui ont déjà servi aux pre-

mières sutures. 

LIXDXF.K 1 est partisan du procédé d ' invaginat ion de MURPHY, 

et conseille d 'employer la soie de préférence au catgut. 

Fig. 32. Fig. 33. Fig. 34. 

Suture artérielle. Procédés personnels. 

J'ai publié à la Société anatomique 2 une note re lat ive à la 
suture des artères bout à bout. Avant d 'avo ir pris connaissance 
du travail de MURPHY j ' ava is songé à employer un procédé d ' in-
vagination et pour être certain d 'avoir une suture hermétique, 
j e passais non pas des fils en anse simple, mais des fils en L a 
branches écartées de façon à obtenir l 'accolement en surface dans 
le sens transversal c omme dans le sens longitudinal (voy. fig- 321. 
De fait, une telle suture est par fa i tement hémostatique, elle l'est 
même trop en ce sens que le bout artériel invaginé fait une 
saillie trop grande dans le bout opposé ; la tunique interne est 
froncée et rétrécit tellement le cal ibre (lu vaisseau qu'il se fait 
des coagulations et bientôt l 'obl i tération complète de l 'artère. 

• LINDNER. Berl. Klin. Woch . , avril 1898, n°118. 
* BOUGLK. Société anatoinique, juillet 1900, p. 764. 



Des recherches sur le cadavre et des expériences nombreuses 
sur le chien me permirent d'obtenir une suture artérielle circu-
laire avec conservation de la perméabilité du vaisseau. Le pro-
cédé d'invagination de MURPHY m'a paru excellent À condition 
de prendre certaines précautions. D'ailleurs un procédé plus 
simple encore consistant en points séparés non perforants placés 
circulairement suffit à accoler les deux bouts artériels et laisse 
au vaisseau son calibre normal. Ayant suturé dans une même 
séance les deux carotides d'un chien, d'un coté par invagination 
de l'autre par simple affrontement, j e refermai l'incision cer-
vicale et quinze jours plus tard, le chien étant anesthésié de 
nouveau, je pus constater sur place le résultat de mes sutures. 
Il existait un épaississement assez notable de la tunique externe 
de l 'artère ; pour m'assurer de la perméabilité de la suture, j e 
sectionnai l 'artère au-dessus et vis des deux côtés jai l l i r un large 
j e t de sang; la perméabilité était parfaite. Les deux segments 
correspondant aux sutures furent enlevés et soumis à l 'examen 
histologique. Le procédé par invagination donne au point de 
vue de la reconstitution de la paroi un résultat qui se rapproche 
davantage de la disposition normale ' . 

Les conditions les plus importantes pour réussir ces sutures 
artérielles circulaires me paraissent être les suivantes : 1° le 
vaisseau doit être dépourvu de branches collatérales au niveau 
de la suture ; 2° les fils de sutures et tout ce qui touche à la plaie 
artérielle (instruments, doigts, tampon), doit être stérilisé et 
dépourvu d'antiseptiques ; 3° les fils et les aiguilles doivent 
être très fins. Le meilleur fil me paraît être le fil de lin dit fil 
d 'Alsace; 4° aucun fil ne doit être apparent dans la lumière du 
vaisseau ; 5° les points de suture ne doivent pas être trop mul-
tipliés. 

Les sutures artérielles sont donc possibles, voire même les 
sutures circulaires. Reste à savoir si elles sont inoffensives. Que 
devient ce tissu fibreux cicatriciel au niveau de la suture1? 
N'est-ce pas une cause d'appel pour l'anévrisme"? Il est impos-
sible de se prononcer à l'heure actuelle, les opérations et les 

1 BOUGLÉ. Arch. de médec. expérim., mars 1901. 

expériences étant encore trop récentes et trop peu nombreuses. 
J'ai pu, grâce à l 'obligeance de COYOX, examiner la pièce de 
suture artérielle pratiquée par RICARD. La cicatrice est fibreuse. 

La survie de l'opéré n'a pas été assez longue (quelques mois) pour 
qu'on puisse tirer de cette pièce des conclusions définitives. 

Je me permettrai d'émettre à priori l 'idée que sans doute 
ces sutures artérielles n'exposeront pas aux anévrismes. L'origine 
traumatique pure des anévrismes, admise aujourd'hui par beau-
coup d'auteurs, me paraît encore discutable, nous le verrons 
plus loin, et j e ne veux pas y insister davantage ici. Mais cette 
théorie de l 'origine traumatique admise, on remarquera qu'il 
ne peut pas être établi de comparaison entre la cicatrice qui 
succède à une contusion ou à une rupture artérielle incomplète 
toujours accompagnée de décollements, d'éraillures à distance 
et d' infi ltrations sanguines de la paroi artérielle avec la cica-
trice nette, étroite et régulière que donne une suture fine, asep-
tique. 

A R T I C L E I I 

U L C É R A T I O N S 

On a cru jusque vers le mil ieu du siècle dernier que les ar-
tères cheminant dans l'épaisseur des parois d'un abcès jouis-
saient d'une immunité absolue vis-à-vis du pus. Cette immu-
nité, d'ailleurs fort remarquable, n'est que relative ; un certain 
nombre d'observations le prouvent. Dans un mémoire classique, 
Ch. MONOD a pu en rassembler quatre-vingt-huit cas. 

Plus récemment je citerai les faits de GILLETTE', LARABRIF.2. 
Ce dernier cas L'ut l 'objet d'un rapport de Ch. MONOD3 qui ajoute 
six nouvelles observations à sa première statistique. Dans la 
discussion qui suivit, VERNF.UIL et LE DKNTU rapportèrent chacun 

' GILLETTE. Soc. de chir., séance du o mars 1884. 
* LARABRIE. rapp. de Ch. MONOD. Soc. de chir. séance du 20 juil-

let 1884. 
3 Ch. MONOD. De la perforation des artères au contact des foyers 

purulents ou inflammatoires. Bulletin de la Société de chirurgie, 
1882, p. 666. 
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un fa i t inédit . MARMADUKE SHEILD', à propos d'une observation 
personnelle, rassemble six cas analogues, auxquels MAC CORMAC, 
PITT et BI.OXAM en a joutent quatre au cours de la discussion. 

U Y a l ieu de dist inguer avec les professeurs LANNELONGUE et 
TRÉIAT deux catégories de faits : d'une part les ulcérations arte-

iel les produites au contact des abcès froids et des ostéites tuber-
culeuses, etd autrepart cel les qui - s u l t e n t d e l ' a c t i o n d e s m ^ ^ 
O T o "ènes vulgaires. BITZNER3 a récemment encore insiste sur ces 
deux causes principales des hémorrag ies artériel les par eros.on 

Ch M0N0D relève c inquante et une observations appartenant 
au premier groupe et seulement trente-sept lésions ar erielles 
consécutives aux in f lammat ions et suppurations - a s L 
dans ce dernier ordre de faits, i l est remarquable de vo i 
s 'agit toujours de sujets cachectiques, débilites par une longue 
malad ie . C'est ainsi que huit fo is l 'ulcération a r t e n e U e c ^ . su -
venue dans la convalescence de la scarlatine et une lois à la suite 

d'une fièvre typhoïde. . 

Une amygdalite phlegmoneuse septique a plusieurs fo.s dete i -
miné l 'ulcérat ion de la carot ide par propagation directe de 1 in-
flammation à travers le t i s s u cel lulaire pér i -amygdal ien e t p e n -
pharyng ien ou par l ' in termédia i re d'une adénite cervicale. 

De m ê m e des adénites inguinales ont entraîné des hémorra-
gies de la f émora l e . L 'ar tère radia le , les artères de la ma in la 
f émora le ont été per forées au cours de phlegmons de la main 
de l 'avant-bras ou de la cuisse. Les abcès de la fosse du,que sont 
après les inflammations cervicales (amygdalienne e^g[wn-

naire), la cause la plus fréquente de l 'ulcérat ion axleneUe Ce 
que nous savons aujourd'hui de l 'appendic i te e t j d e a n a t o e 
souvent ex t r êmement septique explique cette l « c a h ^ o m Dan 
une thèse récente, LEBON * a réuni six cas d ulcération des a i teres 
i l iaques au cou/s de l 'appendici te , se répartissant éga lement 

, MARMADUKE SHF.ILD, S o c . d e M é d . de L o n d r e s , m a r s 1887. S — E 

médicale, 1887, p . 95. :„;n<>t 1887 
« L\NNEI.ONGUE, TRÉLAT. Soc. de chir., seance du 20ju.Uet 18b/. 
3 BITZSER, Prag. med. Wochens. 1898, N ° ' 32-3, . 

» LEBON. Thèse de doctoral, Paris, 1893-189., n° o.O. 

entre l ' i l iaque pr imit ive , l ' i l iaque interne et l ' i l iaque externe. 
Dans un certain nombre d 'observations, il est d i f f ic i le de 

savoir si la lésion artér ie l le est uniquement due à l 'action 
septique du milieu ou s'il ne s'y est pas j o in t une cause mécanique. 

C'est ainsi que dans les loyers d 'or ig ine osseuse un séquestre en 
vo ie d 'é l iminat ion peut c ompr imer le tronc artér ie l et favor iser 
sa perforat ion ; cette hypothèse a été émise surtout au sujet des 
lésions artériel les consécutives aux ostéites tuberculeuses, no-
tamment dans la carie du rocher (JOLLY). Dans Y ostéomyélite 

les f ragments d'os nécrosés sont habituel lement d'un vo lume 
trop faibles pour qu'i ls puissent avoir une tel le action. 

On a invoqué encore la présence du drain placé dans l 'abcès 
contre l 'artère. Dans une observation de BOUILLY il s'est produit 
une perforat ion de l 'artère popl i lée après quinze jours de dra i -
nage d'un foyer d 'ostéomyél i te ancienne ouvert dans le creux 
poplité. 

Les faits recueill is par Ch. MONOD d'ulcérations artériel les au 
contact de lésions tuberculeuses se rapportent en ma jo r i t é à des 
cas de tuberculose vertébrale, de carie du rocher et de tumeurs 

blanches du genou. RÉGNIER a cité un cas de per forat ion de l ' a r -
tère vertébrale au niveau d'un ma l de POTT cervical . BASSE, LE-
GOITEST ont observé des faits analogues. IIESSLER a rassemblé d ix -
neul' cas d'ulcérations de la carot ide interne dans la carie du 

rocher. Le siège constant de la lésion est à l 'union de la portion 
vert icale avec la port ion hor izontale de l 'artère au niveau du 
coude qui en résulte. 

Dans la tuberculose osseuse la paroi de l 'abcès est f o rmée 
d 'é léments en pleine ac t i v i t é : le luberculome, suivant l 'expression 
du professeur LANNELONGUF., se développe à la façon d'une 
tumeur. Peut-être à un certain m o m e n t envahit- i l la paroi arté-
r ie l le , se substituant au tissu vasculaire ; et ainsi se produirait , 
suivant l 'hypothèse de TH. ANGER, une vér i tab le artér i te tuber-
culeuse. En tout cas, et c'est là sans doute la raison de la plus 
grande fréquence de l 'ulcération artér ie l le dans les abcès f ro ids 
que dans les suppurations banales, la paroi de l 'abcès tuberculeux 
a une tendance plus marquée à l 'extension que cel le des abcès 
simples. Aussi l 'abcès f ro id établit- i l , au point de vue qui 



nous occupe, une transi t ion entre les f oye rs in f l ammato i res et 
les masses néoplasiques. 

L 'u lcérat ion des artères ¡\ été observée consécut ivement au 
déve loppement des tumeurs malignes, surtout dans la rég ion 
cerv ica le . L e tissu néoplasique envahi t la paro i vasculuire et se 
substitue au tissu artér ie l . 

L 'expression c l inique de l 'u lcérat ion ar tér ie l l e var ie suivant 
les cas. L ' h émor rag i e se produit par fo is au m o m e n t de l 'ouver-
ture spontanée de l 'abcès au dehors, du sang s'échappe mé langé 
au pus, puis du sang pur et, suivant le v o lume de l 'ar tère atte inte 
et les d imensions de l a per fo ra t i on des téguments, l 'hémor-
rag ie entra îne des accidents plus ou mo ins rap idement mor te l s . 

L a rupture vasculaire surv ient d'autres lois dans l ' intér ieur de 
la poche purulente ; celle-ci est brusquement distendue et é larg ie 
et l 'on peut constater les symptômes d'un anévr isme di f fus . 

Plus souvent c 'est au m o m e n t où le chirurg ien incise la paroi 
de l 'abcès ou m ê m e quelques jours après que l ' hémorrag i e se 
déclare, et c 'est dans ce dern ier cas qu 'on a pu parfois invo-
quer l ' inf luence noc ive du drain sur l a paroi artér ie l le . L ' é cou -
l emen t du sang est considérable d 'emblée , entra înant la m o r t 
rap idement si le ma l ade est abandonné à lu i -même . 11 est plus 
rare de vo i r une série de pet ites hémorrag i es répétées à inter-
val les plus ou mo ins longs , c o m m e dans les hémorrag ies secon-
daires de nature infectieuse, les « hémorragies de signal » de 
NEUDORFER, dont nous avons parlé plus haut. Cette var ié té d'hé-
mor rag i e r épond à une sorte de per fo ra t i on de l 'artère en deux 
t e m p s ; i l se produit d 'abord une fissure, une rupture m i n i m e , 
puis, brusquement la paro i cède sur une plus longue étendue 
et l ' hémorrag i e f oudroyante survient secondairement . 

En présence d'un accident de cette nature, la première chose 
à fa i re pour év i ter la m o r t rap ide est le t amponnement de la 
p la ie et la compress ion à distance du tronc artér ie l pr incipal 
de la rég ion. Le danger i m m é d i a t écarté, i l faut le plus p r o m p -
t emen t possible appl iquer le vér i table t ra i t ement chirurg ica l . 
Dans les plaies artér ie l les, nous avons d i t que le procédé de 
choix pour assurer l 'hémostase consiste à prat iquer la l igature 

des deux bouts artérie ls dans la p la ie de pré férence à la l igature 
à distance. Ici les condit ions sont di f férentes, i l y a in t é r ê t a ne 
pas interven i r dans le foyer septique représenté p a r l a poche de 
l 'abcès pour év i ter une hémorrag i e secondaire presque fata le 
pa r suite de l ' infect ion de la l igature . Aussi devra-t-on l i e r de 
préférence l 'ar tère À distance. C'est ainsi que CHASSAIGNAC, 
EHIOUNN DENUCÉ ont sauvé leurs malades par l a l igature de la 
carot ide p r im i t i v e et DOLBEAU en l iant la carot ide externe. 
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C H A P I T R E I I 

A N É V R I S M E S A R T É R I E L S 

DÉFINITION. — Les anévrismès artériels sont des di latations 

circonscrites siégeant sur le t ra j e t des artères et développées 

aux dépens de leurs parois. 

! I 

1 

A N A T O M I E P A T H O L O G I Q U E 

D i v i s i o n . — On distingue deux variétés d 'anévrismes : le 
fusiforme et le sacciforme. 

Dans i'anévrisme fusiforme ( f ig. 35), la dilatation est régulière-
ment étendue à toute la circonférence du vaisseau ; le grand axe 
de la poche se confond avec l 'axe de l 'artère. Celte var iété 
atteint rarement un grand développement. 

L',anévrisme sacciforme (f ig. 36) est de beaucoup le plus fréquent. 
Souvent.il dérive du fus i fo rme. D 'abord uni formément disten-
due, la paroi artér ie l le cède bientôt davantage en un point et 
peu à peu, sous l ' influence de la pression du sang, il se f o rme 
une vér i table poche latérale, adjacente à l 'artèrç. Au début, la 
poche et l 'artère communiquent largement puis, progressive-
ment, à mesure que I 'anévr isme se développe, l 'orif ice de com-
munication, qui a gardé ses dimensions pr imi t ives , parait 
rétréci. La poche anévr ismale se trouve alors reliée à la paroi 
artérielle par un pédicule plus ou moins étroit, auquel on donne 
le nom de collet. L 'or i f i ce de communicat ion d 'abord situé dans 
l 'axe de la poche est plus tard décentré. La poche anévr ismale 
subissant une pression plus forte dans le sens du courant sanguin 
se dé forme, s 'al longe paral lè lement à l 'artère et l 'ori f ice, au 
l ieu d'être au centre, se trouve plus rapproché du cœur. Au-des-

ANÉVRISMES A R T É R I E L S 71 

sous de lui, vers la périphérie, il existe un vér i table éperon 

entre la cavité du sac anévrismal et la lumière de l 'artère. 

SIÈGE. — On a divisé les anévrismès en externes et internes, 

les premiers comprenant surtout les anévrismès des membres, 
et les seconds les tumeurs intra-thoraciques et intra-abdomi-
nales. Dans l'esprit des auteurs de cette division, les anévrismès 
externes étaient ceux que la chirurgie pouvait traiter et les 
anévrismès internes relevaient de la médecine. Depuis quelques 
années, la chirurgie a singul ièrement empiété sur la médecine, 
et tel anévrisme du bassin, ou de la base du cou, j ad is n o m m é 
interne, appart ient aujourd'hui à la chirurgie. En sorte que 
cette classification n'a plus guère sa raison d'être. En dehors des 
anévrismès de l 'aorte, il n' y a pour ainsi dire pas d'anévrisme 
qu'on ne puisse aborder et traiter directement. 

Fig. 35. 
Anévrisme fusiforme 

(schématique). 

Fig. 3G. 
Anévrisme sacciforme 

(schématique). 



- 2 CHIRURGIE DES ARTÈRES 

Les plus fréquemment rencontrés sontceux de l ' a r tère popl i tée 

de la fémorale, de l ' a r tère i l iaque externe et de 1 ax . l l a . i e . 

NOMBRE. - Hab i tue l l ement , le m a l a d e ne por te qu'un ané-

v r i s m e ' par fo i s i l v en a plusieurs, et m ê m e que lquefo is un 

g r a n d n o m b r e . O n ' e n a compté jusqu 'à 30 (M.XEC et m e m 

63 (PELLETIER) sur le m ê m e sujet . I ls sont échelonnes en gra ins 

Fig . 37. 
A n é v r i s m e sacc i f o rme de la carot ide (unité de SCARPA). 

de chapelet sur le m ê m e t r o n c ar tér ie l ou sur des troncs vo is ins 

ou bien i ls s iègent sur des vaisseaux é lo ignés les uns des autres. 

Assez fréquemment ils présentent une disposi t ion symét r ique . 

FORME. VOLUME. - L eur volume, c o m m e leur forme est très 

var iab l e . Us peuvent a t t e indre les d imens ions d'une grosse 

o ran - e d'une tête de fœtus m ê m e ; lorsqu' i ls sont très vo lumi -

neux, il ne s 'ag i t plus, en généra l , d'un anév r i sme artér ie l p u r ; 

la poche s'est r ompue en un point , et i l s'est f o r m é un anév r i sme 

di f fus secondaire . 

L a poche a souvent un aspect bosselé, la paro i s 'étant la issée 

d is tendre davan tage en certa ins points. En outre Vanêvrisme 

épouse la forme clés organes qui l'environnent, c 'est ainsi qu' i l 

se m o u l e sur les os, les muscles, et sur les t roncs vasculaires et 

ne rveux vois ins, qui se creusent à sa surface une goutt ière plus 

ou mo ins p ro f onde . 

De la surface de la poche, se détachent des branches co l la té -

ra les plus ou mo ins vo lumineuses, et plus ou m o i n s nombreuses . 

Ces r ameaux correspondent aux branches no rma l e s de l 'ar tère ou 

à des ramuscules innominés t rès déve loppés . De sorte qu' i l peut 

y en a vo i r beaucoup plus que l ' ana tomie n o r m a l e ne le f e ra i t 

supposer. L e ch i rurg ien ne do i t pas oubl ier ce déta i l lorsqu' i l 

prat ique l ' ex t i rpat ion du sac. Ces branches co l la téra les nous expl i -

quent aussi pourquo i la l igature artér ie l le s imp le , au-dessus 

de la poche, hier encore très vantée dans le t ra i t ement des 

anévr ismes , est souvent impuissante à enrayer leur déve loppe-

men t . 

Il est encore impor t an t de r e m a r q u e r que l ' anév r i sme fusi-

forme à v o l u m e éga l envah i t l ' a r tère sur une longueur beaucoup 

p lus g rande que le sacciforme. Son ex t i rpat ion en t ra îne ra donc 

une résect ion plus étendue de l 'artère, et nécessitera la l i ga ture 

d'un nombre plus considérable de branches e f férentes . 

PAROI. — L e sac anévr i sma le a une épaisseur var iab le ; d'une 

façon g éné ra l e , dans Vanêvrisme sacciforme, les paro is v on t en 

s 'aminc issant de l 'or i f ice de c ommun i ca t i on avec l ' a r t è re à la 

r é g i on la plus d i latée . De m ê m e , dans la variété fusiforme, la 

por t ion la plus m ince répond à la z one m o y e n n e qui est la plus 

distendue. Vue par sa face interne, la poche présente un aspect 

lisse, uni ; ou bien au contra i re el le est inéga le , tomenteuse , recou-

verte de cai l lots plus ou mo ins adhérents. P a r places, i l existe 

par fo is des fissures de la paro i avec in f i l t ra t i on sanguine ent re 

les feui l le ts , const i tuant de vér i tab les hématomes pariétaux. 

COXTEXU. — Dans l ' intér ieur du sac, on t rouve du sang l iqu ide 
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et des caillots. Ceux-ci sont de deux sortes : les uns sont mous, 
d'un rouge presque noir , peu adhérents,, et occupent avec le 
sang l iquide le centre de la cavité, les autres sont étalés à la 
périphérie en couches strati f iées d'une coloration brune ou jau-
nâtre. Au contact de la paroi de l 'anévr isme, ils prennent un 
aspect blanc grisâtre, adhèrent au sac et présentent par places 
des zones opaques, ramol l i es , creusées de cavités. Quelquefois 
du sang rouge s ' inf i l tre à travers des fissures de la couche 
fibrineuse jusqu'au niveau de la paroi anévrismale. 

ÉTUDE MICROSCOPIQUE. — Le fait dominant de l'étude liistolo-

gique du sac anévrismal est la disparition de la tunique 

moyenne de l'artère, c'est-à-dire de l ' é lément élastique et mus-
culaire. Dans la portion la plus di latée, ¡1 est impossible d'en 
retrouver aucune trace. A mesure qu'on se rapproche de l 'orif ice 
de communicat ion avec l 'artère, des débris de la tunique 
moyenne apparaissent, puis deviennent plus nombreux. Le sac 
est donc constitué par les tuniques mêmes de l'artère disten-

dues et altérées. Les tuniques externe et interne demeurent 
plus ou moins modi f iées , tandis que la tunique moyenne dispa-
raît graduel lement à mesure que l 'anévrisme augmente de 
vo lume. La tunique interne n'est plus revêtue de son endothé-
lium normal : el le est f o rmée de cellules plates séparées par 
une substance vaguement fibrillaire. Par places, el le est en 
dégénérescence graisseuse, e t présente m ê m e au voisinage du 
cail lot une vér i table fonte granulo-graisseuse avec format ion de 
petits kystes de régression. L a tunique externe, épaissie, prend 
le m ê m e aspect que la tunique interne, ce qui est dû, d 'apfès 
CORNIL et RANVIER, à ce que la tunique externe n'est plus pro-
tégée par la tunique moyenne et subit l ' influence de la pression 
sanguine. 

Les cail lots centraux rouges ou cruoriques, sont composés 
de globules emprisonnés dans des réseaux fibrineux : les cail lots 
périphériques jaunâtres, sont constitués uniquement par de la 
fibrine strati f iée. Ils ren ferment des amas de p igment sanguin, 
vestige de la destruction globulaire qu'on retrouve jusque dans 
l'épaisseur de la paroi anévr ismale . D'ailleurs, en maints en-

« g " » * -

droits, le microscope ne permet pas plus que l 'œil nu de distin-
guer les l imites respectives du caillot et de la paroi, les é léments 
qui les composent sont en dégénérescence graisseuse, sous l ' in-
fluence de la même altération régressive. 

Les anévrismes anciens renferment souvent dans l 'épaisseur 
de leurs parois des dépôts calcaires plus ou moins étendus. Par -
fois m ê m e toute la poche est calcif iée et r ig ide. 

L é s i o n s d e v o i s i n a g e . — L 'ar tère qui porte l 'anévr isme n'est 
pas normale ; el leest Ilexueuse, di latée et plus ou moins indurée. 
Examinée au microscope, on constate qu'elle est atteinte d'ar-
térite chronique, de dégénérescence athéromateuse plus ou moins 
avancée. 11 ne s'agit donc pas d'une lésion circonscrite, localisée 
au niveau de l 'anévrisme, mais d'une altérat ion générale du 
système artériel qu'on retrouve à un degré var iable sur toutes 
les artères. Pa r suite il n'est pas étonnant de rencontrer plu-
sieurs anévrismes sur le m ê m e sujet. On a cité des faits dans 
lesquels l 'artère examinée au-dessus et au-dessous de l 'anévrisme 
ne présentait aucune espèce de lésion. I l est dif f ici le de savoir 
si cette intégrité est la règle ou l 'exception. 11 est certain en tout 
cas que, le plus souvent, les lésions artériel les concomitantes ne 
sont pas accentuées au point d 'entraver l 'action chirurgicale. 

Les veines satellites de l 'artère sont comprimées par l 'ané-
vrisme ; elles demeurent habituellement perméables. Les troncs 

nerveux de voisinage sont également refoulés et comprimés. De 
même les muscles et les aponévroses subissent la pression de la 
poche anévrismale. Les ligaments articulaires sont souvent 
amincis. Les os sont usés, érodés; ils deviennent fr iables, leur 
t rame est moins serrée; ils sont atteints d'ostéite raré-
fiante . 

Tous ces tissus subissent le contre-coup de l ' in f l ammat ion chro-
nique de l 'atmosphère celluleuse qui environne l 'anévr isme. 
Sous l ' influence des mouvements d'expansion, de l 'accroisse-
ment progressif du sac anévr ismal , le tissu cellulaire environ-
nant s'altère, s 'enf lamme. 11 ne s 'agit pas d'une in f lammat ion 
franche aboutissant au phlegmon et à la suppuration ; cette com-
plication survient parfois, mais el le est rare. Sous l 'action de la 
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P H Y S I O L O G I E P A T H O L O G I Q U E 
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se déposer qui subissent les mêmes transformations, et ainsi se 
forment ces couches fibrineusel épaisses qui tapissent les ané-
vrismes anciens. Le sérum transsudé des caillots est sans 
doute emporté par la circulation. On retrouve toutes les tran-
sitions entre les caillots cruoriques qui sont au centre et les 
nappés fibrineuses périphériques. Sur une coupe, on voit toute 
l'échelle des tons du rouge-noir au 
blanc grisâtre en passant par le brun 
et le jaune. 

BELLIXGHAM e t P . BROCA a t t r i -

buaient jadis une origine différente 
aux caillots cruoriques et aux cail-
lots fibrineux. RICHET et LE FORT ont 
admis la transformation des uns 
dans les autres, ainsi que nous 
venons de le décrire. 

Certains anévrismes anciens sont 
complètement remplis de cai l lots; 
il n'existe plus au centre de cavité 
occupée par du sang liquide. Ils 
restent indéfiniment stationnaires à 
moins qu'il ne survienne des com-
plications. Ce sont de véritables 
tumeurs solides dont les caractères 
cliniques diffèrent beaucoup, on le 
conçoit, des anévrismes simples. 

E v o l u t i o n . — ACCROISSEMENT PROGRESSIF. — L'ariêvrisme une 

fois formé a une tendance naturelle à se développer sans cesse ; 

l 'évolution est plus ou moins rapide suivant les cas, elle l'est 
parfois à la façon d'une tumeur maligne. 

Un sac anévrismal disposé de telle sorte que la coagulation 
y soit facile et prompte se développera beaucoup plus lentement 
qu'un autre dépourvu de caillots. En effet, l'épaisse couche Iîbri-
neuse qui tapisse les parois amort i t le choc de l 'ondée san-
guine, le coup de bélier qui tend sans cesse à dilater l 'anévrisme 
à parois minces. 

Fig. 38. 
Coagulation à l'intérieur 

d'un sac anévrismal. 



Les branches co l la téra les naissant à la hauteur de, l a n e -

v r i sme r e t a rden t la coagu la t i on en fac i l i tant l a c i rculat ion et 

par suite en t raven t la guér ison spontanée jusqu au j o u r ou un 

dépôt fibrineux v i en t les ob l i t é re r . 

GUÉRISON SPONTANÉE. - A un m o m e n t donné, la tumeur cesse 

de c ro î t re , e l l e durc i t , se ré t rac te souvent un peu et tous les 

s y m p t ô m e s disparaissent . C ' e s t par l a coagulat ion que se fa i t 

là guérison spontanée. Tou tes les causes qui ra lent issent ou 

arrêtent la c i rcu la t ion dans l ' in tér ieur de la poche ont donc 

u n e a c t i o n f a v o r a b l e . HOME ( 1 7 9 3 ) , S C A R P A , HOGDSON, o n t a d m i s 

que la guér ison spontanée é ta i t due par fo is à la compress ion de 

l ' a r t è re par le sac d istendu. 

L e mécan i sme invoqué p a r RICHTER est i ngén i eux : un f r a g -

m e n t de ca i l l o t se dé tachant de la paroi de l ' anev r i sme irait 

ob l i t é rer l ' o r i f i ce de c o m m u n i c a t i o n entre l ' a r tère et le sac ; et 

ainsi la guér ison se p r odu i r a i t avec conservat ion de la perméab i -

l i té de l ' a r t è re . . . 

11 ne faudra i t pas c ro i re cependant que l a t e rmina ison l a v o -

rab le d'un anév r i sme a r t é r i e l abandonné à lu i -même soit la 

règ le . L a guér ison spontanée est possible ; e l l e a ete plusieurs 

fois constatée, HOWARD MARSCH 1 en c i ta i t encore un fa i t r écem-

ment , m a i s e l l e demeure l ' except ion . 

RUPTURE. — 11 y a beaucoup d 'anévr i smes à l ' in té r i eur des-

quels une c i rcu la t ion ac t i ve persiste et qui , par suite, s 'accro is-

sent indé f in iment . Surv i enne un t r aumat i sme ou seu lement une 

é m o t i o n v io l ente et la poche mince , dégénérée , f r i ab le , se r o m p t 

sous l ' in f luence de l ' augmenta t i on de pression m o m e n t a n é e . L e 

sang s 'épanche autour de l ' a r tère dans les interst ices muscu-

laires produ isant un h é m a t o m e s imp l e ou pulsat i le (ancvnsme 

diffus consécutif, hématome anévrismal diffus secondaire ou 

consécutif de M I C H A U X . ) 

L ' i n f i l t r a t i on sanguine est p r o m p t e m e n t l im i t ée par la bar-

r ière que lui oppose le tissu ce l lu la i re de l a r ég ion , indure, scle-

reux. Si l ' anevr i sme siège au vo is inage d 'une ar t i cu la t ion et qu' i l 

' HOWARD MARSCH. SOC. c l i n , d o L o n d r e s , 13 m a i 1892. 

ait contracté des adhérences avec la capsule ar t icu la i re , am in -

cissant progress ivement les l i gaments , l ' ouver ture peut se fa i re 

dans la j o in ture . 

INFLAMMATION. — L ' i n f l a m m a t i o n septique de L 'anévr isme ré-

sulte de la pénétrat ion directe d 'agents in f ec t i eux . P lus souvent 

el le est la conséquence d'une in fect ion par la vo i e sanguine 

ou l ympha t i que . La suppurat ion surv ient d 'autant plus fac i l e -

men t que les m i c r oo r gan i smes introduits se t rouvent dans un 

mi l i eu é m i n e m m e n t f avorab le A. leur pu l lu la t ion . 

GANGRÈNE. — Dans certa ins cas, l ' i n f e c t i on étant mass ive 

et l ' o r gan i sme peu résistant, i l se p rodu i t une mor t i f i ca t i on 

rap ide de la paro i , une vé r i tab l e gangrène du sac. 

É T I O L O G I E . P A T H O G É N I E 

È t i o l o g i e . — AGE. — Les anévr i smes se rencontrent surtout 

à l 'Age m o y e n de la v ie , de trente « cinquante ans (LISFRANC1, 

CHISP 2 ) . Ce n'est donc pas dans la v ie i l lesse à l 'Age où les lésions 

artér ie l les qu 'on a appelées ar té r i t e d é f o rman te , a thé rome , arté-

r i te chron ique , sont le plus prononcées, qu' i ls sont les plus f ré-

quents. C'est un a r gumen t qui a été p rodu i t pour mon t r e r qu ' i l 

n 'y a pas un rappor t i n t ime entre l ' anév r i sme et l ' a thé rome . A 

quoi on peut répondre su ivant le m o t connu, q u ' « on a l 'Age de 

ses artères » , et que l ' a r l é r i t e chron ique n 'a t t end pas pour se 

déve lopper chez les intoxiqués (alcoolisme, troubles de la nutri-

tion), e t les infectés (syphilis, maladies infectieuses). l 'Age de la 

caducité . De fa i t , Yartlintisme, Valcoolisme, la syphilis (HEIBERG, 

TRIER, RASCH)8 , les fièvres graves (fièvre typhoïde, variole, etc . ) , 

sont très f r é q u e m m e n t re levées dans les antécédents des sujets 

porteurs d 'anévr ismes. 

' LISFRANC. Des diverses méthodes pour l'oblitération des artères 
dans le traitement des anévrismes, Paris, 1834. 

2 CRISP. On structure, discases and injuries of tho blood vessels. 
Lomlon, 1847. 

IIEIBERG, TRIER, RASCH. C o n g r è s d e s n a t u r a l i s t e s S c a n d i n a v e s , 

juillet 1892. 



SEXE. — Les hommes sont beaucoup plus souvent atteints 

que les femmes, dans la proportion de 78 p. 100. 

RACE. — Certaines races, comme la race anglo-saxonne, y 

semblent particulièrement exposées. On a invoqué pour expli-

quer ce fait la fréquence de l 'alcoolisme dans cette race et sur-

tout l'abus des exercices physiques. 

P a t h o g ë n i e . — Nous avons vu au chapitre précédent que 
dans la poche anévrismale la lésion constante et nécessaire est 
la disparition ou, pour parler dans un sens plus général, l'ab-
sence de tissu élastique et musculaire dans la tunique moyenne ; 
ces éléments nobles, constituant la caractéristique physiologi-
que de l'artère, sont remplacés et étouffés par du tissu conjonctil 
cellulaire et fibreux. Etudier la pathogénie des anévrismes revient 

donc à rechercher la cause de cette altération de la paroi arté-

rielle. 

Depuis longtemps, les anévrismes ont été divisés en spontanés 

et traumatiques suivant qu'on peut ou non invoquer pour expli-
quer leur formation un traunia quelconque. Le terme d'ané-
vrisme spontané n'a donc d'autre valeur que de pouvoir être ' 
opposé à celui d'anévrisme traumatique. Pris en soi, il n'a 
aucune signification. 

INFLUENCE DU TRAUMATISME. — Tous les auteurs admettent 
l 'origine traumatique de certains anévrismes et, de fait, dans 
bon nombre d'observations les malades invoquent un coup, une 
chute, avant l 'apparition de l 'anévrisme et insistent sur cette 
circonstance qui, dans leur esprit explique suffisamment la 
production de la dilatation vasculaire. On sait d'une façon 
générale avec quelle réserve il faut accepter cette origine 
traumatique des maladies et en particulier des tumeurs. 11 est 
un fait curieux à savoir qu'on n'a jamais pu reproduire d'ané-
vrisme expérimentalement en variant les modes d'action du 
traumatisme. AMUSSAT, JONES, HUXTER, HOME ont échoué. Dans 
son étude expérimentale de ta contusion artérielle, DELORME 

1 DELORME. I.oc. cit. 

note que momentanément il se produit au-dessus du point 
contus une légère distension du vaisseau; mais jamais ce chi-
rurgien n'a pu produire de véritables anévrismes bien qu'il 
admette la possibilité d'anévrismes consécutifs aux contusions 
par armes à feu. PEACOCK, ZAHN, QUINCKE auraient, paraît-
il, obtenu des ébauches d'anévrismes en détruisant les tuniques 
internes et moyennes au moyen d'une aiguille introduite dans 
le vaisseau. MORESTIN 1 a répété ces expériences en les variant à 
l ' infini sans rien obtenir. J'ai également expérimenté sur le 
chien essayant de déterminer des eclasiespar destruction directe 
de la tunique moyenne ou par contusion et rupture de cette 
tunique; mes résultats ont été constamment négatifs. L 'objec-
tion ;i faire d'emblée à ces expériences est évidemment qu'on 
ne peut pas conclure d'une façon absolue du chien à l 'homme. 

J'ajoute que les artères du chien, comme celles des animaux 
en général sont constamment normales, sans aucune altération 
comparable à l 'alhérome. Sur ces organes sains, le traumatisme 
produit des ruptures, des cicatrices fibreuses, des oblitérations 
mais pas d'anévrismes. 

Laissant de côté les résultats expérimentaux, comme étant 
sujets <i caution, notre devoir est d'interroger les laits clini-
ques. Or, à y Regarder de près, il n'existe guère d'observation 
nette d'anévrisme traumatique pur. Je citerai cependant le cas 
de LEGUEU et MESLAY s, dans lequel il s'agit d'un anévrisme en 

miniature de l 'artère temporale superficielle survenu très peu 
de temps après un traumatisme de la région. La tumeur avait 
le volume d'une très petite lentille et, .en un point, la paroi ar-
térielle avait disparu et était remplacée par du tissu fibreux. 
Cette observation ne suffit pas à notre avis pour trancher la 
question. Les faits d'ailleurs doivent être soumis à une critique 
sévère. Les auteurs rapportent des observations de plaie arté-
rielle avec anévrisme diffus ou hématome pulsatile dans les-
quelles on décrit la paroi de la poche anévrismale comme s'il 
s'agissait d'un anévrisme véritable, l 'ne telle confusion est facile 

' MORESTIN. Société anatomique. juillet 1900. p. 769. 
* LEGUEU et MESLAY. Société anatomique, 1899, p. 470. 

O. 



à évi ter . Il n'en est pas de m ê m e dans certains cas, et en parti-
culier dans le suivant, pris c omme exemple. lTn individu porte 
un anévrisme encore petit et latent, il reçoit un coup violent 
sur la rég ion . Au momen t de l 'accident il se produit du gonfle-
ment, puis plus Lard des ecchymoses, et quelque temps après 
on voit se développer une tumeur arrondie animée de battements 
et de souille. On pourrait penser qu'il s'agit d'un anévrisme 
traumatique ; en réalité c'est un hématome pulsatile bien circons-
cr i t gref fé sur un anévr isme artériel vrai . A l 'examen de la 
poche, les parois se confondent au point qu'il est dif f ici le de dire 
ce qui appartient ii l ' anévr isme artériel et ce qui dépend de 
l 'hématome secondaire. 

On a décrit encore sous le n o m d'anévrismes traumaliques 
les di latations artériel les se produisant au contact d'une saillie 
osseuse anormale . C'est ainsi qu'on a signalé des anévrismes 
de la sous-clavière au niveau d'une cote cervicale ou côte sur-
numéraire, des ectasies de l 'axi l la ire par exoslose de l 'humérus 
et de l 'artère poplitée par exostose de l 'extrémité inférieure du 
fémur (Roux, GLOSMADEUC, KUSTER). L ' o r i g ine de ces anévrismes 
est complexe. Il n 'y a ni ulcération ni de rupture de l 'artère, 
mais une sorte d ' irr i tat ion chronique entraînant des troubles 
de la nutrit ion et en particulier la dégénérescence de la tunique 
moyenne du vaisseau. 

La lésion de la tunique moyenne caractéristique de l'anévrisme 

est d'origine inflammatoire ou de nature dystrophique. 

M A L F O R M A T I O N CONGÉNITALE. — EPP INGER 1 p e n s e q u e c e r t a i n s . 

anévrismes dits congénitaux déjà décrits par ROKITASSKY, Kuss-
MAUL, MAYKH, sont liés à une malformation congénitale avec in-
suffisance de développement de la tunique moyenne. Cette dys-
trophie congénitale est très admissible, mais elle doi t être 
plus rare que l 'altération du mésartère par l 'artérite aiguë ou 
chronique. ' 

ARTÉRITE AIGUË. — L'artérite aiguë peut être le point de 

départ d'un anévr isme, qu'elle débute à la périphérie ou à la 

1 EPPINGER. Pathog. des Aneur. Arch. f . klin.Chir., Bd XXXV, 1885. 

face interne, par périartérite ou par endartérite. Dans le premier 
cas, ces anévrismes sont dits « par érosion » . Us ont été décrits 
p a r MALGAIGNE, G U A T T A N I , K I R M I S S O X . I l s s e d é v e l o p p e n t a u v o i s i -

nage d'un ulcère ou d'un abcès au cou, surtout dans l 'a ine. 

Les anévrismes par endartérite aiguë, encore appelés embo-

liqiies, s i g n a l é s , p a r OGLE , T A F F N E L , JOLIFEE, C H U R E T , P O N F I C K , 

LANGTOX e t B O W L B Y BUCQHOY - , P L U Y E T T E 3 o n t é t é s u r t o u t 

étudiés par EPPINGER qui a bien montré , que le cai l lot a non 
seulement une influence mécanique mais aussi une action sep-
tique par suite des microbes (streptocoques, staphylocoques) 
qu' i l renferme. En cas d' infect ion très virulente l 'artère est 
perforée et il peut se produire un anévrisme dif fus spontané 
comme dans le fait rapporté par LEGENDRE et BEAUSSENAT 

ARTHRITE CHRONIQUE. — L artérite chronique, à évolut ion lente 
et progressive, est de beaucoup la cause la plus fréquente de 
l 'anévrisme, elle résulte de périartérites ou d'endartérites in-
fectieuses ou toxiques qui ont pu revêt ir une al lure aiguë au 
début, mais qui ont bientôt évolué chroniquement. 

A propos de quatre observations personnelles d 'anévrismes, 
PEUGNIEZ5 (d 'Amiens) a noté que ses malades ava ient été préa-
lablement atteints de maladies infect ieuses; l'un était un palu-
dique, les trois autres avaient vu le début de la tumeur anévris-
male coïncider avec la convalescence d'une attaque de gr ippe. 
Et l'auteur insiste sur ces fa i ts pour établ ir , d'accord avec Hu-
CHARD, le rô le de l ' infection dans le pathogénie des anévrismes. 

L 'athérome, qui est une des modal i tés de l 'artérite chronique, 
est souvent associé à l 'anévrisme et la preuve en est dans la 

1 LANGTON et BOWLBY. S o c . r o y . d e m é d . e t d e c h i r u r . d e L o n d r e s . 

1880. Sem. mécl., 1886, p. 501. ' 
4 BUCQOOY. Soc. méd. des hôpitaux, 27 avril 1888. 
3 PLUYETTE. Bull. Soc. de Ch.. 1889. Rapport du P ' Terrier, p. 509. 

LEGENDRE et BEAUSSENAT. Assoc. fr . pour l'avanc. des se. (session 
«le Besançon 1893), séance du 4 août (soir). 

5 PEUGNIEZ. Cinquième Congrès français de médecine interne, tenu 
ii Lille du 28 juillet au 2 août 1899. Séance 28 juillet. Gazette 
hebdomadaire, 1899, p. 761. 
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CHIRURGIE DES ARTÈRES 

f réquence si g rande â l a fo is de l ' a thé rome et de l ' anév r i sme 

au n iveau de la crosse de 1 aor te . 

C o n c l u s i o n - En r ésumé , c on t ra i r emen t à l ' op in i on de 

EPPINGER, soutenue par P i e r r e DELBET l e t rau-

m x U s m e ^ e nous para i t pas suf f isant pour p rodu i re à lui seul un 

a i i év r î sme Son action est indéniab le qu 'e l l e se mani f es te bn is -

nuen ent p a r une contusion v io l ente , ou ins id ieusement p a r 

r a u g m e n t a t i o n de la tension « s é r i e l l e qui accompagne les 

e f forts , les mouvemen t s v io lents , les é m o t i o n s v ives . Mais son 

; bo rne a local iser l ' anév r i sme . L e fa i t l e plus f r a p p a n t 

qu 'on puisse c i ter à l 'appui de cette op in i on est l e u m m t 

Depuis l o n g t e m p s on a r e m a r q u é que la compress ion a r t é r i e l l e 

a distance fa i te dans le but de guér i r un anév r i sme sous-ja ent 

par a r rê t de la c i rculat ion dans son intér ieur , p o u v a i t entra îner 

I n f o r m a t i o n d 'un anév r i sme au po int c o m p r i m é , et c 'est m ê m e 

pour cela, soit d i t en passant, que cette m é t h o d e do i t être re jctee-
P L ' e xpé r imenta t i on parv i endra peut-être à reproduire des 

anévr i smes chez les an imaux , si au l ieu de t r a u m ^ s e r <ies ar-

tères saines, on c o m m e n c e par soumett re ces an imaux a des 

in fec t ions ou à des intox icat ions à local isat ion vascula ire . 

S Y M P T Ô M E S 

D é b u t . - Su ivant leur siège, les anévr i smes restent la tents 

pendant un t emps plus ou m o i n s l o n g I ls Peuvent etre m e c o n -

nus jusqu 'au j our où sous l ' in f luence d 'un e f f o r t ou d u n choc, 

' ' S L ' a t t eT t i on^ des ma lades est par fo i s at t i rée par des troubles 

fonct ionne ls avant que toute tumeur soit a ! ) 1 n y , a b l e C e s l u e 

sensation de gêne, de tension, souvent m ê m e de ver i tab le dou 

leurs locales ou i r rad iées ve rs l ' e x t r émi t é du m e m b r e ou v e r s 

sa rac ine . 

S i g n e s p h y s i q u e s . - A un m o m e n t donné, l ' ané v r i sme 

dev i en t percept ib le et présente les caractères suivants : On 

constate une tumeur arrond ie ou ovo ïde , du v o l u m e d un œu 

de p i geon il un œuf de poule ou une o range . Sa surface est 

r égu l i è re on y sent r a r e m e n t des bosselures. L a consistance 

va r i e suivant qu ' i l s 'ag i t d 'une ar lér iectas ie récente avec circu-

lat ion act ive et paro is minces , ou d 'un anév r i sme ancien a 

paro is épaisses et à c i rculat ion ra lent ie . Dans l e p r e m i e r cas l a 

poche est m o l l e , dépressible, fluctuante, e l le est dure et résis-

tante dans le second. L a tumeur , située sur l e t r a j e t connu 

d 'une ar tère est un peu m o b i l e dans l e sens t ransversa l , perpendi -

cu la i r ement au t ra je t de l ' a r tère , et i m m o b i l e dans l e sens lon-

g i tud ina l , pa ra l l è l ement au vaisseau. En e x a m i n a n t les t égu-

ments au j o u r f r i sant on constate qu ' i l s sont soulèves régul iè-

r emen t , ces battements sont isochrones aux pulsations. L a peau 

est n o r m a l e ; par fo is cependant i l existe une c i rcu la t ion ve i -

neuse sous-cutanée très déve loppée, l a c i rculat ion ve ineuse 

p r o f o n d e se t r ouvan t gênée par la poche ar te r i e l l e . 

Au palper, les battements de la tumeur sont très percept i -

bles • il existe é ga l ement des mouvements réguliers d expan-

sion'. L ' é tude sc ient i f ique de ces pulsat ions et de ces expans ions 

de la poche anév r i sma l e a été fa i te avec l e plus g rand so in par 

Franço is FRANCK à l ' a ide d 'appare i ls enregistreurs. Ce phys io lo-

giste a fa i t construire un appareil volumétrique qui permet d ap-

préc ier l ' augmenta t i on de v o l u m e du m e m b r e à chaque ondee 

sanguine pénétrant dans l ' anév r i sme . 

L a mé thode graphique donne un t racé régu l i e r avec pulsa-

t ions uniques et nettes dans les anév r i smes des m e m b r e s , au 

contra i re , sur les ar tères de la base du cou et sur 1 ax i l la i re l a 

l i gne correspondant à la pulsat ion présente plusieurs crochets 

c o m m e dans le pouls aor t ique . Franço is FRANCK a fourn i 1 exp l i -

cat ion comp lè t e de ces inégal i tés du t racé . 

A 1 •auscultation de la tumeur avec l ' o r e i l l e d i r e c t emen t appl i -

quée ou à l 'a ide du stéthoscope, on entend un souf/le plus ou 

mo ins rude. Ce brui t est lui aussi synchrone aux pulsat ions arté-

r ie l les. Dans les anévr i smes de la base du cou, i l est f r équent 

de constater un double sauf/le, l 'un cor respondant à la pulsat ion 

artér ie l le , l ' autre placé dans l ' in te rva l l e de deux pulsat ions. 



CHAUVEAU admet que ce bruit de souffle est dû, non pas, comme 
on le pensait, aux vibrations des bords de l 'ori f ice de commu-
nication de l 'anévrisme avec l 'artère, mais à la vibration des 
ondées sanguines à l ' intérieur du sac. Le max imun du souffle 
correspond habituel lement à l 'or i f ice de communicat ion de 
l 'anévrisme avec l 'artère. Ce bruit reste localisé; il s'éteint 
sitôt qu'on s'éloigne de la tumeur, et ne se propage guère même 
le long du tronc artériel . 

LE FORT a signalé la présence du double souff le sur certains 
anévrismes des membres ; l 'un correspondant à la pulsation 
artériel le, c'est-à-dire à la diastole anévrismale l 'autre à la sys-
tole. Ce dernier souff le est inconstant, et, quand il existe, il 
est toujours moins fort que le bruit diastolique. 

Le f rémissement connu sous le nom de thrill, perceptible au 
doigt et à l 'orei l le, qu'on rencontre si f réquemment dans l'ané-
vrisme artério-veineux, est très rare dans l 'anévrisme artériel . 

Vexploration du pouls au-dessous de l 'anévrisme fournit des 
indications importantes, surtout si on le compare à celui du côté 
opposé. Au doigt, on reconnaît qu'il est plus faible que du côté 
sain. Ce caralère n'a pas grande impor tance ; il n'est pas rare en 
effet de constater cette inégal i té même chez les sujets indemnes 
de toute lésion artériel le. Dans le cas de rétrécissement ou de 
compression artériel le, le pouls peut être à peine perceptible du 
côté compr imé, et cependant il n'existe pas d 'anévrisme. 

L e retard de la pulsation a beaucoup plus d' intérêt, c'est un 
symptôme pathognomonique. Dûment constaté il permet d'affir-

mer l'existence d'une dilatation artérielle. Un appareil enregis-
trant à la fois la pulsation cardiaque et les deux pulsations 
artérielles symétriques le me t bien en évidence. Prat iquement 
on le reconnaîtra à la palpat ion en explorant s imultanément les 
deux artères symétriques. 

On augmente l ' intensité des battements et des mouvements 
d'expansion de l 'anévrisme par la compression de l 'artère en 

aval, mais on élève en m ê m e temps la pression dans la poche, et 
par suite on risque de provoquer sa rupture, si la paroi est 
mince. 

La compression artériel le en amont entraîne inversement 

l 'affaissement de la tumeur et la disparition des battements et 

mouvements d'expansion. 

S i g n e s f o n c t i o n n e l s . — Les troubles fonctionnels sont habi-
tuel lement réduits au m i n i m u m . Nous avons dit que, dans 
certains cas, ils peuvent devancer les signes physiques. Le ma-
lade n'éprouve le plus souvent aucune douleur, mais se plaint 
de quelque gêne et de lourdeur. 11 existe parfois un peu d'œ-
dème du membre au-dessous de la tumeur, le sac compr imant 
la veine principale. Les névralgies, les irradiations douloureuses 
sont exceptionnel les; elles peuvent cependant survenir, même à 
une période précoce. Elles sont l ' indice de l ' i rr i tat ion des nerfs 
du voisinage. 

M A R C H E . C O M P L I C A T I O N S 

L'évolution habituelle des anévrismes artériels est lente et 
progressive: Parfo is , sous l ' influence d'un traumatisme ou sans 
cause appréciable la marche en est précipitée. Dans ce cas l 'aug-
mentation de vo lume t ient au développement m ê m e de l 'ané-
vrisme ou bien à la format ion d'un anévrisme diffus secondaire. 

Les troubles nerveux signalés plus haut peuvent revêtir une 
telle intensité qu'ils constituent une vér i table complication. On 
assiste au développement d'une névrite avec paralysie sensi-
l i ve et motr ice et troubles tropliiques. P ierre DELBET a bien 
montré que ces accidents liés à l ' in l lammat ion chronique du 
tissu cellulaire qui environne le sac anévrismal et à l 'englobe-
ment des troncs nerveux peuvent survenir m ê m e après la gué-
rison de l 'anévrisme si la poche n'a pas été extirpée. Celle-ci se 
retracte entraînant les nerfs qui lui adhèrent et peu à peu s'éta-
blissent des lésions de névrite interstitielle. PEYROT' en a rap-
porté un fait consécutif à un anévrisme popli lé traité par la 
l igature s imple. 

GITÉRISOX SPONTANÉE. — Nous avons vu que l 'anévrisme 

artériel est susceptible de guérir spontanément, la circulation 

1 PEYROT. Congrès franc, de Chirurgie, 1889, C. R:, p. 259. 



se ralentit à l ' intérieur de la poche, les cai l lots ûb rm u e 

déposent en nappes successives sur ses parois, ne laissant bien-

ôt qu'une lumière centrale qui, e l l e -même, f init par s obl i téré 

anévr isme est alors t rans formé en une tumeur dure dépourvue 

de battements, de mouvements d'expansion. Suivant impor -

tance du t rava i l in l lammato i re du tissu cel lulaire périphérique 

la tumeur conserve une certaine mob i l i t é transversale ou se 

t rouve au contraire complè tement immobi l i sée 

Mais on ne saurait trop répéter que cette terrmnaw 

« t exceptionnelle et qu'il n'y faut pas compter. S. 1 on cons.dei 

d'auU-e part qu'un ma lade porteur d'un anévr isme est expose 

à une série d'accidents graves, ou conclura que tout anevnsme 

ar tér ie l doit être tra i té . 

RUPTURE. - A-mesure que la poche se distend, e l le s 'amincit 
au point de se rompre sous le moindre e f for t . Cette rupture s* 

fa i t suivant les cas dans le tissu cel lulaire e t plus rarement dans 
une X l a t i o n . Les ouvertures dans les cavités séreuses 
autres que les synoviales art iculaires, citées par les autems, 
sont te l lement rares qu'i l est inuti le d 'y insister, . u i v a n que 
le tissu cel lulaire est plus ou mo ins dense, plus ou moins 
fibreux, il s'oppose plus ou moins à l ' inf i l trat ion sanguine a 

distance. 

W É V . U S M E DIFFUS SECONDAIRE. - L ' h é m a t o m e c i r c o n s c r i t 

communiquant largement avec la poche anévr ismale e t par smte 
avec l 'ar tère , subit l ' influence de l 'ondee sanguine. C est 1 «ne 
nZnc cUffus secondaire ou hématome pulsatile anime de m o i , 
vements d'expansion et de battements. On y entend 
souffle quoique habituel lement plus vo i l é et lo inta in que dan, 

l 'anévr isme v ra i . 

ANÉVRISME A R T É R I O - V E I N E U X SECONDAIRE. - O n a d m e t q u ' u n 

anévr isme artér ie l peut s 'ouvrir dans un tronc v e m e u x v o i s m 

produisant ainsi un anévr isme aiHério-veineux ; ^ e s tp robab e 

"ne ce fa i t est exceptionnel. Le mode de production des ane-

vr ismes artério-veineux est généra lement tout di f férent. 

GANGRÈNE. - Un des accidents les plus redoutables de l ' a -

névr isme est la gangrène du membre . Celle-ci résulte de la 
rupture de la poche et de la f o rmat ion d'un a n e v n s m e dif fus. 
Pour peu que celui-ci soit étendu, i l entraîne brusquement une 
fo r te compression sur les branches artériel les col latérales, sur 
les troncs veineux et aussi sur les ner fs ; par suite, la c irculat ion 
artér ie l le col latérale est entravée et la gangrène survient d au-
tant plus sûrement que la compression produit en m e m e temps 
de la stase veineuse et des troubles vaso-moteurs. 

Le sphacèle du membre peut encore être le résultat d'une 
embolie, sans rupture de l ' anévr isme. Un cai l lo t se détaché de 
la paroi de la poche et, entraîné par la circulation, il va ob l i té -
rer selon son vo lume une artère plus ou moins impor tante . 

INFLAMMATION. SUPPURATION. — D'autres fois le sac anévris-

ma l s'enflamme, i l adhère aux troncs voisins et bientôt on vo i t à 

son niveau la peau rougir et devenir adhérente. L ' in fect ion peut 

être suffisante pour entraîner la suppuration. La peau s 'amincit , 

le pus s'échappe au dehors. C'est d 'abord du pus de colorat ion 

et de consistance normales, puis il prend une teinte rosée, et 

f ina lement c'est du sang pur. 11 peut se produire ainsi une 

hémorrag ie foudroyante . 

D I A G N O S T I C 

Lorsque l 'anévr isme se présente avec tous ses caractères : 

tumeur circonscrite, située sur le t r a j e t connu d'une artère 

an imée de battements, de bruits de souffle, avec retard de 

la pulsation en ava l de la tumeur, le d iagnost ic est aisé. La 

confusion n'est possible qu'avec des tumeurs vasculaires pulsa-

tiles tels que les anévrismes artério-veineux et cirsoïdes, les 

angiomes, des tumeurs malignes pulsátiles ou encore avec un héma-

tome pulsatile ou anévrisme diffus. 

ANÉVRISME DIFFUS. — Nous avons vu qu'un anévr isme diffus 

peut se gre f fer sur un anévr isme artér ie l ; dans ce cas il est par-

fois presque impossible de les distinguer ; ce n'est que d'après 



se ralentit à l ' intérieur de la poche, les cail lots ûb rm u e 

déposent en nappes successives sur ses parois ne laissant bien-

tôt qu'une lumière centrale qui, e l l e -même, f init par s obl i téré 

1/anévrisme est alors t rans formé en une tumeur dure dépourvue 

dé bat m e ^ de mouvements d'expansion. Suivant impor -

tance du travai l in f l ammato i re du tissu cel lulaire périphérique 

îa tumeur conserve une certaine mob i l i t é transversale ou se 

t rouve au contraire complè tement immobi l i sée 

Mais on ne saurait trop répéter que cette t e r r a i n favor^ 

est exceptionnelle et quiI n'y faut pas compter. S. 1 on cons.dei 

l auU-e part qu'un ma lade porteur d'un anévr isme est expose 

à une série d'accidents graves, ou conclura que tout anevnsme 

ar tér ie l doit être tra i té . 

RUPTURE. - A-mesure que la poche se distend, e l le s 'amincit 
au point de se rompre sous le moindre e f for t . Cette rupture s* 

fa i t suivant les cas dans le tissu cel lulaire e t plus rarement dans 
une art iculat ion. Les ouvertures dans les cavités séreuses 
autres que les synoviales art iculaires, citées par les auteurs, 
sont te l lement rares qu'i l est inuti le d 'y insister, . u i v a n que 
le tissu cel lulaire est plus ou mo ins dense, plus ou moins 
fibreux, il s'oppose plus ou moins à l ' inf i l trat ion sanguine a 

distance. 

ANÉVRISME DIFFUS SECONDAIRE. - L ' h é m a t o m e c i r c o n s c r i t 

communiquant largement avec la poche anévr ismale e t par stnie 

avec l 'ar tère , subit l ' influence de l 'ondee sanguine. C est 1 «ne 

n Z e cUffus secondaire ou hématome pulsatilc anime de m o i , 

vements d'expansion et de battements. On y entend souven un 

souffle quoique habituel lement plus vo i l é et lo inta in que dan, 

l 'anévr isme v ra i . 

A N É V R I S M E A R T É R I O - V E I N E U X SECONDAIRE. - O n a d m e t q u ' u n 

anévr isme artér ie l peut s 'ouvrir dans un tronc v e m e u x v o i s m 
produisant ainsi un anévr isme aiHério-veineux ; > e s tp robab e 
"ue ce fa i t est exceptionnel. Le mode de production des ane-
vr ismes artério-veineux est généra lement tout di f férent. 

GANGRÈNE. - Un des accidents les plus redoutables de l ' a -

névr isme est la gangrène du membre . Celle-ci résulte de la 
rupture de la poche et de la f o rmat ion d'un a n e v n s m e dif fus. 
Pour peu que celui-ci soit étendu, i l entraîne brusquement une 
fo r te compression sur les branches artériel les col latérales, sur 
les troncs veineux et aussi sur les ner fs ; par suite, la c irculat ion 
artér ie l le col latérale est entravée et la gangrène survient d au-
tant plus sûrement que la compression produit en m e m e temps 
de la stase veineuse et des troubles vaso-moteurs. 

Le sphacèle du membre peut encore être le résultat d'une 
embolie, sans rupture de l 'anévr isme. Un cai l lo t se détaché de 
la paroi de la poche et, entraîné par la circulation, il va ob l i té -
rer selon son vo lume une artère plus ou moins impor tante . 

INFLAMMATION. SUPPURATION. — D'autres fois le sac anévris-

m a l s'enflamme, i l adhère aux troncs voisins et bientôt on vo i t à 

son niveau la peau rougir et devenir adhérente. L ' in fect ion peut 

être suffisante pour entraîner la suppuration. La peau s 'amincit , 

le pus s'échappe au dehors. C'est d 'abord du pus de colorat ion 

et de consistance normales, puis il prend une teinte rosée, et 

f ina lement c'est du sang pur. 11 peut se produire ainsi une 

hémorrag ie foudroyante . 

D I A G N O S T I C 

Lorsque l 'anévr isme se présente avec tous ses caractères : 

tumeur circonscrite, située sur le t r a j e t connu d'une artère 

an imée de battements, de bruits de souffle, avec retard de 

la pulsation en ava l de la tumeur, le d iagnost ic est aisé. L a 

confusion n'est possible qu'avec des tumeurs vasculaires pulsa-

tiles tels que les anévrismes artério-veineux et eirsoïdes, les 

angiomes, des tumeurs malignes pulsátiles ou encore avec un héma-

tome pulsatilc ou anévrisme diffus. 

ANÉVRISME DIFFUS. — Nous avons vu qu'un anévr isme diffus 

peut se gre f fer sur un anévr isme artér ie l ; dans ce cas il est par-

fois presque impossible de les distinguer ; ce n'est que d'après 



les antécédents, l 'évolution brusque à la suite d'un trauma-

tisme qu'on pourra le soupçonner. 

ANÉVRISMES CIRSOÏDES. — L e s anévrismes cirsoïdes o n t u n 

siège spécial ; c'est au cuir chevelu, à la main, qu'on les ren-
contre, et non sur les gros troncs artériels. La tumeur est plus 
irréguliére, ma l l imi tée ; le souffle est faible, doux, continu et 
non pas fort et intermit tent comme dans l 'anévr isme arté-
r ie l . On y constate le plus souvent du thrill. Tout autour les 
artères sont dilatées et animées de battements violents. L a 
compression d une artère au-dessus de la tumeur ne diminue 
pas son vo lume et ne ralentit pas la circulation dans son inté-
rieur. 

ANÉVRISMES ARTÉRIO-VEINEUX. — Le thrill est très marqué 
dans l'anévrisme artério-veineux ; le bruit de souffle est continu 
à renforcements, de plus, les veines avoisinantes superficielles 
et profondes sont distendues et battent comme des artères. 

ANGIOMES. — Les angiomes sont habituel lement superficiels, 
cutanés ou sous-cutanés. La tumeur remonte à la naissance : 
elle est mal l imitée . La peau qui la recouvre est altérée, pré-
sentant une colorat ion rouge ou bleuâtre. Les battements et les 
souffles y sont peu prononcés. 

SARCOMES ET ÈPITHÉLIOMES TÉLANGIECTASIQUES. — C e r t a i n s 

sarcomes et èpithéliomes télangiectasiques sont animés de batte-
ments et de mouvements d'expansion analogues à ceux d'un ané-
v ris me artériel. On les rencontre surtout a l 'extrémité des os 
longs où ils constituent souvent des tumeurs spéciales décrites 
depuis quelques années sous le nom d 'endothéliomes. L e bruit de 
souffle est généralement fa ib le à leur niveau. La compression 
de l 'artère en amont n'arrête pas les battements. A distance les 
ganglions correspondants sont envahis et dégénérés. L e malade 
présente une te inte jaune pail le, un aspect cachectique indiquant 
l ' intoxication profonde d 'or ig ine néoplasique. 

DILATATION SERPENTINE DES ARTÈRES. — C h e z l e v i e i l l a r d , 

on rencontre souvent au pli du coude et au-dessus une artère 

humérale ilexueuse et dilatée qui semble battre sous la peau. 

Cette altération sénile des artères ne doit pas être conlondue 

avec la di latation anévr ismale . 

TUMEUR A BATTEMENTS TRANSMIS. - U n e t u m e u r d u r e , t e l l e 

qu'une masse gangl ionnaire hypertrophiée reposant sur un 
tronc artériel important, est animée de battements transmis 
qui pourraient en imposer à première vue pour une poche ané-
vr ismale à parois épaisses. Un examen plus attentif , en particu-
lier la constatation de l 'absence des mouvements d'expansion 
et de bruits de souffle permettront d'éviter cette erreur. 

ABCÈS. — Si l 'anévrisme est en f lammé, le tissu cellulaire 

qui l 'environne s' infi ltre et s' indure ; à son niveau, la peau est 

chaude, rouge, œdematiée. L e contour de la poche est vague, 

diffus : à une pression profonde on constate une consistance 

mol le , presque fluctuante. En un m o t tous les symptômes s'u-

nissent pour fa i re croire à un phlegmon en voie de transforma-

mat ion : on croit à un abcès et c'est ainsi que des chirurgiens 

t e l s q u e DESAULT , P E L L E T A N , DUPUYTREN, BOYER , HOLME, P I R O -

GOFF, KÜSTER ', etc., ont incisé des anévrismes du creux poplite 

croyant avo ir af faire À des abcès; BERGMANN a rapporté le cas 

d'un anévrisme carol idien confondu avec un phlegmon de 

l 'amygdale . 

TUMEUR SOLIDE. — Un sac anévrismal r emp l i de caillots fibri-

neux et dans lequel la circulation est complètement arrêtée 

peut en imposer pour une-tumeur solide indépendante de 1 ar-

tère. L 'étude des connexions de la tumeur, de son siège exact, 

•• de son évolution permettront de la localiser. On évitera ainsi 

«le la confondre avec un fibro-lipome, ou un fibro-sarcome. 

Au creux poplité, un tel anévr isme a été pris pour une exostose 

( B O Y E R ) . 

RADIOGRAPHIE. — L a radiographie, avec ses perfectionne-

ments techniques incessants, rendra peut-être un jour d'utiles 

4 RÜSTER. 17E Congrès de la Soc. ail. de chirurgie, avril 1888. 



s e r v i c e s d a n s c e s c a s . C A R I , B E C K , IMBERT ( d e M o n t p e l l i e r ) , 

LERAY 1 ont montré que les artères des membres ne sont visi-
bles sur les épreuves radiographiques sous forme d'une ligne 
sombre, d'ailleurs assez vague, que lorsqu'elles sont atteintes de 
dégénérescence athéromateuse. 

L'anévrisme artériel reconnu, on s'efforcera de compléter le 
diagnostic en examinant soigneusement la forme et l'étendue de 
la poche, l'épaisseur de ses parois, l 'activité de la circulation 
anévrismale d'après l 'amplitude des battements et des mouve-
ments d'expansion, l'intensité du souffle. 11 est important éga-
lement de rechercher l 'état des artères, leur degré de souplesse 
ou d'induration. La constatation de lésions athéromateuses ne 
eontre-indique pas l ' intervention, mais nécessite des précautions 
spéciales pour la ligature des artères et impose des réserves 
pour l 'avenir du malade. 

T R A I T E M E N T 

A ) T R A I T E M E N T M É D I C A L 

Le traitement médical doit être réservé aux anévrismes chi-
rurgicalement inaccessibles. Les anévrismes de l 'aorte sont, à 
l'heure actuelle à peu près les seuls que la chirurgie n'ose pas 
aborder. Les anévrismes abdominaux (sauf ceux de l'aorte abdo-
minale) et pelviens, jadis nommés anévrismes internes', c'est-à-
dire médicaux, peuvent et doivent être à présent traités par la 
chirurgie. C'est qu'en effet le traitement médical est loin d'avoir 
tenu ses promesses. Le plus souvent il est inefficace et parfois 
nuisible. 

Méthode de Va l sa l va . — La méthode de Valsalva, consistant 
à soumettre les malades à des saignées répétées, à l ' immobil ité 
absolue et à une diète des plus rigoureuses, a joui pendant un 
temps d'une réputation usurpée. Elle aurait, paraît-il, réussi 
quelquefois à enrayer la marche de certains anévrismes et favo-

' LERAV. Presse médicale, 27 août 1898, p. 115. 

risé leur guérison spontanée. Le régime auquel les malades 
étaient soumis devait évidemment déterminer un abaissement 
de la pression artérielle et par suite favoriser la coagulation 
dans le sac anévrismal, mais au prix d'un affaiblissement du 
malade qui n'était pas sans danger. Seul le principe de la mé -
thode mérite d'être conservé. Le malade porteur d'un anévrisme 
doit être soumis à une hygiène rigoureuse consistant à éviter 
toutes les causes d'hypertension artérielle. Son alimentation 
sera étroitement surveillée, on lui interdira tout effort, tout 
exercice violent, toute émotion vive. HUCHARD1 a bien établi les 
règles hygiéniques des sujets porteurs d'anévrismes. 

Méthodes dangereuses . — Un certain nombre de traite-
ments dits médicaux doivent être absolument rejetés parce qu'ils 
sont extrêmement dangereux. Ce sont les injections coagulantes 

de MOTTEGGIA faits dans la poche anévrismale, la galvano-

puncture de CINISELLI, la malaxation du sac de FERGUSSON, i'acu-

pressure de SIMPSON. Ces méthodes, avec leur apparence béni-
gne, exposent à l ' inflammation du sac et à la gangrène. 

Dans ces dernières années. LAXCEREAUX et PAULF.SCO2 ont pré-
conisé les injections sous-cutahées de gélatine à 2 p. 100 dans le 
traitement des anévrismes, s'appuyant sur les expériences de 
DASTRE et FLORESCO. Ceux-ci ont montré l 'action coagulante 
exercée par la solution de gélatine sur le sang circulant. Cette 
méthode ne s'est pas généralisée. Elle serait inefficace (CAMUS et 
G L E Y 3 ) e t n o n e x e m p t e d e d a n g e r ( C A R N O T L A B O R D E B A R T H 6 ) . 

Les réfrigérants jadis employés pour guérir les anévrismes ne 
peuvent prétendre à une telle action; ainsi que le fait judicieu-

> HUCHARD. Bulletin médical, 1898, n° 92, p. 1061. 
- LAXCEREAUX et PAULESCO. Académie de médeeine, séance du 

22 juin 1897, et du 11 octobre 1898. Semaine médicale, 9 no-
vembre 1898, p. 453. 

A CAMUS e t G L E Y . C. R . S o c i é t é d e b i o l o g i e , 1S9S, N » 34, p . 304. 

4 CARXOT. P r e s s e m é d i c a l e , 1898, n ° 94, p . 295. 

» LABORDE. Tribune médicale, 1898, n° 44, p. 870. 
' BARTH a publié un cas de mort à la Société médicale des hôpitaux. 



sèment remarquer DELBET le f ro id retarde la coagulation 

produisant ainsi un ef fet absolument inverse de celui qu'on 

cherchait à obtenir. Cependant leur emploi mérite d'être con-

servé non pour guérir les anévrismes mais pour combattre les 

accidents in f lammato i res (BERGER)2. 

1 ! ) T R A I T E M E N T C H I R U R G I C A L 

I. C o m p r e s s i o n . — A une époque où les interventions étaient 

presque fata lement suivies d'accidents infectieux, la compres-

sion fut considérée c omme le trai tement de choix des anévris-

mes. On y eut recours de façons diverses : 1° par la flexion 

forcée; 2U par la compression élastique; 3° par la compression 

indirecte. 

1 ° FLEX ION FORCÉE. — I n t r o d u i t e d a n s l a s c i e n c e p a r MAUNOIR 

et H ART en 1857. elle fut adoptée eu France par RICHET, LE FORT, 
GOSSELIN. Son appl icat ion était d'ailleurs des plus restreintes 
puisque de l 'aveu m ê m e des promoteurs de la méthode el le 
n'était efficace qu'au niveau du genou et du coude pour guérir 
des anévrismes de l 'humérale ou de la poplitée. L a f lexion for-
cée de la cuisse ne réussit pas contre les anévrismes inguinaux 
(TOLKDANO3). Dans son remarquable mémoire , DELBET4 a bien 
montré que cette méthode n'est applicable que dans de cer-
taines conditions. L e sujet à traiter doit être jeune, sans an-
técédents goutteux, n i rhumatismaux, ses articulations doivent 
être normales. I l faut encore que l 'anévrisme soit petit, non 
en f lammé et siège un peu au-dessous de l 'articulation. Si ces 
conditions ne sont pas rempl ies , la f lexion forcée est dange-
reuse parce qu'el le expose part icul ièrement à la rupture du sac. 

> Pierre DELBET. Traité de Chirurgie clinique et opératoire de Le Dentu 
et Pierre Delbet, t . IV, p. 204. 

* BERGER. Bulletins de la Société de Chirurgie, 1879, p. 834. 
3 TOLEDANO. T h è s e d e d o c t o r a t , 1877, n ° 452. 

» Pierre DELBET. Traitement des anévrismes internes, Paris, 1889. 
Revue de chirurgie, 1888, p. 533. 

Ses indications sont par suite singulièrement restreintes. Mais 
il y a plus, cette méthode est ex t rêmement douloureuse. LAW-
SON 1 rapporte qu'il l 'a essayée sur lu i -même et dans son entou-
rage et que personne n'a pu la supporter. FORGUE 2 n'a pas réussi 
à la fa i re to lérer [dus d'une demi-heure à un soldat cependant 
très vigoureux. Or, la durée moyenne de son application dans 
les cas où clic a réussi a été de quatorze jours. I l n'est pas 
besoin d'insister sur les raideurs articulaires qui résultent d'une 
telle attitude. 

2 ° COMPRESSION ÉLASTIQUE. — L a compression élastique a é t é i m a -

ginée par AV. REID à l 'hôpital mar i t ime de P lymouth en 1875. 
La technique de ce chirurgien était la suivante : le membre 
étant élevé, il enroulait tout autour une bande de caoutchouc, 
en commençant par l ' extrémité . Au momen t où la bande passait 
à la hauteur de l 'anévrisme, il ava i t soin de ne pas la serrer. 
L 'enroulement de la bande terminé, il plaçait au-dessus un tube 
de caoutchouc et supprimait la bande comme dans le procédé 
d'hémostase par la bande et le tube d'EsMABCH. 

Au bout d'un temps variable mais qui n'était jamais très long 
à cause des douleurs que cette méthode provoque, le tube était 
retiré. Le max imum de durée de l 'application était d'une heure. 
On commençai t alors imméd ia tement la compression digitale 
ou instrumentale et m ê m e pour éviter le retour brusque de la 
circulation, on avait soin de prat iquer la compression digitale 
avant d'enlever complè tement le tube. L a technique de REID 
a été souvent, modi f iée par la suite. GERSUNV 3, en particulier, 
raccourcit la durée d'application du tube, il ne dépasse pas une 
demi-heure, il mult ip l ie les séances alternatives décompression 
élastique et de compression indirecte. 

Cette méthode de REID a les mêmes inconvénients que la f lexion 
forcée; elle ne convient pas à tous les cas. El le n'est pas appli-
cable lorsque l 'anévrisme siège dans l 'aisselle ou dans l 'aine, à 

LAWSO.V Med. Times, 15 novembre 1887, p. 535. 
* FORGUE et RECLUS. Traité de Thérapeutique Chirurgicale. 2» édit. 

t. I, p. 391. 
3 GERSUNY. Arch. fur Klin. Chir., 1877, Bd. XXI, II. 4, p. 845. 



plus f o r t e ra ison s' i l s 'ag i t d 'une d i l a ta t i on de l a , sous -c lav i è r e 

ou de l ' i l i aque externe. En outre , c o m m e la flexion forcée, e l l e 

est e x t r ê m e m e n t douloureuse au po in t qu 'on doit anesthésier 

le ma l ade au c h l o r o f o r m e pendant la durée d 'app l icat ion du 

tube. 

I l s'en faut que les résultats de la compress ion é last ique so ient 

par fa i ts . P i e r r e DELBET en 1889 a f ou rn i une stat ist ique de 

83 cas tra i tés par la m é t h o d e de REID avec 40 guérisons soit 

48,2 p. 100 de succès. P a r m i les insuccès, DELBET re lève une 

m o r t rap ide , une autre au bout de quelques j ours par suite 

de la rupture d'un anév r i sme de l ' aor te . Dans ce dern ier cas, 

DELBET pense que la mé thode peut a vo i r f avo r i s é la rupture 

à cause de la p lé thore qu 'e l l e p rovoque , p a r r e f ou l emen t brusque 

de tout le sang contenu dans l e m e m b r e m a l a d e . Enf in , DELBET 

no te 4 cas de gangrène . 

Je n ' insisterai pas sur la m é t h o d e de compress ion directe p ré -

conisée par E. L AIT ACE 1 à l ' a ide d'un appare i l en l iège ta i l l é 

spéc ia lement pour chaque anév r i sme . Ce m o d e de compress ion 

est encore plus dangereux que les précédents et do i t ê tre abso-

lument r e j e t é . 

3® COMPRESSION INDIRECTE. — D e t o u t e s l e s m é t h o d e s n o n s a n -

glantes, la compress ion ind i rec te et surtout la compression digi-

tale est assurément la mo ins mauva i se . L a théor i e ava i t condui t 

BELLINGHAM À l a p r é c o n i s e r d è s 1844 e t BROCA e n 1863 i n s i s t a i t 

sur son e f f icac i té . 

L a compression instrumentale fut f a i t e avec le tourniquet ou 

l e garrot; à l 'heure actue l le on emp lo i e un sac de plomb dont la 

f o r m e et le v o l u m e sont en r appo r t avec l ' a r tère ¿1 c o m p r i m e r . 

L ' i n convén i en t de cette compress ion par les appare i ls est qu 'e l le 

peut cesser d 'être, e f f i cace . Pour peu que l e m a l a d e se remue , 

l ' ins t rument ou le sac de p l o m b se dép lacent et la compress ion 

n 'ag i t plus sur l 'ar tère . 
L a compression digitale est encore pré fé rab le parce qu 'e l le 

est plus précise, m i eux dosée pour ainsi d i re . On r isque mo ins 
% 

1 E . LAPLACE. Thèse du doctorat, 1886,11° 286. 

.avec e l l e de p rodu i re des ulcérat ions, des escarres superf ic ie l les 

au n iveau du point c o m p r i m é . E l l e peut être f a i t e de d i f férentes 

f a çons : e l l e est totale ou part ie l l e suivant que la c i rculat ion est 

c omp l è t emen t ou par t i e l l ement interceptée . L a compress ion 

to ta l e est la seule e f f icace . 11 est ut i le de ne pas c o m p r i m e r 

cons tamment le m ê m e po int de l ' a r t è re , sous peine de s 'exposer 

à la product ion d 'un anév r i sme au po int c o m p r i m é ( P . DELBET 

en a re levé 2 cas. de BERGER et AXXANDALE). De plus l 'act ion 

sur 1 ar tere do i t être p ro longée un certain temps sans arrê t , en 

un m o t la compress ion do i t être cont inue. Totale, alternative et 

continue, tel le est la mé thode de compress ion la plus f avorab le • 

e l l e est connue sous le n o m de méthode de BELMAS. Chaque 

séance do i t durer au mo ins quatre heures. 

L a compress ion ind i rec te est par fo i s douloureuse m ê m e l o r s -

qu 'e l l e est f a i t e p r u d e m m e n t avec le do ig t . L a douleur est mo ins 

tor te que dans la flexion forcée ou la compress ion élast ique 

néanmo ins e l l e peut être suff isante pour la r endre impra t i cab l e ' 

En outre, c'est un t ra i t ement de longue durée, FISCHER 1 sur 

72 cas guér is pai- cette mé thode , no te que 19 anévr ismes ¿ n t 

d emande de une à v ing t heures de compress ion . 7 de douze à 

v ingt -quatre heures, 6 de v ingt -quatre à trente-six heures, enf in 

pour les 40 cas restant i l a f a l lu dix j ournées de compres -

sion. D après DELBET à par t i r de la d i x i ème heure, les chances 

de guer ison décroissent en proport ion du t emps écoulé. Ap r è s 

trente-six heures, les chances de guér ison dev i ennent très m in i -

mes, tandis que les dangers augmentent . Aussi lorsqu'un ané -

v r i sme a supporté sans se m o d i f i e r trente-six heures d é compres -

s ion d ig i ta l e bien fa i te , la m é t h o d e dev i en t a l éa to i r e et dange-

reuse, ,1 est p ré f é rab l e de l ' abandonner . Mais ce ne sont pas°là 

les seuls inconvénients de cette m é t h o d e . E l l e prédispose à la 

gang rene du m e m b r e dans la propor t ion de 6 p . 100. On év i tera 

sans doute un certain n o m b r e de ces cas de gangrène en pre-

nant quelques précautions. En part icul ier la compress ion, avons-

nous dit , do i t ê tre cont inue et a l t e rnat i ve . A v a n t de suppr imer la 

compress ion en un point , on aura soin de la c o m m e n c e r sur un 

' FISCHER. Cité par Forgue et Reclus. 

CH1R. DES ARTÈRES. 



autre. Ou év i tera aiusi le ré tab l i ssement brusque -le l a c ircula-

t ion Celle-ci aura i t pour e f fe t de détacher les ca i l l o ts dé jà 

déposés dans le sac et pour DELBET, c'est l a CAUSE pr inc ipa le C e 

la » ang r ène . Les résultats de la compress ion d ig i ta le indirecte 

sont de 50 p. 100 de guér isons d 'après BARWELL*, DELBET. Dans 

certa ins cas, l ' anév r i sme au l i eu de d im inuer sous son inf luence, 

augmente de v o l u m e ( B A R ™ ) , sans qu'on a i t pu donner de ce 

phénomène une exp l i ca t ion sat is faisante. 11 faut a lors y renon-

cer sans plus t a rde r . L a m é t h o d e n 'est pas appl icable à tous les 

anévr ismes , il faut pour f a i r e la compress ion pouvo i r aborder 

l 'artère f a c i l emen t et l ' appuyer contre un p lan résistant. 1 a 

suite on ne peut pas l 'ut i l i ser dans les anévr ismes de 1 a l -

tère fessière, de l ' a r t è r e i l i aque ex terne . En outre 1 état athé-

romateux des artères, la menace des accidents i n f l a m m a -

oires du coté du sac sont encore des contre- indicat ions a la 

mé thode . 

Ma l g r é tout , et en par t i cu l i e r m a l g r é les insuccès n o m -

breux de la compress ion d ig i ta le indirecte , DELBET concluait 

en 1889 qu 'on deva i t t ou jours l ' essayer dans les cas f avo ra -

bles, c 'est-à-dire l o rsqu ' i l s 'ag i t de pet i ts anévr ismes t raumat i -

ques non e n f l a m m é s ne Raccompagnan t d'aucune lésion du 

système ar tér ie l ( a t h é r o m e , syphi l is , e tc . ) , et DELBET a jouta i t 

qu ' ino f fens ive dans ces cond i t i ons , avec la précaution, q u e l e 

soit cont inue, e l l e pouva i t guér ir à mo ins de fra is que n impo r t e 

que l le autre m é t h o d e . L ' au t eur conse i l la i t de fa i re trois seances 

de douze heures chacune, et si au bout de trente-six heures de 

compress ion, l ' anév r i sme n 'é ta i t pas guér i , d 'y renoncer En 

1897 P DEI.BET 2 dé f end l a compress ion avec mo ins d enthou-

s iasme : c 'est que depuis l a publ icat ion de son premier m é m o i r e , 

la ch i rurg ie des anév r i smes a évo lué . De plus en plus, on adopte 

les mé thodes v é r i t ab l emen t chirurgicales, sans s 'a t tarder c o m m e 

. BARVELL. Encyclopédie internationale de chirurgie, t. III , article 

« Anévr isme » , Paris, 1885. 
; Pierre D E L B E T . Traité de chirurgie clinique -et opératoire de Le 

Dentu et Delbet, t. IV , p . 208. 

autrefois aux procédés dits bénins, et en part icu l ier à la c om-

pression d ig i ta le indirecte qui , sans cont red i t , é ta i t la plus e f f i -

cace et la mo ins dangereuse. 

Les méthodes chirurgicales qui t endent chaque j our davan-

tage à se substituer aux autres sont : 

l o la ligature simple; 2° la ligature 

double avec ou sans incision ; 3° l'e®-

tirpation. 

II. L i g a t u r e s imp l e . — L e pr in-

cipe de la l i ga ture est d ' a r rê te r ou 

au mo ins de ra lent i r la c i rcu la t ion 

dans l ' anévr i sme et par suite de 

favor iser sa guér ison, en ob l i t é rant 

l 'artère sur laque l l e s'est déve loppée 

la d i la ta t ion et par suite en suppri-

m a n t la pr inc ipa le vo i e d ' appor t san-

guin. Cette l igature peut être posée 

sur l 'artère en des points d i f férents . 

D'abord on peut la p lacer au-dessus 

ou au-dessous de l ' anév r i sme , c 'est-

à-dire entre le cœur et l ' anév r i sme 

ou entre l ' anévr i sme et les cap i l l a i -

res. Chacune de ces l igatures en ava l 

ou en a m o n t peut encore ê t re j e t é e 

près de la poche anév r i sma l e ou à 

d is lance. F ig . 39. 
Schéma des procédés de 

ligature pour les ané-
vrismes. 

A. procédé d'AifEi. — H, pro-
cédé de HUNTER. — S. procédé 
d e SCARPA. — B , p r o c é d é d e BRAS-
DOII . — \V, p r o c é d é d e WARDROP 
( d ' a p r è s RICARD ET e t BOUSQUET). 

2 ° MÉTHODE DE HUNTER ET S C A R -

PA. — L a ligature en amont e t à distance est la l i ga ture , de 

HUNTER OU d e S C A R P A . H U N T E R r e d o u t a n t l e s l é s i o n s a r t é -

. ieUes au vo is inage de l ' anévr i sme , lésions qui r isquent de 

1 ° MÉTHODE D ' A N E L . — L a ligature 

en amont e t proche de l'anévrisme est 

la l i ga ture d'ANEL du n o m de l 'au-

teur de la méthode (1770). 



compromet t re la solidité de la l igature, pensait se mettre à 
I abri des accidents en plaçant le fil à une certaine distance 
de la poche vasculaire. C'est ainsi que pour l 'anévr isme po-
plité, le plus fréquent, celui que les auteurs ont constamment 
en vue, HUXTER conseil lait de l ier la fémora le au niveau 
du canal du grand adducteur, au tiers inférieur de la cuisse, 
canal qui, à cause de cela, porte son nom. De même SCARPA, 
exagérant la m ê m e idée, recommandai t pour l 'anévrisme po-
plité de poser une l igature sur l 'artère f émora le à la racine de 
la cuisse, au niveau du triangle dit de SCARPA. 

3° MÉTHODE DE BRASDOR. — L a ligature en aval et proche est 
l a l i g a t u r e d e BRASDOR. 

4 ° MÉTHODE DE W A R D R O P . — D a n s l a m é t h o d e d e W A R D R O P o n 

l ie au-dessous et à distance de l 'anévr isme. 

L a méthode de WARDROP est à peu près complètement aban-
donnée. Quant ii la l igature de BRASDOR, el le n'est plus guère 
admise que c omme un moyen de nécessité, comme un pis-aller 
dans certains anévrismes, notamment ceux du tronc brachio-
céphalique ou ceux de l 'or ig ine de la carot ide-ou de la sous-, 
c lavière gauche. Dans ces cas, en effet, il est impossible de poser 
la l igature en amont, entre l 'anévrisme et le cœur, car il fau-
drait l ier l 'aorte. 

L a ligature simple en amont a été défendue par un grand 
nombre de chirurgiens pa rmi lesquels j e citerai SVME, BARDE-
LEBEX, L I S T E R , PO IXSOT , J . LUCAS-CHAMPIONNIÈRE e t s e s é l è v e s 

L I N O N 1 e t DELAGÈXIÉRE 2 , FORKUE, RECLUS 3 . P i e r r e DELBET s e 

déclare franchement partisan de la l igature d'AXEI. déjà recom-
m a n d é e p a r P . BROCA, 0 . W E B E R , KOEHLER. L ' a r g u m e n t d e D E L -

BET est le suivant : la méthode d'ANEL réduit la longueur du 

1 LINON. Thèse de doctorat, Paris, 188S. 

* D E L A G É N I È H E . Gazette des Iwpitaud, 1888. 

3 RECLCS. Bulletins de la Société de Chirurgie Rap..sur une Com-
m u n i c a t i o n d e BRUN, 1888, p . 986. 

caillot au m in imum, tandis qu'à mesure qu'on s'éloigne de 
l 'anévrisme le cai l lot s 'allonge et m ê m e dans le procédé de 
SCARPA on a deux caillots, l'un au niveau du sac, l 'autre à la 
hauteur de la l igature. Or la circulation col latérale aura d'au-
tant plus de chance de s'établir et de suffire à sa tache qu'un 
segment moins long du tronc artérie l sera oblitéré. Donc la 
méthode d'ANEL expose moins à la gangrène secondaire que les. 
méthodes de HUNTER et de SCARPA. AU surplus, la crainte 
expr imée par IIUNTER est exagérée, le professeur BERGER a 
l'ait remarquer que l 'état des artères au voisinage des anévris-
mes n'est pas aussi mauvais qu'on l'a supposé. Bien souvent 
l 'artère a conservé sa souplesse et la l igature n'of fre aucune 
dif f iculté. 0 . WEBER pense même que l 'obl itération de l 'artère 
après la l igature se produit aussi fac i lement sinon plus lorsque 
l 'artère est athéromateuse que lorsqu'elle est saine. BARWELL 
partage la m ê m e opinion. 

Quoi qu'il en soit, la l igature réalise un progrès considérable 
sur les méthodes précédemment exposées. Nous avons vu plus 
haut que la compression digitale indirecte, la mei l leure des 
compressions donnait 50 p. 100 d'insuccès. Or DELBET ne relève 
pour la l igature que o p. 100 d'échec ou de récidive. Quant à la 
morta l i té opératoire, assez élevée au début, elle s'est singuliè-
rement abaissée dans ces dernières années. En 1888, DELBET 
trouvait 18,94 p. 100 et en 1895 2 seulement 8,33 p. 100. 

La gangrène est re lat ivement fréquente après la l igature ; 
en 1888, DELBET donnait une proportion de 7,58 p. 100, et 
en 1895, 8,25 p. 100. L 'appl icat ion des règles antiseptiques ne 
semble donc pas avo ir d' influence pour empêcher la gangrène. 
Il serait intéressant de faire comparat ivement le relevé des cas 
traités par les ligatures antiseptiques et ceux dans lesquels on a 
employé un fil stérilisé. 11 est probable que la substitution de 
l'asepsie à l'antisepsie aura pour empêcher cette complication 
une influence heureuse. N 'avons-nous pas vu plus haut que les 

' BERGE«. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1884. 
Pierre DELBET. Neuvième Congrès français de chirurgie, 1895, 

p. 744. 



fils aseptiques réduisent le cail lot au min imum, tandis que 
l'usage des antiseptiques provoque une thrombose étendue 
( D U P L A Y e t L A M Y ) ? 

Même avec l'asepsie, on n'évitera sans doute jamais la gan-
grène d'une façon constante après la ligature. C'est qu'en effet, 
comme l 'admet très justement DELBET, cette complication n'est 
pas due seulement à l 'arrêt brusque de la circulation et à l'in-
suffisance des voies collatérales, mais aussi à la production 
d'embolies. Des caillots encore mous et peu adhérents se 
détachent de la paroi du sac anévrisrtial et, entraînés par le 
courant sanguin persistant à l ' intérieur de la poche, vont 
oblitérer un tronc artériel plus ou moins gros suivant leur 
volume en aval de l 'anévrisme. 

La fréquence relative de la gangrène est donc le principal re-

proche à faire à la ligature. Dans sa statistique, Pierre DELBET, 
donnant le chiffre de 8,25 p. 100, ne comprend que les cas de 
gangrène ayant entraîné la mor t ou nécessité une amputation. 
Le chiffre serait plus élevé s'il avait tenu compte de toutes les 
observations dans lesquelles on signale « quelques plaques de 
sphacèle superficiel des orteils » . 

Le sac anévrismal laissé en place se rétrécit habituellement 
après s'être rempli de caillots. Cependant l'affaissement de l'a-
névrisme n'est pas constant après la ligature. Parfois la poche 
reste grosse et gêne par son volume la circulation en retour : 
le membre est atteint d'œdème persistant. Quelquefois il s'y 
développe des accidents inf lammatoires, qui peuvent aller jus-
qu'à la suppuration ou la rupture. 

Les accidents nerveux ont été bien étudiés par DELBET. Ce sont 
des troubles sensitifs et moteurs, des douleurs et des troubles 
trophiques. Ils sont dus non seulement à la compression ner-
veuse par l 'anévrisme mais aussi à Venglobement des nerfs dans 
le tissu scléreux qui environne la poche. « C'est pour cela que 
ces accidents peuvent persister, s'aggraver, ou même débuter 
après la guérison de l 'anévrisme au moment où le sac se ré-
t r a c t e . » (DF.LBET. ) 

Pour en finir avec les accidents et complications de la ligature 
simple, j e signalerai les récidives survenant parfois d'une façon 

tardive, sept ans (HAVKINS), quinze ans (COOPER) après la liga-
ture, et la formation d'un anévrisme secondaire au point où 
l'artère a été lié. DELBET en 1895, a relevé six cas de cette 
dernière complication. 

III. Doub l e l igature. — A. SAXS INCISION DU SAC. — Je ne par-
lerai que pour mémoire de la double ligature de l 'artère au-dessus 
et au-dessous du sac sans incision de celui-ci. Cette méthode très 
fréquemment utilisée dans l 'anévrisme artério-veineux n'a pas 
la même efficacité dans l 'anévrisme artériel. Employée pour la 
première fois en 1812 par PASQUDÎ (P. BROCA), elle a été rarement 
pratiquée et ne trouverait ses indications que dans les cas rares 
où l 'anévrisme siège sur une artère largement anastomosée par 
inosculation avec un autre tronc artériel. Un anévrisme de l 'ar-
tère radiale ou de la cubitale au voisinage de la main et de 
ses arcades anastomotiques pourrait être justiciable de cette 
méthode opératoire. La simple ligature en amont ne suffit pas 
pour arrêter la circulation dans le sac ; le bout artériel péri-
phérique communiquant à plein canal avec l'autre artère de 
l'avant-bras, pour peu qu'une branche collatérale suffisamment 
volumineuse naisse de la paroi de la poche anévrismale. elle ser-
vira de voie d'échappement au sang projeté dans le sac par l 'ar-
tère située en aval et la circulation demeurera très active dans 
la poche artérielle. Ces anévrismes de l avant-bras ne sont pas 
fréquents, et d'ailleurs leur siège superficiel, leur abord facile, 
leur volume habituellement peu considérable en rendent l 'ex-
tirpation aisée et c'est à elle qu'on doit avoir recours de pré-
férence. 

B. A V E C INCISION DU SAC. — C ' e s t à A N T Y L L U S q u e r e v i e n t l e 

mérite d'avoir pratiqué cette opération pour la première fois. 
Il opérait de celte façon tous les anévrismes sauf ceux du cou 
d e l ' a i n e e t d e l ' a i s s e l l e 1 ( F O L L I N e t D U P L A Y 2 ) . 

ANTYLLUS. D ' a p r è s le l i v r e X L V d'ORIBASE. p u b l i é p a r A n g e l o 
Mai en 1831. Classicorum auct. e Yaticanis codicib. editorum. Romœ, 
1831, p. 56. 

1 FOLLIN e t DUPLAY. T r a i t é d e p a t h o l o g i e e x t e r n e , t. I I , P . 317. 



KEYSLÉRE t en 1147-1748 fit plusieurs opérat ions analogues sur 
l 'ar tère f émora l e . 11 eut trois guérisons et une m o r t Sa tech 
niaue di f féra i t un peu de celle d ' A b u s , en ce sens qu ' U n e s , 
l e sac avant de fa i re la double l igature. BUSCHALL de Manches er 
(1763), SUE le j eune , SABATIER en France adoptèrent cette pra-

l i C ILa méthode d ' A b u s t rouve son indicat ion lorsque l ' ext i r -
n i t i on d t ' sac est rendue impossib le par des accidents in f l am-
mato i res qui font adhérer la face externe du sac aux organes 

o ! ns P I f que de r isquer de fa i re une blessure a ™ 
ou aux troncs nerveux vois ins, i l vaut m i eux se contente de 
l ' inc is ion s imple . L ' a t roph ie de la poche, c 'est-à-dire en def i-
n th-e l a g u S o n de l ' anévr isme se produi t par le mécan isme 
de l a c icatr isat ion par bourgeonnement , par - a r sup . a l . s a t on, 
pour ainsi dire. Son pr inc ipa l dé faut est d 'être lente et d expo 
sei à l ' in fec t ion et p'ar suite, aux hémorrag ies secondaires. 

i v v - x t i r n a t i o n - L ' ex t i rpa t i on de l ' anévr i sme a été f a i t e 
D oui" p rern i ère foi s dans l ' a n n u i t é pa r PHH.EOR.US. E l l e porte 
hab i tue l l ement le n o m de méthod, de ~ ¡ ^ ^ 

chirurg ien l 'avant r e commandée e t prat iquée en 

699 Depuis, el le f u t m i s e à exécut ionpar CHAPE., de Sa.nt-Malo • 
FOI.'.N rapporte ces fa i ts et a joute : « Ces opérat ions ne 
do ivent pas serv ir d ' exemple . » Le conseil éta i t salutaire avant 
1 ère antiseptique. Aujourd'hui l'extirpation est consideree par 

la nluvart des chirurgiens comme la méthode de choix. 

£ procédé i d éa l serait la résection de l ' anévr isme et la sutu e 

artér ie l le bout à bout rétabl issant ainsi le cours no rma l du 

sang. Mais j e pense que ce procédé ne sera pas emp loyé d ici à 

l ong temps si tant est qu'on y a i l j ama i s recours. Dès 188o, 1 o ,os 

r »i ,„ Tf.cia ,le Ferrare à Dominique Cotunni île 
Cl. imrgio. le, Paris. . 8 » , 

t. I. p. 137. 
PURMASN. Chir. Curiosa, 1699î 

3 CHAPE, (de Saint-Malo). Bulletins de là Société de Ch.rurg.e, 18oo, 

t. V, p. 100. 

sox 1 il L y o n , se déclare part isan de l ' ext i rpat ion ; SOXXBNBURG % 
K.0EHLER3 en 1886 soutiennent la m ê m e idée. Mais on peut d ire 
que c'est à TRÈLAT et à P i e r r e DELBET que rev i ent l e mér i t e 
d ' avo i r chaudement p la idé en faveur de l ' ex t i rpat ion à une 
époque, peu é lo ignée cependant (1888) où cette opérat ion pa-
raissait t éméra i r e . Depuis douze ans, la situat ion a bien change, 
la compression et tous les procédés dits de douceur, la l igature 
s imple e l l e -même , sont progress ivement abandonnés et le nom-
bre des fa i ts d 'ext irpat ion va sans cesse grossissant. 

Cont ra i rement à ce qu'on pourra i t supposer l ' opérat ion est 
mo ins g rave .pie la l igature s imp l e ; DELBET t rouva i t , en 1888, 
une mor ta l i t é de 11,32 p. 100 pour l ' ext i rpat ion et 18,94 p. 100 
pour la l igature, en 1895, sa nouvel le stat ist ique se compose de 
86 cas d'extirpation sans une seule mort et pour la l igature, il 
t rouve encore 8, 33 p. 100 de mor t opérato ire . L a raison de cette 
d i f férence est dans la f réquence plus grande de l a gangrené après 
la l igature s imp le qu 'après l ' ext i rpat ion, sans par le r des accidents 
in f l ammato i res qui peuvent survenir dans le sac après la l i g a -
ture. DELBET donne 8.25 p. 100 de gangrène g rave avec la l igature 
contre 2,77 p. 100 après l ' ex t i rpat ion . Enf in et surtout DELBET 
insiste sur la meilleure qualité de la guérison après l ' ext i rpat ion. 
Non seulement les malades sont débarrassés de leur anevr isme, 
ma is aussi ils ne sont plus exposés aux troubles nerveux . S' i ls 
existaient avant l ' opérat ion, i ls s 'atténuent ou disparaissent 
avec el le et, en tout cas, ils ne surv iennent pas secondai rement 
c o m m e dans la l i gature , par rétract ion de la poche anévnsma l e . 
Suivant l 'expression de DELBET l ' ex t i rpat ion est une vér i tab le 
cure radicale, tandis que la réc id ive est possible et survient après 
la l igature dans la proport ion de 5 p. 100, dans les cas ou des 
branches col latérales importantes se détachent des parois de 
l ' anévr isme. 

TECHNIQUE DE L'EXTIRPATION. — On a proposé de fa i re quelques 

séances de compress ion de l 'ar tère au-dessus de l ' anévr i sme 

1 Poi-ossox. In thèse de COMTE, Lyon. 1885, n° 283. 
SONNEXBL-RG. Soc. de méd. de Berlin, 27 janvier 1886. 
KCEHLER. Ann. de là Charité de Berlin, 1886, t. II, p. 538. 



avant d'en pratiquer l ' ext i rpat ion pour favoriser le développe-
ment de la circulation col latérale . TUFFIER1 a procédé une fois 
de cette façon. Dans le cas d 'anévr isme fus i forme volumineux la 
résection de l 'artère peut être beaucoup plus étendue que lors-
qu'il s'agit d'un anévr isme latéral sacc i forme; et on conçoit que 
le chirurgien se soit préoccupé de rétabl ir la circulation par voie 
col latérale de façon à év i ter la gangrène post-opératoire. Pour 
se placer dans de bonnes conditions, il faudrai t fa ire la com-
pression de l 'artère imméd ia tement au-dessus de la poche, ce qui 
n'est pas toujours aisé, en outre, on s'expose en pratiquant cette 
compression aux accidents inhérents à la méthode et en particu-
lier à la gangrène embol ique. En sorte que, ma lgré tout, il vaut 
sans doute mieux y renoncer d'autant plus qu'un fait récent de 
MOXOD 2 v ient encore prouver qu'une résection large de l 'artère 
poplitée portant sur une longueur de 14 centimètres peut être 
effectuée sans le mo indre accident. 

Faut-il avoir recours à la bande et au tube d'Esmarch ? La com-
pression élastique du membre faite légèrement et extemporai-
renient n 'o f f re aucun danger. Quant au tube d'Esmarch, si l ' ar -
tère est fr iable et s'il est appl iqué trop brutalement, il risque de 
léser l 'artère et d'être une cause d'appel pour un anévrisme 
secondaire, aussi est-il préférable à moins qu'on ne s'attende a 
un cas di f f ic i le , de savoir s'en passer. 

Nous avons déjà, insisté sur la nécessité de l'asepsie pure et 
nous n 'y revenons pas. Le premier temps doi t consister dans la 
l igature au-dessus et au-dessous du sac anévr ismal . Celte l iga-
ture sera fa i te imméd ia tement au-dessus et au-dessous de l 'ané-
v r i sme de façon à ménager le plus d'artère possible. La seule 
contre-indication à cette prat ique serait un état athéromateux 
prononcé de l 'artère au vois inage de l 'anévr isme. S'il s'agit d'une 
poche sacci forme lobulée, adhérente à l 'artère, on aura soin de 
la bien libérer, de supprimer ces adhérences secondaires et 

< TCFFIER. Société de Chirurgie. Séance du 28 octobre 1896. Bulle-
tins. p. 674. 

* Ch. MOSOD. Société de chirurgie, séance du 11 avril 1900. Bulle-
tins, p. 409. 

ainsi, on pourra se contenter d'une résection artériel le min ime . 
Les ligatures seront faites à la soie, au catgut ou au fil de l in. 

La plupart des chirurgiens emploient la soie, et beaucoup font, 
par prudence, une double l igature au-dessus et au-dessous. L e 
nœud sera serré doucement, graduellement, surtout si l 'artère 
paraît indurée, fr iable. 

L a double l igature faite, on se mettra en devoir d'isoler la 
poche anévrismale. On se souviendra que la veine satell ite et les 
trous nerveux voisins peuvent être très étro i tement unis à la face 
externe du sac. Sur 39 cas d 'ext irpation IVUBLER' rapporte 9 cas 
de blessure de la veine f émora l e . Si pareil accident survient 
il faut sans hésiter fa ire la l igalure simultanée de la veine 
et de l 'artère. L'expérience a prouvé que cette l igature des deux 
vaisseaux n'expose pas davantage à la gangrène, ma lgré l 'opi-
nion des anciens chirurgiens. De même , les nerfs seront délica-
tement isolés au besoin. On devra les sculpter dans la paroi de 
l 'anévrisme. Si celui-ci est petit, son ext irpation est pratiquée en 
masse, c omme on enlève une tumeur. Un anévr isme plus volumi-
neux, présentant de nombreuses branches collatérales, exigera 
plus de soin et d'habileté. L 'hémostase de tous ces rameaux doit 
être fa i te très a t tent ivement ; au besoin, incisant l 'anévr isme à 
la façon d'AxTYLLUs on procédera à son isolement en introdui-
sant un doigt dans son intérieur et en disséquant fin à sa sur-
face. 

L 'opération terminée , 1 extrémité du membre est souvent 
froide, pâle ou cyanosée. Tout le membre sera largement enve-
loppé d'ouate et le pied réchauffé à l 'aide de bouillottes. Au 
bout de peu de temps, habituel lement, la circulation se rétablit 
complètement et le pied reprend sa température normale . 

L 'extirpation est sans contredit l 'opérat ion de choix, mais il 
faut penser aux cas où el le n'est pas possible. Ceux-ci correspon-
dent aux anévrismes enf lammés ou rompus et sur lesquels se sont 
greffés des anévrismes diffus secondaires. Les adhérences péri-
phériques, la fr iabi l i té de la paroi rendent l 'exérèse imprat i -

' KUBLER. Beitr. z. Klin. chir., 1892, t. IX, p. 139. 



cable Le siège profond de lanévr isme dans la fesse, on bien 
dans la fosse iliaque interne, complique encore 1 opération 
On aura alors recours à la méthode d ' A s m a * . , cest-à-dire 
la ligature double en commençant par la ligature supenem-e 
entre le cœur el l 'anévrisme, puis à l ' incision de la poche et a 
l'evacuatimi des caillots, l iant chemin faisant les branches coUa-
téi-ales. Puis la poche sera remplie de gaze aseptique legerement 
tassée de façon à assurer l 'hémostase. 

A m p u t a t i o n . - Quand à l'amputation du membre, jadis 

exceptionnel d'en être réduit à un pareil sacrifice. Le n est qu en 
présence d une gangrène grave étendue, ou en face d'accidents 
septiques compre mettant l'existence du malade qu'on devra s y 

résoudre. 

C H A P I T R E T R O I S I È M E 

A N É V R I S M E S A R T É R I O - V E I N E U X 

Définition. — Toute communication anormale entre une 
artère et une veine constitue un anévrisme artério-veineux. 

C'est à W . HUNTER 1 frère de John IIUNTER qu'on doit la 
première description de cette affection, en 1757. Dès 1G6C, SENNEBT, 
de Lyon, avait constaté cl iniquement les deux principaux carac-
tères de l 'anévrisme artério-veineux, le frémissement et le souffle 

continu, mais il n'en donna pas les raisons anatomique et physio-
logique. En 1765, GLAGHORX 2, dans une lettre à M'. IIUNTER propose 
le nom de varice anëvrismale pour désigner la maladie nouvel-
lement décrite. 

C L A S S I F I C A T I O N 

Il existe plusieurs variétés d'anévrisme artcrio-veineux. 

1° V a r i c e anévr ismale . — Dans le cas le plus simple, les 
deux vaisseaux, ayant conservé à peu près leur l'orme, entrent 
en contact par un point et c'est à ce niveau que se trouve l 'ori-
fice de communication. C'est la varice anëvrismale de C L A G H O R N , 

phlébartérie simple de P. BROCA, la fistule artërio-veineuse, l'ané-

rrisme artério-veineux simple de BÉRARD (voy. iig. x ) . 

2° A n é v r i s m e va r i queux par dilatation. — A un degré 
plus élevé, les vaisseaux et surtout les veines, sont dilatés. Ils 

W. HUNTER. Med. Obs. and Inquiries, t. 1, art. 27 et t. II. Traduit 
ARNAUD. M é m . d e C h i r u r g i e , t . I , p . 2 2 0 . 

2 CLAGHORN. L e t t r e à W . HUNTER, t . I I I , d e s M e d . O b s . a n d I n q u i -
ries. 
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cable L e siège pro fond de l a n é v r i s m e dans l a fesse, ou bien 

dans la fosse i l iaque interne, compl ique encore 1 opérat ion 

On aura alors recours à la mé thode d ' A s m a * . , ces t -à -d i re 

la l igature double en commençant par la l igature supenem-e 

entre le cœur et l ' anévr isme, puis à l ' inc is ion de la poche et a 

l 'evacuat imi des cai l lots, l iant chemin fa isant les branches coUa-

térales. Pu is la poche sera r emp l i e de gaze aseptique l egerement 

tassée de façon à assurer l 'hémostase . 

A m p u t a t i o n . - Quand à l'amputation du membre , j ad i s 

except ionnel d'en être réduit à un pare i l sacri f ice. Le n est qu en 
présence d une gangrène g rave étendue, ou en face d'accidents 
septiques c o m p i i met tant l 'existence du ma lade qu'on devra s y 

résoudre. 

C H A P I T R E T R O I S I È M E 

A X É V R I S M E S A R T É R I O - V E I N E U X 

D é f i n i t i o n . — Toute communica t i on ano rma l e entre une 
artère et une veine constitue un anévr i sme ar tér io -ve ineux. 

C'est à W . HUNTER 1 f rère de John HUNTER qu'on doi t la 
p remiè re descr ipt ion de cette af fect ion, en 1757. Dès 1G6C, SEXNÉBT, 
de L y o n , ava i t constaté c l in iquement les deux pr inc ipaux carac-
tères de l ' anévr i smc artér io-ve ineux, le frémissement et le souffle 

continu, ma is i l n'en donna pas les ra isons anatomique et physio-
log ique . En 176b, CLAGHORN 2, dans une lettre à M ' . HUNTER propose 
le n o m de varice anévrismale pour désigner la ma l ad i e nouve l -
l ement décrite. 

C L A S S I F I C A T I O N 

11 existe plusieurs variétés d 'anévr i sme ar tcr io -ve ineux. 

1 ° V a r i c e a n é v r i s m a l e . — Dans le cas le plus s imple , les 
deux vaisseaux, ayan t conservé à peu près leur l 'orme, entrent 
en contact par un point et c'est à ce n iveau que se t rouve l ' or i -
fice de communica t i on . C'est la varice anévrismale de CLAGHORN, 
phlébartérie simple de P. BROCA, la fistule artério-veineuse, 1 ané-

vrisme artério-veineux simple de BÉRARD ( voy . i ig. x ) . 

2 ° A n é v r i s m e v a r i q u e u x p a r d i l a t a t i o n . — A un degré 

plus é levé , les vaisseaux et surtout les ve ines, sont di latés. I ls 

W . HUNTER. Med. Obs. and Inquiries, t. I , art. 27 et t. II. Traduit 
ARNAUD. M é m . de Ch i ru rg i e , t. I , p . 220. 

2 CLAGHORN. L e t t r e à W . HUNTER, t . I I I , d e s M o d . O b s . a n d I n q u i -
ries. 
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30 A n é v r i s m e v a r i q u e u x e n k y s t é . - A u 

l i eu d 'ê t re régul ière et f u s i f o r m e la d i la ta t i on , 

peut se c i rconscr i re davantage et f o r m e r un 

vér i tab le sac appendu à l a ve ine , à 1 a r t è r e . o u 

in t e rméd ia i r e aux deux vaisseaux. Cette v a r i é t é 

„ o r t e le n o m d anévrisme variqueux enkyste. 

* * ~ P a r f o i s m ê m e , deux ou tro is poches coex istent 

, f t c o m m e dans le cas de CERNÉ1 (de Rouen ) . I l 

* * - ex is ta i t une d i la ta t ion c i rconscr i te sur l 'ar tere 

\ ; ; s m a . r " la v e ine et une cav i té c o m m u n e entre les 

deux vaisseaux. L ' a n é v r i s m e siégeait sur 1 ar tère 

f é m o r a l e au t i e rs m o y e n de la 

cuisse. 

L a var ice anév r i sma l e est l a \\ 

mo ins f réquente de ces var ié tés , \ /] 

F ig . 41. 
Anévrisme vari-

queux par di-
latation. 

présentent un 
aspect f u s i f o rme dont la por t ion la plus large, 

r é p o n d à l ' o r i f i ce de commun ica t i on a r t e r i o -

veineuse. C 'est Vanévrisme variqueux par dilata-

tion. 

Fig . 42. f ' g - 43-
Anévrisme vari- Anévrisme variqueux enkyste 
queux enliysté. avec sac intermédiaire. 

c 'est du mo ins cel le qu ' on rencontre le mo ins souvent sur les 

CERNÉ. Bulletin de la Société de chirurgie, 1897, p. 575. 

pièces examinées (5 fo is seu lement sur 60 fa i ts ) (BARWKLL). En 

réal i té , es doit ê tre souvent la disposi t ion p r i m i t i v e à laque l le 

succède plus ou mo ins r ap idement , par suite des nouve l l es 

condi t ions de la c irculat ion," la 

d i la ta t ion de la ve ine, puis la 

f o rma t i on d'une poche. 

E T I O L O G I E 

L ' anév r i sme artér io-ve ineux se 

déve loppe sans cause apparente 

ou à la suite d'un t r aumat i sme . 

1° A n é v r i s m e spontané . — 
Les anévr i smes a r t é r i o - v e in eux 

spontanés sont abso lument excep-

t ionnels , surtout si l 'on m e t de 

cùté les anévr ismes aor t iques qui 

ne nous intéressent pas au po int 

de vue chirurg ica l . Pour exp l iquer 

les rares cas d 'anévr ismes ar tér io -

veineux développés sans t rauma-

t i sme antér ieur, on a d m e t qu ' i l 

s 'agit sans doute p r i m i t i v e m e n t 

d'un anévr i sme artér ie l ayan t pro-

voqué par i n f l a m m a t i o n l 'adhé-

rence de la ve ine satel l i te , puis la 

per fo ra t ion de ce vaisseau. Nous 

avons vu plus haut en étudiant 

les anévr ismes ar tér ie ls , que 

lorsque l ' i n f l ammat i on pér i -ané-

v r i sma le se propage à la paro i 

veineuse le résultat est la th rombose de la ve ine beaucoup plus 

f r é q u e m m e n t que sa per fo ra t ion . 

Certains auteurs adme t t en t encore qu 'une plaque d ' a thé rome 

c o m m u n e aux deux vaisseaux accolés p rovoque en se dé tachant 

la f o rma t i on d ' emblée d'un anév r i sme ar té r io -ve ineux . 

Fig. 44. 
Anévrisme artério-veineux fé -

moral (d'après RICARD et 
B O U S Q U E T ) . 



s a n s -
Piqûres 108 cas ; 
Coups de feu 29 cas; 
Contusions 5 cas; 
Abcès 1 cas ; 

Moignon d 'amputat ion 1 cas. 

S „ ( . E _ Nous avons dit combien les anévrismes artério-

mMësssm tZf^*«^™ * 1 1 c a r o l I d e 

interne et du sinus caverneux. 

A N A T O M I E E T P H Y S I O L O G I E P A T H O L O G I Q U E S 

. . . _ rnntra i rement aux anévrismes 
et progressif, sans qu' i l 

• F . BRAMASN. A r c h , f ü r K L I N . C h i r . , 1886, Î C X X I U , , , 1 0 7 . 

soit, possible souvent de retrouver la date du début, les anévris-
mes artério-veineux apparaissent peu de temps après le t rauma-
tisme qui les a engendrés. Un indiv idu reçoit un coup de couteau 
dans l 'aine par exemple, et quelques jours ou quelques semaines 
après l 'accident, la cicatrisation de la plaie à peine achevée, alors 
que l 'épanchement sanguin péri-vasculaire n'est pas encore ré-
sorbé, l 'anévrisme est constitué. Au début, il y a s imple com-
munication entre l 'artère et la veine, puis les vaisseaux et 
surtout la veine se di latent, et la tumeur se développe. 

É t u d e a n a t o m i q u e e t p h y s i o l o g i q u e . — Lorsqu ' i l existe 
un sac anévr ismal interposé entre les deux vaisseaux, sa paroi 
présente rarement une constitution homogène et régul ière 
comme au niveau du sac d 'anévrisme artériel . Pa r places la 
poche n'a pas d'existence propre et est constituée par le tissu 
cellulaire péri-vasculaire tassé et t rans formé en membrane. A 
la longue, cette membrane conjonct ive se revêt dé cellules endo-
théliaies provenant sans doute, comme le suppose DEI-BET ', de la 
prol i férat ion des cellules de l 'endartère et de l ' endoveine mises 
en communicat ion. 

La nouvel le circulation artério-veineuse provoque secondai-
rement des modif icat ions anatomiques et physiologiques très 
intéressantes sur les parois des vaisseaux anastomosés. L 'ar tère 
est dilatée, llexueuse, ses tuniques s'amincissent, deviennent 
moins résistantes, les éléments musculaires s 'atrophient. Au 
contraire, le sang projeté dans la ve ine vers le centre et vers 
la périphérie, y augmente beaucoup la pression. Les parois 
veineuses s'épaississent en m ê m e temps que la lumière du vais-
seau s 'agrandit. 

Au microscope, ainsi que l'a montré QUÉNU, on constate que 
l 'é lément musculaire est très développé, les fibres contractiles 
sont hypertrophiées et leur nombre est accru. En un mot, la 
veine tend à s'artérialiser. 

BRAMANX, en introduisant un manomètre de LUDWIG dans une 

1 Pierre DELUET. Pronostic et traitement des anévrismes artério-
veineux externes. Thèse de doctorat, Paris, 1889, n° 141, 



Veine dilatée au voisinage d'un anévrisme arlério-veineux a 
constaté directement une augmentation considerab e de la p es 
sion 11 a exploré comparativement les deux bouls cential e 
périphérique de la veine et a trouvé une pression plus elevee dans 

" S t t e ^ ne renferment pas de c a i l l o , 

blancs grisâtres, fibrineux, la circulation y est trop active. On 

y voit seulement parfois quelques petits caillots rouges non 

adhérents dans les points diverticulaires de la P » a d r f , 

Cette absence de caillots a une très grande impor tance.ete a 

blit une distinction nette entre les anévnsmes artenels et les 

anastomoses artério-veineuses. 

É v o l u t i o n . - La tumeur artério-veineuse n'atteint jamais 
de grandes dimensions, la paroi n'étant pas distendue comme 
dans l 'anévrisme artériel par l 'apport répété et le dépôt succès 1 
de caillots. Mais si la tumeur ne grossit guère, par contre, ell 

n'a vas de tendance naturelle vers la guérison. Elle ne peut pas se 
solidifier et s'oblitérer comme l 'anévrisme artériel. 

L é s i o n s s e conda i r e s . - Avec le temps, ^ s altérations 
vasculaires se propagent au loin. Les ddatat.ons et les lexu -
sités de l 'artère s'étendent à distance en remontant veis le 
cœur Les épaississements et distensions veineuses sont encore 
plus accentués vers le centre et surtout vers la pé.iplierie 

Ces troubles circulatoires, s'ils ne sont pas compenses, pedvent 
entraîner à la longue des altérations trophiques. Dans le terri-
toire vasculaire correspondant, les tissus mal irrigues degene-

^ L 'anévrisme déterminera des troubles d'autant plus accentués 
qu'il siégera sur des vaisseaux plus importants C est ainsi 
qu'une anastomose artério-veineuse des vaisseaux femoraux e 

lus grave qu'à l 'avant-bras. Dans ce dernier cas, que la tumeu 
siège sur la radiale ou sur la cubitale, l'autre tronc arteri 
demeuré intact, assurera la circulation et la nutrition dans le 
territoire sous-jacent. 

Débu t . — Un temps variable après avoir reçu un coup de 
couteau ou un coup de feu, quelques jours ou quelques mois, 
parfois même quelques années, le malade ressent dans la région 
blesséè quelques douleurs vagues ou éprouve seulement une cer-
taine gêne de mouvements. 

S i g n e s phys i ques . — THRILL. — On l 'examine et on constate 
qu'il existe encore un peu de tuméfaction au niveau de la plaie 
ancienne ; au palper on sent une sorte de frémissement tout à 
fait spécial, que W . HUNTER a voulu caractériser en créant le nom 
de thrill murmur. La clinique a conservé cette onomatopée. Le 
thrill répond à une double sensation tactile et auditive. Pour le 
percevoir au toucher, il faut poser très légèrement la main à 
plat sur les téguments. On éprouve une sensation analogue à 
celle que donnerait une plaque métall ique en vibration. Une 
fois qu'on l'a constatée, on ne l'oublie plus. A l 'oreil le directe-
ment appliquée sur la peau ou bien à l 'aide du stéthoscope, on 
entend un bruissement, une sorte de ronronnement qu'on a com-
paré au bourdonnement de l 'abeille. Le bruit prend parfois un 
timbre musical. Le max imum d'intensité répond à l'orifice de 
communication artério-veineuse ; et le bruit s'étend à distance 
au-dessus et au-dessous de l 'anévrisme. Lorsque jcelui-ci siège 
au cou ou à la tête, le thrill est perçu par le malade au point 
qu'il peut en être incommodé et privé de sommeil . A chaque 
pulsation, le bruit est encore renforcé. 

Le thrill constitue le signe le plus remarquable de l'ané-
vrisme artério-veineux. On peut dire qu'il est pathognomonique, 

lorsqu'il présente une certaine intensité. Dans l 'anévrisme 
artériel il n'est que très exceptionnellement perçu et encore à 
l 'état d'ébauche. 

S o u f f l e cont inu à r e n f o r c e m e n t . — Outre le thrill, l'aus-
cultation révèle l'existence d'un souffle intense, continu, à ren-

forcement correspondant à la systole cardiaque. Comme le fré-



missement , son m a x i m u m d ' in l ens i t é e s t a l 'or i f ice de c o m m u -

nicat ion et i l se propage au l o in le l ong des vaisseaux surtout 

sur le segment pér iphér ique de la ve ine anastomosée . A mesure 

qu 'on s 'é lo igne de l ' anév r i sme , le souille s 'at ténue et il a r r i ve un 

m o m e n t où l 'on ne perço i t plus que les r en fo r cements , l e souil le 

est dès lors intermittent. On a d m e t au j ourd 'hu i avec CHAUVEAU 

que, c o m m e pour l ' anév r i sme ar té r i e l , le souil le est dû non à 

la v ib ra t i on des parois ou de l ' o r i f i ce d 'anastomose , ma i s aux 

v ib ra t i ons du sang. 

T u m e u r p u l s a t i l e . — Lo rsque l ' anév r i sme a r t é r i o - ve ineux 

a acquis un v o l u m e suf f isant, on sent à la pa lpa t ion la présence 

d 'une tumeur m o l l e , réduct ib le , a n i m é e de ba t t ements et de 

m o u v e m e n t s d ' expans ion . 

F a i t i m p o r t a n t , sur lequel le pro fesseur TERRIER a insisté après 

VANZETTI et VERNEUIL, la compress ion de la tumeur exercée en 

un po int l i m i t é peut fa i re cesser tous les s ymptômes ; il n ' y a plus 

ni souff le ni thr i l l , ni ba t tements . Ce po in t cor respond à l ' o r i f i ce 

de c o m m u n i c a t i o n ent re l ' a r t è r e et la v e i n e ; la pression é tant 

suff isante, on suppr ime la c i rculat ion a n o r m a l e ar té r io -ve ineuse 

et par suite on ré tab l i t la vo i e a r t é r i e l l e n o r m a l e . 

M o d i f i c a t i o n s d u p o u l s . — Les vaisseaux artér ie ls et ve i -

neux présentent des caractères impor tan ts au-dessus et au-

dessous de l ' anas tomose . Au-dessus, en a m o n t , le pouls arté-

r ie l est f o r t , plus accentué que du côté sain. L a compress ion de 

l ' a r tère à ce n iveau suppr ime la tumeur et ses bat tements . Au-

dessous, en ava l , l 'ar tère bat f a i b l ement . On exagè r e les carac-

tères de l ' anév r i sme , on augmente son v o l u m e en c o m p r i m a n t 

l ' a r tère en cette r ég ion . L e s ve ines sont di latées et an imées de 

battements . 11 existe un vé r i tab l e pouls ve ineux systo l ique . 

SYMPTÔMES SECONDAIRES. — L ' a u g m e n t a t i o n de pression dans 

les ve ines et la d im inut i on dans les ar tè res dé te rmine des trou-

bles dans la c i rcu la t ion cap i l l a i r e correspondante . I l se pro-

duit de la stase sanguine qui se man i f es t e c l in iquement par de 

la cyanose , de l ' œ d è m e du m e m b r e et par un ensemble de 

troubles sensitifs, moteurs et trophiques (HENRY). L e ma l ade 

éprouve des f ourmi l l ements , des c rampes i r r ad ian t dans le 

m e m b r e at te int . Si l ' anévr i sme siège au creux popl i té , toute la 

j a m b e et le p i ed sont engourdis . 11 existe par fo i s de v ra ies dou-

leurs névralgiques sur le t r a j e t des troncs nerveux . P lus rare-

m e n t on constate des zones d 'anesthésie cutanée. Les muscles 

sont a f fa ib l is , les mouvemen t s se t r ouven t gênés. L e m a l a d e 

éprouve une sensation de froid qui n 'est pas tou jours en rappor t 

a vec un abaissement de la t empéra ture loca le . BRAMANN a 

s ignalé des di f férences de t empéra ture de G à. 8 degrés entre le 

côté sain et le côté ma lade , le côté ma l ade é tant le plus f r o i d . 

P a r contre DELBET, dans un cas, a constaté une é l éva t ion de la 

t empéra ture locale du côté de l ' anév r i sme . 

L a nut r i t i on des tissus est mod i f i é e dans les cas graves . Ce 

sont le plus souvent des phénomènes d'hypertrophie qu 'on cons-

tate . Les os, les muscles, sont augmentés de v o lume , la peau 

e l l e - m ê m e est épaissie. Les poils sont a l longés et plus gros, les 

ongles sont hypertrophiés . L e m e m b r e est dans son ensemble 

plus vo lumineux que du côté sain, que cela t ienne à une v é r i -

table hyper t roph ie des tissus, c o m m e nous venons de le d i re , 

ou à une in f i l t ra t i on du tissu ce l lula ire , à une sorte d'éléphan-

tiasis s ' accompagnant de lésions ulcérat ives de la peau. 

- M A R C H E , D U R É E , T E R M I N A I S O N 

Les anévr ismes a r t é r i o - ve ineux évo luent hab i tue l l ement avec 

une l enteur r emarquab le . Tou t le m o n d e connaît le cas f ameux de 

W . HCNTER, qui p e rm i t à l ' i l lustre méd ec i n ang la is de décr i re 

l ' a f f ec t ion. II s 'agissait d 'une j eune f e m m e ; W . HUNTER lui con-

sei l la de ne pas s'en inquiéter et de ne subir aucun t ra i t ement . 

De longues années après, ayan t eu l 'occasion de r e v o i r la m a l a d e . 

W . HUNTER constata que la tumeur n ' a va i t pas changé , ce qui le 

c on f i rma dans son op in ion de s 'abstenir de toute thérapeut ique. 

De m ê m e VERNEUIL a publié le cas d'un anév r i sme ar t é r i o - ve i -

neux qu ' i l put suivre pendant seize ans et qui ne se déve loppa i t 

pas. Cette marche si lente, cette évo lu t ion r e l a t i v emen t bén igne 

de l ' anévr i sme ar té r io -ve ineux mér i t en t d 'être mises en opposi-



l ion avec l'accroissement beaucoup plus rapide des anevr.smes 
artériels. Sans compter que les malades atteints d'anevrismes 
artério-veineux sont beaucoup moins exposés à la gangrène que 
ceux (iui sont porteurs d'un anévrisme artériel. DELBET n a pu 
relever que deux cas de gangrène consécutive à un anevnsme 

artério-veineux. . 
Mais si les anévrismes artério-veineux ont moins d inconvé-

nients, s'ils exposent à moins de dangers que les anevr.smes 
artériels, d'autre part, il faut savoir que leur ^ n s o n s p o j ^ 
tanée est te l lement exceptionnelle qu'elle ne peut nullement 
entrer en ligne de compte dans la discussion des indications 
opératoires. On a bien signalé quelques cas de transformation 
n a t u r e l l e e n a n é v r i s m e a r t é r i e l ( S C A R P A , B R O W X , N E L A T O N , 1 8 * 6 ) 

et ce serait un acheminement vers la guérison, mais si rare 
qu'il vaut mieux n'en point parler. 

C o m p l i c a t i o n s . - Les deux principales complications, celles 

que les chirurgiens veulent éviter en conseillant l 'opération 

sont d'un coté la rupture de l'anévrisme, de l 'autre le développe-

ment de troubles trophiqués si graves que le fonctionnement du 

membre se trouve compromis. 

RUPTURE — Les anévrismes superficiels, comme celui de 
l'aine ou celui du pli du coude, chez des sujets exposés aux trau-
matismes sont particulièrement dangereux. Qu'un choc violent 
produise la rupture de l 'artère ou de la veine dilatées et i l se 
développera aussitôt un volumineux anévrisme diffus exposant 
lui-même à la gangrène du membre et à l ' infection. 

TBOUBI.ES TROPHIQUES. - Les troubles trophiqués surviennent 
surtout lorsque l 'anévrisme se développe pendant la période de 
croissance. 11 ne s'agit pas habituellement d'atrophie, d arrêt de 
développement, mais au contraire d'hypertrophie. CORDONNIER, 
a signalé un fait dans lequel tout le membre inférieur à la suite 
d'un anévrisme de l 'aine avai t considérablement augmente de vo-
lume au point d'être beaucoup plus développé que le membre sa«n. 

» 

1 P i e r r e DELBET. Loe. eit. 

D I A G N O S T I C 
N . 

La palpation des veines jugulaires d'un sujet anémique ou 
chlorotique, permet de sentir une sorte de frémissement com-
parable à celui qu'on éprouve en posant le doigt sur un ané-
vrisme artério-veineux. A l'auscultation on entend un bruit à 
t imbre musical. Un examen attentif permettra de localiser ce 
frémissement au niveau des jugulaires et de constater qu'il 
n'existe d'ailleurs aucun autre signe d'anévrisme et en particu-
lier aucun battement. 

L'anévrisme artériel ne présente pas de thr i l l . Le souffle 
qu'on y perçoit est intermittent et non continu à renforcements 
comme dans l 'anévrisme artério-veineux. 

Les anévrismes cirso'ides ont des sièges de prédilection, en par-
ticulier les doigts et le cuir chevelu. On sent tout autour des 
artères dilatées et Ilexueuses. Il existe d'ailleurs souvent dans les 
anévrismes cirso'ides des communications directes entre les 
artères et les veines, de véritables phlébartéries comme l'a fait 
remarquer le professeur TERRIER. En sorte que la tumeur cir-
soïde peut être constituée par une série d'anévrismes artério-
veineux en miniature. Quoi qu'il en soit, l'aspect est différent 
de celui que donne l 'anévrisme artério-veineux simple. 

Somme toute, le diagnostic de l 'anévrisme artério-veineux 
est généralement facile. L'antécédent traumatique, et souvent 
la présence d une cicatrice, la constatation du thrill sont suffi-
sants pour le reconnaître. 

On recherchera s'il s'agit d'une phlébartérie simple ou s'il y 
a une dilatation, une poche artérielle ou veineuse. Dans ce der-
nier cas, i l y a une tumeur appréciable à la palpation, tumeur 
dont on peut modif ier le volume par les pressions exercées sur 
l'artère au-dessus ou au-dessous d'elle. 

On tiendra compte, quand il s'agira de poser les indications 
opératoires, du siège de l 'anévrisme, de sa situation superficielle 
ou profonde et de l'état des tissus au voisinage. Les douleurs 
névralgiques constituent une indication formel le à l ' intervention. 



T R A I T E M E N T 

11 Y a des anévrismes artér io-ve ineux auxquels ¡1 vaut mieux 

ne pas toucher, ce sont ceux qui restent s t a t i o n n a i « » , ne 

s 'accompagnant pas des troubles fonct ionnels importants e t qui 

siègent dans des régions di f f ic i les à aborder . Cette remarque 

v ise spécia lement les anévr ismes de la rég ion cervicale supé-

rieure et ceux de la cav i té crânienne. 
L e professeur TILLAUX* présenta en 1890 à la Société de 

Chirurgie , un homme atteint d'un anévr isme artér io-veineux de 
la carot ide et de la jugula i re interne consécutif à une p aie par 
bal le de revo lver . L ' a v i s de la Société fut alors de s abstenu- de 
toute intervent ion, étant donné le siège de l 'anévr isme et les 
di f f icultés d'une intervent ion. Sept ans après, le ma lade éta i t 
de nouveau présenté à la Société par THIÉUY*. L 'é tat ocal était 
resté s ta t ionna i « ; , mais le ma lade accusait depuis quelques mo is 
des maux de tête, quelques troubles de la mémo i r e , des t r e m -
blements et des accès de dyspnée lui rendant la v ie f o r t pénible. 

En principe il faut admettre que tout anévr isme arteno-ve i -

neux doit être é t ro i tement survei l lé et que la plupart devront 

être traités c l i i rurg icalement. 

L 'accord n'est pas fa i t entre les chirurgiens sur la conduite a 
tenir en face de la s imple var ice anévr ismale , la plus bénigne 
des anastomoses artério-veineuses. Beaucoup conseil lent 1 abs-
tent ion, surtout si la phlébartér ie siège au membre supérieur, 
c'est-à-dire dans une rég ion où les troubles fonctionnels et tro-
phiques sont moins fréquents qu'ai l leurs, et qu'au membre 
inférieur en particul ier. Je pense que m ê m e dans ce cas, il y a 
tout intérêt à intervenir , si l ' opérat ion se présente dans des 
condit ions favorables, c o m m e c'est l 'habitude. C'est dans les 
cas de ce genre qu'on devra tenter, suivant le conseil de LIDELL, 
de l ier le canal de communica t ion unissant l 'artère à la ve ine. 

' TILLAUX. B u l l . S o c . d e C b i r . , 1890, p . 57. 

» P. THIÉRY. SOC. de Chirurgie. Séance du 17 février 1897. Bull., 

p. 152. 

VON ZCEGE MANTEUFFEL a, le premier , marché dans cette voie 
en suturant la f émora le dans un anévr isme artério-veineux du 
tr iangle de Scarpa. L'n j o u r Viendra sans doute où cette chirurgie 
conservatrice sera régul iè rement appl iquée pour les varices 
anévr ismales ; après avo i r isolé les deux vaisseaux on les f e rmera 
séparément en conservant leur perméabi l i té . 

11 est un certain nombre de procédés dits de douceurs, jad is 
très vantés, et auxquels il faut absolument renoncer, l ' expé-
rience ayant démontré qu' i ls étaient part icul ièrement dange-
reux. Tel les sont les injections coagulantes et la galvano-

puncture, méthodes aveugles exposant à l ' in f lammat ion et aux 
embol ies . 

A . C o m p r e s s i o n . — De toutes lesméthodes anciennes, la seule 
qui ne mér i te pas d 'être proscrite est la compression et encore 
y a-t- i l l ieu de distinguer. La compression totale pratiquée en 
enve loppant le membre d'ouate et en serrant modérément avec 
une bande de toile, méthode connue sous le nom de méthode de 

THÉDEN, n'a j ama i s guéri aucun anévr isme artér io-veineux. 11 en 
est de m ê m e de la méthode de REID, c'est-à-dire de la compres-
sion exercée avec une bande élastique. TRÉLAT y eut recours 
une fois sans succès. 

La compression indirecte et la flexion forcée pour les ané-
vr ismes du pli du coude et du creux popl i té , ne sont pas plus 
eff icaces. 

L a compression directe a donné quelques bons résultats (RIBES, 
P O I R I E R ) . 

LAPLACE 1 a r ecommandé l ' emplo i d 'une plaque de l iège excavée 
qu'on appl ique sur la tumeur et qui exercerait une compression 
douce et inofl'ensive. 

Les mei l leurs résultats semblent avoir été obtenus par la com-

pression directe associée à la compression indirecte. Déjà en 1771 
GUATTANI aurait obtenu deux guérisons par ce procédé. NÉLATON, 
reprenant une idée de SCARPA s 'ef forçait par la compression 

• LAPLACE. Thèse de doctoral, Paris, 188G, n° 2S6. 



directe de t ransformer l 'anévr isme artério-veineux en ane-
vr isme artériel. Les thèses de MORYAN et de IIEXRY faites SOUS 
son inspiration ont rapporté un certain nombre de ces résultats. 
' VANZBTTI préconise dans le m ê m e but la compression digitale 
au niveau de l 'anévr isme. Cette méthode n'est pas exempte de 
danger : elle expose à l ' in f l ammat ion et à toutes ses consé-
quences. De plus, c omme le fa i t justement remarquer DELBET, 
la t ransformat ion d'un anévr isme artério-veineux en ane-
vr isme artériel ne peut pas ê tre considérée comme une solution 
désirable. Enf in, et c'est là l a plus grosse objection a faire à la 
méthode, les insuccès sont très fréquents avec la compression. 
DELBF-T n'a relevé que 32 p. 100 de guérisons. El le ne s est mon-
trée eff icace que dans certaines régions (pli du coude, tr iangle 
de Se ARP A.), e t seulement lorsqu' i l s'agissait d 'anévnsmes récents. 

On est donc amené à conclure avec DELBET que « la mei l-
leure des méthodes de compression est si peu efficace qu i l ne 
faut l 'employer que si on ne peut pas fa ire mieux » . 

Et nous arrivons ainsi aux méthodes chirurgicales qui sont 

LO la ligature simple; 2« la ligature double ou quadruple; 3 l in-

cision ; 4° l'extirpation. 

B L i g a t u r e s i m p l e . - Nous avons vu plus haut que la liga-

ture simple donnait souvent de bons résultats dans le traitement 
des anévr isme* artériels et que même pendant longtemps, jusque 
dans ces dernières années, e l le fut considérée comme la maniéré 
à la fois la plus s imple et la plus sûre de trai ter les anevnsmes 
artériels. Dans les anévrismes artério-veineux, i en est tout 
autrement, ce qu'on pouvait prévoir à priér l , la physiologie de 
l 'anastomose artério-veineuse étant toute différente de celle de 
l 'anévrisme artériel . La ligature simple doit être absolument 

rejetée. DELBET nous a montré qu'el le était presque toujours 
inefficace, et souvent noc ive . Sa statistique donne en effet pour 
cette l igature s imple comprenant à la fois la methode d AXEL 
et la méthode de HUXTER : 22,50 p. 100 de guer.sons contre 
43,45 p. 100 d'échecs ou de récidives, 20,43 p. 100 de gangrène et 
11'37 p. 100 d 'hémorragies secondaires. 

Je n'insisterai pas sur la ligature isolée de la veine au voisi-

nage de l 'anévrisme, conseillée par STROMEYER, cette thérapeu-

tique étant év idemment insuffisante. 

Les trois véritables méthodes de tra i tement de l 'anévrisme 

artério-veineux sont : 1 "la double ou quadruple ligature; 2° l'in-

cision du sac ; 3° l'extirpation du sac. 

A laquelle devons-nous donner la préférence ? Chacune d'elles 
a ses indications et aussi ses partisans. Il ne semble pas qu'on 
doive en adopter une et renoncer aux deux autres ; se souvenant 
que toutes les trois sont bonnes, on emploiera, suivant les cir-
constances, celle qui paraîtra la plus indiquée. 

DELBET fait remarquer que toutes trois « sont égales devant 
la gangrène » . Sur 53 cas d 'anévrismes traités par ces méthodes, 
cette complication est relevée t ro is fois, soit 5,66 p. 100. 

C. Q u a d r u p l e l i g a t u r e . — On ne se contentera pas de la dou-
ble l igature artériel le, on y associera toujours la double l igature 
veineuse. Cette quadruple ligature est le procédé le plus simple, 
celui que YERNEUIL recommanda i t . Si dans un cas donné, on a 
des raisons pour réduire le t emps de l 'opération, c'est à elle 
qu'on aura recours. S'il existe une poche artériel le, veineuse ou 
intermédiaire d'un certain vo lume et que de cette poche se déta-
chent des collatérales importantes, la quadruple l igature peut 
être insuffisante, la circulation se rétablissant par ces branches 
intactes. 

Sans parler des récidives, si le sac est volumineux, il peut 
persister une tumeur après la quadruple l igature, DELBET cite 
le cas intéressant de REINHOLD dans lequel un anévrisme poplité 
guérit par la quadruple l igature, mais dix ans après ROSER dut 
ext irper un kyste développé aux dépens du sac. 

1). I n c i s i o n du sac. — RECLUS 1 recommande l'incision de la 

poche et la l igature isolée des vaisseaux qui s'en détachent lors-
que ces collatérales sont importantes. L ' inconvénient de la sim-
ple incision sans ext irpation est d'empêcher parfois la réunion 

• 

« RECLUS. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1883, p. 290. et Sein, 
méd , 1S90, p. 189. 



par première intention et de ne pas s'opposer à l 'englobement 

ultérieur des nerfs voisins (DELBET). 

E. E x t i r p a t i o n du sac. - En sorte que, en dernière analyse, 
il semble qu'on doive admettre pour les anévrismes arterio-
veineux comme pour les anévrismes artériels que le traitement 

de choix est l'extirpation du sac. Cette méthode n'expose pas 
plus à la gangrène que les l igatures, el le est plus complète , plus 
satisfaisante parce qu'elle est plus sûrement radicale. En prati-
que, il n'est pas toujours aisé de fa ire l 'extirpation du sac. Lors-
que l 'anévrisme est très ancien, les tissus périphériques sont 
indurés, épaissis et la dissection devient très laborieuse. L he -
mostase tempora i re à l 'a ide du tube d 'Esmarch pourra rendre 
de grands services surtout tlans des cas dif f ic i les. Les résultats de 
cette extirpation sont excellents. BRAMAKN rapporte 9 cas avec 

9 succès; FORGUE et RECLUS y ajoutent 10 nouveaux cas avec 

10 succès. 

F A m p u t a t i o n . — Vamputation est une opération de néces-

sité à laquelle on n'aura recours que dans les cas extrêmes lors-

qu' i l s'agit de sauver la v i e du malade compromise par des 

hémorragies répétées d 'or ig ine septique ou par des accidents 

gangréneux. 
DELBET 1 concluait en 1897 de la façon suivante : 
1° Tenter la compression à la fois directe e t indirecte dans les 

cas récents mais sans y insister. 
2° Faire la quadruple l igature lorsque le sac est très petit ou 

qu'il manque. 
30 Extirper le sac dès qu' i l a un certain vo lume. 

Nous efforçant de nous placer avant tout sur le terrain pra-

tique, nous disons pour nous résumer. 

A . Certains anévrismes artério-veineux doivent être respectes, 

ce sont ceux qui, situés profondément dans une rég ion di f f ic i le à 

. Pierre DELBET. Traité de Chirurgie clinique et opératoire de Le 
Dentu et Delbet, t. IV, p. 312. 

aborder , ne présentent aucune tendance à s'accroitre et ne s 'ac-
compagnent d'aucun trouble sérieux. 

B. Le vrai t ra i tement des anévrismes artério-veineux est le 
t ra i tement chirurgical . 

C. L a méthode de choix, dans le cas d'anastomose artério-vei-
neuse simple, sans dilatation, est la séparation des deux vais-
seaux et leur fermeture isolée en maintenant leur perméabil ité. 
Si pour une raison quelconque il faut y renoncer, la quadruple 
l igature sera la méthode la plus s imple et se montrera suffi-
sante. 

D. Pour les anévrismes artério-veineux anciens avec poche et 
col latérales importantes, la cure radicale consiste dans l 'extirpa-
tion du sac. Si cette ext irpation n'est pas réalisable, on aura 
recours à l ' incision et à la l igature méthodique de tous les vais-
seaux afférents et efférents. 

E. L amputation ne doit pas être considérée comme une 
méthode de t ra i tement de l 'anévrisme artério-veineux mais 
c omme une ressource extrême qu'on utilisera pour sauver la 
v ie du malade. 



C H A P I T R E I V 

A N É V R I S M E S C I R S O I D E S 

S y n o n y m i e . — Tumeurs cirsoïdes artérielles (GOSSELIN, Ch. 
ROBÍN) ; anévrismes par anastomoses {J. BELL); varices artérielles 

(DOPUYTREX) ; angiome rameux, tumeurs érectiles pulsátiles, an-

gioma arteriale racemosum ( O T T O W E B E R , Y I R C H O V , H E I N E ) . 

D é f i n i t i o n . — Il est dif f ici le de donner une déf init ion de 
l 'a ltération vasculaire à laquel le BHESCHET a donné le nom d'ané-
vr isme cirsoide. Ce n'est n i un angiome ni un anévrisme artério-
veineux et cependant elle présente des points communs avec ces 
deux affections. Dans le voisinage d'un angiome, ou consécuti-
vement à un traumatisme. on voit se développer une tumeur au 
niveau des rameaux vasculaires de petit cal ibre, intermédiaires 
aux troncs plus importants et aux capil laires. Cette tumeur est 
formée de vaisseaux dilatés à parois habituel lement amincies et 
rarement épaissies. L a circulation y est très active par suite 
d'anastomoses artério-veineuses directes, véritables phlébarté-
ries, et par suite de la di latat ion des capillaires. Secondaire-
ment les troncs vasculaires afférents participent à la lésion. 

On admettai t jad is que les anévrismes cirsoïdes consistaient 
dans la di latation avec a l longement des troncs, branches, 
rameaux, ramuscules d'un ou de plusieurs départements arté-
riels. Te l le était la déf in i t ion donnée par le professeur TERRIER1 

dans sa thèse d 'agrégat ion en 1872, reproduisant l 'opinion classi-
que à cette époque. Dix- lmit ans plus tard le m ê m e auteur 3 

I TERRIER. Des anévrismes cirsoïdes. Thèse d'agrégation en Chirur-
gie, Paris, 1872. 

4 TERRIER. Revue de chirurgie, 1890, p. 47. 

reprenant l 'étude de ces tumeurs 
à propos de deux cas personnels 
nous en montrai t les véritables ca-
ractères que j ' a i tenté de résumer 
plus haut. 

Signalé pour la première fois par 

/ . ! l \ « 1 8 1 Fig. 46. — Anévrisme cirsoïde de 
Fig. 45.— Anévrisme cirsoïde • la main. Gangrène de l'annulaire 

du membre supérieur. (d'après RICARD et BOUSQUET). 



VIDUS YIDIUS1, médec in de Franço is IER, L 'anévrisme cirsoïde a 

att iré l ' a t tent ion de nombreux auteurs parmi lesquels j e 

t i t e r a i : J . - L . PET IT , P E L L E T A S 2 , DUPUYTREN, J o h n B E L L , BRES-

CHET S , ROBERT S MALGAIGNE 5 , CRUVEILHIER 6 , M . YERXEUIL C h . 

ROBIN 8 , P . B R O C A 0 , D É C È S 1 0 , A . Y E R X E U I L 1 1 , LETENNEUR e t 

COCTEAU, GOSSELIN 1 2 . L A B B É 1 3 , MOREL 1 ' - , DESPRÈS POLAILLON LC, 

GUILLEMIN 1 7 , L E DENTU 1 8 , L E FORT » , P O Z Z I 2 0 , T E R R I E R 2 1 , P i e r r e 

D E L B E T 2 2 , MICHAUX 2 S . 

• VIDI YIDII. Florentini artes medicinalis. Venetiis, 1611. 
* PELLETA*. Clinique chirurgicale, t. II, p. 59 et 66, Paris. 1810. 
3 URESCHET. Mémoire de l 'Académie de médecine, t. III, p. 101, 

1833 
1 ROBERT. Bulletin académique de médecine, t. XVI , p. 584. 1850-

1851, et Gazelle des hôpitaux, 1851, p. 121. 
5 MALGAIGNE. Manuel de médecine opératoire, 8« édition. 1873. p. 2OL. 
• CRUVEILHIER. Traité d'anatornie pathologique, t. II, p. 731, 1S52. 
1 F.-M. VERXEIIL. Thèse de Montpellier, 1851, n° 44. 
» Ch. ROBIN. Gazette médicale, 1854, p. 328. 
0 1». BROCA. Traité des anévrismes, p. 2, 85. 231, Paris, 1857. 
10 DÉCÈS. Des varices artérielles (anévrismes cirsoïdes). Thèse de 

Paris, 1827. n° 289. 
" A . VERNEUIL. Gazette hebdomadaire, 1858, p. 101. 

GOSSELIN. Archives générales de médecine, 1867, 6» série, t. X, 
641 

P » LABBÉ. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1872, p. 105, 117. 496. 
" MOREL. Thèse de doctorat. Paris, 1873, n° 439. 
« DESPRÉS. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1884, p. 298. 
18 POLAILLON. Bull, do la Soc. de Chir., 30 avril 1884, p. 34S. 
» GUILLEMIN. Thèse de Nancy, 1883, n° 177. 

LE DENTU. Art. Main. Nouv. Dict. de méd. et de chirurg. prat., 
t. XXI , p. 239, 1S75. , . 

18 LE FORT. Dict. enc. des sciences médicales, LR0 sene, t. AVI I , . 
p. 525, 1875. . 1 S M 

« POZZI. Leçon clinique. Hôpital do la Pitié. Sein, médicale, 1883, 
p. 257. 

SL TERRIER. Loc. cit. 

" Pierre DELBET. Traité de Chirurgie clinique et opératoire Le 
Dentu et Delbet. t. IV, p. 329. 

* MICHAUX. Traité de Clinique Duplay et Reclus, 2« édition, t. 11, 

p. 161. 

E T I O L O G I E 

L ' a n é v r i s m e c irsoïde se déve loppe à la suite d 'un trauma-

tisme ou au niveau d'un angiome. Il est par fo is d i f f i c i l e d'en 
re t rouver l ' o r i g ine . Dans un des deux cas rapportés par le pro-

Fig. 47. • ' 

Anévrisme cirsoïde du cuir chevelu (d'après le P r TERRIER). 

fesseur TERRIER, il n ' y ava i t ni t raumat i sme antérieur, ni tumeur 
erect i le . Le ma lade succomba quelques mois après l ' opérat ion à 
des accidents saturnins et TERRIER a d m e t que cette intox icat ion 
fu t la cause de l 'a l térat ion vasculaire. Après BILLROTH, BAZY1 , 
J . - L . REVERDIN 2 adme t l ' or ig ine infectieuse de certains ané-
v r i smes cirsoïdes. C'est surtout dans les angiomes artériels 

( P . BROCA) c 'est-à-dire dans les ang iomes à c irculat ion act ive 
qu'on vo i t survenir les tumeurs cirsoïdes. Lorsqu 'e l les succè-
dent à une contusion ou à une plaie , la lésion s imul tanée d'une 
ar tér io le et d 'une ve inule et la phlébartér ie qui en résulte en 
est sans doute le po int de départ . 

On les rencontre habi tue l l ement chez des sujets jeunes, sur-
tout de quinze à trente ans. L a menstruation, la •puberté, la 
grossesse inf luent sur leur déve loppement . Il en est de m ê m e 

' BAZY. Bull. Soc. de Chirurgie. 1889. 
5 J.-L. REVERDIN. Onzième congr. français de Chirurgie, 1897, p. 679. 



des maladies du cœur (hypertrophie cardiaque) des efforts répé-

tés et peut-être aussi des émotions morales vives. 

L e siège le plus fréquent est la tête et surtout le cuir che-

velu, autour de l 'ore i l le , à la tempe, au f ront , d une façon géné-

rale sur le terr i toire des artères occipitales et temporales supe -

ficieUes Les membres en sont parfois aussi atteints et particu-

l ièrement les extrémités. PO.AH.OX ' en a rassemble quatorze 

cas à la ma in et à l 'avant-bras. 

A N A T O M I E P A T H O L O G I Q U E 

É t u d e m a c r o s c o p i q u e . - A l 'œil nu, la tumeur cirsoïde 

Fig- . . 

H — d e , P — « . 

n i l i formes, entrelacés, tordus en S, en pas de m . , 

. PO1.AU.LON. Art. Main. Dict. Encyclop. des se. méd-, 2» série, 

t. IV, p. 49, 1871. 

f o rme un lacis inextricable. Ils sont reliés les uns aux autres 
par du tissu conjoncti f adhérent à leurs parois. 

Sur une coupe, les lumières des vaisseaux apparaissent béan-
tes ou aplaties suivant les points, les unes énormes, les autres 
plus petites. Les parois qui les l imi tent sont d'épaisseur inégale, 
très minces par endroits, épaissies, indurées en d'autres. La 

Fig. 49. 

On a indiqué le point d'anastomose artério-veineuse 
(d'après le P R TEHRIER) . 

surface de section de la tumeur a un aspect aréolaire caver-
neux. Les lésions ne sont pas localisées aux artères comme on 
l 'a cru longtemps. Il y a, nous l 'avons déjà dit, des'anastomoses 
artério-veineuses, et par suite des altérations des veines. Celles-ci 
sont également dilatées et leurs parois sont amincies, et plus 
souvent au contraire hypertrophiées. 

A la périphérie de la tumeur, les troncs vasculaires afférents 
sont eux-mêmes dilatés, f lexueux, et suivant l 'ancienneté de 
l 'anévr isme cirsoïde, la lésion remonte plus ou moins haut. On 
a signalé des dilatations artériel les s'étendant jusqu'à l 'artère 
sous-clavière dans des tumeurs cirsoïdes de la ma in . 

É t u d e m i c r o s c o p i q u e . — L'examen histologique en a été 

f a i t p a r C h . R O U I N , Y I R C H O V , H E I N E ( 1 8 6 9 ) , P . B R O C A , LETENNEITR 
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e t COCTEAU, MA [.ASSEZ e t QUÉNU, H . MULLER. L e s p r e m i e r s a u t e u r s 

ont insisté sur I'épaississement des vaisseaux et leur dégénéres-
cence graisseuse. CRUVEILHIER, BRESCHET comparant les lésions 
artérielles des tumeurs cirsoïdes aux varices des veines, distin-
guaient : la dilatation, l 'allongement avec flexuosités, l 'amin-
cissement des parois. Dans une pièce de VERXEUIL, MAI,ASSEZ a 
constaté une dégénérescence muqueuse de la portion interne de 
la couche moyenne. II. MI LLER1 n'a pas constaté sur une pièce 
d'anévrisme cirsoïde enlevé par BRUNS la dégénérescence grais-
seuse signalée par HEINE, il existait une prolifération très accu-
sée de l 'endothélium, la tunique musculaire était un peu amin-
cie et la tunique adventice, sillonnée d'un riche réseau de vasa-
vasorum dilatés. A la longue, la tunique moyenne s'amincit, 
les éléments musculaires et élastiques sont remplacés par du 
tissu conjonctif, ainsi que MAI.ASSEZ l'a démontré dans les cas du 
professeur TERRIER. Contrairement aux artères, les veines sont 
épaissies, hypertrophiées. Suivant l'heureuse expression de LE-
TENNEUR e t COCTEAU e l l e s « s ' a r t é r i a l i s e n t » . QUÉNU a i n s i s t é s u r 

celte hypertrophie musculaire des parois veineuses tout il fait 
comparable quoique moins prononcée, à celle qu'on retrouve 
dans les anévrismes artério-veineux (fig. 48). 

Lésions concomitantes. — La peau est souvent adhérente 
a la tumeur, parfois même elle est exulcérée comme par un tra-
vail d'amincissement et d'atrophie. Les os également, au voisi-
nage des anévrismes cirsoïdes, sont érodés, amincis, frappés 
d'ostéite raréfiante. CLEMOT, F.-M. VERXEUIL ont cité des cas dans 
lesquels les os du crâne étaient perforés par un anévrisme du 
cuir chevelu. 

P H Y S I O L O G I E P A T H O L O G I Q U E 

Ainsi que nous l'avons dit plus haut, la lésion initiale siège 
au niveau des artérioles dilatées et amincies, qu'elle succède à 
un angiome ou à une communication artério-veineuse traumati-

• H. MILLER. Beit, zur Klin. Chir., Bd. VIII, I I . 1, 1891. 

ANÉVRISMES CIRSOÏDES 

goureuse des faits. On invoau i ton, t , ' 6 C r U j q u e r i ' 

des artérioles et des veinules Cette L r ^ î ° m m " n i c a t i ° » 

S Y M P T Ô M E S 

rapidement a la suite d'un i k u m ^ s m e * * 

L e malade éprouve une certaine tension si • 
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d u n t e m ps variable de cette phase O d i e u s e , la L m T u r appaî 

C U I R . DES A R T È R E S . 



S i g n e s p h y s i q u e s . — Peu volumineuse d 'abord, elle est 
i m - u l i è r e , bosselée. La peau a conservé sou aspect et sa colo-
ration normale , ou bien, au contraire, elle est épaisse, rugueuse, 
inf i l trée. Si l ' anévr isme cirsoïde est consécutif à une tumeur 
érecti le, celle-ci est tuméf iée , sai l lante, v iolacée. 

Vu palper, la consistance est mol l e , dépressibte par endroits 
et ai l leurs plus résistante. On sent des cordons ilexueux, entre-
lacés donnant suivant l 'expression de J.-L. PETIT la sensation 
de paquets de verres de terre, sensation analogue à celle qu on 
éprouve en palpant un varicocèle dont les veines sont un peu 
indurées. L a masse est animée de battements, de mouvements 

d'expansion, ma is les pulsations sont beaucoup moins f o r t e , 
qu'au niveau d'un anévr isme artériel . 11 existe d ailleurs à ce 
point de vue des dif férences seion la zone de la tumeur que 1 on 
explore. Il en est de m ê m e du frémissement ou thnll. Ce dernier 
symptôme inconstant offre un gros intérêt quand il existe: dans 
un cas du professeur TERRIER, la compression exercee en un 
point le faisait imméd ia t ement disparaître. 11 y avait donc a ce 
niveau une communicat ion large entre une artère et une veine 
et la pression avai t pour résultat de supprimer la circulation 
dans le canal anastomotique. L 'étude anatom.que de MABASSEZ 
conf i rme p le inement cette donnée de la cl inique. 

V l'auscultation de la tumeur, on entend un bruit de souffle 

plus ou moins fort. I l peut être s imple et intermittent, correspon-
dant aux pulsations artérielles, ou double et intermittent . Gos-
SELIX admetta i t qu'ici comme dans l 'anévr isme arter io-vemeux, 
le double souille résultait de la pression du stéthoscope sur la 
paroi vasculaire, aplatissant la lumière et modi f iant la circula-
tion dans son intér ieur. 

D'autres fois, le souffle est continu à renforcement comcidant 

' avec la diastole artérie l le . Dans ce dernier cas, le souffle s'ac-

compagne de thr i l l , comme dans l 'anévrisme arterio-vemeux 

avec cette di f férence toutefois qu'il est habituellement beaucoup 

moins fort . Dans un des cas du professeur TERRIER, le thril l était 

assez intense pour incommoder le malade et pour être entendu 

à distance. 
A la périphérie, la tumeur est m a l l imitée , on y vo i t de gros 

troncs veineux distendus, et on y sent des cordons animés de 
battements. Ce sont les troncs artériels afférents qui sont dila-
tés et flexùeux. Ces modif icat ions artériel les s'étendent très loin, 
jusque sur l 'humérale ou l 'ax i l la ire pour une tumeur cirsoïde 
de la main et de l avant-bras. Les bruits de soulf lese propagent 
¿i distance le long de ces vaisseaux. 

La compression des troncs afférents entraîne une diminution 
de vo lume de la tumeur en m ê m e temps qu'un affaibl issement 
ou la Supression des battements et du souffle, mais l 'e f fet de la 
compression est moins net, moins complet que dans l 'anévrisme 
artério-vei l ieux. Nous avons vu que la compression de la tumeur 
en un point déterminé peut dans certains cas amener le même 
résultat. Inversement, la compression des veines efférentes, de 
m ê m e que les ef forts, la toux, la position décl ive, entraînent 
une augmentat ion de vo lume et de tension de la tumeur, et 
l 'exagération des battements. Mais, ici encore, le résultat est 
moins constant que dans l 'anévr isme artério-veincux. 

S i g n e s f o n c t i o n n e l s . — Il est remarquable de vo i r des tu-
meurs volumineuses de la main ayant envahi l 'avant-bras ou 
des tumeurs du crâne occupant une la rge surface ne s'accom-
pagner que de troubles fonctionnels minimes. L e malade est 
gêné pour remuer la main et les doigts, le membre lui semble 
lourd. A Ja tête, il éprouve une certaine tension, mais il n'a pas 
île douleurs à proprement parler, du moins pas de fortes névral-
gies comme cela se présente dans l 'anévrisme artério-veineux. 

A la tête, ce qui est le plus pénible c'est le bruit de souffle 
parfois assez intense pour troubler le ma lade et le pr iver de 
sommei l . Le malade se plaint quelquefois d 'avoir des éblouisse-
menls et quelques vertiges. 

Les troubles de la calor i f icat ion et de la sécrétion sudorale 
sont toujours modérés. LETENXEUR et COCTEAU ont constaté une 
légère élévation de la température locale. On a noté parfois de 
1 ephidrpse. Les troubles trophiques également peu accentués se 
caractérisent par de l 'œdème et de l ' inf i l trat ion ; les doigts 
s'épaississent et prennent une f o rme cyl indrique. SEBILEAC1 a 

1 SEBILEAC. Soc. de Derm. et de Sypli iL, 12 janv. 1893. 



observé des u lcérat ions de la j a m b e en re la t ion avec un ané-

v r i s m e c i rso ïde du genou. 

É V O L U T I O N 

L ' é vo lu t i on des anévr i smes c i rso ïdes est très var iab le , tantôt 

très lente , t an tô t rap ide . On a d i t qu ' i l s pouva ient guér i r spon-

t a n é m e n t (J . CI-OQUET, LECHEVALIER, DÉCÈS) . L e c a s d o i t ê t r e 

except ionne l . 

L a puberté, l a grossesse (PANAS), ont une act ion mani fes te -

men t dé f avo rab l e . 

La peau envah ie par la dégénérescence vascula i re dev ient 

adhérente à la tumeur , e l l e s ' aminc i t puis s 'ulcère. Il peut en 

résul ter des hémor rag i e s g raves par leur abondance et l eur répé-

t i t i o n ( A D A M S , BKESCHET). 

A u cr;\ne, l ' anév r i sme peut per forer la paro i osseuse, et pro-

voquer par rupture une hémor rag i e intra-cranienne qui entra îne 

la m o r t avec des phénomènes de compress ion cérébra le , c o m m e 

dans le cas de F . -M. VERNEUIL (de Montpe l l i e r ) . 

D I A G N O S T I C 

Il est g éné ra l ement fac i l e de reconnaî t re un anév r i sme cir-

soïde. 

D i l a t a t i o n s e r p e n t i n e d e s a r t è r e s . — L a dilatation serpen-

tine des artères, l ong temps con fondue avec lui do i t en être 

abso lument séparée. Dans ce cas, il n ' y a pas de tumeur à pro-

p rement par l e r . Ce sont des t roncs ar tér ie ls vo lumineux qui 

sont atte ints, l ' huméra l e , par exemp l e , au p l i du coude ou à 

la face interne du bras. E l le appara î t f lexueuse et an imée 

de ba t t ements v io l en ts qui soulèvent la peau. Mais l ' huméra l e 

n 'est pas la seule at te inte , les radia les , les tempora les , etc. , 

sont é ga l ement f lexueuses, et au toucher el les sont indurées 

annelés, man i f e s t ement athéromateuses . L a d i latat ion serpen-

tine est une a l té ra t ion du système ar té r i e l l iée à l ' a r t é r i l e 

chronique et qu 'on rencontre hab i tue l l ement chez les sujets 

âgés. L ' a n é v r i s m e c i rso ïde a des caractères tout à fa i t d i f férents. 

11 n 'ex iste pas entre lui et l a r t é r i t e chron ique de rapports év i -

dents et d 'autre par t il reste local isé à un t e r r i t o i r e artér ie l sans 

envah i r chez le m ê m e ind i v idu toutes les rég ions . 

A n é v r i s m e a r t é r i e l . — L'anévrisme artériel est une tumeur 

c i rconscr i te , régul ière , située sur le t r a j e t d 'un t ronc vascula ire 

i m p o r t a n t ; il est donc b ien dist inct de la masse bosselée, i rré-

gu l i è r e , en pe loton de ficelles, de l ' anév r i sme c irso ïde. 

T u m e u r s o s s e u s e s p u l s á t i l e s . — Les tumeurs osseuses 

pulsátiles ( sarcome, c a r c inon ime té lang iectas iques ) ont un siège 

d i f f é rent . El les r épondent à l ' ép iphysë des os longs. L eur con-

sistance est plus f e rme , la pression ne les r édu i t pas. 

E n c é p l í a l o c è l e . — GOSSELIN a a t t i ré l ' a t t ent ion sur la con-

fus ion possible d 'un anév r i sme c i rso ïde du cuir cheve lu avec 

une encêphalocèle. L e s iège n'est pas le m ê m e ; les antécédents, 

l ' évo lut ion pe rme t t r on t é ga l ement d 'év i ter l ' erreur . Pa r f o i s , le 

cas est comp lexe et l 'on v o i t des ang i omes se déve lopper à la 

sur face d 'encéphalocè les (TERRIER). Mais l ' anév r i sme est alors 

peu déve loppé et s 'e f face devan t l ' impor tance de la tumeur 

pr inc ipa le , l ' eneéphalocè le . 

A n g i o m e . A n é v r i s m e a r t é r i o - v e i n e u x . — C'est avec 

l'angiome artériel et avec l'anévrisme artério-veineux que la 

confus ion est le plus souvent fa i te . Mais y a - t - i l l ieu en réa l i té 

d ' é tab l i r , c o m m e le f o n t certa ins auteurs, un d iagnost ic d i f f é -

rent ie l entre ces tumeurs, puisque des l iens étro i ts les unissent. 

Ent re l ' a n g i o m e ar té r i e l à c i rculat ion ac t i ve , à pulsat ions 

v ives, à d i la tat ions vasculaires pér iphér iques et l ' anév r i sme 

c i rso ïde v ra i , la d istance est m i n i m e , la tumeur c irsoïde n'est 

souvent que le résultat de l ' évo lut ion de l ' ang iome . De m ê m e 

lorsqu' i l existe dans la tumeur c i rso ïde des commun ica t i ons 

a r t é r i o - ve ineuses , vér i tab les anévr i smes ar tér io -ve ineux en 

min ia ture , l 'aspect c l in ique de l ' anév r i sme c irsoïde se rappro-

chera nécessairement beaucoup de celui de l ' anév r i sme a r t é r i o -

ve ineux . 



T R A I T E M E N T 

L 'anévr i sme c irsoïde ne guér i t pas spontanément , ou du 
moins cette te rmina ison favorab le est te l l ement rare (cas fameux 
du marqu i s espagnol vu par CLOQUE* et ORFILA) qu' i l n 'y faut 
pas compter . Il est donc de toute nécessité de le traiter et cela 
le plus tô t possible. L ' opéra t i on sera d'autant plus aisée et plus 
s imple que la tumeur sera plus petite et les pédicules vasculaires 
mo ins nombreux et mo ins dilatés. 

1 ° C o m p r e s s i o n . — La compression est une mauva ise mé-
thode, qu' i l f au t re j e te r complè tement . Exercée à distance sur 
les troncs pr incipaux af férents, e l le est ine f f i cace ; appl iquée 
d i rec tement sur la tumeur , non seulement el le est dépourvue 
d 'act ion utile, ma is el le peut être nuisible en i r r i tant la peau e t 
m ê m e en provoquant son ulcération. Or ces plaies exposent 
aux infect ions et aux hémorrag ies . 

2 ° L i g a t u r e s . — Les ligatures à distance n 'ont pas donné de 
bons résultats, qu'e l les portent sur le t ronc pr incipal du membre 
ou sur les branches a f férentes de la tumeur. R o u x ' , de Br ignol les , 
a cependant rapporté une observat ion d 'anévr i sme cirsoïde de la 
t empe guéri pa r la l i ga ture de la t empora l e . A ins i qu'on peut 
s'en rendre compte par la lecture de l 'observat ion, le cas étai t 
un peu spécial , i l ne s 'agissait pas d'un anévr i sme cirsoïde 
typique. TÉDENAT a guér i un anévr i sme cirsoïde de la m ê m e 
région t empora l e en pra t iquant par des incisions mult ip les la 
l igature des d i f f érents vaisseaux af férents ; mais i l ava i t eu 
soin d'y associer la destruction directe de la tumeur par l'igni-

puncture interstitielle. Ce succès ne peut donc pas être mis sur le 
compte des l igatures. 

John WYEJH î a r e l evé 73 cas de l igature de la carot ide d'un 

< Roux (de Brignolles). Rapport de Ch. Nelaton. Bulletins de la 
Société de Chirurgie, 1897, p. 36. 

2 JOHN WVF.TH. Encyclopédie internationale de chirurgie, t. III, 
p. 461. 

seul côté pour anévr i sme cirsoïde de la tète avec 30 p. 100 de 
mor ta l i t é et seulement 10 p. 100 de guérison. 9 cas de l i gature 
double des deux carot ides ont donné 3 mor ts , 3 résultats nuls. 
1 guér ison et 2 amé l io ra t ions . 

Je citerai encore les tentat ives infructueuses de FISCHER l iant 
l 'ax i l la i re et de TRÊLAT l iant successivement la rad ia le puis 
l 'huméra le au pli du coude. 

Les l igatures isolées ne peuvent donc pas être considérées 
c o m m e ayant une va leur curat ive. El les ne sont admissibles, 
c o m m e le f a i t r emarquer WYETH, que pour combat t re une 
hémorrag ie abondante et grave . Malgré l 'op in ion du professeur 
CHALOT 1 de Montpel l ier , qui préconise encore à l 'heure actuelle 
la l igature double, soi t des deux carot ides externes, soit de la 
carot ide p r im i t i v e d'un côté et l ' externe de l 'autre, nous admet-
trons avec LE FORT que pour ag i r e f f i cacement contre un ané-
vr i sme cirsoïde, il faut porter ses ef forts sur la tumeur elle-
m ê m e et non sur ses branches. 

É l e c t r o p u n c t u r e . A c u p u n c t u r e . S é t o n . — On a essayé 
de provoquer la coagula t ion du sang au sein de la tumeur par 
Y électropuncture, Y acupuncture ou encore par l ' emplo i du séton. 

NÉLATOX, John DUNCAN ont obtenu chacun un succès par l ' é l e c -
tropuncture. Néanmo ins ces méthodes inf idèles et dangereuses, 
car elles exposent à l ' i n f l ammat i on et à la gangrène, sont au-
jourd 'hui à peu près universe l l ement abandonnées. 

I n j e c t i o n s i n t e r s t i t i e l l e s . — Les injections interstitielles 

ont jou i pendant l ong temps d'une grande f a veur et sont encore 
préconisées par certains chirurg iens au jourd 'hu i . Dans sa thèse 
d 'agrégat ion, TERRIER a re levé 16 cas d 'anévr i smes cirsoïdes 
tra i tés par les in ject ions de perchlorure de f e r avec 10 guéri-
sons, 2 amé l io ra t i ons notables , 2 mo r t s et 1 insuccès. I». BROCA, 
GOSSELIX, POLAILLON o n t p r é c o n i s é l a l i q u e u r de P I A Z Z A . L E F O R T 

r e c o m m a n d e aussi d ' emp loye r une pet i te quant i té (3 à 4 gout-
tes ) d'une solution de perchlorure de f e r très di luée. 

' CHALOT. Indépendance médicale, avril 1896. 



En 1884, le professeur BERGER1 s'est fa i t le défenseur de la 
méthode des inject ions interstitielles devant la Société de Chi-

• rurgie. A l ' exemple de LE FORT, BERGER recommande de placer 
tout autour de la tumeur pendant l ' in ject ion et quelques mi -
nutes après un anneau méta l l ique compresseur. LE FORT con-
seil lait de maintenir cet anneau pendant une demi-heure. On 
supprime ainsi momentanément toute communicat ion entre la 
tumeur et la circulation sanguine et par suite on évite les em-
bolies. Néanmoins cette méthode expose aux escarres, aux 
phlébites, à la gangrène. 

Le professeur LAXXELOXGUE 2 ayant À traiter une énorme tu-

meur de la face et du cou de nature cirsoïde a obtenu une très 

grande amél iorat ion par l 'application de sa méthode sclërogèhe. 

c'est-à-dire en injectant dans cette tumeur une solution de chlo-

rure de zinc à 10 p. 100. Cette prat ique d ' inject ion interstitielle 

dans de grosses tumeurs à la périphérie desquelles l 'hémostase 

temporaire est di f f ic i le à réal iser et m ê m e souvent impossible, 

n'est sans doute pas sans danger à cause de la production pos-

sible d 'embol ies. 

PLESSING 3 a obtenu la guérison d'un anévrisme cirsoïde en 

faisant dans son intérieur cent trente-quatre inject ions d'al-

cool à 30° puis à "5° . Cette méthode a au moins le défaut de 

n'être pas rapide. 

E x t i r p a t i o n . — Le procédé de choix est la destruction 
directe de la tumeur, et pour cette opération on n'aura recours 
ni à l 'anse, ni au couteau galvanique, ni même au thermocau-
tère ou aux caustiques chimiques; l ' intrument à employer de 
préférence est le bistouri. On pourra, comme l 'a recommandé le 
professeur TERRIER, fa ire l 'hémostase temporaire à l 'a ide d'un 
tube de caoutchouc. Si l 'anévr isme siège à la tête, on le placera 
circulairement au-dessus des oreil les, et s'il siège à la main on 
le mettra au bras. L 'opérat ion sera faite minutieusement et 

• P. BERGER. Bulletins de la Société de Chirurgie, 1884, p. 309. 
2 LANNELONGUE. Académie des sciences. Séance du 6 janvier 1896. 

3 PLESSING. Arch. f. Klin. Chir., XXXII I , p. 251. 

pa t i emment ; on aura soin de l ier successivement tous les vais-
seaux périphériques ouverts au cours de l 'ext irpat ion de la 

. tumeur cirsoïde. Dans un cas, le professeur TERRIER eut ainsi 
trente-deux ligatures à placer et POULET 1 dans un autre en fit 
vingt-cinq. Ces ligatures pourront être faites au catgut, à la 
soie fine ou au fil de lin. Pour notre part, nous préférerions le 
catgut pour éviter d 'accumuler un si grand nombre de corps 
étrangers. 

LE FORT a publié une statistique de 14 cas d'extirpation d'ané-
v r i sme cirsoïde avec 14 succès. 

L 'ext irpat ion de la tumeur su f f i t ; quand bien même la dila-
tation des gros troncs afférents remontera i t très loin, il est inu-
ti le de s'en préoccuper par la raison que l 'ablation de l 'ané-
vr isme amène la rétrocession des lésions vasculaires à distance 
DECKS des 1857 avait insisté sur ce point for t important . Depuis, 
VERXEUIL , I R E L A T e t TERRIER * o n t d e n o u v e a u a t t i r é l ' a t t e n t i o n 

sur lui. 

Il y a des cas où l 'extirpation de la tumeur n'est pas possible 
L e professeur LE DEXTU 3 a publié un l'ail d 'anévrisme cirsoïde 
de la fesse envoyant des prolongements dans le bassin qui 
n était guère opérable. D'ailleurs dans un pareil cas, les injec-
tions coagulantes ne sont pas plus recommandables que l 'abla-
tion, la compression ne pouvant être exercée sur toute la péri-
phérie de la tumeur. 

Il y a donc des anévrismes cirsoïdes qui, à cause de leur 
siege, doivent être respectés, jusqu'à ce qu'une technique plus 
perfectionnée permette d'aborder des régions qui, à l 'heure 
actuelle, passent pour dangereuses. 

Dans d'autres points, la destruction de l 'anévr isme cirsoïde 
nécessitera un sacrifice plus grand. Au doigt par exemple, la 
désarticulation constituera souvent la seule ressource. De même 
pour certaines tumeurs cirsoïdes de la ma in de date ancienne, 

1 POULET. Bulletins de la Société de Chirurgie, 1883, p. 913. 

p 3̂0̂ ) I t N E L 'L ' tERRIE11- Bulletins de la Société de Chirurgie, 1884, 

3 LE DENTU. Bulletins de là Société de Chirurgie, 1889, p. 784. 



ayant entraîné une a l té ra t ion profonde de tous les tissus, on en 

sera rédui t à prat iquer l ' amputat ion au-dessus du poignet, 

c o m m e KRAUSE l ' a f a i t . LETENKEUR, OBALINSKI , FISCHER n ' o n t p a s 

reculé devant une opéra t ion plus grave encore : l 'amputat ion 

du bras. 

En règle générale, nous dirons avec THÈLAT que le sacrif ice 

doit être réduit au m i n i m u m . On se contentera d 'enlever la 

tumeur sans toucher aux troncs afférents dilatés se souvenant 

que ceux-ci subissent une modi f i ca t ion favorable à la suite de 

la suppression de l ' anévr i sme. Et m ê m e dans les cas de tumeurs 

étendues au l ieu d'en a r r i ve r d 'emblée ii une amputat ion, peut-

être pourrait-on tenter d'en fa i re la cure à l 'aide d'opérations 

successives d'exérèse e t de l igatures ? 

DEUXIÈME P A R T I E 

C H I R U R G I E D E S V E I N E S 

C n A P I T R E P R E M I E R 

L E S I O N S T R A U M A T I Q U E S 

Les lésions t raumat iques des veines comprennent les contu-

sions, les ruptures, les plaies et toutes leurs variétés, les ulcéra-

tions . 

G 1 . — C O N T U S I O N S 

É t i o l o g i e . — Les contusions veineuses sont immédiates ou 
médiates suivant que l 'agent vulnérant ag i t d irectement sur la 
paroi de la ve ine ou ind i rec tement à t ravers les part ies mol les. 
Un project i le d 'a rme à feu (bal le , grain de p lomb) , un l rag-
ment osseux, une esquil le dans une fracture peuvent contusion-
ner d irectement un tronc veineux et y produire des lésions plus 

ou moins intenses. 
Une roue de vo i ture passant sur un m e m b r e détermine une 

contusion médiate si le tronc ve ineux se trouve pris entre le 
poids de la vo i ture e t l a résistance d'un p lan osseux sous-jacent. 
Dans la strangulat ion, le mécanisme est le m ê m e ; sans doute un 
examen attentif des veines du cou révé lera i t une altérat ion 
plus ou moins prononcée de leurs parois. Une compression 
prolongée tel le que celle employée jad is pour guérir les ané-
vr ismes agit dans le m ê m e sens. C'est ainsi que VERNEUIL1 a s i -

1 VERNEUIL. Mémoires de chirurgie, t. II, p. 15-



ayant entraîné une altération profonde de tous les tissus, on en 
sera réduit à pratiquer l 'amputation au-dessus du poignet, 
c o m m e K R A U S E l ' a f a i t . L E T E N N E U R , O B A L I N S K I , F ISCHER n ' o n t p a s 

reculé devant une opération plus grave encore : l 'amputation 
du bras. 

En règle générale, nous dirons avec THÈLAT que le sacrifice 
doit être réduit au min imum. On se contentera d'enlever la 
tumeur sans toucher aux troncs afférents dilatés se souvenant 
que ceux-ci subissent une modif ication favorable à la suite de 
la suppression de l 'anévrisme. Et même dans les cas de tumeurs 
étendues au lieu d'en arr iver d'emblée ii une amputation, peut-
être pourrait-on tenter d'en faire la cure à l'aide d'opérations 

successives d'exérèse et de ligatures ? 

DEUXIÈME P A R T I E 

C H I R U R G I E D E S V E I N E S 

C H A P I T R E P R E M I E R 

L E S I O N S T R A U M A T I Q U E S 

Les lésions traumatiques des veines comprennent les contu-

sions, les ruptures, les plaies et toutes leurs variétés, les ulcéra-

tions . 

G 1 . — C O N T U S I O N S 

É t i o l o g i e . — Les contusions veineuses sont immédiates ou 
médiates suivant que l 'agent vulnérant agit directement sur la 
paroi de la veine ou indirectement à travers les parties molles. 
Un projectile d 'arme à l'eu (balle, grain de plomb), un lrag-
ment osseux, une esquille dans une fracture peuvent contusion-
ner directement un tronc veineux et y produire des lésions plus 

ou moins intenses. 
Une roue de voiture passant sur un membre détermine une 

contusion médiate si le tronc veineux se trouve pris entre le 
poids de la voiture et la résistance d'un plan osseux sous-jacent. 
Dans la strangulation, le mécanisme est le m ê m e ; sans doute un 
examen attentif des veines du cou révélerait une altération 
plus ou moins prononcée de leurs parois. Une compression 
prolongée telle que celle employée jadis pour guérir les ané-
vrismes agit dans le même sens. C'est ainsi que VERNEUIL1 a si-

1 VERNEUIL. Mémoires de chirurgie, t. II, p. 15-



gnalé des accidents de thrombose et de phlébite de la veine fé-
mora l e à la suite d'une compress ion pro longée exercée à la 
racine de la cuisse sur l 'artère f émora l e . 

L a ligature veineuse mér i te d 'être rapprochée de la contusion. 

/ 

A n a t o m i e e t p h y s i o l o g i e p a t h o l o g i q u e s . — Dans la con-
tusion légère , les lésions se réduisent à la f o rma t i on d'un petit 
h éma tome sous la ga ine de la veine e t à la chute de l 'en-
dothé l ium au point c o m p r i m é . La réparat ion se fa i t complè-
t ement et la perméab i l i t é du vaisseau persiste. Mais pour 
peu que l ' endoveine soi t plus al térée, i l se produit une throm-

bose et consécut ivement l 'ob l i térat ion déf ini t ive de la ve ine . 
L a tunique moyenne résiste mieux que cel le des artères, ce 
qui t ient sans doute à ce qu'e l le est mo ins net tement di f féren-
ciée. Les fibres musculaires sont plus rares, plus disséminées et 
le tissu con jonc t i f plus abondant que dans les artères, se conti-
nuant sans l igne de démarcat ion nette avec celui de la tunique 
interne. P a r suite, en contusionnant v i o l emment une veine, on 
obtient des lésions intenses, m a i s elles s iègent sur toute l 'épais-
seur du vaisseau avec prédominance toutefois vers l ' endoveine. 
Ce sont des ruptures partielles, des infiltrations sanguines intersti-

tielles. On ne produi t pas c o m m e dans les artères la rupture 
nette des deux tuniques interne et moyenne . 

De m ê m e l 'e f fet de la l i ga ture sur une veine est di f férent de 
celui que nous avons étudié sur les artères. Les parois vei-
neuses sont accolées, amincies , sans qu' i l y ait rupture des 
deux tuniques internes et conservat ion isolée de la tunique 
externe. 

Le r ec roquev i l l ement des tuniques rompues est par suite 
moins accentué dans la contusion veineuse que dans la contusion 
des artères. 

Le t raumat i sme direct produi t par une balle ou un grain de 
p lomb peut entraîner la mor t i f i ca t ion d'une port ion de la paroi 
veineuse. LANGENBECK 1 a publ ié j ad i s un cas d 'hémorrag ie 
abondante produite au m o m e n t d e l à chute de l 'escarre veineuse. 

LANGENBECK. Arch. fur Klin. Chir., Bd. I, 1861. 

Il f au t répéter ici ce que nous avons d i t plus haut au sujet 
des contusions artériel les, à savoir que ces hémorrag i es secon-
daires ne sont pas dues seulement à la contusion v io lente de la 
ve ine , elles sont avant tout fonct ion de septicité. Une escarre 
aseptique s ' é l imine lentement , a lors que l ' ob l i t é ra t ion de la 
ve ine est depuis longtemps fa i te et n 'entra îne aucune hémor rag i e . 

§ 2 . — R U P T U R E S 

.Nous entendrons par rupture veineuse toute solution de con-
t inuité du vaisseau se produisant de dedans en dehors. C'est un 
vér i tab le éc la tement de la ve ine à opposer aux plaies ou solu-
t ions de continuité produites de dehors en dedans. Nous avons 
vu plus haut que ces lésions sont assez f réquentes sur les artères 
à la suite des écrasements, des bro iements des membres . Les 
ruptures veineuses sont beaucoup plus rares. SCHWARTZ 1 a tenté 
va inement de r ompre des veines en augmentant la pression à 
leur intér ieur. 11 est d i f f ic i le de se placer expér imenta l ement 
dans des condit ions analogues à celles qui sont réalisées par un 
t raumat i sme accidentel . Nous l 'avons dit à propos des ruptures 
artér ie l les, le mécanisme est en réal i té très complexe , i l y a 
non seulement éc latement, ma is il y a en m ê m e temps un 
certain degré de contusion, d 'écrasement et d 'ar rachement . 
Quoi qu ' i l en soit , dans un v i o l en t t raumat isme, on vo i t souvent 
I;r ve ine intacte à côté de l ' a r tère rompue . RICHERAND a cepen-
dant signalé un cas de rupture de la ve ine cave infér ieure sous 
1 act ion du passage d'une roue de vo i ture . P lus r é cemment Pis-
SAVY et GI.IXARD2 ont publ ié un fa i t de contusion abdomina l e 
avec rupture de la veine réna le gauche. 

Si la veine normale résiste bien aux augmentat ions de pres-
sion, il n'en est pas de m ê m e lorsqu'e l le est a l térée, et 
atteinte de phlébite chronique. On sait combien les ruptures 

1 SCHWARTZ. Ai l.. Veine. Nouv. Dict. de Méd. et de Chir. pratiques, 
t. 38. p. 663, 1885. 1 

1 P ISSAVY ETGUINARD. B u l l e t i n d e l a S o c i é t é a n a t o m i q u e , 1897, p . 6 1 . 
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veineuses sous-cutanées sont fréquentes chez les variqueux. VER-

SEUIL 1 n'a-t-i l pas démontré que le « coup de fouet » est dû à 

la rupture de veines variqueuses inier ou intra-musculaires du 

mol le t , et son opinion se trouve corroborée par les faits signalés 

p a r E L S E , H O D G S O N 2 , E M M E R T . 

§ 3 . — P L A I E S 

Les plaies des veines sont particulièrement importantes il 
é tudier ; elles mér i tent de nous arrêter plus longuement. 

Pa rmi les nombreux travaux publiés sur cette question, j e 
signalerai surtout les remarquables thèses d'agrégation de 
O L L I E R 8 e t d e N I E A I S E 4 . 

11 est bon d'établir d 'emblée certaines distinctions. Tout 
d'abord les plaies veineuses sont pénétrantes ou non pénétrantes. 

Les plaies pénétrantes, de beaucoup les plus intéressantes, sont 
el les-mêmes simples, contuses ou par arrachement. P a r m i les 
plaies simples enfin, il y a l i e u de distinguer les piqûres et les sec-

lions. Toutes ces div is ions constitueront autant de chapitres dis-
tincts. 

. 1 ) P L A I E S N O N P É N É T R A N T E S 

Une port ion seulement de l'épaisseur des parois veineuses est 
entamée par l'agent, vulnérant. L a tuniquô*interne fait-el le 
hernie lorsqu'el le reste seule intacte? L a question est de peu 
d ' importance et cependant elle a été fort discutée. Je me con-
tenterai de signaler le f a i t de VAUDEY c : dans une plaie incom-

1 VERNEUIL. Gazette médicale de Paris 1855. Archives générales de 
médecine, 1877. 

2 HODGSOX. Discases of arteries and venies. Trad. BRESCHET, 1819, 

,t. H. 
' 3 OLLIER. Dos plais des veines. Thèse d'agrégation, 1857. 

1 NICAISE. Des plaies et de la ligature des veines. Thèse d'agréga-
tion, 1872. 

R' VAUDEY. Plaies et ligatures de la veine jugulaire interne. Thèse 
de doctorat, Paris, 1889,1890, n° 233. 

piété de la veine jugulaire interne, la tunique interne fa isait 
hernie à travers les tuniques externes sectionnées. 

D é n u d a t i o n . — L a dénudation des veines au cours des opé-
rations doit être placée à côté des plaies non pénétrantes. Cette 
dénudation est sans gravité à la condit ion expresse que la plaie 
demeure aseptique, sinon, el le peut être le point de départ de 
phlébite, de thrombose et d 'embol ie septique. 

Ce que j 'a i dit plus haut au sujet de la nécessité de subs-
t i tuer l'asepsie à l'antisepsie dans le tamponnement des plaies 
au vois inage des troncs artériels importants est également 
vra i pour les gros troncs veineux. Et même , la paroi veineuse 
étant plus m ince , plus perméable que la paroi artér ie l le , 
les irr itat ions produites par l 'action des antiseptiques causti-
ques retentiront plus fac i l ement sur l 'endoveine, favorisant la 
thr ombose. On sait que des expérimentateurs, LISTER en parti-
culier, ont obtenu des coagulations intra-veineuses en badi-
geonnant la Surface des veines avec de la teinture d' iode ou avec 
une solution d 'ammoniaque. 

B ) P L A I E S P É N É T R A N T E S 

1 ° P l a i e s s imp l e s . — PIQÛRE. — Les gros troncs veineux ont 
été f réquemment piqués au cours d'une opération par la pointe 
d'un bistouri ou par les branches des ciseaux. 

Dans la saignée, la piqûre de la veine est le but de l 'opéra-
t ion. 

L a transfusion du sang se faisait jad is par inject ion intra-
veineuse. Aujourd'hui , on lui a substitué les injections d'eau 
salee physiologique à 7-10 p. 1000. Habi lement et proprement 
laites, les injections salines intra-veineuses sont inoffensives et 
peuvent rendre de grands services, surtout lorsque à la suite 
d une hémorragie très abondante il y a urgence à re lever rapi-
dement la tension artérie l le . Néanmoins, on peut dire qu'en 
règ le générale les injections intra-veineuses sont inutiles et 
peuvent être avantageusement remplacées par les injections 
plus s implement faites dans le tissu cellulaire sous-cutané. 
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d ' importance et cependant elle a été f o r t discutée. Je me con-
tenterai de signaler le f a i t de VAUDEY c : dans une plaie incom-

1 VERNEUIL. Gazelle médicale de Paris 1855. Archives générales de 
médecine, 1877. 

2 HODGSON. Discases of arteries and venies. Trad. BRESCHET, 1819, 

,T. H . 

' 3 OLLIER. Des plais des veines. Thèse d'agrégation, 1857. 
1 NICAISE. Des plaies et de la ligature des veines. Thèse d'agréga-

tion, 1872. 
R' VAUDEY. Plaies et ligatures de la veine jugulaire interne. Thèse 

de doctorat, Paris, 1889,1890, n° 233. 

plète de la veine jugulaire interne, la tunique interne fa isait 
hernie à travers les tuniques externes sectionnées. 

D é n u d a t i o n . — L a dénudation des veines au cours des opé-
rations doit être placée à côté des plaies non pénétrantes. Cette 
dénudation est sans gravité à la condit ion expresse que la plaie 
demeure aseptique, sinon, el le peut être le point de départ de 
phlébite, de thrombose et d 'embol ie septique. 

Ce que j 'a i dit plus haut au sujet de la nécessité de subs-
tituer \ asepsie à l'antisepsie dans le tamponnement des plaies 
au vois inage des troncs artériels importants est également 
vra i pour les gros troncs veineux. Et même , la paroi veineuse 
étant plus m ince , plus perméable que la paroi artér ie l le , 
les irr itat ions produites par l 'action des antiseptiques causti-
ques retentiront plus fac i l ement sur l 'endoveine, favorisant la 
thr ombose. On sait que des expérimentateurs, LISTER en parti-
culier, ont obtenu des coagulations intra-veineuses en badi-
geonnant la Surface des veines avec de la teinture d' iode ou avec 
une solution d 'ammoniaque. 
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été f réquemment piqués au cours d'une opération par la pointe 
d'un bistouri ou par les branches des ciseaux. 

Dans la saignée, la piqûre de la veine est le but de l 'opéra-
t ion. 

L a transfusion du sang se faisait jad is par inject ion intra-
veineuse. Aujourd'hui , on lui a substitué les injections d'eau 
salee physiologique à 7-10 p. 1000. Habi lement et proprement 
laites, les injections salines intra-veineuses sont inoffensives et 
peuvent rendre de grands services, surtout lorsque à la suite 
d une hémorragie très abondante il y a urgence à re lever rapi-
dement la tension artérie l le . Néanmoins, on peut dire qu'en 
règ le générale les injections intra-veineuses sont inutiles et 
peuvent être avantageusement remplacées par les inject ions 
plus s implement faites dans le tissu cellulaire sous-cutané. 



Les ve ines son l encore piquées par la po inte d'un f r a gmen t 

osseux, à la cuisse, à la j a m b e n o t a m m e n t , quo ique dans les 

fractures on rencontre b i en plus f r é q u e m m e n t des pla ies con-

tuses des vaisseaux que des p iqûres s imples . 

SECTION. — La sect ion, produi te par un couteau, un f r a g m e n t 

de verre ou de porce la ine, etc. , est complète ou incomplète, sui-

van t qu 'e l le intéresse ou non toute la c i r con fé rence du vaisseau. 

A. Dans la section incomplète, la plaie est longitudinale, trans-

versale ou oblique. E t nous re t rouvons ici les cons idérat ions que 

nous avons exposées plus haut en é tud iant les plaies artér ie l les , 

ce qui nous permet t ra d 'être bref . Les deux lèvres ne s 'écartent 

pas dans la p la ie longitudinale, e l les tendent à s 'af faisser et 

v i ennent se met t re au contact . A u contra i re , i l se f a i t un g rand 

écart des deux bords de la p la i e , quand el le est transversale, e t 

d 'autant plus considérable que la sect ion intéresse une étendue 

plus g rande de la c i rconférence . Les sect ions obliques en t ra înen t 

une ouverture de la ve ine dont les d imens ions sont in te rmé-

diaires entre les deux cas env isagés p r é c é d e m m e n t . 

B. L a section complète s ' accompagne de ré t rac t ion des deux 

bouts de la v e ine dans sa ga ine . En m ê m e t emps la lumiè re 

veineuse se rétréc i t . L e ré t rac t ion des deux bouts est due à l 'é-

last ic ité de l a ve ine, leur contract ion résulte é ga l ement de 

l 'é last ic i té veineuse et aussi de la contrac t ion des libres muscu-

laires lisses de la paro i . 

2 ° P l a i e s c o n t u s e s . — Les plaies contuses sont produites par 

un f r a gmen t osseux, ou une esqui l le dans une f racture . Roux. 

LANGENBECK en ont cité des e x emp l e s ; nia is c'est surtout dans 

les plaies par armes à feu qu 'on les observe. 

DELORME 1 expér imentant avec le fusi l Gras a obtenu des per-

fora t ions veineuses doubles. L ' o r i l i c e ve ineux résul tant du pas-

sage de la ba l le est ova la i r e , les bords en sont le plus f réquem-

men t très nets, c o m m e ta i l lés à l ' empor t e -p i èce ; beaucoup plus 

r a r emen t i ls son l mâchés , i rrégul iers . L a section complè te , en 

1 DELORME. Traité de chirurgie de guerre, 1888, p. 509 et suiv. 

deux t ronçons est i n f i n imen t plus ra re que sur les artères. D 'une 

façon généra le , les bords de la sect ion, qu' i l s 'agisse d 'une p la ie 

la téra le Ou d 'une section complè t e , sont m o i n s i r régul iers qu'au 

niveau des artères. 

CIIAUVEL et NIMIER 1 ont f a i t leurs expér iences avec le fus i l 

Lebe l . Sur 48 coups de l'eu, i ls ont obtenu 7 pla ies contuses des 

grosses ve ines. Ils ont produi t tantôt une per fo ra t ion de la ve ine 

avec or i f ices arrondis , tantôt une pe r f o ra t i on l inéa i re . Dans le 

cas de trou béant, c o m m e ta i l l é à l ' empor t e -p i èce , ils ont. 

r emarqué c o m m e DELORME que les bords en é ta ient très nets. 

L e d i amè t r e du trou a les d imens ions du pro jec t i l e . Dans les 

sect ions complètes , les ex t rémi tés sont nettes ou un peu 

f rangées , ma is j a m a i s e f f i lées et de plus il n 'y a aucun rebrous-

sement des tuniques vers l ' intér ieur du vaisseau. 

Ces plaies contuses dé t e rminen t l a f o rmat i on d'escarres sur 

les bords de la per te de substance, escarres dont la chute 

entra îne par fo is des hémor rag i e s qui en résultent. Nous répéte-

rons ce que nous dis ions plus haut à savo i r que l ' impor tance de 

ces escarres et des hémor rag i e s consécutives dépend de l 'état de 

septic ité de la p l a i e ; lorsqu 'e l le est asept ique, la v e ine blessée est 

obl i térée par un ca i l l o t so l ide, et sa p a r o i mor t i f i é e se résorbe 

sans entra îner d 'hémorrag i es secondaires. 

3 ° P l a i e s p a r a r r a c h e m e n t . — Lorsqu 'un m e m b r e est arra-

ché par une courro ie de t ransmiss ion , ou au cours de la réduc-

t ion d 'une luxat ion ancienne, les ve ines se r o m p e n t . NICAISF. a 

m o n t r é expé r imen ta l emen t que la ve ine ne s 'ét ire pas c o m m e 

I artère avant de se d iv iser en deux t ronçons . L e s deux tuniques 

internes cèdent au m ê m e n iveau et il ne se p rodu i t aucun rebrous-

s e m e n t ve rs l ' intér ieur du vaisseau. L a tunique externe se 

r o m p t a deux ou tro is m i l l imè t r e s au-dessus des deux autres. 

Et cependant il ne se produ i t hab i tue l l ement pas d 'hémor rag i e 

abondante par le bout centra l de la ve ine r o m p u e . Ce fa i t t ient 

non à l ' ob l i t é rat ion du vaisseau par resserrement de son cal ibre 

ou par r ec roquev i l l ement des tuniques, ma i s à l a présence des 

' CHAUVEL e t NIMIER. T r a i t é p r a t i q u e d e c h i r u r g i e d ' a r m é e , 1890. 



valvules, e t au mo i l e de c i rcu la t ion intra-ve ineuse. La l um i è r e de 

la ve ine appara î t béante et v i de dans-la p la i e , souvent les paro is 

sont affaissées et les deux l è v res v i ennent au contact . Une hémor -

rag ie abondante ne se produ i t que dans le cas except ionnel où 

une ve ine co l la té ra l e très vo lumineuse v i en t débouchas dans le 

t ronc r o m p u tout au vo i s inage de la rupture. 

C'est surtout dans les réduct ions des luxat ions anciennes de 

l ' épaule qu 'on a s ignalé les ruptures veineuses ; la lésion 

sièsre au n i v eau de la ve ine ax i l l a i r e . Te ls sont les fa i ts de CAL-

LENDER1, IIAVES2, FRORIEF, IIAII.F.Y, FLAUBERT, AGNEW3. Dans l e 

cas de HÂVES, il se p rodu i s i t un épanchemcnt cons idérable sous 

le g rand pectora l . 11 est p e rm i s de supposer que, lors de luxat ion 

ancienne, le t r a va i l i n f l a m m a t o i r e scléreux pér iar t i cu la i re ayan t 

son point de dépar t clans la rupture de la capsule et de la syno-

v ia le ar t icula i res et l ' h émor rag i e qu 'e l le entra îne a retent i sur 

la paro i ve ineuse p rovoquan t des lésions de pér iph léb i te . L a 

ve ine indurée , adhérente aux tissus sous-jacents, se t r ouve dans 

d 'excel lentes condi t ions pour se r o m p r e sous l ' in f luence de 

l ' a l l ongement m o m e n t a n é du m e m b r e qui résulte des e f f o r t s 

de t rac t ion . L e s ve ines restées saines résistent beaucoup m i eux 

à l ' a l l o n g e m e n t ; aussi est- i l tout ¡'i f a i t except ionnel de produi re 

une rupture ve ineuse en réduisant une luxat ion récente . 

Dans les énucléàtions de tumeurs, au niveau de rég ions très 

riches en ve ines c o m m e au cou ou dans l ' abdomen à la hauteur 

du l i g a m e n t la rge , les ve ines sont f r é q u e m m e n t r o m p u e s par 

a r rachement . L ' h é m o r r a g i e ve ineuse est très abondante au 

m o m e n t de la rupture, m a i s el le s 'arrête très v i te surtout si le 

m a l a d e resp i re l a r g e m e n t . t 

H É M O S T A S E S P O N T A N É E . — Dans toute p la ie ve ineuse c o m m e 

dans les plaies a r t é r i e l l e s il y a une tendance nature l le à 

l ' a r rê t de l ' h émor rag i e , à la f o rma t i on de l 'hémostase spontanée. 

Étudions donc quel est l e mécan i sme de ce l te hémostase . 

' CALLENDER. S. Bartholomew's liospit. Rep., 1866. 
s HÂTES. A M . J. ol' Mail. Sciences, janv. 1873. 

AGNEW. Phil. med. Times, 16 août 1873. 

Les p iqûres de ve ines et les pla ies long i tud ina les entra înent 

un écoulement de sang peu abondant qui s ' in f i l t re dans la ga ine 

autour de la p la ie ve ineuse. Très r ap i d emen t ce sang épanché 

se coagule (OTTO WEBER) et le ca i l lo t s 'étend b ientôt jusqu 'à 

l 'or i f ice t r aumat i que de la ve ine . L a p e r m é a b i l i t é du vaisseau 

est conservée . Si aucun m o u v e m e n t in tempes t i f n e produi t le 

« dép lacement du ca i l lo t » , l ' h é m o r r a g i e est dé f in i t i v ement 

arrêtée, par substitution de l 'hémostase dé f in i t i ve so l ide à. la 

f rag i l e hémostase prov i so i r e . 

Les fa i ts se passent à peu près de m ê m e dans les plaies trans-

versales. Cependant ici l ' o r i f i ce ve ineux est béant à cause de 

la ré tract ion é last ique de ses lèvres . L e sang s 'échappe plus 

abondant et se répand dans la ga ine et m ê m e au dehors dans 

le tissu ce l lu la i re qui entoure le va isseau, ma in t enu par la pres-

sion des plans muscu lo -aponévro t iques vois ins. Si la ve ine 

n'est pas vo lumineuse , la coagu la t ion c ommencée autour du 

vaisseau s 'étend bientôt à l ' o r i f i ce et gagne finalement la cav i té 

veineuse. L e ca i l l o t présente une disposi t ion analogue à ce l le 

que nous avons décr i te dans les p la ies artér ie l les , c 'est l e 

« clou » de J . - L . PETIT à tête large , extra-ve ineuse et il t i ge intra-

vascula i re . 

L e mécan isme de l 'hémostase p r i m i t i v e est un peu di f férent 

lorsque la ve ine est c o m p l è t e m e n t sect ionnée et, c o m m e dans 

les plaies artér ie l les , l ' a r r ê t spontané de l ' h émor rag i e est plus 

fac i le que dans le cas de p la i e t ransversa le intéressant la mo i t i é 

de la c i rconférence du va isseau. L a v e ine n'est plus ma in t enue 

béante, en ef fet , par le pont du tissu resté intact . L e sang 

s 'échappe des deux bouts e t surtout du bout pér iphér ique e t 

s 'épanche dans l ' intér ieur de la ga ine et au dehors. Mais b i entô t 

l ' écou lement se r a l e n t i t ; les deux bouts ve ineux rétractés dans 

leur ga ine ont leur lumière ré t réc ie par la contract ion des fibres 

musculaires. De plus, les p lans musculo-aponcvrot iques vo i -

sins s 'opposent au déve l oppemen t de l ' épanchement en m ê m e 

t emps que la contrac t ion des muscles ap la t i t les ex t rémi tés ve i -

neuses. La coagulat ion débute encore par la sang extra-ve ineux 

(NICAISE) et gagne seconda i r ement la lumiè re des deux bouts. 

L e ca i l lo t du bout pér iphér ique est hab i tue l l ement plus long , 



plus impor tan t que celui du bout central . Celui-ci m ê m e peut 
manquer complètement ; on aperçoit dans la p la ie le bout central 
v ide de sang, et la lumière est la rgement béante ou réduite à une 
fente par af fa issement des parois. 

L'hémostase spontanée te l le que nous venons de la décrire est 
la règ le pour les veines moyennes et petites, elle est ultérieu-
rement remplacée par un t rava i l de pro l i férat ion qui aboutit 
a Y hémostase définitive; nous y reviendrons pins loin. L 'hémos-
tase des grosses veines est beaucoup plus di f f ic i le , le sang 
déversé à Ilots dans le tissu cel lulaire entraine la m o r t du blessé 
avant la coagulat ion et l 'obl i térat ion provisoire. 

Dans les plaies contuses, le mécanisme de l 'hémostase provi-
soire est tout à fa i t comparable à celui que nous avons décrit 
plus haut. 

Un certain nombre de causes favorisent ou entravent l 'hémos-
tase provisoire. Nous avons vu que, c omme dans les plaies 
artér ie l les, celle-ci est obtenue par la format ion d'un cai l lo t qui, 
d 'abord externe, se propage gradue l l ement jusqu'à l ' intérieur 
de la veine. Durant les premières heures qui suivent la coagu-
lat ion, l 'adhérence entre le ca i l lo t et la paroi veineuse est très 
f a ib l e ; le ca i l lo t peut se détacher fac i l ement , ce qui entraîne 
la reproduction de l 'hémorrag ie . P a r suite la première précaution 
à prendre pour favor iser l 'hémostase provisoire est de placer 
le ma lade dans une immob i l i t é absolue. 

Si la ve ine blessée la téra lement est maintenue béante par une 
disposition anatomique spéciale en part icul ier par l 'adhérence 
à sa paroi d'une aponévrose, l 'hémorrag ie est beaucoup plus 
abondante et l 'hémostase spontanée moins faci le. C'est ce qui a 
l ieu pour les veines du cou comprises dans l 'épaisseur de l 'apo-
névrose omo-hyoïd ienne. La m ê m e disposition se retrouve plus 
fâcheuse encore au niveau des sinus de la dure-mère. Les parois 
sont r ig ides et maintenues tendues par les méninges , aussi leur 
blessure entraine-t-e l leune hémorrag ie morte l le si le chirurgien 
n ' interv ient pas. 

Les valvules jouent éga lement un rôle important . Quand la 
ve ine est complè tement divisée, elles s'opposent à l 'hémorrag ie 
du bout central par ref lux sanguin, l 'écoulement du sang ne 

peut persister que si une col latérale importante débouche dans 
la veine au-dessous de la valvule la plus rapprochée du point de 
la veine sectionnée. Et par suite l 'hémostase est d'autant plus 
sure que les valvules sont plus nombreuses. Sur le bout pér i -
phérique le rô le des valvules est beaucoup moins ef f icace. 
Néanmoins elles contribuent à segmenter la colonne sanguine 
et par conséquent elles favor isent la coagulat ion. 

Toutes les causes augmentant la pression intra-veineuse entra-
vent. 1 hémostase. C'est ainsi qu'une compression exercée sur 
le tronc veineux entre la plaie et le cœur augmente l 'hémor-
ragie. Cette not ion physio log ique est utilisée dans la saignée, 
on sait que la suppression du lien constricteur suffit pour arrêter 
l 'écoulement sanguin. On s'assurera donc chez un sujet atteint 
de plaie veineuse qu'il n'existe aucune constr ict ion entre la plaie 
et le cœur. 

Les mouvements respiratoires agissent dans le m ê m e sens: 
l ' inspiration en d iminuant la pression intra-veineuse favor ise 
1 hémostase tandis que l 'expirat ion l 'entrave. 11 est de notion 
courante que dans le sommei l anesthésique, tout arrê t ou toute 
gêne respiratoire s 'accompagne d'une exagérat ion de l 'hémor-
ragie veineuse dans la plaie opératoire. Cette action de la 
respirat ion se fa i t part icul ièrement sentir sur les veines voisines 
du thorax. 

Les maladies du cœur droit, et en particulier l ' insuffisance 
tricuspide en permettant le reflux du sang ve ineux du ven-
tricule dans 1 orei l lette et de l 'orei l lette dans les veines caves 
constituent un obstacle à l 'hémostase spontanée. 

Quant à la qualité m ê m e du sang veineux, elle n 'ag i t pas 
l avorab lement sur la coagulation. Les expériences physiologiques 
ont démontré que le sang veineux se coagule moins fac i l ement 
que le sang artériel . 

HÉMOSTASE DÉFINITIVE. _ Que devient le ca i l l o t , comment 

se fa i t 1 oblitération déf ini t ive des plaies ve ineuses? Ce l l e 

importante question a suscité de nombreux t ravaux ; IIUSTER, au 

s.ecle dernier, attr ibuait le rôle principal , dans l 'occlusion de 

la plaie, à la paroi de la ve ine : selon lui, i l se produisait 



une phlébite adhésive unissant les lèvres de la plaie. TRAVERS 1 

en 1818, expér imentant sur le cheval v i t également l 'action 
prépondérante dévolue à la paroi veineuse dans la cicatrisation. 
Cependant TROUSSEAU et RIGOT2 frappés de l ' importance du cai l lo t 
et de ses transformations successives, conclurent que l 'hémostase 
déf init ive était produite par « l'organisation du caillot » . Cette 
théorie fit f o r tune ; el le fut soutenue en 1865 par 0 . WEBER* et 
par BUBNOFF. Elle est universel lement abandonnée aujourd'hui, 
en faveur de l 'opinion de IIUNTER. A un moment , on crut avec 
CH. ROBIN pouvoir expl iquer la cicatrisation des veines, c omme 
celles des artères et de nombreux tissus par la « lymphe plas-

tique » . Cette lymphe quelque peu mystérieuse dans son origine 
et ses transformations se déposait entre les bords de la plaie, se 
coagulait et suffisait à la restauration de la veine. RENAUT et 
BOULEY1 furent des premiers à combattre l 'hypothèse de l 'orga-
nisation du cail lot. Ils admirent que le cai l lot n'avait qu'un rôle 
passif et que l 'hémostase déf init ive résultait de l ' in f lammat ion 
de la veine. A la suite du traumatisme il se produit une endo-
mésophlébite, les cellules de la paroi veineuse proli férées enva-
hissent le cai l lot qui leur sert de charpente et aussi d 'al iment, 
et celui-ci disparait ainsi progressivement. En un mo t le pro-
cessus de cicatrisation des veines est en tous points comparable à 
celui que nous avons exposé plus haut (voy . p. 36). CORNII. e t 
BANVIER ont. donné de ce travai l de réparation vasculaire une 
description demeurée classique et, plus récemment le professeur 
CORNU- reprenant cette étude au Congrès de Moscou a montré 
le rôle des cellules enthodéliales (voy . ch. Artères, p. 39). Ce 
que nous venons de dire s 'applique aux plaies aseptiques. L a 
coagulation et la cicatrisation, l 'hémostase provisoire et l 'hémos-

' TRAVERS. A . COOPER a n d TRAVERS S u r g i c a l s e s s a y s . , 3 e é d i t . , 1 8 1 8 , 

p. 286. 
= TROUSSEAU et RIGOT. Archives générales de médecine, 1827, 

1 " série, t. XIV. p. 320. 
» 0 . WEBER. ltand. des Ails», und spec. Chir. von PITII.V und BILL-

ROTH. B<> I I , A . 2. L I , s . 96. E r l a n g e n , 1805. 

' RFNAUT et BOULEY. R e e . d e M é d . v é t é r i n . , 1839, t . X V I , et 1840. 

t . X V I I . 

tase déf init ive ont une évolution di f férente lorsque la plaie est 
infectée. C'est dans ces cas qu'il faut redouter les hémorragies 
secondaires, le cai l lot au lieu de contracter des adhérences avec 
la paroi vasculaire se désagrège et disparait. A ce point de vue, 
les plaies contuses sont part icul ièrement dangereuses, l ' infection 
étant d'autant plus faci le que la paroi veineuse a moins de v i ta-
lité. Néanmoins, j e le répète, même lorsqu'il s'agit d'une plaie 
confuse, l 'hémorragie secondaire n'est pas fatale. Si la plaie 
éehappeà l ' infection, la zone vasculaire mort i f iée ne s 'é l imine pas 
en bloc, mais il se fai t , après thrombose préalable, une désin-
tégration et une résorption graduelle. 

Je n'insiste pas ici sur la phlébite, la thrombose et Yembolie 

ni sur Y introduction de l'air dans les veines. Ces complicat ions 
des plaies ï-eineuses sont assez importantes pour que nous leur 
consacrions un chapitre spécial. 

Dans les plaies latérales peu étendues, nous avons vu que la 
cicatrisation se fait sans obl i térat ion de la veine. CH. ROBIN 
admettait jadis que les tuniques de la ve ine se reproduisaient 
au niveau de la cicatrice ; el le est généralement constituée uni-
quement par du tissu fibreux tapissé intér ieurement d'une 
nappe d'endothélium dé fo rmé (TRIPIER). Cette cicatrice peut à la 
longue se dilater en ampoule (OLLIER). Sur les chevaux aux-
quels on a fait à plusieurs reprises la phlébolomie jugulaire, les 
vétérinaires sont habitués à constater des di latations en ampoule 
sur le tra jet de la jugulaire, une au niveau de chaque cicatrice. 

S Y M P T Ô M E S 

HÉMORRAGIE VEINEUSE. — Les plaies des veines se caractéri-
sent par une hémorragie extérieure ou par un épanchement 
sanguin interstitiel et quelquefois par les deux. Lorsque la 
solution de continuité des téguments est grande ou que la 
veine blessée est peu profonde, on voit le sang s'échapper du 
tronc ve ineux; il est rouge foncé, presque noir, et sort « en 
bavant » ou en formant un gros j e t . L a force du j e t est toujours 
beaucoup moins grande que dans l 'hémorragie artériel le, néan-
moins, lorsque par suite d'un obstacl ; dans la circulation vei-



neuse (lien constricteur, malad ie du cœur, etc. ) , la pression 
intra-veineuse est augmentée, le sang peut être projete à un 
mètre de distance. C'est en particulier ce qu'on voit quand on 
saiçne un asvstolique dont les veines sont turgescentes Que . 
l 'écoulement sé fasse en nappe ou en je t , il est continu el non 
régul ièrement saccadé c omme le j e t artériel. Lorsque le sang 
s'échappe en jet . il existe quelquefois et à intervalles irrcgul.ers, 
des renforcements qui ne correspondent nullement aux pulsa-
tions card iaques mais qui résultent d'une expiration plus pro-
fonde d'un ef fort ou d'une contraction musculaire. L expiration, 
l 'e f fort agissent en é levant la pression intra-veineuse, la con-
traction musculaire compr ime la ve ine et chasse brusquement 
au dehors le sang qu'elle contient. 

Si le vaisseau est peu vo lumineux, l 'hémostase se fa i t bientôt 
spontanément par la format ion d'un cail lot. Si au contraire la 
veine est grosse et la plaie largement béante l 'hémorragie est 
rapidement morte l le . C'est ainsi qu'une blessure de la veine 
iugulai re interne peut entraîner la m o r t presque aussi rapide-
ment que l 'ouverture de la carotide. QUÉNU* cite les cas de 
VALLÉE, J. LIDELL, BRYANT dans lesquels la mort a été presque 
imméd ia te . Y o x * a réuni 75 cas de blessures de la veine femo-
rale dont plusieurs suivies de mor t rapide. 

HÉMORRAGIE INTERNE. - Dans les ruptures veineuses ou dans 
les plaies profondes par coup d'épée ou coup de couteau, ou 
par pro ject i le d 'arme à feu, l 'épanchemerit sanguin se fait 
dans le tissu cellulaire qui entoure la veine. Son vo lume dé-
pend du calibre de la veine, de l ' importance de la blessure 
et de la disposition de la région. S' i l existe une cavité virtuelle 
séreuse comme la plèvre et le péritoine ou rempl ie de tissu 
cellulaire lâche c o m m e le médiastin le sang s'écoule avec une 
telle abondance que la mor t peut survenir en quelques minutes 
ou au plus en quelques heures. HENRI I V est mor t d'une plaie 

' QUÉNU. Traité de chirurgie Duplay et Reclus, 2« édit., t. II, 
p. 178, 1897, 

* Yox. Thèse de doctorat de Paris, 1893, n° 14. 

de la veine pulmonaire et le Président CARNOT de la section 
d'une branche de la veine porte. L a blessure d'une veine peu 
volumineuse suffit dans ces conditions pour entraîner rapide-
ment des accidents graves ; POLAILLON 1 a signalé un cas de mort 
par hémorrag ie interne dans lequel l 'autopsie révéla unique-
ment la blessure d'une veine d iaphragmal ique inférieure. De 
même , dans une contusion abdominale, la rupture d'une veine 
mésentérique est suffisante pour provoquer une hémorragie 
dangereuse. 

HÉMATOME. — Au niveau des membres , les plaies des veines 
profondes ou les ruptures sous-cutanées entraînent la format ion 
d'un hématome. S'il y a une solution de continuité des téguments, 
un mince filet de sang s'en échappe en bavant, augmentant de 
force et d 'abondance sous l ' influence des contractions muscu-
laires. Cette légère hémorrag ie externe est t rompeuse; elle n'est 
nul lement en rapport avec l ' importance du vaisseau blessé et de 
l 'épanchement profond. L e sang refoule les parties mol les, le 
membre augmente peu à peu de vo lume. L a peau est tendue, 
douloureuse, parfois chaude et luisante. L a palpat ion profonde 
est part icul ièrement douloureuse, et donne une sensation d 'em-
pâtement diffus. 

Il est rare qu'on perçoive à travers une épaisseur variable de 
tissus durs et empâtés une collection fluctuante répondant à 
une poche de sang l iquide. Les jours suivants des ecchymoses 

apparaissent traduisant l ' inf i l trat ion progressive de fous les 
tissus et l 'envahissement de la peau. D'abord peu marquées, 
elles augmentent, prennent une co lorat ion noir d'encre et 
s 'étendent jusque vers l 'extrémité1et la racine du mèmhre . 11 n'est 
pas nécessaire que les veines principales du membre satellites des 
gros troncs artériels soient blessées pour produire un volumineux 
hématome, certaines fractures, no tamment celles des épiphyses 
et surtout la fracture de l ' extrémité supérieure de l 'humérus 
s 'accompagnent de gros épanchements interstitiels. POIRIER et 
MAUGLAIRE 2 ont montré que l 'hémorrag ie est due à la rupture 

< POLAILLON. Bulletins de la Société de Chirurgie, 1878, p. 334. 
* POIRIER e t MAUCLAIRE. R e v u e d e C h i r u r g i e , 1892 , p . 8 1 8 . 



des veines qui sortent de l 'humérus au niveau de la grosse tubé-
rosité. Ces hématomes sont très lents à se résorber; ils restent 
longtemps douloureux, exposant les malades aux dangers d'in-
fection et de suppuration, sans compter que m ê m e lorsqu'i ls 
sont en grande partie résorbés, il subsiste à leur place un tissu 
fibreux cicatriciel péri-vasculaire et péri-nerveux qui peut 
devenir le point de départ des troubles circulatoires et nerveux 
à longue échéance. 

SYMPTÔMES GÉNÉRAUX. — Les signes généraux qui accompa-
gnent l 'hémorragie veineuse varient avec çon abondance. Au 
début, si le sujet a été soumis il un v io lent traumatisme, il 
peut être en état de shock avec pâleur du visage, sueurs, pouls 
petit et fréquent, inconscience plus, ou moins complète. Ainsi 
que nous l 'avons dit à propos des hémorragies artérielles, ces 
symptômes sont les mêmes que ceux qui caractérisent une 
hémorragie abondante. Si donc on soupçonne une plaie ou une 
rupture veineuse plutôt que d 'admettre que l 'état syncopal 
présenté par le malade est uniquement dû au shock on se com-
portera comme s'i l dépendait de l 'hémorragie. D'une manière 
générale, sauf les cas très graves de blessures d'une grosse 
veine (veine jugulaire, ve ine cave, veine porte, veines pulmo-
naires, gros troncs veineux de la base du cou), les accidents dus 
à une hémorragie veineuse se déroulent plus lentement que 
ceux qui relèvent d'une blessure artérie l le . 

L a syncope émot i ve a la même action bienfaisante que dans 
l 'hémorragie ar tér ie l le ; el le favor ise l 'hémostase en ralentissant 
ou m ê m e en arrêtant la circulation. 

C O M P L I C A T I O N S 

HÉMORRAGIES SECONDAIRES. — Dans les plaies veineuses comme 
dans les plaies artérielles, l 'hémostase provisoire est essentiel-
lement fragi le , le moindre mouvement , la moindre contraction 
musculaire suffisent pour déplacer le cai l lot obturateur. Dans 
les sections complètes", c'est au niveau du bout périphérique que 
l 'hémorragie se reproduit . 

Ces hémorragies secondaires, survenant dans les v ingt-quatre 
ou quarante-huit premières heures sont dites précoces par oppo-
sition aux hémorragies dites tardives qui se produisent surtout 
vers le douzième jour . En ce cas, le cai l lot se désagrège avant 
la réparation ; dans les plaies contuses, la paroi veineuse s'éli-
mine sous f o rme d'une escarre avant l 'obl i tération du vaisseau. 
Ces accidents de l 'hémostase déf init ive si fréquents jad is sont 
beaucoup plus rares à l 'heure actuelle ; comme les hémorragies 
artérielles tardives, ils dépendent de la septicité de la plaie. Le 
meil leur moyen d'éviter les hémorragies secondaires tardives est 
d 'empêcher l ' infect ion de la plaie. 

L'infection et la suppuration du cai l lot, l ' in f lammat ion sep -
tique de la paroi veineuse constituent la phlébite. H ne faut pas 
confondre celte phlébite infectieuse avec la prol i férat ion endo-
phlébitique dont nous avons dé jà parlé et qui, à l 'abri de toute 
infection produit l 'obl i tération et la cicatrisation des plaies vei-
neuses. La phlébite infectieuse entraînant des thromboses et des 
embolies septiques, peut devenir le point de départ de l ' in-
fection purulente. Nous l 'étudierons plus loin. 

De même nous envisagerons à part une autre complication 
caractérisée par l'introduction de l'air dans les veines. 

CORPS ÉTRANGERS. — Des corps étrangers tels que grains de 
plomb, esquilles, arêtes de poisson, aiguil le, peuvent exception-
nel lement séjourner dans la plaie veineuse (PLOUQUET, J. LIDELL, 
STROMEYER, LAMBRON, ANDRETT ) . C e s c o r p s é t r a n g e r s n e p r é s e n t e n t 

de gravité qu'autant qu'i ls sont septiques, sinon ils s'isolent, 
s'enkystent avec ou sans oblitération de la veine et demeurent 
indéf iniment dans la paroi de la veine ou à son voisinage. CROSS 1 

a rapporté un fait dans lequel un grain de plomb ayant perforé 
une des parois de la veine jugulaire interne s'était arrêté dans la 
paroi du côté opposé oû il s'était cnkv'sté. Le vaisseau était resté 
perméable. Il n 'y avai t pas de caillots, le calibre était seulement 
un peu réduit par la sai l l ie du kyste. 

1 Gnoss. Anicrican Journ. of Med. Sciences, vol. L I I I , janv. 
1867, p. 19 et 305. 



LÉSIONS CONCOMITANTES. — Les plaies des veines sont rarement 

isolées ; bien souvent elles s 'accompagnent de lésions tendineu-

ses, osseuses, art iculaires et surtout de blessures artériel les et 

nerveuses. L 'ouverture s imultanée d'une artère et d'une veine 

vois ine peut entraîner la f o rmat ion d'un anévrisme artério-

veincux. 

D I A G N O S T I C 

II est le plus souvent faci le de reconnaître la nature de 
l 'hémorrag ie veineuse et de la distinguer de l 'hémorrag ie arté-
r ie l le . L a couleur du sang, son mode d 'écoulement sont ca-
ractérist iques. On a cependant signalé des cas, chez des fébr i -
citants no tamment , dans lesquels le sang veineux était rouge 
vermei l c omme le sang artér ie l . De plus, l 'écoulement au lieu 
d'être continu et en nappe se faisait par je ts saccadés, par suite 
du vois inage d'une artère importante . L a distinction sera 
encore possible, alors m ê m e que l ' examen direct de la plaie et 
les not ions anatomiques ne seraient pas suffisantes pour tran-
cher la question. On compr imera le membre a l ternat ivement au-
dessus et au-dessous de la plaie ; si c'est une A-eiue qui saigne, 
la compression entre la plaie et les capi l laires arrête l 'hémorra-
gie ; au contraire , on l 'augmente en compr imant entre la plaie 
et le cœur. Les phénomènes sont absolument inverses s'il s 'agit 
d 'une blessure artér ie l le . On se souviendra du cas fameux 
rapporté par DUPUYTKEN dans ses Cliniques de ce malheureux 
enfant atteint d'une plaie de la ve ine f émora l e et dont on activa 
l 'hémorrag ie et la m o r t en exerçant une fbrte compression au-
dessus de la plaie vers le pli de l 'aine. 

T R A I T E M E N T 

Le moyen le plus sur d 'éviter l 'hémorrag ie veineuse et ses 

compl icat ions est de l'aire systémat iquement l 'hémostase minu-

tieuse de toute plaie opérato i re ou accidentel le et de s'astreindre 

à une asepsie rigoureuse. 

PROCÉDÉS SIMPLES. — A u niveau des veines de petit cal ibre 

l 'hémostase se fa i t presque spontanément. La pression atmos-
phérique suffit pour affaisser leurs parois, tout au plus devra-
t.-on Oblitérer leur lumière pendant quelques minutes à l 'a ide 
d'une pince il forcipressure, ou par la s imple compression avec 
un tampon. L ' emp lo i de Veau froide, et mieux de Veau très 

chaude est souvent utilisé pour arrêter l 'hémorrag ie veineuse. 
L'eau oxygénée du commerce c'est-à-dire à 10 vo lumes, pure ou 
étendue de moi t ié d'eau bouil l ie , les solutions d'antipijrine et de 
chlorhydrate de cocaïne agissent dans le m ê m e sens. Mais ces 
procédés ne sont suffisants que dans les hémorrag ies résultant de 
la rupture de fines veinules et surtout quand une plaie suinte 
en nappe au cours d'une opérat ion. Se souvenant de l ' influence 
de la respiration sur la circulation veineuse, on survei l lera 
l 'anesthésie; souvent une légère tract ion sur la langue ou la 
s imp le é lévat ion de la mâchoire infér ieure, en faci l i tant la res-
piration, suff iront pour fa i re cesser de suite l 'hémorrag ie vei-
neuse en nappe qui masque le champ opératoire. 

TAMPONNEMENT. — Un tamponnement serré maintenu à de-
meure peut arrêter une hémorrag ie veineuse abondante, ainsi 
que j ' a i pu en fa i re l 'expérience dans les cas suivants. Au cours 
d'une néphrectomie pour tuberculose rénale, le fil de soie placé 
sur le pédicule vasculaire ayant coupé la ve ine rénale ou du 
moins une de ses principales branches, en une seconde, toute la 
loge résultant de l 'ab lat ion du rein tuméf ié se r emp l i t de sang 
veineux. J'essayai de pincer le vaisseau « à tàton » au fond 
de la plaie. Après deux tentatives infructueuses, l ' é tat général 
de la malade déjà très af fa ibl ie devenant inquiétant j e m e con-
tentai de tamponner v igoureusement la cavité à l 'a ide de com-
presses aseptiques superposées. La compression fut maintenue 
pendant quelque t e m p s ; ce n'est qu'au quatorz ième jour, que 
j e me décidai à enlever les dernières compresses, les plus 
profondes, celles qui étaient au contact de la plaie veineuse, 
et non sans m'ê t re entouré de tous les hémostatiques usuels. Ces 
précautions furent inutiles, la plaie était par fa i tement étanche 
et la cicatrisation secondaire se fit promptement et s implement . 

Pendant le service de garde, ayant été appelé à l 'hôpital Co-



LÉSIONS CONCOMITANTES. — Les plaies des veines sont rarement 

isolées ; bien souvent elles s 'accompagnent de lésions tendineu-

ses, osseuses, articulaires et surtout de blessures artériel les et 

nerveuses. L 'ouverture simultanée d'une artère et d'une veine 

voisine peut entraîner la format ion d'un anévrisme artêrio-

veineux. 

D I A G N O S T I C 

II est le plus souvent faci le de reconnaître la nature de 
l 'hémorragie veineuse et de la distinguer de l 'hémorragie arté-
riel le. L a couleur du sang, son mode d'écoulement sont ca-
ractéristiques. On a cependant signalé des cas, chez des l'ébri-
citants notamment , dans lesquels le sang veineux était rouge 
vermei l comme le sang artériel . De plus, l 'écoulement au lieu 
d'être continu et en nappe se faisait par jets saccadés, par suite 
du voisinage d'une artère importante . L a distinction sera 
encore possible, alors même que l 'examen direct de la plaie et 
les notions anatomiques ne seraient pas suffisantes pour tran-
cher la question. On compr imera le membre alternativement au-
dessus et au-dessous de la plaie ; si c'est une ve ine qui saigne, 
la compression entre la plaie et les capil laires arrête l 'hémorra-
gie ; au contraire, on l 'augmente en compr imant entre la plaie 
et le cœur. Les phénomènes sont absolument inverses s'il s 'agit 
d'une blessure artériel le. On se souviendra du cas fameux 
rapporté par DUPUYTHEN dans ses Cliniques de ce malheureux 
enfant atteint d'une plaie de la veine fémorale et dont on activa 
l 'hémorragie et la mor t en exerçant une fbrte compression au-
dessus de la plaie vers le pli de l 'aine. 

T R A I T E M E N T 

Le moyen le plus sur d'éviter l 'hémorragie veineuse et ses 
complicat ions est de l'aire systématiquement l 'hémostase minu-
tieuse de toute plaie opératoire ou accidentelle et de s'astreindre 
à une asepsie rigoureuse. 

PROCÉDÉS SIMPLES. — Au niveau des veines de petit calibre 

l 'Hémostase se fa i t presque spontanément. La pression atmos-
phérique suffit pour affaisser leurs parois, tout au plus devra-
t.-on Oblitérer leur lumière pendant quelques minutes à l 'a ide 
d'une pince il forcipressure, ou par la s imple compression avec 
un tampon. L ' emplo i de Veau froide, et mieux de Veau très 

chaude est souvent utilisé pour arrêter l 'hémorragie veineuse. 
L'eau oxygénée du commerce c'est-à-dire à 10 volumes, pure ou 
étendue de moit ié d'eau bouil l ie, les solutions d'antipijrine et de 
chlorhydrate de cocaïne agissent dans le m ê m e sens. Mais ces 
procédés ne sont suffisants que dans les hémorragies résultant de 
la rupture de fines veinules et surtout quand une plaie suinte 
en nappe au cours d'une opération. Se souvenant de l ' influence 
de la respiration sur la circulation veineuse, on surveil lera 
l 'anesthésie; souvent une légère traction sur la langue ou la 
s imple élévation de la mâchoire inférieure, en faci l i tant la res-
piration, suff iront pour l'aire cesser de suite l 'hémorragie vei-
neuse en nappe qui masque le champ opératoire. 

TAMPONNEMENT. — Un tamponnement serré maintenu à de-
meure peut arrêter une hémorragie veineuse abondante, ainsi 
que j 'a i pu en faire l 'expérience dans les cas suivants. Au cours 
d'une néphrectomie pour tuberculose rénale, le fil de soie placé 
sur le pédicule vasculaire ayant coupé la veine rénale ou du 
moins une de ses principales branches, en une seconde, toute la 
loge résultant de l 'ablat ion du rein tuméfié se rempl i t de sang 
veineux. J'essayai de pincer le vaisseau « à tàton » au fond 
de la plaie. Après deux tentatives infructueuses, l 'état général 
de la malade déjà très af faibl ie devenant inquiétant j e m e con-
tentai de tamponner vigoureusement la cavité à l 'a ide de com-
presses aseptiques superposées. La compression fut maintenue 
pendant quelque t emps ; ce n'est qu'au quatorzième jour, que 
j e me décidai à enlever les dernières compresses, les plus 
profondes, celles qui étaient au contact de la plaie veineuse, 
et non sans m'étre entouré de tous les hémostatiques usuels. Ces 
précautions furent inutiles, la plaie était par fa i tement étanche 
et la cicatrisation secondaire se fit promptement et s implement. 

Pendant le service de garde, ayant été appelé à l 'hôpital Co-



chin pour une hémorrag ie très abondante provenant de la poche 
hépatique d'un kyste l iydat ique extirpé quelques jours aupara-
vant, j e trouvai un ma lade exsangue et presque mor ibond ; j e 
me hâtai de bourrer la poche de compresses stérilisées. L 'hé-
mostase fut obtenue et. la malade guérit. 

De même pour combattre l 'hémorragie du sinus caverneux 
dans la trépanation de l 'apophyse de la mastoïde, le tampon-
nement à l 'a ide d'une compresse aseptique se montre très eff icace. 

Malgré tout, la compression à demeure doit être considérée 
comme un pis al ler auquel on n'aura recours que dans des cir-
constances exceptionnelles e t lorsqu' i l sera démontré qu'on ne 
peut pas employer un mei l l eur procédé, et en particulier la l iga-
ture. 

THERMOCAUTÈRE. P INCE A DEMEURE. — L e thermocautère a u 

rouge sombre, la forcipressure à l 'a ide de pinces laissées à 
demeure de vingt-quatre <1 quarante-huit heures sont encore 
des méthodes de nécessité qu ' i l faut connaître pour les utiliser 
en cas de besoin; mais on devra les considérer, elles aussi, 
comme des procédés d'exception. Aussi ne saurais-je souscrire 
à l 'opinion de NIEBERGALL1 qui se basant sur cinquante-trois 
observations heureuses tirées de la pratique de KUSTER pense 
que la forcipressure latérale est la méthode de choix pour l'hé-
mostase des plaies veineuses incomplètes. La pince est retirée au 
bout de vingt-quatre heures et souvent, dit l 'auteur, le vaisseau 
n'est pas oblitéré ultér ieurement. Malgré l ' intérêt qu'of fre une 
statistique aussi importante , j e pense que nous avons pour 
traiter les plaies latérales de gros troncs veineux , les seules 
pour lesquels la conservation de la perméabil i té présente de l ' in-
térêt, des méthodes mei l leures que la forcipressure. 

PROCÉDÉS SPÉCIAUX. — Je signalerai encore quelques procédés 
recommandés dans des cas spéciaux, tels que les pelotons de 

catgut ou la pâte adhésive. Certaines tumeurs cérébrales, cer-
taines lésions méningée^ s'entourent de lacis veineux très dé-
veloppés qui rampent à la surface du cerveau et saignent abon-

• NIEBERGALL. Deut. Zeit. f. Chir., B* XXXIII , p. Û40. 

damment lorsque la voûte crânienne est enlevée par la trépa-
nation. On pourra à l 'exemple de LISTER et. de LUCAS-CHAM-
PIONNIÉRE util iser les fils de catgut pelotonnés et doucement 
tassés, pour arrêter cette hémorragie . La tranche osseuse elle-
même donne parfois un suintement sanguin important et gênant 
pour l 'opération, par suite de la di latation des veines du diploé. 
HORSLEV nous a donné la formule d'un mastic qui trouve son 
emploi dans ce cas et qu'on aura le soin de stériliser. 

Huile d'amandes douces 6 parties 
Cire 1 — 
Acide salicylique 1 p . 100 

LIGATURE. — Le procédé d'hémostase le plus sûr et le plus 
satisfaisant est la ligature veineuse. Elle peut être totale ou laté-

rale et. sous ces deux formes elle représente une méthode géné-
rale applicable à la presque totalité des cas de blessure veineuse. 
Dans des conditions exceptionnelles on pourra avoir recours il 
un procédé mis à exécution par quelques chirurgiens et qui con-
siste dans la suture veineuse latérale. 

1° Ligature totale. — Les veinés petites et moyennes coupées 
au cours d'une opération sont momentanément oblitérées par 
une pince à forcipressure ou une pince de KOCHER, et avant de 
suturer la plaie on remplace méthodiquement les pinces par des 
ligatures à l 'a ide de fils fins. Habituel lement, dans une section 
par veineuse complète, le bout périphérique seul continue à 
saigner, l 'hémorragie du bout central s'arrête très rapidement, 
et la lumière de ce bout central apparaît dans la plaie v ide de 
sang. II peut donc paraître suffisant de placer un fil sur le bout 
périphérique sans se préoccuper du bout central. Je crois qu' i l 
vaut mieux obturer systématiquement ces lumières béantes, 
par la raison que si elles n'exposent pas à l 'hémorrag ie ce sont 
autant de portes ouvertes à l ' in fect ion. Je suppose qu'un 
suintement sanguin se produise dans la plaie, si l 'opération a 
été laborieuse, une infection légère risque de se développer 
d'autant mieux que le sang lui constituera un mi l ieu favorable . 
Si la lumière du bout veineux central n'est pas obl itérée par un 
travai l de phlébite adhésive, le l iquide septique pénétrera dans la 



ve ine et ira porter l ' in fec t ion à distance. Certaines congestions 
pleuro-pulmonaires ou broncho-pneumonies post-opératoires se 
déve loppent sans doute de la sorte. 

La l i gature totale est-el le permise sur le tronc veineux prin-
cipal d'un membre*? Est-on en dro i t n o t a m m e n t de l i e r la ve ine 
f émora l e ? N e s'expose-t-on pas presque f a ta l ement à la gan-
grène du m e m b r e ? Cette quest ion a été for t discutée et pen-
dant longtemps ces l igatures ont été re jetées. BOYER, DUPUYTREN, 
N É I . A T O X , G UT H R IE , s e r e f u s a i e n t à l a p r a t i q u e r . E n 1 8 3 1 , GENSOUL 

alla jusqu'à consei l ler de prat iquer l igature de l 'ar tère f émora le 
pour arrêter une hémorrag i e de la ve ine f é m o r a l e ! Ce qui ren-
dait la l igature de la ve ine f émora l e si redoutable à cette 
époque c 'était l ' in fect ion fa ta le de la p la ie . 11 en résultait la 
f o rma t i on d'un cai l lot très long et par suite un obstacle consi -
dérable au rétabl issement de la c i rculat ion.Cependant dès 1852. 
CRUVELHIER protestai t contre la prétendue g rav i t é de la l igature 
de la veine f émora le . Et plus t a rd RICHET, YERNEUIL dé fendirent 
la m ê m e opin ion. SAPPEY 1 é tudiant expér imenta l ement le 
rétabl issement de la c irculat ion par les vo i es col latérales après 
la l igature des gros troncs ve ineux conclut à l a réal i té de 
la suppléance tout en reconnaissant qu'e l le se faisait moins 
a isément que dans le système artér ie l . C'est à cause de cette 
gêne c irculato ire qu ' i l survient si f r é quemment de l 'œdème 
plus ou mo ins persistant après la l igature veineuse. Ces 
expér iences furent conf i rmées par NICAISE 2 . Cependant en 
A l l emagne , on cont inuait à proscr ire l a l igature des gros 
troncs ve ineux c o m m e exposant f a t a l emen t à la gangrène . 
V O N L A N G E N B E C K , P I T I I A , L O S S E X , KOENIG, B A R D E L E B E N , H U E T E R , 

TILLMANNS 3 la repoussaient. Ce n'est que dans ces dernières 
a n n é e s q u e R O S E , B E R G M A N N 4 , B R A U N 5 , M A A S 6 , K R A ^ K F . J O R D A N " 

• SAPPEY. Traité d'Anat. descriptive, 1869, t. I I , p . 693. 
2 N ICA ISE . LOC. cit. 

* TILLMANNS. Berl. Kl in. Woc l i . , n° 3 et 4, 1881. 
' BERGMANN. Onzième Congrès des chirurgiens allemands (1882). 

BRAUN. Arch. f. Klin. Cliir.; B* XXVI I I , fasc. 3. p. 110. 
0 MAAS. Deuls. Zeit. f. Chir., XV f l I , f. 3 et 4, p. 197. 
' JORDAN. Centr. f. Chir., 1885, p. 745. 

rev inrent sur cette opinion et admi ren t l ' innocuité de ces 
l igatures veineuses, KRAUSS SCHÔBER 2 et plus r écemment 
TRZEBICKI et KARPINSKI 3 ont démontré qu'avec la méthode 
ant isept ique et, par suite, la d ispar i t ion de la ph léb i t e , la 
gangrène n 'étai t nul lement la conséquence des l igatures ve i -
neuses. NIEBERGALL analysant 35 cas de l igature de la ve ine 
f é m o r a l e , dont 25 pour ext i rpat ion de tumeur et 10 pour 
plaies, ne re lève qu'un cas de sphacèle, tandis que pour 24 cas de 
l igature s imultanée de l 'ar tère et de la ve ine f émora l e i l t rouve 
14 cas de gangrène. CHWOLZOW5, BERGMANN et, dans un travai l 
plus récent, DOBROWSKI7 sont arr ivés à des conclusions analogues. 
Dans son art ic le du Tra i t é de Chirurg ie et dans une communica -
t ion à la Société de Chirurg ie , QUÉNU 8 s 'appuyant sur plusieurs 
observat ions personnel les insiste à nouveau sur la bénignité de 
ces l igatures. Malgré la note un peu d iscordante introdui te 
dans la discussion par le t rava i l de MAUBRAC 9, on peut dire 
qu'à l 'heure actuelle la l igature des troncs veineux est générale-
ment considérée c o m m e une opérat ion inoll 'ensive à condit ion, 
ce la s 'entend, qu'e l le soit prat iquée ant isept iquement ou mieux 
asept iquement. MAUBRAC a donné une bonne é lude des voies de 
circulat ion co l latéra le après la l i ga ture de la ve ine f émora le . 
Ce sont les systèmes veineux obturateurs et ischiat iques qui sont 
chargés de ce soin. Or a l 'état n o r m a l la disposit ion des val-
vules n'est pas favorab le à la récurrence f emoro-obtura l r i ce ou 
fémoro- ischiat ique et par suite MAUBRAC dist ingue la l igature 
d 'emblée fa i te pour t raumat isme et la compress ion lente de la 
ve ine f émora l e par une tumeur de la rég ion. Dans le p r emie r 

1 KRAUSS. Inaug. Dissert. Berlin, 1885. 
3 SCIIÔBER. Inaug. Dissert. Wurzburg, 1885. 
3 TRZEBICKI elKARPINSKI. Arch. f. Klin. Chir., BD XLV , p. 642. 1893. 
* NIEBERGALL. Deut. Zeit. f. chir., BJ XXXVI I , p. 268. 
5 CHWOLZOW. Centr. f. Chir., 1893, p. 276. 
» BERGMANN. Centr. f. Chir., 1893, p. 369. 
7 DOBROWSKI. Centr. f. Chir., 1894, p. 119. 
» QUÉNU. Traité de chirurgie de Duplay e l Reclus, loc. cit. et Bul-

letins de la Société de Chirurgie, 1895, p. 426. 
° MAUBRAC. Archives générales de médecine, 1889, t. I, p. 25 et 151. 



cas, les voies de suppléance sont par fo is au-dessous de leur tâche, 
d 'où la production de la gangrène tandis que dans le second, les 
veines supplémentaires ont eu le temps de se di later et les va l -
vules ont été forcées ; par suite la dér ivat ion veineuse est la rge-
ment assurée. On peut f a i r e à ces considérations le reproche d eti e 
un peu théoriques, reproche d 'autant plus fondé que 1 esperience 
ne les con f i rme pas d'une façon absolue ; la veine f émora l e a ete 
l iée un grand nombre de fois sans qu' i l en soit résulte le mo indre 
t rouble f si ce n'est un certain degré d 'œdeme habituel lement 

P a S d e la ligature. - Les auteurs ne s 'accordent pas sur 
les effets de la l igature sur les tuniques veineuses. MALGAIGNE, 
NÊI .TON, admet ta i ent que contra i rement à ce qui se passe dans 
les l igaturés artér ie l les, les tuniques interne c l moyenne restent 
intactes, se t rouvant seulement plissées et tassées mais non r om-
pues. NICA.SE. s 'appuyant sur ses expériences personnelles con-
firme cette opinion. A u contraire, OLLIBR admet que la tunique 
moyenne est rompue par le fil. L ' e f f e t var ie selon le 1.1 emp loyé , 
d'après J. BOGCKEL ». Si la ve ine est l iée avec du catgut, c est-a-
dire avec une substance résorbable, les tuniques demeurent 
intactes; si au contra i re on applique un fil de soie, la ve ine est 
peu à peu coupée par le lien constricteur. 

Quoi qu' i l en soit, sous l 'action de l à l igature, les parois de la 
veine sont plissées e t maintenues au contact . Un cai lo t se 
dépose entre le fil e l l e s capil laires et se prolonge jusqu a la pre-
mière col latérale ; sur le segment tourné vers le cœur, un autre 
ca i l lo t se f o r m e mais plus petit que le premier , l e l l e est la des-
cr ipt ion classique. Cependant ici c omme dans les l igatures arté-
riel les le cai l lot n'est pas constant, PILCHER 31 a montre des 1883. 
Et à ce propos, il y a lieu de distinguer entre les ligatures tem-

poraires et les ligatures définitives. VAQUEZ ' a vu que lorsque 
la l igature est t empora i re et maintenue un temps re la t i vement 

' J . BOECKEL. R e v . d e C l û r . , 1881, p . 119 . 

« PILCHER. Ann. of Surg., août 1883. 

3 VAQUEZ. U^ la thrombose cachectique. Thèse de doctorat, L'ans, 

1890, n° 121. 

court, le ca i l lo t est m in ime et disparait . La perméabi l i té du 

vaisseau se rétabl i t . 

Dans la l igature déf in i t ive le vo lume du cai l lo t est en rap-
port avec le degré d ' i rr i tat ion et d ' in f l ammat ion produites par 
le fil; i l est réduit aù m i n i m u m avec un fil aseptique. Faut-
il, avec QUÉNU, en conclure qu'une l igature par fa i tement asep-
tique expose aux hémorrag ies secondaires? Je ne le pense 
pas ; ma lgré l 'absence de cai l lot , l ' ob l i térat ion veineuse n'en 
est pas moins assurée. L e cai l lot n 'a qu'un rô le accessoire, par 
suite, l 'ancienne théor ie de l 'organisat ion de ce ca i l lo t long-
temps soutenue à la suite de TROUSSEAU et RIGOT pour expl iquer 
l 'hémostase après la l igature c o m m e l 'hémostase spontanée 
dans les plaies veineuses est dé f in i t ivement ruinée. Les travaux 
d e T H I E R S C I I , W A L D E Y E R , C O R N U , e t R A N V I E R 1 e t s u r t o u t l e s r e -

cherches plus récentes de CORXIL 2 ont montré le rôle de la paroi 
veineuse. L 'ob l i térat ion résulte d'une endopériphlébite adhésive. 
L 'act ion vulnérante et i rr i tante du fil suffit, sans qu'i l y a i t 
besoin de fa i re intervenir un é lément septique pour entraîner 
la pro l i férat ion des cellules endolhél ia les , et l 'occlusion consé-
cutive du vaisseau. En sorte que si à la suite d'une l igature 
aseptique il se produit une hémorrag ie , cela tient, je pense, non à 
la qualité du fil ni à ses propriétés aseptiques, mais à ce qu' i l 
n'a pas été su f f i samment serré. Il serait intéressant de faire à ce 
sujet des recherches analogues à celles entreprises par BOTHÉZAT, 
le professeur DUPLAY et LAMY sur les l igatures artériel les, en se 
plaçant dans les condit ions opératoires actuelles, c 'est-à-dire 
en faisant la l igature aseptique e t en employant par compara i -
son les différents fils à l igature. J'ai la convict ion que ces expé-
riences conf i rmera ient les idées émises plus-haut par analogie 
avec ce que nous savons des l igatures artér ie l les. 

L e seul point qui m e paraisse discutable est celui de savoir 
quel est le me i l l eur fil à l igature veineuse. J'ai défendu plus haut 
(p. 42) la l igature artér ie l le au catgut qui présente, en cas de 
plaie f ranchement septique ou seulement suspecte, une réel le 

1 CORNU, e t RANVIER. M a n u e l d ' H i s t o l o g i e , 2 « é d i t i o n , t . I , p . 598. 

* CORNIL. Académie de médecine. Séance du 24 novembre IS96. 



supériorité sur la l igature à la soie, en est-il de m ê m e pour les 
veines? La question n'est pas, à mon avis, de savoir si le catgut 
se résorbe trop v i te . Quand le f i l est d'un calibre suffisant, il 
dure assez longtemps pour permettre la cicatrisation du vais-
seau. qu' i l s'agisse d'une veine ou d'Une artère. La dif férence entre 
la l igature artériel le et la l igature veineuse tient à la qualité di f -
férente du tissu à l ier. Étant donné qu'une bonne constriction est 
plus di f f ic i le à obtenir avec du catgut qu'avec de la soie, j e serais 
tenté d 'admettre que la paroi veineuse of frant au fil un appui 
moindre que la j a r o i artériel le, l 'obl i tération est moins bien 
assurée. Dans la l igature artériel le, l 'occlusion se fa i t en deux 
plans, pour ainsi dire, représentés par les deux tuniques internes 
retroussées constituant le plan profond et la tunique externe 
f o rmant le plan superficiel. Toute la paroi vasculaire est acco-
lée en un seul p lan dans la l igature veineuse. En sorte que. 
pour les gros troncs veineux du moins, le fil de soie ou le fil 
de lin m e paraissent préférables au catgut. 

J'ai dé jà exposé plus haut (p. 103) les raisons qui me font, 
conseiller la l igature isolée des deux bouts, périphérique et cen-
tral, lorsque la veine est complètement sectionnée ; la l igature 
du bout périphérique s'oppose à l 'hémorragie, celle du bout 
central est destinée à prévenir l ' infect ion et, dans certaines 
régions, l ' introduction de l 'a ir dans la veine (voir plus lo in) . 

Résection veineuse. — Quand l 'agent vulnéranl f rappe la 
paroi veineuse tangentie l lement, la plaie peut être étendue. On 
est alors conduit à pratiquer non plus la l igature simple, ma is 
une véritable résection veineuse. J. BŒCKEL1 a ainsi enlevé sept 
centimètres de la vessie jugulaire interne. LUCKE 2 en a réséqué 
douze centimètres. PILGER3 a ext irpé successivement à quatre 
mois d ' interval le les deux veines jugulaires internes en prat i-
quant l 'ablation de tumeurs ganglionnaires cervicales. 

2° Ligature latérale. — Si la plaie veineuse est étroite, comme 
. dans le cas de s imple piqûre, ou s'il s'agit d'une section n' inté-

1 J . BOECKEL. Loe. cit. 

LUCKE. Centr. f. Chir., 1880, n° 36. 
3 PILGER. Deut. Zeit. f . Chir., 1880, BD XIV, p. 230. 

ressant qu'une faible portion de la circonférence, il est indiqué 
de pratiquer l 'occlusion de la plaie, tout en conservant la per-
méabi l i té du vaisseau. Ce résultat est obtenu par la ligature 

partielle ou latérale, autrefois recommandée par TRAVERS, ROUX, 
G U T H R I E , B L A N D I N , B É R A R D , D E L O R E . T R A V E R S l ' a p p l i q u a u n e 

fois sur le v ivant en 1866, malheureusement le fil glissa et le 
malade mourut d 'hémorragie . A l 'époque préantiseptique, les 
résultats de la l igature latérale étaient désastreux, aussi fut-
e l le proscrite par NÉLATON, MALGAIGNE. Les recherches de BLA-
â i ù s d e B R A U N 2 e t p l u s r é c e m m e n t d e V I L L A H e t B R A C H E T 3 

démontrent que cette l igature est bonne et permet, sans danger, 
de conserver la perméabi l i té du tronc veineux. El le sera donc 
surtout uti le dans les cas où la plaie intéresse un gros tronc vei-
neux ou lorsqu'i l s 'agit d 'obl itérer une branche col latérale au 
ras du tronc veineux principal . Je la crois préférable à la forci-
pressure latérale recommandée par NIEBERGALL d'après la prati-
que de KUSTER et que nous avons signalée plus haut. 

SUTURE V EINEUSE. — L occlusion de la per forat ion veineuse 
avec conservation de la perméabil i té du vaisseau peut encore 
être obtenue par un trois ième procédé qui consiste dans la 
suture latérale de la veine. Ce l le suture avai t été tentée deux 
fois par GENSOLL sur la jugulaire du cheval ; elle échoua par 
suite de suppuration de la plaie. 

HOROCH 4 (de Vienne) , en 1888, réussit le premier les sutures 
veineuses latérales sur le chien. Les expériences de MAYR s et 
de TIKHOW 6 conf irmèrent ces premiers résultats. TIKHOW, faisant 
des sutures entrecoupées ou en surjet à la soie fine obtint sur 
30 cas 22 succès et seulement 8 oblitérations de la veine. BRA-

• BLASICS. Inaug. Dissert, Ilalle, 1871. 
5 BRAUN. Arch. f. Klin. Chir., 1883. 
3 VI I .LAR e t BRACHET. J o u r n a l d e m é d . d e B o r d e a u x , 22 d é c e m b r e 

1S95, et BRACHET. Thèse de doctorat, Bordeaux, 1895, n» 5. 

* HOROCH. Ailgem. Wiener Medizinische Zeitung, BJ XXXII I , 1888. 
S MAYR. Inaug. Dissert. Erlangen, 1890. 

" TIKHOW. Saint-Pétersbourg, 1894. Centr. f. Chir., 1895, p. 111. 
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CHET 1 sous l ' inspirat ion de VILLAR a repris ces expériences et a 

donné une bonne technique de la suture veineuse. Je signalerai 

encore les travaux de Raymond PETIT®, ROMME 3 en France, de 

KAY * en A l lemagne. . , . .. 

Les sutures veineuses ont été pratiquées un certain nomb i e 
de fois sur l ' h o m m e et les résultats ont été le plus souvent très 
satisfaisants. BRACHET, dans sa thèse, a rassemblé 20 obser-
vations comprenant 7 sutures de la veine fémora le 2 sutures 
de l 'axi l laire et 5 de la jugulaire interne. Les deux observations 
LE, plus remarquables sont celles de SCHEDE et RICARD. 

SCHEDE 5 a réussi À suturer la veine cave inférieure qu il ava i t 
déchirée au cours d 'une népl irectomie. Le malade étant m o r t 
quelque temps après, l 'autopsie permi t de constater que la 

suture était bonne. 
RICARD 6 au cours d'une extirpation de cancer du corps thy-

roïde fit une blessure au tronc veineux brachio- cephalique 
gauche ; il appliqua aussitôt une suture latérale et le malade 

guérit de son opérat ion. 
SCMVUVRZ' a joute aux 20 opérations rassemblées par BRA-

CHET 4 nouveaux cas dont un personnel de suture de sinus 
latéral et un de MARIN8 relati f à une suture d'un tronc veineux 
brachio-céphalique. SCHWARTZ plaça deux points de suture a 

la soie n° 0. , „ . 

J 'ajouterai à ces faits celui de CAMAGGIO 9 dans lequel 1 auteur 
fit la suture d'une double blessure de l 'artère, et de la veine 
fémorales. Ces 25 opérations ont donné 24 guérisons et une 
mor t . Dans ce dernier cas (du à CZERNY), il ne s'agissait pas 

' BRACUET. LOC. cit. • • . JANC 

* Raymond PETIT. Société de biologie. Seance du 13 janvier 1896. 
3 ROMME. Gazelle hebdomadaire de raédecihe et de chirurgie, 

10 janvier 189a. 
* KAY. Inaug. Dissert. Kiel, 1894. 
« SCHEDE. A r c h . 1'. K l i n . C h i r . , B 4 X L I I 1 . 1892. p . 338-343. 

, RICARD. Neuvième Congrès français de chirurgie, 4895, p. 800 
7 SciiwAiiTZ. Dixième Congrès français de Chirurgie, 1890, p. -03. 
» MARIN. New-York Med. Journal, 1891 et 1893. 
8 CAMVGGIO. R i f o n n . m e d . . 1898, v o l . I V , n ° 251, p . 304 . 

d'une plaie veineuse mais d'une ulcération de la jugulaire 
interne chez un sujet atteint de sept icémie. L e ma lade mourut 
d 'hémorragie secondaire septique. 

On peut 'donc dès à présent conclure que la suture veineuse 
est une opération bénigne. Quant à savoir dans quelle mesure 
elle est eff icace, c'est-à-dire dans quelle proport ion el le main-
tient la perméabil i té du tronc veineux, il y a lieu de fa ire à ce 
sujet quelques réserves, surtout lorsqu'on suture des veines 
aussi petites que les saphènes (trois cas publiés). Et d'ailleurs les 
sutures n'of frent aucun avantage pour ces veines d ' importance 
secondaire ; elles ne sont vér i tablement intéressantes que poul-
ies grosses veines et surtout pour les troncs collecteurs tels que 
les brachio-céphaliques ou les caves dont l 'obl i térat ion entraîné 
des troubles circulatoires sérieux. 

Technique. — L a technique recommandée par BRACUET est 
la suivante : l 'hémostase tempora i re est obtenue en faisant, pin-
cer par les doigts d'un aide la' veine au-dessus et au-dessous 
du segment blessé, ou encore en soulevant les vaisseaux avec 
deux sondes cannelées ou avec deux fils. On se sert d'une aiguil le 
à sutures intestinales et de soie n° 0. Un premier surjet est ap-
pliqué comprenant toute l 'épaisseur des deux lèvres de la plaie, 
ou bien on place des points séparés espacés de 3 à 4 mi l l imètres. 
Par-dessus ce premier plan, on en place un second périveineux 
réunissant la gaine conjonct ive péri-vasculaire. En déf init ive 
la suture veineuse est beaucoup moins minutieuse que la suture 
artér ie l le ; la présence de /ils perforants, en particulier, n 'en-
traîne qu'une mince thrombose pariétale et n'est pas un obs-
tacle à la conservation de la perméabi l i té du vaisseau. 

I N T R O D U C T I O N D E L ' A I R D A N S L E S V E I N E S 

En 1818, le chirurgien BEAUCHÊNE extirpant une tumeur de 
l 'épaule à l 'hôpital Saint-Antoine v i t son malade mour i r presque 
subitement au cours de l 'opération. Les accidents se succédè-
rent de la façon suivante: au momen t où BEAUCHÊNE sciait la 
clavicule, on entendit un sifflement et le malade s'écria : « mon 
sang tombe dans mon cœur, j e suis m o r t , » en m ê m e temps il 



dev in t d 'une pâ leur e x t r ême , la resp i ra t ion se fit bruyante, l e 

pouls pet i t , f réquent , i r régul ier , et au bout d'un quart d 'heure 

le ma l ade moura i t après a vo i r présenté quelques mouvemen t s 

convuls i fs . 

DUPUYTREX, en 1822, perd i t dans les m ê m e s condi t ions une j eune 

f i l le à laque l le i l en l eva i t une tumeur du cou. DELPECH, MER-

CIER publ ièrent des fa i ts analogues. En 1838, AMUSSAT donnai t 

à l ' A cadémie de médec ine le résul tat de ses expér iences et ap-

por ta i t une stat ist ique de 39 cas. Cette commun ica t i on fu t le 

po int de départ d 'une discussion à laque l l e GEROY, BLANDIN, 

VÉLPEAU, Roux , BOUILLAUD pr i rent par t . 

Depuis cette époque les observat ions recuei l l ies fu ren t re lat i -

v e m e n t mo ins nombreuses . FISCHER en rassembla 27 auxquel les 

S C H V A R T Z 1 a j o u t e c e l l e s d e C O U R V O I S Œ R 2 , M A U N O U R Y 3 e t T R Ê V E S 4 . 

Les fa i ts les plus récents sont ceux de REYNIER 6, CASSAET 6, SILA 

N O V I T S K I 7 , B I E R M E R 8 , e t C U R T W A L L I S 9 . 

S y m p t ô m e s . — Hab i tue l l ement l 'acc ident est annoncé par 

un s i f f l ement qu 'on a c omparé au brui t de l ' a i r pénétrant à 

l ' in tér ieur d 'une mach ine pneumat i que dans laquel le on a f a i t le 

v ide . D 'autre fo is , c 'est un brui t de g loug lou . Enf in, par fo is il 

n ' y a aucun brui t (NICAISE). L e s i f f l ement est unique ou se r ep ro -

duit plusieurs fo is . 

L e m a l a d e est en pro ie à une anx i é t é ex t r ême , il cr ie, s 'ag i te 

dans un t r emb l emen t convu l s i f général isé , et meur t rap idement 

de syncope. Dans le cas de V . MOTT 10, le ma l ade ava i t des c on -

1 SCHWARTZ. Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie pratiques, 
t. XXXVI I I , 1885, art. Veines, p. G63. 

* COURVOISIER. Corresp. f. Schweizer Aertzte, 1880, p. 205. 
s MAUNOURY. P r o g r è s m é d i c a l , 1882. p . 302. 

* TRÊVES. B r i t . m e d . J o u r n . , 30 m a i 1883. 

= REYNIER. Bulletin de la Société de Chirurgie, 4 juillet 1888. 
"CASSAET. Journal des Sciences Médicales de Bordeaux, 188M890. 
* S ILA NOVITSKY. W r a t c h , 1895, n » 18 , p . 513 . 

8 BIERMER. C e n t r . f . c h i r . , 1890, p . 2 7 4 . 

8 CURT W A L L I S . H y g i e a , 1898, p . 108 . 
10 Valentine MOTT. Gazelle médicale, 1831, p. 355. 

vuls ions t e l l ement fortes qu' i l fu t imposs ib le de le m a i n t e n i r 

sur la table d 'opérat ion et qu ' i l s 'ag i ta p e n d a n t une demi-heure 

sur le p lancher . Cependant i l ne m o u r u t pas, après a vo i r pré-

senté une hémip l ég i e passagère et une contracture uni latérale de 

la face , i l finit par guér i r . 

L a m o r t n 'est pas toujours i m m é d i a t e ; le m a l a d e de MIRAULT 

d ' A n g e r s 1 , vécut encore pendant trois heures et d em i e après le 

début des accidents. I.EUROS CLARKE'2, a observé une surv ie de 

v ing t -qua t re heures. FISCHER rapporte m ê m e deux fa i t s dans 

lesquels la m o r t ne serai t survenue que du sept i ème au v ing t -

hu i t i ème j our . 11 y a tout l ieu de c ro i re que ces cas de m o r t 

t a rd i v e ne sont pas imputab les à la pénét ra t ion d 'a i r dans les 

ve ines , m a i s p lutôt des accidents in fect ieux et peut-être à 

des embo l i es . 

D'ai l leurs, la m o r t n 'est pas f a ta l e . On a cité un certa in 

n o m b r e d 'opérés chez lesquels on entend i t un ou plusieurs sil-

flements ou bruits de g loug lou et qui guér i r en t pa r f a i t emen t 

sans avo i r présenté le m o i n d r e s y m p t ô m e a l a r m a n t ou seule-

men t une ébauche de crise convuls ivo et d 'asysto l ie . Te ls sont 

l e s c a s d e B É G I X , T A R L O C K , B U Y A N T . 

É t i o l o g i e . P a t h o g é n i e . — Ma lgré les nombreux t ravaux 

entrepr is pour é lucider ce t te 'quest ion, i l f aut conven i r que la 

pathogénie des accidents n 'est pas encore é tab l i e . Depuis l ong -

temps REDI ava i t m o n t r é qu 'on peut tuer un a n i m a l en fa isant 

pénétrer de l 'a i r dans les ve ines. MAGEXDIE3, PIÉDAGNEL4 et plus 

t a rd ORÉ 5 , ont répété ces expér iences. ORÉ a d m e t qu 'on peut 

i m p u n é m e n t in jecter de l 'azote et surtout de l ' o xygène dans les 

ve ines d'un chien, m a i s que la péné t ra t i on d 'a i r le tue. Cepen-

1 MIRAULT d ' A n g e r s . I n AMUSSAT. R e c h e r c h e s u r l ' i n t r o d u c t i o n a c c i -

dentelle de l'air dans les veines, 1839. 
S LEGROS CLARKE. B r i t . m e d . J o u r n . , 21 a o û t 1809. 

3 MAGENDIE. Journal de physiologie expérimentale, 1821, 1.1. p. 190-
199. 

1 PIÉDAGNEL. Journal de physiologie expérimentale, 1829, t. XI , 
p. 60-70. 

5 ORÉ. Gazelle hebdomadaire, 16 janvier 1863. 



dant MURON et LABORDE 1 ont pu injecter sans accident une 
notable quantité d'air : d'après eux, l 'air traverse les capil laires 
pulmonaires s'il est injecté lentement. De même BÉCLARD a mon-
tré que tout dépend de la rapidité de l ' inject ion. Si l 'air est 
poussé v io l emment dans les veines d'un chien, la niort arrive 
bientôt, si au contraire on le fait pénétrer très lentement, l 'ani-
mal peut en recevoir sans inconvénient de grandes quantités. 

IIABE 2, conf irme cette opinion: il a pu, lui aussi, injecter 
impunément de grandes quantités d'air dans les veines d'ani-
maux. 

COCTY3, dans un t rava i l très complet , distingue parmi les 
hypothèses émises par les auteurs trois théories principales : 

1° Théorie pulmonaire. — Défendue par BOERHAAVE, PÔISEUILLE, 
M I L N E E D W A R D S , C l . B E R N A R D , V U L M A N , J A M I N , G . W E B E R , C H A U -

VEAU, d'après laquelle la mort surviendrait par suite de trou-
bles apportés à la circulation capillaire-du poumon par l es embo-
l i e s g a z e u s e s . L e s e x p é r i e n c e s d e B É C L A R D , M U R O N e t L A B O R D E , 

paraissent in f i rmer cette théorie. 

2° Théorie nerveuse. — BICHAT pensait que la mor t était due 
à une embol ie.cérébrale. Pour ARI .O ING et T R I P I E R il s 'agit d'une 
action réflexe sur le pneumogastrique par le contact de l 'air sur 
l 'endocarde. 

3° Théorie cardiaque. — L 'a i r introduit dans les veines est 
amené dans le cœur droit dont il distend les cavités (MORGAGNI, 
NYSTEN, BUTTURA 4). Ainsi la fibre cardiaque se trouve paralysée 
et le malade meurt d'asystolie a iguë. 

Celte dernière opinion, également soutenue par COUTY, JUL-
LIEN 5 , e s t a d o p t é e p a r S C H V A R T Z 6 . M A G E N D I E , O I I É , p e n s a i e n t q u ' i l 

ne s'agissait pas d'une s imple action mécanique de distension 

1 MLROX e t LABORDE. S o c i é t é d e b i o l o g i e , 1873. 

2 HAHE. Thérapeutic Gazette. Septembre 1889. 
3 COCTY. Thèse de doctorat, Paris, 1875 n» 464. 
1 BUTTURA. Thèse de doctorat. Paris, 1839, n° 219. 
5 JLLLIEN. Thèse de doctorat, Paris, 1892, n° 220. 
" SCHWARTZ. Traité de Chirurgie clinique et opératoire de Le Dentu 

et- Delbet, t. IV, p. 306. 

cardiaque, mais d'un véritable effet toxique sur la fibre cardiaque 
produit par le contact de l 'air . 

Parmi les anciennes observations, il est probable qu'un cer-
tain nombre se rapportent à des accidents dif férents de ceux 
que nous étudions en ce moment , peut-être à des crises ner-
veuses hystériques ou épileptiques. Ce qui permet de supposer 
qu'il y eut souvent confusion sur la nature exacte de l 'accident, 
c'est qu'à l 'heure actuelle les cas de mort par entrée de l 'a ir 
dans les veines sont tout à fa i t exceptionnels, du moins si on 
soumet les faits rapportés ;'i une crit ique sévère. C'est ainsi 
qu'on doit é l iminer tous les cas dans lesquels la mort n'est 
survenue que plusieurs heures ou plusieurs jours après l 'accident 
initial. 11 est plus logique d 'admettre qu' i l s'agissait alors de 
complications septiques ou d'embolies sanguines. Pour ma part 
j e serais m ê m e tenté de croire que certains cas de mort subite 
au moment de l 'opération sont dus, c omme l'a dit IIARE, 
à l 'embolie d'un cai l lot sanguin plutôt qu'à une embol ie 
aérienne. 

Quoi qu'il en soit, il existe des observations absolument pro-
bantes pour lesquelles il est diff ici le d en i e r l ' inf luence de l 'embo-
lie d 'a i r ; ce sont celles dans lesquelles on a eu le soin de recueil-
lir les gaz accumulés dans les cavités cardiaques en plongeant 
le viscère dans l'eau, l 'autopsie ayant été pratiquée à une époque 
suff isamment rapprochée de la mor t pour qu'on ne puisse pas 
attribuer le développement des gaz à des phénomènes de putré-
faction. DELI'ECH 1 a rapporté la première autopsie faite dans 
ces conditions. Les gaz qui surdistendaient le cœur droit et les 
veines caves lurent recueill is dans des cloches et l 'analyse dé-
montra qu'il s'agissait d 'air atmosphérique. Plus récemment 
KRUKENBERG2 et IIENCK3 ont publié des autopsies analogues. Dans 
ces derniers cas, il s'agissait de f emmes mortes en couches, pen-
dant la période active du travai l , sous l'anesthésie chloro formi-

' DELPECH. Mémorial des hôpitaux du Midi, 2« année, avril 1830, 
n» 16, p. 231. 

' KRUKENBERG. C e n t r . f . g y n œ k o l . , 1892, n ° 9 , p . 163. 

3 HENCK. Z e i t s . f . G e b u r s t . u n d G y n c e k o l . . BD X X V I I I , 1894. 
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depuis l ongtemps supposé que les mor t s subites survenues au 
m o m e n t de l 'accouchement étaient ducs à la pénétration d 'a ir 
dans les sinus utérins. KRUKENBERG et HENCK ont démontré la 
réa l i té de cette hypothèse éga lement conf i rmée par KEZMARSKI, 
BRAUN2, CRAMER. 11 est probable qu'un certain nombre de ces 
morts s'ont éga l ement produites par des embo l i es de caillots 
développés dans les sinus utérins. 

L e s zones dangereuses où les embol ies gazeuses c omme les 
embol ies sanguines doivent être part icul ièrement redoutées au 
cours des opérat ions sont celles qui avoisinent la cavité thora-
cique, c'est-à-dire le cou, les régions sus et sous-claviculaires, 
l 'aisselle, d'autant plus que dans ces régions les veines sont 
maintenues béantes par des lames aponévrol iques (BÉRARD). 

Les sections veineuses incomplètes y exposent davantage que 
les sections complètes avec rétraction des deux bouts (TRÊVES). 
SENN a l'ait remarquer que l 'entrée de l 'a ir dans les veines sur-
vient de préférence chez les sujets très anémiés par une opéra-
tion laborieuse et sanglante. 

Tra i t ement . — Nous avons déjà d i t que les embol ies aérien-
nes sont beaucoup plus rares aujourd'hui que jadis , sans doute 
parce que la technique perfect ionnée de la chirurgie sait les pré-
venir . L ' immob i l i t é absolue de l 'opéré, la régularité îles batte-
ments cardiaques et des mouvements respiratoires que donne 
l 'anesthésie générale constituent une première circonstance favo-
rable . De plus, le soin apporté à fa i re une hémostase rapide et 
complète présente une grande importance . Ce point m ê m e nous 
parait capital ; on doit s 'ef forcer surtout si on opère dans la zone 
dangereuse de la base du cou, ou de la racine du membre supé-
rieur, de fa i re la forcipressure préalable de tous les vaisseaux c l 
surtout des veines avant de les couper. Et si par hasard une veiYie 
a été sectionnée sans hémostase prévent ive, on s'empressera d'ap-
p l i quer deux pinces, l 'une sur son bout périphérique qui saigne, 

1 CORMAK. Thèse de doctorat, Paris, 1870, n» 224. 
S BRAUN. Wien . med. Wochens., B11 XXXII I , p. 27. 

l 'autre sur le bout central v ide et béant bien disposé pour aspi-
rer l 'air, les cail lots et les germes septiques. Lorsqu'un s i f f l ement 
se produit , il faut regarder at tent ivement , et se bâter d 'obl i térer 
le bout central de la veine qu'on suppose être le siège de l ' em-
bol ie aérienne. On applique rap idement un doigt sur son orif ice 
en attendant d 'y placer une pince, puis un fil. TRÊVES recommande 
d 'avo i r à sa disposition une solution antiseptique dont on inon-
dera le champ opératoire à la moindre alerte . Cette précaution 
est bonne à condit ion de remplacer l 'antiseptique par de l'eau 
boui l l i e chaude conservée dans un pot ou un verre à large ouver-
ture permettant un écoulement rapide. 

On combattra les accidents syncopaux en plaçant la tête e t les 
épaules du malade en position déclive et en prat iquant la respi-
ration art i f ic ie l le . Si l 'or i f ice de la veine n'a pas été obturé, cette 
respiration art i f ic ie l le expose à la product ion d'une nouve l l e 
embo l i e d'air ; c'est pour celte raison que TRÊVES la proscrit, con-
sei l lant de tamponner la p la ie pendant l ' inspirat ion et de presser 
sur le thorax pendant l ' expirat ion. 

Quant à la ponction du cœur dro i t indiquée par SENN et IUL-
I*IEN dans le but d'évacuer l 'a ir qui y est contenu, et r ecomman-
dée encore récemment par BÉGOUIN 1 en cas de surdistension 
brusque du cœur, c'est une pratique dangereuse à laquel le il 
sera le plus souvent bien di f f ic i le d 'avo i r recours. 

En te rminant j e ferai remarquer que certaines opérations pra-
tiquées à la base du cou peuvent s 'accompagner de s i f l lement 
sans qu'i l s'agisse de pénétrat ion d'air dans les veines. L 'ouver -
ture de la trachée ou de la cavité pleurale donne l ieu éga lement 
à une sorte de s i f l lement. Les notions anatomiques, la localisa-
t ion de la blessure renseigneront sur sa nature. D'autres fois le 
bruit peut être produit par la s imple introduction de l 'air dans 
le tissu cel lulaire à travers une plaie étroite des téguments. C'est 
ainsi que dans l 'opérat ion du torticolis lorsqu'on fa i t une petite 
incision au-dessus de la clavicule à travers laquel le on sectionne 
le muscle sterno-mastoïdien, au m o m e n t du redressement de 
la tête et du cou il se produit un vide dans le tissu cel lulaire à 

' BÉGOUIX. Société de biologie, janvier 1898. 



l a hauteur de la sect ion muscula i re et l ' a i r pénétrant à t r a v e s 

l ' é t ro i t e plaie cutanée produ i t un s i f f l ement 3 as s a i _ u n 

phénomène de ce genre au cours d'une opéra t ion de t o i t i co l . s 

prat iquée par m o n maî t re , le professeur TILLAUX. 

U L C É R A T I O N D E S V E I N E S 

L a per fo ra t ion des ve ines p a r ulcérat ion et hémor rag i e consé-

cutive est except ionne l l e au sein des foyers i n f l ammato i r e s et 

suppurés. On sait en e f fe t que lorsqu'une ve ine est e n f l a m m e e sa 

•é ct ion habituel le est la coagulat ion du sang contenu dan , so 

in tér i eur , l ' endophléb i te en t ra îne l a th rombose e t , par suite, .1 

n e peut pas se PIO duire d 'hémor rag i e . L.-1I. PETIT* a b ien m i s c e s 

existe Cependant un cer ta in n o m b r e d 'observat ions dans les-

quel les on a s ignalé des hémor rag i e s veineuses ^ ^ 

une i n f l a m m a t i o n de vo i s inage sans qu'on puisse donnei a^ia 

son du processus spécial qui a condui t à l a p e ^ ' a .on ais-

seau sans th rombose préa lab le . Peut-être faut- , a d m e t r dans 

certa ins cas une in fec t ion par t i cu l i è rement septique en t i a lnan t 

une nécrose rap ide de la pa ro i ve ineuse avec coagulat ion in t ra-

ve ineuse incomp lè t e et f r a g i l e ? C'est une pure l iypothese qu au-

cun f a i t pos i t i f n 'est v enu con f i rmer . 

A Hox a cité une pe r f o ra t i on de la v e m e f emora l e au-dessous 

d 'un bubon phagédén ique de l 'a ine. CHEVER, W - GROSS ont I a p -

porté des cas d 'u lcérat ion de la jugu la i re interne, l e prenne • 

la suite d 'une adén i t e cerv i ca le , le second consécut ivement a 

un ph l e gmon di f fus scar lat ineux. 
On a éga l ement s ignalé des lés ions d e la jugula i re in terne dans 

la car ie du rocher . 

. L . - H . I 'ETIT. Gazette hebdomadaire, 1871, p. 500. 

C H A P I T R E I I 

V A R I C E S 

D é f i n i t i o n . — Di la ta t ion pe rmanente des ve ines résu l tant 

d 'une a l té ra t ion de leurs paro is . 

S y n o n y m i e . — Phlébectasies D'ALIBERT e t BRIQUET. 

A N A T O M I E P A T H O L O G I Q U E 

S i è g e . — Les var ices se rencontrent dans des rég ions du 

corps très d i f férentes . C'est ainsi qu 'on les observe dans l 'épais-

seur des tuniques du tube d i g e s t i f ; p a r m i celles-ci, les varices 

œsophagiennes e t les varices anorectales ou hémorroïdes sont 

les plus f réquentes et les m i eux connues. S ignalons éga l ement 

les varices du cordon spermatique ou varicocèle chez l ' h omme , cl 

chez la f e m m e les varices du ligament large ou varicocèle pelvien. 

.Mais c'est surtout au n i veau des m e m b r e s et par t i cu l i è r ement 

aux m e m b r e s in fér ieurs qu 'on les vo i t . Ce sont ces var ices des 

m e m b r e s in fér ieurs , encore appelées s i m p l e m e n t varices, par 

abrév ia t ion , que nous aurons surtout en vue dans les d éve l op -

pements qui v o n t suivre . 

D i v i s i o n . — RECLUS1 d 'après BRIQUET3 d ist ingue aux va r i c es 

quatre degrés : 1° la s imple d i l a ta t i on sans lésions des tun iques ; 

2U la d i la tat ion avec épaiss issement des tuniques; 3° la d i la ta t ion 

avec a l térat ion i r régu l i è re .des parois , épaiss issement et am in -

c issement suivant les po ints , en f in , 4° l ' extension de la d i lata-

t ion aux arbor isat ions vascula i res cutanées . 

L a d i la ta t i on s imp le d 'une ve ine ne constitue pas une var ice . 
• 

1 RECLUS. Manuel de pathologie externe, t. I, p. 388, 1898. 
5 BRIQUET. Thèse de Paris, 1824, n° 193 et Archives générales de 

médecine, 1 " série, t. V I I . p. 200 et 396 (1825). 
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La compression d un membre par un lien c o n s t n c t e ^ sunU 
pour amener la distension des troncs veineux sous-ja . n . S 
cette compression persiste, elle entraine une stase veineuse chio 
nique e Î ï en résultera des troubles dénutr i t ion de la paroi 

veineuse aboutissant à la varice. , , l h l . ( , 
La varice suppose donc une lésion de la paroi vasculaire. Nom e 

d'individus ont les veines superficielles volumineuses et sa -
Îantes aux membres supérieurs et inférieurs, et suHout vers l 
extrémités, aux pieds et aux mains. Les veines ^ 
parois sont souples et contractiles, il ne s agit pas d u r â m e s 

De même les dilatations veineuses qui accompagnent es 
anévrismes artério-veincux ne sauraient en aucune façon e t ie 
considérées comme des varices bienque les expres.ons usu 
tendent à consacrer cette erreur ; le processus est absolument 
S -eut dans les deux cas. Dans les varices après une courte 
période d'hypertrophie, ce sont bientôt les lésions d y ^ o p h j c s 
et régressives qui dominent ; dansl 'anévr isme arterio-veineux, 
l 'hyperplasie de la paroi veineuse, porte sur les éléments nobles 
sur le tissu musculaire. Suivant l'expression classique, « la 

veine s'artérialise » . . ., 

Le quatrième degré de la classification de RECLUS ne mente 
pas davantage d'être conservé, car il ne constitue pas un carac-
tère général des varices et ne s'applique qu aux lésions des veines 
des membres. . . 

En sorte qu'on peut admettre plus simplement que les varices 
sont caractérisées d'abord par une dilatation reguhère du ca-
libre et par un épaississement uniforme des parois lu a d 
l 'évolution des lésions se faisant d'une façon inégale, cei lams 
points sont plus épaissis que d'autres, d'où 1 apparition ^ b o s -
selures à la surface du vaisseau. Puis peu à peu 1 « état a a i . -
queux » se propage aux réseaux qui avoisinent le tronc veineux 
primit ivement atteint. 

Var ices des membres infér ieurs . - ETUDE MACROSCOPIQUE 
_ Aux membres inférieurs, les varices débutent habituellement 
parles veines p r o f i l e s satellites des artères, et par les rameaux 
anastomotiques qui relient écs veines aux troncs superficiels. Celte 

règle justement énoncée par YERNEUII. 1 souffre cependant-quel-
q u e s e x c e p t i o n s . V A L E T T E d e L y o n , H U G H E S 2 , T I L L A U X 3 R É M Y 4 , 

ont cité des faits-dans lesquels les veines superficielles avaient 
été atteintes avant l 'apparition d'une altération quelconque des 
troncs profonds. 

Les veines primit ivement envahies sont celles de la face pos-
térieure de la jambe, c'est-à-dire les veines tibiales postérieures 
et les péronières, puis les branches inter et intra-musculaires 

qui traversent la masse du triceps sural pour aboutir à la sa-
phène externe d'une part, à la saphène interne d'autre part. 
Peu à peu, les lésions s'étendent aux autres troncs profonds et 
surtout aux veines superficielles, cutanées et sous-cutanées. 
Tantôt on voit d'abord apparaître des varicosités en étoiles sur 
le pied, autour des malléoles, sur la face postéro-externe de 
la jambe, autour du genou ou vers le grand trochanter et la fesse. 
Tantôt ce sont les gros troncs sous-cutanés et leurs principales 
branches collatérales qui sont les premiers distendus. 

Des deux territoires de la saphène interne et de la saphène 
externe, c'est ordinairement le premier qui est d'abord atteint. 
La saphène interne est dilatée, flexueuse, bosselée ; sa dissection 
montre les altérations suivantes : La peau qui la recouvre est 
amincie et sclérosée, ou épaissie, infiltrée. Il faut d'abord la 
libérer de ses adhérences à la face profonde de la peau et à la 
surface dç l 'aponévrose d'enveloppe du membre ; ces connexions 
fibreuses sont plus développées qu'à l 'état normal . Complète-
ment détachée de sa loge, elle apparaît encore extrêmement 
llexueuse et pour faire disparaître les coudures ou devra sec-
tionner patiemment à coups de ciseaux un nombre considérable 
de brides fibreuses. Lorsqu'elle est devenue rectiligne, on cons-
tate qu'elle est allongée du double ou du triple de sa longueur 
normale . Les flexuosités sont donc le résultat d'un allongement 

YERNEUII.. Bull. Ac. de Médecine, 1855. Gazette médicale, -1855, 
p. ;>2*. Revue de thérapeutique méd. chir., 1854-1855. 

2 HUGHES. B r i t . m e d . J. , 1887. 
3 TILLAUX. Tribune médicale, 1894, p. 127. 
4 RÉMY. Bulletin général de thérapeutique, 1895, p. 10, 00,121 et 171. 
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Fig. 5 0. 

Varices de la saphène interne (d'après 
EPSTEIN-). (Empruntée à l'article de 
QCÉND (Traité de Chirurgie Du-
P L A Y - R E C L C S ) . 

considérable de cause pa-

tholog ique. Les branches 

co l latéra les qui se détachent 

du t ronc pr inc ipa l part ic i -

pent. à cette hyperp las i e . 

D 'autres fois, ce sont les di-

latat ions inégales, en chape-

lets, les bosselures qui pré-

dominent , l ' é larg issement 

l ' empor te sur l ' a l l ongement . 

On obt ient ainsi des masses 

d'aspect var iab l e , par fo is 

énormes , f o rmées de va is -

seaux enroulés et entre lacés 

qu 'on a comparés à des pa-

quets de vers , à des têtes de 

méduse. P a r endro i ts la pa -

ro i ve ineuse est Fibreuse, 

aminc i e , en d 'autres el le 

est dure, f r iab le , in f i l t rée 

de sels calcaires. L e s va l -

vules sont, e l les aussi, am in -

cies, atrophiées et d 'autant 

plus insuffisantes que la 

ve ine est d i latée . 

Dans la lumière du va is -

seau on t rouve des ca i l lo ts 

mous, rouges, presque no i rs , 

cruor iques , et a i l leurs des 

coagulat ions plus anciennes, 

d 'une co lo ra t io r fbrune , brun 

j aunâ t re , gr isâtre ou b lanc 

gr isâtre . L e s ca i l lo ts cruor i -

ques sont f r iab les , peu adhé-

rents ; à mesure qu 'e l les 

sont plus anciennes, les coa-

gulat ions sont plus adhe -

Fig 5 1 . 

Coupe transversale d'une phlébite oblitérante de la veine saphène 
interne (préparation du D' MESLAY). (Ocul. 1, ob j . 2.) 

c, endophléb i l e . — m, ipaississcniei i t considérable de la Iunique moyenne . 

ETUDE MICROSCOPIQUE. — L ' e x a m e n h is to log ique des parois 

variqueuses ne donne pas tou jours le m ê m e aspec t ; il var ie 

suivant l ' âge de la lés ion, suivant le t ronc ve ineux étudié et, 

sans doute aussi, du mo ins au début, suivantJes causes produc-

trices des var ices. L ' épa iss issement de la paro i dans la p remiè re 

rentes et de consistance plus f e rme . 11 n'est pas ra re de trouver 

encore dans l ' intér ieur de la ve ine var iqueuse des concré-

tions calcaires- arrondies , l ibres ou pédiculées sur la face 

interne du .vaisseau, qu'on n o m m e des phlébolitheS, 
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pér iode résulte de l 'hyper t roph ie de la tunique moyenne du 

Fig . 52. 

Fragment de la coupe précédente à un plus fort grossissement 
(ocul. 1, obj. 7). 

c. caillot. — e, tunique interne végétante. — >», tunique moyenne renfermant 
encore beaucoup de fibres musculaires. 

vaisseau par mul t ip l i ca t i on des fibres muscula i res lisses et néo-

f o rmat i on du tissu con jonc l i f ainsi que l ' ont m o n t r é les re-

cherches de CORNIL de SABOROFF, et de THIERFELDER. L es fibres 

Fig . 53. 

Coupe transversale d'une phlébite viscérale (grosse veine pie-mé-
rienne de la moelle épiniére) (préparation du D ' P H I L I P P E ) . Trans-

formation variqueuse c/es tuniques. 
A, endo et méso-ptilébile fibreuse. — 1!. segment variqueux. Amincissement 

de la paroi ; eu a la rupture est imminente. — c, cadlot. 

muscula i res sont augmentées de n o m b r e et de v o l u m e ( voy . 

fig. 51,52) . A l ' é tat n o r m a l les ve ines saphénes ont une paro i par-

t i cu l i è r ement r iche en fibres muscula ires , en rappor t avec leur 

rôle phys io log ique , avec l ' e f f o r t cont inu qu'e l les ont à soutenir 

1 CORNIL. Archives de physiologie, 1872, t. IV . p. 602. 
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contre l 'action de la pesanteur. Au début de la stase, il se pro-
duit une sorte d 'hypertrophie musculaire compensatrice, puis, 

B 

Fig. 54. 
Fragment de la coupe précédente à un plus fort grossissement 

(ocul. 1, obj. 7). 
A, la paroi variqueuse est réduite à du lissu fil)reus sans éléments musculaires. 

B, caillot formé de réseaux fibrmeux et de globules sanguins dégénérés. 

secondairement, la ve ine se trouvant forcée, le processus de 
sclérose devient prédominant . Toutefois EPSTEIN 1 n 'admet pas 
cette hypertrophie musculaire. 

IIODARA 2 a signalé l 'hyperplasie du tissu élastique dans les 
tuniques moyenne et interne, liyperplasie qui aboutit à la néo-
format ion de véritables lamelles élastiques. 

1 EPSTEIN. Arch. f. An. Path, and Phys.. 1887, 
* IIODARA. Monat. f. prakt. Dermat., XX, n° 1 et 2. Revue de 

Hayem, 1896, p. 288. 

t 

Fig. 55. 

Sclérose artérielle chez un variqueux (d'après QUÉNU). 

constituée presque uniquement par du tissu conjoncti f inf i l tré 
par endroits de grains calcaires. 11 s'est fa i t en résumé, un tra-
vai l de phlébite chronique . Quant à savoir s'il s agit de méso-

phlébite, comme le veut le professeur CORNIL, ou à'endophlébite 

comme l 'admet EPSTEIN, il faut convenir que le f a i t . impor t e 
peu, par la raison que la description topographique des lésions 
est forcément schématique, la séparation des différentes tu-

Les vasa vasorum sont dilatés et se rapprochent de la tunique 
interne. Ils s'anastomosent les uns avec les autres et prennent 
finalement l 'aspect d'un tissu caverneux. Pa r places, des inf i l -
trations sanguines intra-pariétales résultent de leur rupture. 

Peu à peu, la néoformat ion conjonct ive enserre l 'é lément 
musculaire et élastique et l 'étouffé. L a paroi est finalement 



Fig. 56. 
Sclérose du nerf seiatique. Dilatation des veines ihtra-nerveuses 

( d ' ap r è s QOÉNO). 

niques n'étant pas sur les ve inesauss i nette que sur les artères, 
et en particulier, la l igne de démarcation entre la tunique 
moyenne et la tunique interne n 'ayant r ien d'absolument précis. 

Les valvules s igmoïdes sont atrophiées, réduites à des mo i -
g n o n s ( LETUU.E ) L . 

Des coagulations intraveineuses se produisent par places, 
d'abord au niveau des bosselures ; elles entraînent secondaire-
ment l 'obl i térat ion du vaisseau par endophlébite végétante et 
l 'on peut ainsi trouver un segment veineux non seulement t l irom-
bosé mais môme envahi par une cicatrice fibreuse et transformé 
en un cordon scléreux. Cette phlébite sténosante a été étudiée par 
V A Q U E Z , L E T C L L E , H A Y E X I , D U P O N C H E L , H A N D F O R D , D A H I E R , e t c . 

Périphlébite. — L ' in f l ammat ion gagne également la surface 
du vaisseau. Le tissu conjonct i f s ' infi ltre de cellules embryon-
naires et, plus tard, se transforme en tissu scléreux, rétract i l e ; 

1 LETUIXE. Anatomie pathologique du cœur et des vaisseaux, 1897, 
p. 207. 

il en résulte la format ion de brides qui fixent les flexuosités 
veineuses et rattachent le vaisseau à la face profonde du derme 
et aux tissus •sous-jacents. Cette périphlébite concourt pour sa 
part à l 'épaississement scléreux des parois veineuses. 

Suppuration. — A la suite d'une infection greffée sur l 'état 
variqueux, l ' in f lammat ion peut revêtir une allure plus aiguë. 

Fig. 57. 
Ostéite raréfiante du tibia chez un variqueux ( R I C A R D et B O U S Q U E T I . 

Les cellules embryonnaires et les leucocytes s'accumulent en 
un point et donnent naissance soit à une périphlébite suppurée 
soit à un abcès endoplilébitique. Dans ce dernier cas, le pus 
contenu dans l ' intérieur de la ve ine a une coloration rouge 
violacée due à son mélange avec les cail lots. 

L É S I O N S DE V O I S I N A G E . — Artères. — Nerfs. — Peau. — 

Tissu cellulaire. — Muscles. — Os. — Les altérations ne sont 
pas localisées aux veines, les dif férents tissus qui les environ-
nent participent aux lésions. Les artères sont frappées d'endarté-
rite avec coagulation sanguine et inf i l trat ion calcaire de leurs 
parois. (QUÈNU)1 ( f ig . oo) . Les nerfs sont atteints de névrite 

1 QUÉNU. Revue de chirurgie, 1882, p . 894. 



interstitielle périfasciculaire et parfois même inlra-fasciculaire 
(QUKNU). Les veines intra-nerveuses sont 'dilatées et présentent 
elles-mêmes des lésions variqueuses (QUÊNU)1' ( f ig. 56). 

Le plus souvent la peau est sèche, rugueuse, écailleuse, p i l e , 
décolorée, blanchâtre par places, fortement pigmentée, au con-
traire, en d'autres. Plus rarement les téguments sont rouges, 
lisses, erythémateux, ou suintant eczémateux. De même le tissu 

cellulaire est aminci, induré ou bien épaissi, œdématié, d'aspect 
lardacé avec des traînées de lymphangite chronique (JEANSELME) 2. 
Au microscope la peau est amincie, sclérosée, atrophiée, avec 
disparition des follicules pileux et des glandes sudoripares et 
sébacées. On trouve des cellules embryonnaires entre les fais-
ceaux fibreux et, par places, une hypergénèse du tissu élastique. 
Les papilles de la peau sont sclérosées, rarement hypertro-
phiées, allongées, parfois au contraire diminuées de hauteur, 
comme nivelées. La couche cornée de l 'épiderme est. épaissie 
( Q U É N U ) . 

Les muscles sont atteints de myosite interstitielle et d' infi l-
tration lipomateuse. P lus souvent les fibres musculaires sont en 
dégénérescence granulo-graisseuse. 

Les os sont frappés d'ostéite raréfiante par endroits ( f ig. 57) et 
ailleurs d'ostéite hyperplasique(CRUVEILHIER, S A P P E Y , M A R J O L I N ) . 11 
se produit parfois de véritables hyperostoses (RECLUS) 3. L'ossifi-
cation anormale se détachant des os peut gagner les aponévroses 
d'enveloppe et les cloisons fibreuses intra-musculaires formant 
des canaux rigides, de véritables étuis osseux aux vaisseaux et 
a u x n e r f s ( R E C L U S ) . 

Toutes ces altérations sont particulièrement accentuées au 
niveau et au voisinage des ulcères variqueux dont le siège de 
prédilection est la face interne de la j ambe (QUÉSU) (GILSON ' ) . 

• QUÉNU. Bulletins de la Société de Chirurgie, 18S8, p. 119 et 130. 
Congrès français de chirurgie. 1892, p. 457. 

* JEANSELME. Thèse de doctorat, Paris, 1888, n° 117. 
J RECLUS. Progrès médical, 1879. 
» GILSON. Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie pratiques, 

article Ulcère, 1885. 

É T I O L O G I E . — P A T H O G É N I E 

V A R I C E S C O N G É N I T A L E S 

Les varices sont exceptionnellement congénitales. Dans ce cas, 
elles siègent habituellement au membre supérieur et d'un seul 
côté. Des faits de ce genre ont été rapportés par FOURNOL 1 dans 
sa thèse, par P E T I T 2 , V O I T U R I E Z , B O U S Q U E T 3 , L E S S A R S K O E N I G 5 

ont décrit des varices congénitales à la jambe, VELKER en 1888, 
h l a f a c i a l e , G O L D I N G B I R D e t G O R D O N B E N N E T T a u x j u g u l a i r e s . 

11 faut admettre une mal format ion congénitale, une dystropliie 
de la paroi veineuse, cause première de ces varices congéni-
tales. 

V A R I C E S A C Q U I S E S 

Causes prédisposantes. — A G E . S E X E . — Habituellement les 
phlébectasies apparaissent à l'âge adulte entre trente et qua-
rante ans. Elles sont plus fréquentes dans le sexe masculin 
que dans le féminin. Chez la femme, la grossesse joue un rôle 
considérable. Nous ne pouvons nous étendre sur ces varices 
étudiées par nombre d'auteurs, en particulier par le professeur 
B U D I N 6 , L E S G U I L L O N 7 , C A Z I N . Qu'il nous suffise de dire qu'il ne 
semble pas que l'action mécanique soit suffisante à expliquer 
ces varices. Ce n'est pas seulement par compression des veines 
iliaques par l'utérus gravide qu'elles surviennent, car on les 
voit souvent se développer dès la fin du premier mois de la 
grossesse, à une époque, par conséquent, où l'utérus n'a pas un 

' FOURNOL. Thèse de doctorat, Paris, 1879, n° 372. 
5 PETIT. Union médicale, 1880, t. 29, p. 31G, 350, 397, G08, 631. 
3 BOUSQUET. Bulletins Soc. de Chirurgie, 6 mai 1885, p. 320. 
* LESSAR. SOC. de méd. de Berlin, 25 mars 1885. Sem. médicale, 

1 8 8 5 . 

S KOENIG. Journ. des sciences méd. de Lille, 1898, n° 91, p. 507. 
6 BUDIN. Thèse d'agrégation, 1880. 
' LESGUILLON. Thèse de doctorat, 1869, n° 152. 



vo lume assez considérable pour pouvo i r c ompr imer les ve ines 
du bassin. On a d m e t qu ' i l s 'agit alors d'une act ion t rophique de 
n a t u r e r é f l e x e ( L A N C E R E A U X , P . DUBOIS, BARNES, LEONARDI ' ) . S i 

le fœlus s 'arrête dans son déve loppement et meur t , les var ices 
s 'affaissent peu à peu à par t i r de la m o r t de l ' enfant (MAC 
CLINTOCH, R I V E T 2 ) . 

ARTHRITÏSME. — Elles f rappent surtout les arthritiques chez 

lesquels la phlébo-sclérose se t rouve le plus souvent associée à 

l ' a r t é r i o - s c l é r o s e ( V E R N E U I L e t s o n é l è v e M o B E A U 3 , SP ILLMANN e t 

s o n é l è v e TH IEBAUT , GEORGÈWITSCH '*). 

MALADIES NERVEUSES. — Certaines affections nerveuses semblent 
éga lement y prédisposer en dé te rminant une al térat ion tro-
phique de la paroi veineuse. RIENZI fa i t j ouer un rôle p répon-
dérant à la paralysie des vaso-constricteurs qui entra înera i t une 
hyperémie des parois vasculaires et, secondairement la phlébite 
chronique. 

PHLÉBITE. — Les var ices sont par fo is d 'or ig ine infectieuse; 

elles ont alors un déve loppement rapide et succèdent à une 
•phlébite. C'est ainsi que LAGRANGE a s ignalé en 1881 des 

var ices consécutives à une phlébite post-typhique. DE BRUN 5 

a cité le cas d'une ma lade atte inte de pb logmat ia a lba dolens 
chlorot ique qui présenta plus tard une c irculat ion veineuse très 
déve loppée. ARNOZAN0, VAQUEZ1, ont rapporté des faits sem-
blables. 

C a u s e s d é t e r m i n a n t e s . — A coté de ces di f férentes causes 

prédisposantes, il faut s ignaler un certain nombre de causes 

< LEONARDI. Thèse de doctorat, Paris. 1888, n® 74. 
8 RIVET. Archives de tocologie, 1883, p. 742. 

S MOREAU. Thèse de doctorat, Paris, 1877, n° 511. 
* GEORGEWITSCH. Thèse de doctorat, Paris. 1894-1895. N° 498. 
S DE BRUN. Thèse de doctorat, Paris, 1884, n» 129. 
0 ARNOZAN. Journ. de médecine de Bordeaux, 1881-1882. 
7 VAQUEZ. In Thèse de Marine©, Paris, 1893, n° 59. 

déterminantes qu i expl iquent la local isat ion des var ices en cer-

taines rég ions, et no tamment aux membres infér ieurs. 

a. CAUSES ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES. — Les var ices sont parti-
cul ièrement f réquentes aux membres infér ieurs par suite de 
disposit ions anatomiques spéciales (CHARRADE) La pr inc ipale 
cause est la gêne pour la c irculat ion en retour. Quant ;l 
l 'anneau du soléaire et à l 'or i f ice aponévrot ique de la ve ine 
sapliène interne (HERAPATH), leur impor tance a été sans doute 
très exagérée . Dans la station debout les muscles des masses 
postérieures de la j a m b e se contractent pour ma in ten i r l 'équi-
l ibre du corps, il en résulte une constr ict ion permanente des 
nombreuses voies anastomot iques entre les vemes superf iciel les 
et pro fondes signalées par VERNEUIL et LE DENTU; par suite la 
c irculat ion veineuse est entravée. C!cst ainsi qu 'on conçoi t l ' i n -
fluence fâcheuse de certaines professions qui ex igent la stat ion 
ver t ica le pro longée, tels que les employés de magas in , les blan-
chisseuses, les cuisinières, les fondeurs, les verr iers , e t c . . . A 
l 'a t t i tude s 'ajoutent souvent des causes accessoires, ma is réel les, 
telles que la chaleur, l 'humidi té et sans doute aussi l ' in tox ica t ion 
alcool ique et l ' inhalat ion de gaz toxiques (oxyde de carbone) . 
Les l iens constricteurs, les jar re t i è res no t ammen t , favor isent 
les var ices ; de m ê m e la constr ict ion produite par le ceinturon 
chez le j eune soldat (CHARVOT) 

b. CAUSES PATHOLOGIQUES. — Une fo is la distention des veines 
produite, les valvules sont forcées et la stase dans les vasa vasorum 
provoque sur les tuniques veineuses une réaction qui se caracté-
rise sous f o rme d'une sorte d ' i n f l ammat i on chronique. KLOTZ 3 a 
mont r é que le nombre des va lvu les capables de fonct ionner d im i -
nue avec l 'âge à part i r de v ingt-c inq ans. Mais c'est surtout TREN-
DELENBURG ' 'qui , en 1890, a eu le g rand mér i t e de démontrer les 

1 CHARRADE. Thèse de doctorat, Paris, 1892, n° 8. 

* CHARVOT. Etude sur les varices dans l'armée, 1885. 
3 KLOTZ. Areh. f. Anat. und Phys., 1887, p. 159. 
1 TRENDELENBURG. Beitr. zur Ivlin. Chir., 1890, t. VI I . p. 195-210. 



troubles résultant de l'insuffisance valvulairc. Le tronc de ¡a veine 
saphéne interne et ses branches col latérales représentent une 
colonne l iquide dans laquel le se font sentir tout les changements 
de pression résultant de la pesanteur et des mouvements res-
piratoires. Ce fa i t peut être mis en évidence par l 'expérience 
suivante : si, le malade é tant couché ou assis, on lui relève la 
j a m b e de façon à v ider la veine saphène du sang qu'elle ren-
fe rme et qu 'on fasse l e ve r le malade tout en Compr imant un 
point du t ra je t de la ve ine voisine de son embouchure dans la 
f émora le , le tronc de la ve ine ne se r emp l i t pas de bas en haut 
c omme à l ' é ta t normal . S i tôt qu'on supprime la compression, le 
sang af f lue brusquement et distend d 'emblée la ve ine de haut en 
bas. La circulation se f a i t donc en sens inverse de l 'état phy-
siologique dans le tronc de la saphène par suite de l ' insuffi-
sance va lvula i rc . De m ê m e , si le malade à demi couché, on lui 
re lève la j ambe , le sang pénètre dans la saphène à peu près à 
la hauteur du cœur « c o m m e s'il s'agissait de vases communi -
quants » . L 'augmentat ion de pression produite par l 'e f fort, la 
toux, se mani feste par une distention brusque de la saphène. 
S C H W A R T Z a fa i t r emarquer en outre qu'une percussion brus-
que, une chiquenaude donnée sur un point du tronc de la 
saphène entraine une ondulat ion sur le t ra j e t de la ve ine. On 
obtient une sensation net te de fluctuation en explorant avec 
les mains deux points, m ê m e assez distants, du tronc, de la 
saphène. 

On comprend que lorsque les valvules sont ainsi forcées, les 
oscil lations de la j a m b e dans la marche provoquent de la stase 
et m ê m e un vér i table choc de la colonne sanguine en vertu de 
la force centri fuge. De m ê m e les contractions musculaires au 
lieu de favoriser la c irculat ion projettent le sang dans le terr i -
to ire distendu de la saphène, à la façon de coups de bél ier 
(DELORE) C'est le coup de bélier intermusculaire par opposit ion 
au coup de bélier abdominal qui provient du reflux de l ' i l iaque 
de haut en bas pendant les mouvements du tronc. DELBET2 

' DELORE. Congrès français de chirurgie, 1894, p. 417. 
2 Pierre DELBET. Clinique chirurgicale, IIôtel-Dicu. Semaine médi-

a bien montré l ' inf luence de l ' insuff isance va lvula i re sur 
la circulation intra-veineuse et l 'augmentat ion de pression 
qu'el le détermine . Chez un h o m m e atteint de varices, ayant , 
après anesthésie à la cocaïne, dénudé la saphène interne 
ii la par t ie moyenne de la cuisse, i l introduisit dans le bout 
central du vaisseau sectionné une canule communiquant 
avec un manomètre à mercure . Au l ieu d 'être négat ive, la 
pression dans ce bout central était posit ive. Au repos el le était 
de 16 mi l l imèt res de mercure ; le malade faisant un ef fort , se 
tenant debout, elle monta i t à 16 cent imètres ; enfin, le ma lade 
ayant produit un e f fort très violent, la colonne de mercure monta 
jusqu'à 26 centimètres. Une te l le tension intra-veineuse entraine 
f o rcément des troubles circulatoires considérables dans les terri-
toires correspondants. 

CONCLUSION. — E n résumé l 'é t io logie des varices est complexe. 
Dans un certain nombre de cas, la lésion de la paroi veineuse 
est p r im i t i v e (dystrophie congénitale ou acquise, phlébite) , et la 
di latat ion variqueuse est secondaire. D'autres fois, et sans 
doute plus souvent, des causes mécaniques favor isent la stase 
et celle-ci à la longue, surtout chez les sujets prédisposés de par 
leur tempérament arthrit ique, entraine par di latat ion des vasa 
vasorum une altérat ion de la paroi de la ve ine. La varice est 
dès lors constituée et la lésion de la paroi ainsi que l 'a l térat ion 
des valvules, v iennent s 'a jouter aux causes mécaniques pour 
augmenter les troubles circulatoires. C'est, en un mot , un 
vér i table cercle vicieux, la stase provoquant l 'a l térat ion de 
la ve ine qui e l l e -même, lorsqu'el le est produite, augmente les 
phénomènes de stase. 

S Y M P T Ô M E S 

D é b u t . — V a r i c e s p r o f o n d e s . — L e début des varices, à 
moins qu'elles ne succèdent à une phlébite, est lent et insidieux. 
Les malades ne consultent guère à cette pér iode. Ils éprouvent 

cale, 1897, p. 372, et Treizième Congrès international de médecine 
tenu à Paris en août 1900, Section de pathologie générale. 



troubles résultant de l'insuffisance valvulairc. Le tronc de ¡a veine 
sapliène interne et ses branches col latérales représentent une 
colonne l iquide dans laquel le se font sentir tout les changements 
de pression résultant de la pesanteur et des mouvements res-
piratoires. Ce fa i t peut être mis en évidence par l 'expérience 
suivante : si, le malade é tant couché ou assis, on lui relève la 
j a m b e de façon à v ider la veine saphène du sang qu'elle ren-
fe rme et qu 'on fasse l e ve r le malade tout en Compr imant un 
point du t ra je t de la ve ine voisine de son embouchure dans la 
f émora le , le tronc de la ve ine ne se rempl i t pas de bas en haut 
c omme à l ' é ta t no rma l . S i tôt qu'on supprime la compression, le 
sang af f lue brusquement et distend d 'emblée la ve ine de haut en 
bas. La circulation se f a i t donc en sens inverse de l 'état phy-
siologique dans le tronc de la saphène par suite de l ' insuff i-
sance va lvula i rc . De m ê m e , si le malade à demi couché, on lui 
re lève la j a m b e , le sang pénètre dans la saphène à peu près â 
la hauteur du cœur « c o m m e s'il s'agissait de vases communi -
quants » . L 'augmentat ion de pression produite par l 'e f fort, la 
toux, se mani feste par une distention brusque de la saphène. 
S C H W A R T Z a fa i t r emarquer en outre qu'une percussion brus-
que, une chiquenaude donnée sur un point du tronc de la 
saphène entraine une ondulat ion sur le t ra j e t de la ve ine. On 
obtient une sensation net te de fluctuation en explorant avec 
les mains deux points, m ê m e assez distants, du tronc, de la 
saphène. 

On comprend que lorsque les valvules sont ainsi forcées, les 
oscil lations de la j a m b e dans la marche provoquent de la stase 
et m ê m e un vér i table choc de la colonne sanguine en vertu de 
la force centri fuge. De m ê m e les contractions musculaires au 
lieu de favoriser la c irculat ion projettent le sang dans le terr i -
to ire distendu de la saphène, à la façon de coups de bél ier 
(DELORE) C'est le coup de bélier intermusculaire par opposit ion 
au coup de bélier abdominal qui provient du ref lux de l ' i l iaque 
de haut en bas pendant les mouvements du tronc. DELBET2 

' DELORE. Congrès français de chirurgie, 1894, p. 417. 
2 Pierre DELBET. Clinique chirurgicale, llôtel-I)ieu. Semaine médi-

a bien montré l ' inf luence de l ' insuff isance va lvula i re sur 
la circulation intra-veineuse et l 'augmentat ion de pression 
qu'el le détermine . Chez un h o m m e atteint de varices, ayant , 
après anesthésie à la cocaïne, dénudé la saphène interne 
<ï la par t ie moyenne de la cuisse, i l introduisit dans le bout 
central du vaisseau sectionné une canule communiquant 
avec un manomètre à mercure . Au l ieu d 'être négat ive, la 
pression dans ce bout central était posit ive. Au repos el le était 
de 16 mi l l imètres de mercure ; le malade faisant un ef fort , se 
tenant debout, elle monta i t à 16 cent imètres ; enfin, le ma lade 
ayant produit un e f fort très violent, la colonne de mercure monta 
jusqu 'à 26 centimètres. Une te l le tension intra-veineuse entraine 
f o rcément des troubles circulatoires considérables dans les terri-
toires correspondants. 

CONCLUSION. — E n résumé l 'é t io logie des varices est complexe. 
Dans un certain nombre de cas, la lésion de la paroi veineuse 
est p r im i t i v e (dystrophie congénitale ou acquise, phlébite) , et la 
di latat ion variqueuse est secondaire. D'autres fois, et sans 
doute plus souvent, des causes mécaniques favor isent la stase 
et celle-ci à la longue, surtout chez les sujets prédisposés de par 
leur tempérament arthrit ique, entraine par di latat ion des vasa 
vasorum une altérat ion de la paroi de la ve ine. La varice est 
dès lors constituée et la lésion de la paroi ainsi que l 'a l térat ion 
des valvules, v iennent s 'a jouter aux causes mécaniques pour 
augmenter les troubles circulatoires. C'est, en un mot , un 
vér i table cercle vicieux, la stase provoquant l 'a l térat ion de 
la ve ine qui e l l e -même, lorsqu'el le est produite, augmente les 
phénomènes de stase. 

S Y M P T Ô M E S 

D é b u t . — V a r i c e s p r o f o n d e s . — L e début des varices, à 
moins qu'elles ne succèdent à une phlébite, est lent et insidieux. 
Les malades ne consultent guère à cette pér iode. Ils éprouvent 

cale, 1897, p. 372, et Treizième Congrès international do médecine 
tenu à Paris en août 1900, Section de pathologie générale. 



seulement un peu de gêne, de tension pro fonde et vague dans l a 

j a m b e , surtout au mo l l e t . A p r è s . u n e marche un peu longue le 

m e m b r e est lourd. A l ' e xamen on ne constate r i en qu'un peu 

d ' œ d è m e pér ima l l éo la i r e . La. pa lpa t ion p ro f onde du mo l l e t , la 

pression des masses charnues r éve i l l e un peu de sensibi l i té , l'ai-

le repos, ces légers troubles disparaissent c omp l è t emen t . I l y a 

déjà, des var ices pro fondes qui ne se man i f es t en t par aucun signe 

impor tant . Un e xamen at tent i f pe rmet t ra i t par fo i s dès cette 

pér iode de constater dans la r ég ion pé r ima l l é o l a i r e , à la face 

externe de la j a m b e , autour du genou, ou encore sur la cuisse, 

sur la fesse, de pet ites var icos i tés du de rme d'aspect é to i lé et 

d 'une co lorat ion rose ou bleue. Ces var icosi tés superf ic ie l les 

existent par fo is en dehors de toute var ice p ro f onde et restent 

ainsi des années sans se déve lopper . 

L a présence des var i ces pro fondes peut se révé ler bruta-

l ement par l 'acc ident connu sous l e n o m de « coup de fouet » 

et qu 'on attr ibua l ong t emps à la rupture du tendon du p lanta i re 

grê le . En fa isant un e f for t , à la suite d 'une v io l ente contrac t ion , 

le m a l a d e éprouve une douleur soudaine et excess ivement f o r t e 

dans le mo l l e t . Très r ap i d emen t la masse charnue gon f l e , s ' em-

pâte. L a marche est imposs ib le . A u loucher on sent une indu-

rat ion des p lans musculaires, e t par places, des nodosi tés , des 

cordons durs en rappor t avec les r ameaux anastomot iques in t ra-

muscula i res indurés et en f l ammés . L a peau est chaude, la 

pression est douloureuse. A u bout de quelques j ours , on vo i t 

survenir une ecchymose plus ou m o i n s étendue sur la face 

postér ieure de l a j a m b e . VERNEUIL 1 a b ien m o n t r é qu ' i l s 'ag i t 

«le la rupture interst i t ie l le d 'une var ice pro fonde . Son op in ion 

a été con f i rmée par TERRILLON 2, CLARY 3 . Au jourd 'hu i , e l l e est 

g éné ra l ement adoptée . 

V a r i c e s s u p e r f i c i e l l e s . — Souvent , les var ices apparaissent 

' VERNEUIL. Congrès de Clormont-Ferrand, 1877. 
1 TERRILLON. Bulletin général^ de thérapeutique, 1882, t. 102, 

p . 42a. 
3 CLARY. Thèse de doctorat, Paris 1883, n° 117. 

\ 

sur les troncs veineux superf ic ie ls sans que les lésions des ve ines 

pro fondes se soient mani fes tées par des s ignes suff isants pour 

a t t i rer l 'a t tent ion du ma lade . 

L a d i latat ion débute tantôt par le ter r i to i re de l a ve ine 

saphène externe, tantôt et 

plus f r équemment ' , par celui 

de la saphène in terne . Des 

cordons bleuâtres appara issent 

d 'abord , qui ne soulèvent pas 

les téguments . Us s iègent à l a 

face interne de la j a m b e , du 

genou, à la par t i e inférieure* 

de la cuisse, sur le t ra j e t du 

t ronc de la saphène interne ou 

dans son vo i s inage . L a pa lpa-

t ion révè le un peu d ' indurat ion 

au n i veau de ces cordons, et le 

m a l a d e accuse quelques dou-

leurs vagues dans la j a m b e , 

surtout après a vo i r marché 

ou après être resté l ong temps Varices do la face interne de la 
debout . jambe et du genou (d'après 

Peu à peu, et avec une rap i - u n c photographie), 

d i té plus ou mo ins g rande 

suivant les sujets, les var ices superf ic ie l les dev i ennent plus 

apparentes . 

Elles présentent des caractères d i f férents selon que la lésion 

porte sur le t ronc pr inc ipa l , sur les grosses branches co l la téra les , 

ou sur les ve ines d'un m o i n d r e ca l ibre . Hab i tue l l ement , c 'est la 

d i la ta t ion du tronc m ê m e de la saphène qu 'on constate . On la 

suit depuis la ma l l éo l e interne jusqu 'à l ' embouchure de la v e ine 

dans la f é m o r a l e à la po in te du t r i ang l e de Scarpa. Mais e l l e est 

beaucoup plus sa i l lante en cer ta ins po ints , n o t a m m e n t à la face 

in terne du genou, au-dessus et au-dessous, sur le bas de la cuisse 

et au haut de la j a m b e ( voy . fig. 58). L a ve ine soulève les t égu-

ments qui présentent une co lo ra t ion bleuâtre . D 'autres fois, le 

t ra j e t de la ve ine est représenté sur la peau par une p i gmen -

Fig . 58. 
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tation no ire c omme produite par de la crasse ou de la poussière 

de charbon. Le tronc veineux n'est plus recti l igne, mais au con-

Fig. 59. 

Varices des membres inférieurs ; dilatation de l'embouchure de la 
sapbène interne à gauche (d'après une photographie). 

traire, i lexueux, bosselé. A u niveau des plus grosses bosselures, 

la peau est très aminc ie . 

V A R I C E S 199 

Une des di latat ions partiel les les plus curieuses est la dis-
tension de l 'ampoule normale qui siège à l 'embouchure de la 
sapbène. Le ma lade dont nous donnons la photographie ( f ig .39) 
en présentait un exemple remarquable . Au t r iang le de Scarpa 
on vo i t une tumeur arrondie , du vo lume d'une noix , qui soulève 
les téguments. Ceux-ci ont leur aspect normal . La tumeur est 
mol le , réductible. A distance, on pourrai t penser à une hyper-
trophie gangl ionnaire , et après avo i r constaté sa réductibi l i té , 
on songe â une hernie crurale , d 'autant plus que, la pres-
sion supprimée, la tumeur repara î t brusquement et subit les 
impulsions de la toux ( D E S P R È S , D U C O U R T I O U X 1 S E C O N D 2 ) . 

Autour du tronc de la saphène, distendu et pelotonné, on vo i t 
les terminaisons des branches col latérales éga lement di latées. 
L 'ensemble constitue une masse parfois très volumineuse, sur-
tout â la face interne du genou, qu'on a comparée à une tète de 

méduse. A u toucher, la tumeur veineuse donne la sensation d'un 
peloton de vers ou d'un paquet d' intestins de poulet. La consis-
tance est dure par places, mo l l e en d'autres. Dans son ensemble 
la masse est réduct ible , mais il reste des cordons indurés après 
son af faissement. On sent m ê m e f r équemment des petites con-
crétions dures, calcaires, mobi les, analogues à des grains de 
p l omb ; ce sont des phlébolithes. 

A u lit, dans la posit ion horizontale, tous les signes s'effacent, 
pour reparaître s i tôt que le ma lade est debout. Les ef forts, la 
toux, augmentent la tension des varices. 

L 'épreuve de T R E N D E L E N B U R G , l ' explorat ion de S C I I W A R T Z ( voy. 
plus haut p. 194) démontrent l ' insuff isance valvulaire , not ion 
précieuse au point de vue thérapeutique. 

On constate en m ê m e temps quelques troubles trophiques et 
vaso-moteurs : épaississement, str iat ion, incurvat ion des ongles, 
sueurs locales abondantes, co lorat ion v io lacée et refroidisse-
ment du membre . L e the rmomèt re donne un degré environ de 
moins que du -côté sain. La sensibilité tacLile est af fa ibl ie . 

' DUCOURTIOUX. Thèse de doctorat, Paris 1891. N°247. 
! SEGOXD. Gazette médicale, 1894, et Bulletins de la Société de 

Chirurgie, 1894, p. 387. 



CH. KICHET a no te clans la thèse de FOURNOL 1 la d ispar i t ion de 

la sensibi l i té é lectr ique en m ê m e t emps que l 'hyperesthésie à la 

d o u l e u r ( D E L A U N A Y ) 

Les m ê m e s lésions peuvent siéger sur le t e r r i to i re de la ve ine 

saphène externe. 

Chez d'autres malades , les d i la ta t ions variqueuses portent 

un iquement sur le réseau co l la té ra l , le t ronc des saphène* n'est 

pas apparent . Ce f a i t peut t en i r à l 'absence des saphènes (dis-

posi t ion assez r a r e ) ou, ce qui est plus f réquent , à leur in tégr i t é 

r e la t i ve . On constate a lo rs des co rdons noueux et f lexueux sur 

la face ex te rne de la j a m b e , sur l a face in te rne de la cuisse. 

Il ex iste par fo is de vér i tab les grappes appendues à la face 

in terne de la cuisse et qui r emon ten t jusqu 'au pli géni to-crura l . 

La distension peut encore a t t e indre de pré férence les branches 

veineuses transversales, et on v o i t sur la face antér ieure de la 

j a m b e ou de la cuisse un ou plusieurs cordons f lexueux à direc-

t ion généra le t ransversale . Ces var ices présentent d 'a i l leurs les 

m ê m e s caractères que cel les qui s iègent sur les troncs pr inci -

paux. 

Enf in , dans des cas plus rares, i l n ' y a de d i l a ta t i on ni au 

niveau des t roncs ve ineux ni au n i veau des gros r ameaux . L a 

lésion siège sur les pet ites branches dermiques et sous-dermiques 

e t l 'on v o i t sur la j a m b e et sur la cuisse, jusque sur la fesse, de 

petits amas de ve ines d i latées , bleues ou rosées, sai l lantes, 

f lexueuses, en éto i les , en a igret tes , en t ra înées , en comètes . L a 

pression l'ait d isparaî tre leur co lo ra t ion et pe rme t de sent ir , poul-

ies plus grosses, un certa in degré d ' indurat ion de leurs p'arois. 

Les t roubles qui résul tent des va r i c es sont var iab les ; i ls sont 

par t i cu l i è rement accentués dans les deux premières f o rmes . 

Quand les deux m e m b r e s in fér ieurs sont atteints, il peut en 

résulter une gêne cons idérable dans la marche , sans compter 

que les ma lades sont exposés à toute une sér ie d 'accidents qu' i l 

nous faut ma in t enan t env i sager . 

% 

1 FOI-KNOL. Thèse de doctorat, Paris, 1879, n" 372. 

» DELAUNAY. Thèse de doctorat, Paris, 1890, N° 161. 

C O M P L I C A T I O N S D E S V A R I C E S 

A . R u p t u r e s . — 1° EXTERNE. — Sous l ' in f luence d 'un e f for t , 

d 'un coup ou d'un choc m ê m e m i n i m e , une var i ce superfi-

c i e l l e peut se r o m p r e au n i veau d'un de ces po ints que j e s igna-

lais plus haut où la peau est très aminc i e . ' L ' a u g m e n t a t i o n 

brusque de la pression in t ra -ve ineuse suf f i t pour f a i r e éc later 

la ve ine . D 'autres fo is , l ' ouver ture se f a i t de dehors en dedans 

par p la i e ou u lcérat ion du va isseau. L ' h é m o r r a g i e est plus 

ou mo ins abondante selon l ' impor tance de la ve ine r o m p u e et 

su ivant l ' é tat de la c i rculat ion il son n iveau. 11 n'est pas néces-

sa i re que ce soit l e t ronc de la saphène pour produi re une f o r t e 

h é m o r r a g i e ; si les paro is du vaisseau sont indurées et p a r 

suite l ' o r i f i ce ma i n t enu béant, le sang s 'échappe en abondance 

d 'autant plus que les va lvu les sont forcées et que la co lonne 

sanguine intra-ve ineuse se t rouve c ons tamment en tens ion. L e 

sang ne sort pas en bavant , ma is en j e t à r en fo rcements systo-

l iques. L a m o r t peut survenir il la suite de la rupture ex terne 

d 'une var i ce . 

2° INTERSTITIELLE.— Si c 'est une ve ine p r o f o n d e qui se r ompt , 

l e sang s 'épanche dans le tissu ce l lu la i re vo is in , in f i l t rant pro-

g ress i vement les espaces inter-muscula ires et gagnant peu à 

peu les p lans sous-cutanés. Une ecchymose appal-ait au bout d'un 

t emps var iab le suivant la pro fondeur du vaisseau r ompu . D'une 

co lo ra t ion no i re d 'encre au début, puis v i o l e t t e et rosée à mesure 

qu 'e l le gagne par imb ib i t i on les p lans les plus superf ic ie ls du 

de rme , l ' ecchymose peut être e x t r ê m e m e n t étendue. L e « coup 

de fouet » , avons-nous dit , est une va r i é t é de ces ruptures ve i -

neuses pro fondes , se produisant au n i v eau d 'une des branches 

anas tomot iques qui t raversent la masse charnue du mo l l e t . La 

douleur est v i v e au m o m e n t de l ' acc ident et s 'atténue progres-

s i v e m e n t sous l ' in f luence du repos. On sent au pa lper une indu-

ra t ion pro fonde de tout le m o l l e t dont la pression est douloureuse 

Peu à peu la résorpt ion de l ' épanc l i ement se fa i t , plus ou mo ins 

lente suivant la quant i té de sang épanché. Cette résorpt ion 



peut être interrompue par l ' infect ion de l 'épanchement et sa 
t ransformat ion purulente part ie l le . 11 se f o rme un abcès pro-
fond entoure d'une large zone d ' indurat ion. 

B. P h l é b i t e . — L a phlébo-sclérose prédispose ii la phlébite, 
les ve ines dont les parois sont devenues fibreuses e t au niveau 
desquelles la nutrit ion est ralentie s ' enf lamment plus a isément 
que des vaisseaux sains. Dans la grossesse et dans l 'é tat puerpéral 
les phlébites variqueuses étaient jad is très fréquentes : (NIVERT1 , 
M A R Q U K T B U D I N 3 , V I L O X '•). T o u t e s l e s p h l é b i t e s v a r i q u e u s e s 

sont de nature infectieuse que l ' infect ion soit d 'or ig ine interne , 
consécutive par exemple à la f ièvre typhoïde ou à la grippe 
( M A Y D I E U 6 , B R O C A Q U É X U \ V A Q U E Z 8 ) , o u d ' o r i g i n e e x t e r n e . 

Une pla ie si m i n i m e soit-el le, suf f i t c omme porte d'entrée à l ' in-
fection (SCHWARTZ) 9 ; or ces lésions des téguments ne sont 
pas rares chez les var iqueux. 

Suivant la var ié té des varices, la phlébite sera tronculaire ou 
rameuse. Dans la phlébite tronculaire, la paroi veineuse s'épais-
sit, s ' indure, les tissus pér i -ve ineux s 'empâtent ; la peau con -
serve sa couleur no rma l e ou devient rosée ou rouge, elle est 
chaude, souvent œdémat iée . On sent au-dessus de la veine une 
plaque plus ou moins large d ' indurat ion, douloureuse sponta-
nément e t à la pression. « 

Dans la phlébite rameuse, les paquets variqueux en f l ammés 
forment une tumeur dure, sai l lante, adhérente à la peau. 

Souvent l ' i n f l ammat ion gagne les parties profondes ; il existe 

1 NIVERT. Thèse de doctorat. Paris. 1862, n» 200. 

« MARQUET. Thèse de doctorat, Paris, 1876, n» 316. 

a BDDIX. Thèse d'agrégation, 1880. 
1 VILON. Thèse de doctorat, 1888, n° 175. 
5 MAYDIEU. Thèse de doctorat, Paris, 1881, n° 16. 
0 BROCA. Revue de Chirurgie, 1880, p. 638 et 728. 
7 QUÉNT. Bulletins de la Société Médicale de l'Elysée, février, 1890-

Rapport sur 3 cas. 
» VAQUEZ. Clinique Médicale de la Charité, 1894. 

» SCHWAUTZ. Presse médicale, 1896, p. 57. 

un empâtement douloureux au niveau îles masses musculaires 
du mol le t . La douleur est quelquefois local isée au creux 
popl ité ou au pli de l 'a ine. La f ièvre est légère, la température 
est peu élevée. Le ma lade éprouve de la lourdeur du membre 
et de la gène à le mouvo i r . Les troubles circulatoires se man i -
festent.par de l 'œdème du pied, sur la face dorsale et surtout 
autour des mal léo les , r emontant parfois sur la j a m b e . 

L 'évolut ion de la phlébite est var iab le , tantôt e l le s 'éteint 
rapidement , les troubles cessent et le ma lade conserve seule-
ment un segment veineux dur et thrombosé. 11 n'est pas rare de 
trouver ainsi sur le t ra je t de la sapliêne interne et surtout au 
voisinage du genou une masse dure arrondie , indolente, vest ige 
de la phlébite. D'autres fois la thrombose s'étend davantage, 
les troubles circulatoires locaux sont plus prononcés, la durée 
de l 'a f fect ion est plus longue. C'est dans ce cas qu'on vo i t par fo i s 
survenir des embol ies ; le cail lot détaché d e l à ve ine est entra îné 
dans le torrent c irculatoire et s 'arrête dans une des branches 
de l 'artère pu lmona i re produisant un foyer d 'apoplex ie pulmo-
naire. L ' embo l i e peut être plus g rave encore et produire la m o r t 
s u b i t e ( C H A B E N A T ) L . 

L a phlébite passe quelquefois d'une j a m b e â l 'autre, c'est la 
phlébite à bascule dont le pronostic est plus sévère que la lésion 
unilatérale. 

PHLÉBITE SUPPURÈE. — Dans les f o rmes septiques, l ' i n f l amma-
tion va jusqu'à la suppuration. Les cai l lots se ramoll issent et 
deviennent purulents. La suppuration gagne secondairement l e 
tissu cellulaire et les téguments et l 'abcès s'ouvre au dehors : le 
pus qui S'écoule est rouge v io lacé , mélangé au sang. L 'é tat 
général est touché, le ma lade a de la fièvre, des frissons ; ses 
nuits sont agitées. Les embol ies sont alors part icul ièrement 
redoutables, outre les accidents mécaniques et réf lexes qu'el les 
peuvent entraîner, le ca i l lo t septique va coloniser à distance, 
produisant des abcès secondaires. Le malade est exposé à tous 
les dangers de la pyohémie . 

< CHABENAT. Thèse de doctorat, Paris, 1874, n" 21. 



U s e forme souvent une série d'abcès échelonnés le long du 
tronc de l a saphène interne ; chez le même malade, C A M P E N O N 1 

dut ouvrir successivement vingt-trois abcès le long de la jambe 
droite. A . BHOCA 2 a bien décrit les ulcérations arrondies et 
étagées dues à des phlébites ampullaires multiples suppurées et 

ulcérées. • 
Parfois les lésions sont surtout accentuées autour de la veine, 

la périphlébite prédomine et la suppuration se collecte dans le 

tissu cellulaire périveineux. . 
Dans ce cas, la lymphangite est souvent associée à la péri-

phlébite et les deux lésions combinées entraînent des accidents 
plus sérieux. La f ièvre est plus accentuée. L'obstruction simul-
tanée des vaisseaux lympathiques et sanguins produit des 
troubles circulatoires considérables, l 'œdème de la jambe est 
très prononcé sur le trajet des troncs veineux et lymphatiques; 
on constate une rougeur diffuse phlegmoneuse, les ganglions sont 
tuméfiés, douloureux. Le malade éprouve dans tout le membre 
des battements, une tension extrêmement pénible. 

G. U l cè res va r i queux . — L'ulcère est une des complica-
tions les plus fréquentes des varices. Son siège habituel est la face 
interne de la jambe, dans sa moit ié inférieure. 11 survient, à la 
suite de la rupture d'une varice, plus souvent, il est consécutif à 
une phlyçtène, à une pustule d'ectl iymaou à une plaque d'eczéma. 
D'abord petit, il s'élargit progressivement et atteint bientôt le 
quart ou le tiers de la circonférence de la jambe. Les contours 
en sont parfois nets et arrondis, et plus souvent irréguliers, 
découpés. Les bords sont épais, adhérents, et le fond inégal, ion-
gueux. grisâtre. 11 s'en écoule constamment une sanic putride. 
Sur l'ulcère primiti f se sont greffées des infections secondaires 
qui tiennent à ce fait que le malade maintient sur la plaie 

un pansement malpropre. 
Quelquefois, â coté de l'ulcère principal, on trouve une ou 

1 CAMPENON. In Thèse de MÉRIEUX, doctorat , Par is , 1895-1896, n° 119. 

1 A. BHOCA, Thèse de doctorat, Paris, 1886, n° 117. 

plusieurs petites pertes de substance échelonnées dont quelques-
unes en voie de guérison sont limitées par un tissu fibreux de 
cicatrice blanchâtre. 

Certains de ces ulcères se développent chez des syphilitiques ; 
ils présentent alors des caractères propres à la syphilis, c'est 
pour les désigner que Y E R N E U I L a proposé le nom d'ulcères 

hybrides. 

Tout autour de l'ulcère, le membre offre un ensemble de 
lésions caractéristiques. Il y ad'abord habituellement del 'œdème 
qui donne à la jambe Une forme arrondie, cylindrique et un 
aspect lisse. Le pied est lui-même tuméfié. Les varices ne sont 
pas toujours très accentuées. 11 est remarquable de voir que cene 
sont généralement pas les membres présentant les plus gros 
paquets variqueux qui sont atteints d'ulcère, mais plutôt ceux 
sur lesquels il existe de nombreuses varicosités superficielles. 
La peau est glabre, autour de l'ulcère, par endroits elle est 
amincie, finement plissée, d'un blanc rosé, et ailleurs, au con-
traire, elle est fortement pigmentée en plaques brunâtres. Ces 
zones correspondent souvent à d'anciens ulcères cicatrisés. 

C'est également au voisinage de l'ulcère qu'on rencontre le 
plus fréquemment les différentes éruptions signalées chez les 
variqueux : Yccthyma, les furoncles, Yeczéma. A . BROCA 1 dis-
tingue trois variétés d'eczéma : la forme sèche, la forme à larges 
squames et enfin l 'eczéma aigu suintant, procédant par pous-
sées. 

Les troubles de la sensibilité sont fréquents autour de l 'ul-
cère; la sensibilité tactile est généralement amoindrie, et, par 
contre, les malades éprouvent des douleurs spontanées. 

La peau et le tissu cellulaire sous-cutanés sont parfois gonflés 
par un œdème considérable, la peau est lisse ou rugueuse, suivant 
les cas. Le membre est énorme et d'une dureté presque ligneuse 
au toucher. C'est une véritable infiltration éléphantiasique 

(JEANSELME) 2 . Quand la peau est peu épaissie, on sent sur la 
l'ace interne du tibia et. le long de ses bords des rugosités, des 

1 A . BROCA. LOC. cit. 

* JEANSELME. Thèse de doctorat, Paris, 1888, n° 117. 
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inégalités et par places de véritables hyperostoses (RECLUS), 
C'est qu'en effet les lésions secondaires aux varices se présen-

tent avec leur m a x i m u m d'intensité au niveau de l'ulcère et 
dans son voisinage. 

Non seulement les téguments sont frappés d' inf lammation 
chronique évoluant vers l 'amincissement et l 'atrophie ou vers 
l'épaississement, l 'œdème dur, l'éléphantiasis par lymphangite 
chronique, mais les artères sont également atteintes (RIENZI S 
A R N O Z A N et B O U R S I E R 2 ) . On peut parfois sentir le cordon induré 
de l 'artère pédieuse. Les lésions des nerfs, des muscles, des os 
complètent le tableau. En sorte que l 'ulcère variqueux se trouve 
être un véritable ulcère trophique, dont les causes sont multi-
ples : stase veineuse, artério-sclérose, névrite interstitielle, 
auxquelles il faut encore ajouter l'âge, le terrain (alcoolisme, 
syphilis, arthritisme), et aussi l'influence des infections sur-
ajoutées ( T E R R I E R , S É J O U R X E T , Q U I Î N U 3 , G I L S O N S C H R E I D E K 5 ) . Ce 
qui prouve l'influence des troubles circulatoires, de la stase 
et de la tension intra-veineuse, c'est l ' importance de la posi-
tion horizontale, la nécessité du séjour au lit ou au moins dans 
l'extension sur une chaise longue pour obtenir la guérison de 
l'ulcère. 

Il est inutile d'insister sur les dangers d'infections auxquels 
les malades sont exposés par suite de la présence de cette vaste 
ulcération; en vérité il y a lieu de s'étonner que les lymphan-
gites, les adénites et toutes les suppurations à distance ne 
soient pas plus fréquentes, étant données l'insuffisance et la mal-
propreté des pansements qu'y appliquent les malades. 11 faut 
admettre que ces plaies atones recouvertes d'un enduit grisâtre 
putrilagineux, ne sont que faiblement absorbantes. 

1 RIF.NZI. Giorm. internat, de la Sc.med. (1882). 
5 ARNOZAN et BOURSIER. Société ana t om ique e t . p h y s i o l o g i e de Bor-

deaux (1882-1884). 
3 QUÉNL*. Revue de Chirurgie, 1882. p. S77. 
' GILSON. NOUV. Dict. de Médecine .et de Chirurgie prat. Art. Ulcè-

res, 1885, t. 37, p. 41. 
C SCHREIDER. Thèse de doctorat, Paris, 1883, n° 247. 

D. Név ra l g i e s . — Nous avons vu que l'ulcère et les téguments 
qui l 'environnent sont ordinairement le siège de douleurs vives, 
spontanées, exagérées encore par la pression. Le malade ne peut 
guère supporter de chaussures et marche péniblement soutenu 
par des béquilles. Cette im-
potence est due non seule-
ment à la douleur mais aussi 
a la raideur du membre 
produite par l ' induration 
des téguments et à la fa i -
blesse des muscles résultant 
de leur atrophie de leur dé-
générescence scléreuse. 

On peut encore rencontrer 
chez certains variqueux, et 
même chez des sujets 
n'ayant que des signes ra-
tionnels de varices pro-
fondes sans dilatations vei-
neuses superficielles, des 
névralgies intenses sur le 
trajet d'un tronc nerveux 
important, notamment dans 
la zone du sciatique. QuÉxu 
admet que dans ces cas la 
névralgie est due à l ' irri-
tation du nerf par la disten-
sion des veines intra-ner-
veuses. 

Les varices du nerf scia-
tique siègent de préférence 
dans la portion fessièrc du 
nerf, lorsqu'après être sorti 

du bassin il chemine sous le muscle grand fessier, au-dessus 
des pelvi-trochantériens ( voy . fig. 60). 

Fig. 60. 

Varices du nerf sciatique à son 
émergence du bassin (d'après 
Q C É N B ) . 

V I , ve i l le ischiat ique. — gf. grand fessier. 
— /'!/> py ramida l . — j , j umeau . — cc, car ré 
c rura l . 

> QI.ÉNT. Bulletins de la Société de Chirurgie, 1888. 



L 'opérat ion imaginée par QDÉND et pratiquée également par 
d'autres, consistant à découvrir le sciatique a démontré l 'exac-
titude de cette opinion déjà corroborée par des dissections et des 
examens histologiques. 

Cependant toutes les sciatiques chez les variqueux ne sont 
pas d'origine variqueuse. Certaines relèvent sans doute de l 'ar-
thrit isme et d'autres causes d 'ordre général, et ne sont pas 
justiciables de la même thérapeutique. 

E. P i e d bo t . — Les lésions musculaires, nerveuses et cutanées 
sur lesquelles nous avons insisté plus haut expliquent la pro-
duction d'attitudes vicieuses permanentes du pied, de pieds 

bots, qu'on rencontre chez les variqueux et surtout chez les 
sujets atteints d'ulcères (RENACBIN ». ) L a déformat ion la plus 
fréquente est le pied bot équin avec llexion des orteils. L 'at t i -
tude est comparable à celle qu'on voit dans les pieds bols plilé-
bitiques décrits par V E R N E U I L . 

P R O N O S T I C 

L'évolut ion presque fata lement progressive des varices, les 
nombreux accidents auxquels elles exposent suffisent ample-
ment à démontrer leur gravité et la nécessité qui s' impose de 
les traiter dès leur apparit ion. 

D I A G N O S T I C 

Certains sujets à veines saillantes et à peau fine peuvent, 
après une longue marche et surtout par les temps de chaleur, 
présenter une forte distension des veines superficielles des mem-
bres inférieurs. Ce ne sont pas encore des varices, néanmoins ce 
peut être un acheminement et ces sujets devront pour les pré-
ven i r se soumettre à quelques précautions hygiéniques. 

Un anévrisme poplité latent, sans tumeur sail lante, peut en-
traîner des troubles circulatoires et des douleurs dans la jambe 

' RENACDIN. Thèse de doctorat, Paris, 1895, n° 256. 

qui, il un examen superficiel, en imposeraient pour des varices 
profondes (cas fameux du facteur de V E R N E U I L ) . 

La dilatation ampullaire de la veine saphène interne à sa termi -
naison a été quelquefois prise pour une hernie crurale. M A L G A I G N E 

a insisté sur ce diagnostic dif férentiel . Dans les deux cas, il s'agit 
d'une tumeur réductible se reproduisant par les ef forts e t subis-
sant les impulsions de la toux. Un examen attenti f permettra de 
reconnaître la nature de l 'affection. L e siège exact, la consis-
tance de la tumeur constitueront des indices. Le gargoui l lement 
de la hernie intestinale est caractéristique. Mais si, comme 
cela est fréquent c'est une épiplocèle crurale le « bruit de 
chaînon » obtenu en la réduisant peut être, confondu avec le 
frémissement spécial qu'on perçoit parfois en compr imant la 
di latation veineuse. Un des meil leurs signes dif férentiels est l a 
présence de varices dans le voisinage, au niveau de la v e i n e 
sous-cutanée abdominale et, plus bas, sur le tronc de la saphène 
interne. DESPRÈS, et plus récemment SEGOND ont signalé des faits 
dans lesquels l 'erreur a été commise . 

On ne se contentera pas de reconnaître les varices, on 
s'efforcera encore de les localiser, de savoir si les valvules sont 
forcées. Les dilatations siègent-elles sur le tronc de la saphène 
interne ou externe ou bien intéressent-elles les branches co l l a -
térales. Existe-il des varices profondes "? 

On examinera le malade successivement couché et debout, et on 
recherchera comment se fa i t larép lé t ion de la saphène interne, 
en répétant les expériences de T R E N D E L E N B U R G et de S C H W A R T Z . 

L' inf luence des efforts de toux renseignera sur l 'état des v a l -
vules au delà de l 'embouchure de la saphène. 

Il est important encore de rattacher les complications à leurs 
vraies causes, notamment le « coup de fouet » , les accidents 
inf lammatoires, les embolies, dans la phlébite variqueuse. Les 
ulcères sont habituel lement d'un diagnostic aisé. Cependant 
dans certains cas, le problème se compl ique par l'absence ou le 
faible développement des varices superficielles en m ê m e temps 
que par l 'existence d'antécédents syphilit iques chez lé malade. 
Souvent l 'ulcère variqueux ne s'accompagne que de petites varico-
sités très superficielles. On pourra être amené à conclure à une 



f o rme mixte , hybride, syphilo-variqueuse, contre laquelle on 
devra employer le trai tement général antisyphilit ique et le 
repos. 

L'ulcère tuberculeux avec sa coloration violacée, ses bords 
minces et décollés, et son siège très variable se distingue de 
l 'ulcère variqueux. L ' examen complet du malade ne sera pas 
négl igé. 

Quant aux névralgies et en particulier aux sciatiques var i -
queuses,^ on y songera lorsque le malade présente des varices 
et que d'autre part, il n'existe aucune des causes habituelles des 
névralgies. Toutefois l 'hypothèse de la sciatique variqueuse ne 
pourra guère être conf irmée que par l 'examen direct. 

T R A I T E M E N T 

A) T R A I T E M E N T H Y G I É N I Q U E 

Ainsi que le fait remarquer S C H W A R T Z 1 il est des varices aux-
quelles il ne faut pas toucher, leur compression entraînant des 
accès de suffocation, des phénomènes congeslifs et parfois m ê m e 
des hémorragies à distance. 11 en est de certains variqueux 
comme de certains l iémorrhoïdaires dont la distension ve i -
neuse doit être respectée. Ces cas sont d'ailleurs exceptionnels. 

Peut-être pourra-t-on ut i lement recommander à ces malades 
l ' emplo i suivi de la teinture d ' I Iamamel is Virg inica à la dose de 
cinq à sept gouttes par j ou r . 

Un entretien minutieux de la peau et en particulier des mem-
bres inférieurs est de r igueur chez les variqueux. On prescrira les 
bains froids ou chauds plulùt que tièdes. 

Toutes les causes de constriction par les vêtements, les jarre-
tières doivent être évitées. La station debout prolongée est par-
t iculièrement nuisible. 

Contre les varices au débul, le malade devra porter un bas 
compressif en coutil, en peau de chien ou mieux encore en tissu 
élastique. 

« SCHWARTZ. Traité de chirurgie Le Dentu et Pierre Delbet, t. IV 
p . 4 1 2 . 

La compression devra remonter au genou et m ê m e jusqu'à la 
cuisse, à l 'a ide d'un apparei l spécial, s'il existe des lésions de la 
portion crurale de la saphène interne. Les bas seront renouvelés 
dès que le tissu aura perdu son élasticité. Cette recommanda-
tion peut paraître superflue et cependant combien de malades 
éviteraient des complications fâcheuses si d 'emblée ils s'astrei-
gnaient à porter des bas et s'ils avaient le soin de les renouveler 
lorsque leur tissu est relâché ! 11 est exceptionnel de vo i r la com-
pression élastique mal supportée. Ce n'est guère que chez cer-
taines f emmes enceintes ou chez des sujets atteints de maladie du 
cœur que la compression des varices entraîne des phénomènes 
de suffocation, des sensations d 'étouffement. 11 sera alors indi-
qué d'essayer un trai tement lent et progressif, commençant par 
une compression légère avec une bande de f lanelle ou de crêpe 
Velpeau et appliquant ensuite un bas lacé en coutil ou en peau de 
chien. 

B ) T R A I T E M E N T C H I R U R G I C A L 

Depuis quelques années, le t ra i tement chirurgical des varices 
a été remis en honneur. L ' i dée n'est pas neuve puisqu'un siècle 
avant notre ère M A R I U S , au dire de C E L S E 1 et de P L U T A R Q U E fut 
traité de varices par l ' ext i rpat ion des veines. GALIEN (an 150) 
donna de cette opération une description très détaillée, repro-
duite par P A U L d 'Égine, A . P A R É , D I O N I S , G U I L L E M O T : mise à 
nu de la veine variqueuse sur une étendue de trois travers de 
doigt, l igature en deux points et section .entre les deux l iga-
tures. 

Au dix-neuvième siècle, D U P U Y T R E N renonce à l 'extirpation des 
varices à cause des accidents infectieux qu'elle détermine et 
après lui la plupart des chirurgiens condamnent cette opéra-
tion. Ce n'est que dans ces derniers temps qu'elle fut reprise 
sous le couvert de l 'antisepsie et de l 'asepsie. 

Cette évolution de la chirurgie veineuse n'est pas fa i te pour 
nous surprendre. N'avons-nous pas vu que le trai tement consi-

' CELSE. D e re m e d i c a , l i v . V I I I , cap. X X X I (50 a n s ap rès J . -C . } . 



f o r m e m i x t e , hybr ide , syphilo-variqueuse, contre laquel le on 
devra emp l oy e r le t ra i t ement généra l ant isyphi l i t ique et le 
repos. 

L'ulcère tuberculeux a v ec sa co lorat ion v io lacée, ses bords 
m inces et décol lés, et son siège très var iab le se dist ingue de 
l 'ulcère var iqueux. L ' e x a m e n comp l e t du ma lade ne sera pas 
nég l i gé . 

Quant aux névra lg i es et en part icul ier aux sciatiques va r i -

queuses,^ on y songera lorsque le ma l ade présente des var i ces 

et que d 'autre par t , i l n 'ex iste aucune des causes habi tuel les des 

névra lg i es . Toute fo is l 'hypothèse de la sciat ique var iqueuse ne 

pourra guère être con f i rmée que par l ' examen direct . 

T R A I T E M E N T 

A) T R A I T E M E N T HYGIÉNIQUE 

A ins i que l e fa i t r emarque r SCHWARTZ 1 i l est des var ices aux-

quel les i l ne faut pas toucher, leur compression entra înant des 

accès de suf focat ion, des phénomènes congesl i fs et par fo is m ê m e 

des hémor rag i e s à d is tance . 11 en est de certains var iqueux 

c o m m e de certa ins hémorrho ïda i r es dont la distension v e i -

neuse do i t être respectée. Ces cas sont d 'a i l leurs except ionnels . 

Peut -ê t re pourra- t -on u t i l emen t r e c o m m a n d e r à ces malades 

l ' emp lo i suiv i de la t e in ture d ' I I amame l i s V i r g in i ca à la dose de 

cinq à sept gouttes par j o u r . 

Un entret ien m inu t i eux de la peau et en part icul ier des m e m -
bres in fé r i eurs est de r i gueur chez les var iqueux. On prescr i ra les 
bains f ro ids ou chauds p lu tô t que t ièdes. 

Toutes les causes de constr ic t ion par les vê tements , les j a r r e -
t ières do i ven t être évi tées. L a station debout pro longée est par -
t i cu l i è rement nuis ib le . 

Contre les var ices au débul , le ma lade devra por ter un bas 
compress i f en couti l , en peau de chien ou m i eux encore en tissu 
é last ique. 

« SCHWARTZ. Traité de chirurgie Le Dentu et Pierre Delbet, t. I V 
p . 4 1 2 . 

L a compress ion devra r emon t e r au genou et m ê m e jusqu 'à la 

cuisse, à l ' a ide d'un appare i l spécial , s ' i l existe des lésions de la 

por t ion crurale de la saphène interne. L e s bas seront renouve lés 

dès que le tissu aura perdu son é last ic i té . Cette r e c o m m a n d a -

t ion peut para î t re superf lue et cependant combien de ma lades 

év i t e ra i ent des compl i ca t i ons fâcheuses si d ' emb lée i ls s 'astrei-

gna i en t à porter des bas et s'ils ava i ent le soin de les renouve ler 

lorsque leur tissu est re lâché ! 11 est except ionne l de v o i r la c om-

pression élast ique m a l supportée. Ce n 'est guère que chez cer-

taines f e m m e s enceintes ou chez des sujets atte ints de ma lad i e du 

cœur que la compress ion des var ices entra îne des phénomènes 

de suf focat ion, des sensations d ' é tou f f ement . 11 sera alors indi -

qué d'essayer un t ra i t ement lent et progress i f , c ommençant par 

une compress ion légère avec une bande de f lane l le ou de crêpe 

Ve lpeau et app l iquant ensuite un bas lacé en couti l ou en peau de 

ch ien . 

B) T R A I T E M E N T CHIRURGICAL 

Depuis quelques années, le t r a i t e m e n t ch i rurg ica l des var i ces 

a été r emis en honneur . L ' i d é e n'est pas neuve puisqu'un siècle 

avan t notre ère MARIUS, au dire de CELSE 1 et de PLUTARQUE fu t 

t ra i té de var ices par l ' e x t i rpa t i on des ve ines. GALIEN (an 150) 

donna de cette opéra t ion une descr ipt ion très déta i l lée , r ep ro -

duite par PAUL d 'Ég ine , A . PARÉ, DIONIS, GUILLEMOT : m i se à 

nu de la ve ine variqueuse sur une étendue de trois t ravers de 

do ig t , l igature en deux po ints et sec t ion .entre les deux l i g a -

tures. 

A u d ix -neuv i ème siècle, DCPUYTREN renonce à l ' ex t i rpat ion des 

var ices à cause des accidents in fec t ieux qu 'e l le dé t e rmine et 

après lui la p lupart des ch irurg iens c o n d a m n e n t cette opéra -

t ion . Ce n'est que dans ces dern iers t emps qu'e l le fu t repr ise 

sous le couver t de l 'ant isepsie et de l 'asepsie. 

Cette évo lu t ion de la chirurg ie ve ineuse n'est pas fa i t e pour 

nous surprendre . N 'avons-nous pas vu que le t ra i t ement consi-

' CELSE. De re medica, l i v . V I I I , cap. X X X I (50 ans après J.-C.}. 



C H I R U R G I E D E S V E I N E S 

déré aujourd'hui comme le meil leur 'pour la cure des anévrismes 
remonte à A N T Y L L U S ? L'histoire de la Chirurgie est remplie de 
faits semblables. Pour ne citer que deux exemples parmi les 
plus remarquables, la trépanation ne fut-elle pas pratiquée dès 
les temps les plus reculés et la cure radicale des hernies que 
nous considérons à juste titre comme une des belles conquêtes 
de la chirurgie moderne ne fut-elle pas couramment mise en 
pratique longtemps avant l 'ère antiseptique (SECOND'). 

Les procédés imaginés pour guérir les varices sont innom-
brables. La plupart sont aujourd'hui complètement abandonnés ; 
c'étaient en ell'et le plus souvent des procédés aveugles et fort 
dangereux, dérivant de la méthode sous-cutanée à une époque où 
on redoutait les plaies larges et surtout les incisions veineuses à 
ciel ouvert. 

Méthodes anciennes. — Parmi ces méthodes surannées j e 
signalerai : le débridement (HERAPATH) la section transversale 
simple de la veine ( B R O D I E , V K L P E A U ) , la section sous-cutanée 
( B R O D I E , J . G U É R I N ) , la ligature en niasse de la veine et de la peau 
q u i l e r e c o u v r e ( C H A U M A T T E ) ( 1 6 2 7 ) , ( d e G O U E V , 1 7 1 6 ) , ( L O M B A R D 

1800), (ARMSBY, 1888) ; la ligature médiate sur un corps étranger, 
s u r u n e é p i n g l e p a r e x e m p l e ( V E L P E A U , 1 8 3 0 . D A V A T , 1 8 3 3 ] ; l a 

l igature sous-cutanée simple ( G A G N E B É , 1 8 3 0 , V E L P E A U , 1 8 3 8 . 

R I C O R D , 1 8 3 9 ) ; l a c a u t é r i s a t i o n ( C E L S E , A . P A R É , D I O X I S , B R O D I E , 

B O N N E T de Lyon, L A U G I E R , A . B Ê B A R D , V A L E T T E , P É T R E Q U I N , 

D E S G R A N G E S , etc.) ; la galvano-puncture ( C L A V E L , 1 8 3 7 , P É T R E Q U I N 

1 8 4 5 , B E R T O N I ( d e M i l a n , 1 8 4 6 ) ; l e s é t o n ( V E L P E A U , 1 8 3 5 , B R I O U X 

1836); racupunture et la suture (FRANC, 1835, Roux); la ligature 
temporaire ( F R E E R , W I S E ) ; la compression médiate ( B . T R A V E R S , 

( 1 8 2 2 ) , C O L L E , S A N S Ó N 1 8 3 6 ) ; les serre-fines ( V I D A L de C A S S I S ) ; 

la suture enchevillée, V E R N E U I I - , D E L P E C H ; la dénudation de la 
veine ( B I G A U O , C A Z I N , 1 8 7 5 ) . 

H E R A P A T H 2 conseilla et pratiqua le débridement de l'anneau 
fibreux qui entoure la veine saphène interne près de son em-

' PAUL SEGOND. Cure radicale des hernies. Thèse d'agrégation, 1883. 
' HERAPATH. Revue médico-chirurg., 1848, t. IV, p. 106. 

bouchure pensant que la dilatation de la veine résultait de son 
étranglement à ce niveau. M A L G A I G N E 1 fit également cette opé-
ration. Le principe était faux, le résultat fut nul. 

Les injections coagulantes ont pendant longtemps joui d'une 
grande faveur sous l'influence de l 'École lyonnaise. A la suite des 
recherches de PRAYAZ, elles furent appliquées aux varices par 
B A R R I E R , P É T R E Q U I N , V A L E T T E et D E S G R A N G E S ( 1 8 5 3 ) . Ces chirur-
giens faisaient avec un trocart très fin des injections intra-
veineuses de percklorure de fer en solution marquant 20° à 
l 'aréomètre de Baume. Leur but était d'obtenir une phlébite 
adhésive. Ce traitement a le grave inconvénient d'être très dan-
gereux en ce sens qu'il expose aux embolies, aussi ne mérite-t-il 
pas d'être conservé malgré les résultats satisfaisants obtenus 
p a r W E I N L E C H N E R 2 e n 1 8 8 4 . 

S O C Q U E T et G U I L L I E R M O N D en 1 8 5 4 imaginèrent les injections 
de liqueur iodo-tannique, qui furent employées pour la première 
fois par DESGRANGES3. ROUBY 1 publia dans sa thèse 164 injec-
tions pratiquées avec succès par DELORE (de Lyon ) . Lorsqu'on 
prend toutes les précautions recommandées par D E L O R E 5 , cette 
méthode parait inoffensive, beaucoup moins dangereuse en 
tous cas que les injections de perchlorure de fer. Son principal 
défaut est d'être compliquée quoiqu'on en ait dit ; la décou-
verte de la veine et sa ligature ou sa résection est à coup sur 
plus simple et exige moins de précautions post-opératoires. De 
l 'aveu même, de DELORE l' injection de liqueur iodo-tannique pro-
voque de la phlébite et un œdème douloureux de tout le membre 
pendant deux ou trois jours. Ces inconvénients doivent y faire 
renoncer. Comme l'a dit très justement QUÉNU : « Toute mé-
thode qui a pour essence même de provoquer une phlébite est 
une mauvaise méthode. » 

1 MALGAIGNE. R e v u e méd i co - ch i ru r g . , 1850, t. V I I I , p. 319. 

* WF.INLF.CHNER. Allgem. Wienin. Med. Zeit., 1884, n° 15 et 16. 
3 DESGRANGES. Gazette médicale. Lyon, 1854 , et Bulletin thérapeu-

tique, 1855. 
1 ROLBY. Thèse de doctorat, Paris, 1867, n° 229. 
5 DELORE. Congrès français de chirurgie, 1894, p. 417. 



I.cs injections péri-veineuses d'alcool à 50 p . 100 employées 
par P . BROCA, MARC SEÈ, EXGLISH, les injections d'ergotine pré-
conisées par RUGE, MARTIN, VOGT, GUYON, VIDAL et FERRAND L 

ne méritent pas davantage d'être conservées. 

M é t h o d e s ac tue l l es . — Les opérations couramment em-
ployées aujourd'hui sont : la ligature veineuse simple, la section 

entre deux ligatures et la résection. 

1° LIGATURE. — La ligature doit être faite à ciel ouvert, tous 
les procédés de ligature sous-cutanée médiate ou immédiate sont 
mauvais. Ainsi la méthode percutanée de MONTAZ -, ma lgré sa 
rapidité d'exécution, ne nous parait-elle pas recommandable. 

EVERARD HOME 8 pratiquait la ligature surtout contre les ulcères 
variqueux; il l iait la saphène interne au-dessus du genou et 
réunissait la peau par-dessus. Cette opération fut reprise par 
ANNANDALE en 1874, LUCAS CHAMPIONNIÈRE 4 en 1876, SCHWARTZ5 

en 1885, et I'RENDELENBURG 6 en 1890. 

La ligature est pratiquée à la soie fine, au catgut ou au fil 
de lin. La plupart des chirurgiens recommandent la ligature 
avec un ill non résorbable craignant que la ligature au catgut 
ne soit pas suffisante pour oblitérer définitivement la veine. De 
lait on a signalé des expériences dans lesquelles la perméabilité 
des veines liées n'avait été que temporaire (DELORE, MINKE-
WITSCH 7 . ) DELORE 8 pratiquant une ligature au tiers inférieur de 
la veine jugulaire sur un chien et ayant examiné la veine quinze 
jours après, constata que la ligature était englobée dans des 

' VIDAL et FERRAND. Bulletin Ac. de Méd., 1881. 
* MONTXZ. Dauphiné médical, août 1890. 
3 EVERARD IIOME. Pract. Observ. on Treat. of Ulcers on tlie Leg, 

1797, p. 170. 
4 J. LUCAS-CHAMPIOXXIÉRE. Chirurgie antiseptique, 1880, p. 223. 
5 SCHWARTZ. Revue générale de clinique et de thérapeutique, 1888, 

p. 65. 
« TRENDEI.ENDURG. Beitr. zurKlin. Chir., 1890, t. VII, p. 195-210, et 

thèse de TOBOLD, Bonn, 1889. 
'• MINKEWITSCH. Archives de VIHCHOW. BD, XXV et XLVI I I . 
8 DELORE. Congrès français de chirurgie, 1894, p. 425. 

tissus nouveaux. La circulation s'était rétablie par l ' intermé-
diaire des vasa vasorum. 

ÔUÈNU 1 a émis l'hypothèse qu'une ligature parfaitement.asep-
tique pouvait ne pas être oblitérante par suite de l'absence du 
caillot. Xousnous sommes déjà expliqué à ce sujet (voy. p. 167). 
Le cail lot n'est, pas nécessaire pour obtenir l 'oblitération d'un 
vaisseau artériel ou veineux et si la l igature est suffisamment 

serrée j e pense, quelle que soit la nature du fil, que l 'oblitéra-
tion est obtenue à moins qu'on n'emploie un fil de catgut 
extrêmement fin dont la résorption serait particulièrement ra-
pide. Un gros fil de catgut produit.une constriction moins forte 
qu'un fil moyen, c'est celui-ci qui doit être employé de préférence! 

2° SECTION ENTRE DEUX LIGATURES. — D'ailleurs il est plus sui-
de faire, c omme on l'a conseillé depuis longtemps, la section de 

la veine entre deux ligatures 

3° RÉSECTION. — Dans certains cas, c'est à la résection veineuse 

qu'on aura recours. Indiquée jadis, ainsi que nous l'avons dit, 
par CELSE, GALIEN, PAUL o'Egine, etc., cette opération a été re-
prise par BOYER, RICHERAND, RIMA2 (de Venise), LISERANC 3 . RIMA 
faisait la résection de trois centimètres de la veine saphène très 
près de l'arcade crurale. Sur 34 opérations, il obtint un tiers de 
guérison et deux tiers d'insuccès dont 2 morts opératoires. Ces 
résultats étaient relativement heureux pour l'époque. LISFRANC, 
eut 3 morts sur 5 opérés, et JOBEIIT perdit 8 opérés sur 9. Aussi 
la résection veineuse fut-elle complètement abandonnée jusqu'à 
l 'avènement de la chirurgie antiseptique. 

Elle fut alors reprise et f réquemment pratiquée, en Angleterre 
par STEELE. de Bristol' ', MARSHALL5, DAVIS COLLEY6, HOWSE7, 

1 QI ÉNT. Traité de Chirurgie, DUPLAY et Reclus, t. IL, p. 177. 
* RIMA (de Venise). Gazette médicale, 1837, p. 427. 
3 LISFRANC. Précis do médecine opératoire, 1847, t. III, p. 171. 
4 STEELE (de Bristol). Lancet, 1875 (cité par QUÉNU). 
5 MARSHALL. Lancet, 1875 (cité par QCÉNU). 
0 DAVIS COLLEY. Guy's Ilospital, reports, 1875 (cité par QUÉNU). 

' HOWSE. Guy's Ilospital, reports, 1877 (cité par QCÉNU). 



A N S A N D A L Ê L , D A S 2 , F R V 3 , F R A N K S K E N D A I . ' ; e n A l l e m a g n e p a r 

M A D E L U N G 5 (de l lostoek), V O N L A N G E N B E C K 6 , S T A R C K E ' (de Ber-
l in ) ; en France p a r i . L U C A S - G H A M P I O N M É R E , S C H W A R T Z , R E Y X I E R , 

Q U É N U , R I C A R D , F O R G U E 8 , e t c . D e n o m b r e u x t r a v a u x o n t é t é 

publiés dans ces dernières années sur cette question, j e signa-
lerai no tamment ceux de FAISST9, PERTHES10, en A l l emagne ; 
en France les thèses de A R C H A M B E A U D " , C H A R R A D E 1 2 , C O R D E -

B A R T 1 3 , R O B I N 1 ' , E S T I E X X Y 1 5 , E C O N O M O S , l e s t r a v a u x e t c o m -

munications de W I N I W A R T E R 1 6 , C H . R É M Y 1 7 , S C H W A R T Z 1 8 , 

QUÉNU 10, qui montrent les bons effets qu'on peut obtenir du 
trai tement sanglant des varices. 

C'est ii T R E X D E L E X B U R G que rev ient le mér i te d 'avoir posé les 
indications de la l igature veineuse et d 'avoir bien montré son 

• ANNANDALE. Br i t . m e d . J., 1879 (c i té p a r QUÉNU) . 
2 DI-NM. Saint Barthol. hosp., report, 1879 (cité par QLÉXU). 
3 FRY. Brit. med. J-, 1885 (cité par QUÉND). 
• F R A N K S K E X D A L . D u b l i n m e d . J . s e . , 1 8 8 6 ( c i t é p a r Q U É N U ) . 

S M A D E L U N G (de Rostock). Treizième congrès de la Société alle-
mande de chirurgie, avril 1884, séance du 19 avril. 

• V o n LANGENBECK. I b i d e m . 

» STARCKE (de Berlin). Ibidem. 
« FORGUE. Clinique chirurgicale de l'hôpital Saint-Eloi. Gazelle heb-

domadaire de Montpellier, 1888. 
9 FAISST. Beitr. zur Iilin. Chir. Ba, XIV, H, 1. 
«» PEUTHES. Deutsch. med. Woch . , 1895, n° 16. 
" ARCHAMBEAUD. Thèse de doctorat. Paris, 1891. n° 246. 
12 CHARRADE. Thèse de doctorat, Paris, 1892. n°8. 
13 CORDEBART. Thèse de doctorat, Paris, 1893, n°219. 
" ROBIN. Thèse de doctorat, Paris, 1890, n° 106. 
•S ESTIENNY. Thèse de doctoral, Toulouse, 1893, n° 18. 
<° WINIWARTER. Ann. de la Société de médecine de chirurgie de 

Liège, t. XXXIII , 1894, p. 413-416s 

Ch. RÉMY. Congrès français de chirurgie, 1892, p. 693 et Bulletin 
général de thérapeutique, janvier et février, 1895, etCong. franc, de 
Chir. 1898. Bull. p. 572. 

18 SCHWARTZ. Revue générale de clinique et de thérapeutique, 
•1888, et 1893. Congrès français de Chirurgie de 1898. Bulletin, 
p. 5 6 8 . 

'» QUÉNU. Société de Chirurgie, 1895, p. 152. 

eff icacité dans le cas d'insuffisance va lvu la i re des veines sa-
phônes. L a l igature remplace les valvules et supprime le poids 
de la colonne sanguine étendue du cœur aux ramif icat ions des 
veines saphènes. L a première condit ion pour que l 'opérat ion de 
T R E N D E L E N B U R G soit justi f iée, c'est que l ' insuffisance va lvula ire 
existe. On aura donc recours aux épreuves de T R E N D E L E N B U R G et 
de S C H W A R T Z ( voy . p. 194). Ainsi que le fa i t remarquer D E L B E T 

il n'est pas nécessaire que le tronc de la saphène interne soit 
sail lant sous la peau pour que ses valvules soient insuffisantes, 
parfois ce n'est qu'à la palpation qu'on sent la veine se gonfler 
sous l ' infiuence de la station debout et se distendre dans les 
efforts. La dilatation est m in ime et cependant l 'opérat ion de 
T R E N D E L E N B U R G est indiquée parce que la veine est en tension. 

T R E N D E L E N B U R G fit pr imit ivement une l igature unique de la 
saphène au tiers moyen de la cuisse. Dans le mémoire de PERTHES 2 

il recommande trois l igatures, l 'une à la part ie moyenne de la 
cuisse, la seconde au-dessus du genou, la tro is ième au-dessous 
du genou. C'est aux ligatures étagées ou mieux aux résections 

étagées que la plupart des chirurgiens ont recours aujour-
d'hui. 

L a technique de S C H W A R T Z est part icul ièrement recomman-
dable. Après avo ir pris les précautions aseptiques indispen-
sables, le chirurgien résèque 4 ou 5 tronçons de la ve ine saphène 
à la cocaïne en faisant successivement des injections hypoder-
miques de la solution à 1 p. 100. trois résections sont faites à la 
cuisse, une ou deux à la j a m b e ; chacune comprend un segment 
de veine long de 4 à a centimètres. A ce niveau, la veine est 
soigneusement isolée de ses branches collatérales qu'on pince 
au fur et à mesure et qu'on l ie méthodiquement , de façon à 
éviter les hématomes. Suture des incisions cutanées aux crins 
de Florence sans drainage. Apparei l ouaté compressif . L e ma -
lade doit rester trois semaines au lit après l 'opération. 

L E D D E R H O S E associe à la résection le saphène une série d' inci-

1 Pierre DELBET. Clinique chirurgicale de l'IIôtel-Dieu. Semaine médi-
cale, 1897, p. 372. 

* PERTHES. Deut. med. Wochens., n° 16, 1895. 
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sions longitudinales de la jambe qu'il referme par une suture 
continue (HOLZMANN) ». Cette méthode aurait pour but d'obtenir 
par sclérose cicatricielle l 'oblitération de nombreuses branches 
veineuses et lymphatiques dilatées. 

Résultats. — 11 est possible à l'heure actuelle, de se faire 
une opinion sur le résultat éloigné de ces résections veineuses. 
S C H W A R T Z , J . L C C A S - C H A M P I O N N I È R E , Q Ü É N Ü ont publie des cas 
remontant à plusieurs années et restés complètement guéris. 
.1. L O C A S - C H A M P I O N N I È R E a revu un de ses malades sans récidive 
dix ans après l ' intervention. 

ACCIDENTS. — C'est donc une opération souvent efficace. Pré-
sente-t-elle quelques dangers? A priori ce qu'il faut redouter, 
c'est l'infection, l'embolie. S C H W A R T Z a perdu un de ses malades, 
viei l lard de soixante et onze ans, artério-scléreux, soufirant 
énormément de paquets variqueux doubles, et qui a succombé 
trois semaines après l 'opération sans avoir présenté ni phlébite 
ni embolie. Cependant l 'embol ie peut se produire. J'y reviendrai 
à propos de la phlébite variqueuse, car je pense que c'est surtout 
dans ce cas qu'on est exposé à vo i r survenir des embolies. l )e 
l 'ensemble des faits publiés on peut conclure que l 'opération de 
T R E N D E L E N B U R G appliquée aux cas de varices à forte tension avec 
insuffisance valvulaire des veines saphènes interne qu externe, 
est une opération bénigne et efficace à condition d'être prati-
quée aseptiquement. 

RÉCIDIVES. — A côté des cas de guérison prolongée ou d'amé-
lioration équivalant presque à une guérison, certains malades 
voient survenir à la suite de l 'opération au bout d'un temps 
variable des dilatations variqueuses des rameaux veineux de la 
jambe. Le terme de cure radicale employé par certains auteurs 
n'est pas toujours juste et souvent il est difficile de se prononcer 
sur le résultat éloigné. Tel malade qui présentait des lésions 
bien limitées au tronc de la saphène au moment de l 'opération 
verra survenir dans la suite des varices des branches secondaires, 

1 HOLZMAXN. Thèse de Strasbourg, 1898. 

tandis que tel autre qui avait déjà des lésions des ramifications 
veineuses lorsqu'il a été opéré aura un résultat meil leur, en ce 
sens que les varices au lieu de continuer à évoluer après 
l ' intervention subiront un temps d'arrêt et même celles qui exis-
taient avant l 'opération et auxquelles on n'a pas touché s'effa-
ceront et finiront par disparaître. D'une façon générale, le 
malade se placera dans des conditions d'autant meilleures, il 
évitera d'autant plus sûrement le retour offensif de la maladie 
variqueuse qu'il prendra plus de précautions post-opératoires. 
Lorsque la varice de la saphène est supprimée, le malade se 
trouve dans les conditions d'un individu prédisposé aux varices 
de par son tempérament et la structure de ses veines. Grâce à 
une hygiène bien comprise et en s'astreignant à porter un bas 
élastique il évitera ou du moins retardera le développement de 
nouvelles varices. 

Lorsque les varices siègent sur les grosses branches sans 
dilatation du tronc même de la saphène, que celui-ci soit absent 
par anomalie congénitale ou qu'il ait conservé sa disposition 
normale, on peut être conduit dans des cas assez restreints, à 
pratiquer l 'extirpation de ces ectasies veineuses, surtout lors-
qu'elles forment un paquet volumineux et l imité à un segment 
du membre. C'est surtout à la j ambe et au voisinage du genou 
qu'on rencontre ces masses variqueuses, sur le territoire do la 
saphène interne. A leur niveau, la peau est amincie et par suite 
le malade est exposé aux ulcérations traumatiques et septiques. 
On lui évitera des accidents possibles d'hémorragie ou des 
phlébites par la suppression de la tumeur variqueuse. 11 s'agit 
donc dans l'espèce d'un traitement prophylactique pour ainsi 
dire, plutôt que d'un traitement curatif. Ce n'est pas pour guérir 
le malade de ses varices, mais bien plutôt pour lui éviter des 
accidents sérieux. 

Tous ces points sont importants à préciser, car c'est en éta-
blissant avec netteté les indications et les résultats de l'opéra-
tion de T R E N D E L E N B U R G et de celles qui en dérivent, qu'on peut 
se faire une opinion sur leur, valeur. Certains chirurgiens à 
l'heure actuelle se refusent à admettre le traitement chirurgical 
des varices, le considérant comme inefficace, tandis que d'autres, 



par une tendance inverse , c ro ient t r ouve r en lu i un c ode 

in fa i l l i b l e . L a vér i té est en t re ces op in ions ex t rêmes . L a i e s e c -

t î on ve ineuse t roncula i re ou ramuscula i re est toujours ino f f en-

ive lorsqu 'e l le est prat iquée asept iquement , et, appl iquée da 

des condi t ions déterminées , e l le est souvent curat ive ou tout au 

^ T f o Œ ô u r e n s e t raduisant une a l térat ion concomi tan te 

des filets nerveux sate l l i tes , const i tue une ind ica t ion d é p l u s à 

In résect ion ve ineuse (QUÈNU). 

P a r contre , i l est un certain n o m b r e de var iqueux auxque 

tout t ra i t ement ch i rurg ica l do i t ê tre re fusé c o m m e m e f û c a e ou 

m ê m e nuis ib le . Lorsque les var i ces sont très étendues s iegeant non 

seulement sur les troncs des ve ines saphènes ma is encore sur le 

I et jusque sur les r a m e a u x cutanés et sous-cutanes san 

par ie r des distensions des ve ines pro fondes , les lésions sont 

au dessus des ressources de la chirurg ie . L e ma l ade represente 

dans a figure 59 réponda i t à cette catégor ie de var iqueux 

SCHVVARTZ, dont j ' a i dé jà eu plusieurs fo is l 'occasion de c i ter les 

ù-a aux sur le t i t e m e n t ch i rurg ica l des var ices , consulte pour 

ce ma lade , partagea mon op in ion à savo i r qu 'aucune interven-

c ión ne pouva i t être tentée avec quelque chance d 'obten i r l a 

d ispar i t ion des var ices . . 

L 'abstent ion est encore de r igueur lorsque l e - " q u e u x es 

en m ê m e t emps un obèse ou un ar tén-osc lercux dont le cœui 

et les re ins sont insuff isants. 

T r a i t e m e n t d e s c o m p l i c a t i o n s . - 1° RUPTURES. - L e s rup-

tures des var ices avons-nous dit , donnent par fo is naissance à 

une hémor rag i e très abondante . Cel le-c i s ^ x p U q u e P ^ n g i d £ 

des parois veineuses ma in t enan t l a lumiè re beante e t pu. d e 

va t i on de la tension sanguine intra-ve ineuse. Pour cette double 

ra ison le t a m p o n n e m e n t s imple qui réussit hab i tue l l ement p u 

arrê ter une hémor rag i e p rodu i t e par la blessure d 'une ve ine 

n o r m a l e est souvent insuf f isant en cas de rupture var iqueuse 

externe. 11 faut avo i r recours à l 'hémostase d i recte pat f o i c -

pressure et mieux par l i ga ture de la v e ine rompue . Ces h u n o i a -

o¡es peuvent se répéter et deven i r un danger pe rmanen t poui l e 

malade . En ce cas, la résect ion du paquet ve ineux qui est la 

source des hémorrag i es , associée ou non à la l igature étagée de 

la ve ine saphène interne , constitue le t ra i t ement de cho ix . 

L e s ruptures interstitielles s iègent hab i tue l l ement au n i veau 

du mo l l e t . L e ma l ade sera soumis au repos et à l ' i m m o b i l i t é 

dans le décubitus dorsal . On a idera à la résorpt ion du sang 

épanché par l ' app l i ca t ion de quelques compresses réso lut ives 

d 'eau b lanche ou de ch lo rhydra te d ' a m m o n i a q u e sur la r ég ion 

tumé f i ée et douloureuse. On y associera une légère compress ion 

ouatée jusqu 'à d ispar i t ion de la douleur et de l ' épanchement . 

2° PHLÉBITES. — Il y a l ieu de dist inguer pa rm i les phlébites 

var iqueuses, les f o rmes aiguës à tendance suppurat ive endo et 

pér i -ve ineuse, et les f o r m e s subaiguës et chroniques qui évo luent 

ve rs la thrombose et l ' ob l i t é rat ion dé f in i t i ve des vaisseaux. 

RIGAUD 1 e t ISCH-WALL * en présence de phlébi tes aiguës ayant 

déjà provoqué plusieurs embol i es pu lmona i r es ont prat iqué la 

l i ga ture du t ronc ve ineux at te int de phlébite en r emontan t le plus 

haut possible. C'est ainsi que ISCH-WALL pour enraye r des acci-

dents l iés à la phléb i te de la saphène interne fit une résect ion de 

cette ve ine à deux cent imètres de son embouchure . L a conduite 

de ces deux chirurg iens mér i t e d 'ê t re im i t é e . Je pense avec 

R Ô B I N E A U 3 que la l i ga ture ou la résect ion ve ineuse prat iquée au-

dessus de la zone envah ie par la ph léb i te est le t r a i t emen t de 

choix pour combat t r e les embo l i es et les accidents sept ico-

pyohémiques . D 'a i l leurs, cette thérapeut ique est g éné ra l ement 

admise aujourd 'hui et j e rappe l l e ra i n o t a m m e n t que la l igature 

de la ve ine jugu la i r e in terne est cons idérée c o m m e la me i l l eure 

man i è r e de combat t re les accidents in fect ieux consécuti fs à la 

phléb i te du sinus la té ra l . 

Lo rsque l ' i n f l a m m a t i o n pér i ou endove ineuse about i t à la sup-
V 

' RIGAUD. Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1875. 
p. 481. 

S ISCH-WALL. Bulletins de la Société do Chirurgie, 1895, p . 553, 
rapp. de P . B E Y X I E K . 

3 ROBINEAU. Traitement chirurgical des phlébites. Thèse de docto-
rat, Paris, 1898, n» 347. 



purat ion, l ' indicat ion est d 'ouvr i r l 'abcès comme s' i l s'agissait 

d'un abcès du tissu cel lulaire. On sera souvent amené à évacuer 

une série de col lect ions échelonnées le long du tronc veineux 

en f l ammé (BROCA1, LEJARS » , MÉRIEUX3). Ces abcès peuvent être 

dus à la l ymphang i te si f r équemment associée à la phlébite 

variqueuse ; le m ê m e t ra i tement leur conv ient c'est-à-dire l ' inci-

sion large, précoce. 
En cas de phlébite subaiguë ou chronique, lorsque la tumeur 

veineuse est bien circonscite, le procédé de choix consiste dans 
l 'ext irpat ion après l igature au-dessus et au-dessous du segment 
thrombosé. SECOND 1 a enlevé de la sorte une tumeur phlébit ique 
l imitée à l 'ampoule de la saphène vois ine de son embouchure. 
R O B I N - E A U 5 a rassemblé 1 8 observations de résections de phlébite 
des membres tirées pour la plupart de la pratique de QUÊNU et 
de SCHWARTZ. Ces 18 opérat ions ont donné 18 guérisons rapides. 
Depuis ces dernières années la résection des veines variqueuses 
thrombosées a été prat iquée un grand nombre de fois (GUÉRI-
T E A U 6 ) . J'ai mo i -même réséqué la ve ine saphène interne dans 
tout son t r a j e t crural et j amb i e r . L 'opérat ion m 'a donné un 
excellent résultat fonct ionnel , malgré quelques petits accidents 
d 'embol ie pulmonaire survenus pendant les premiers jours . 

A la suite de ces ext irpat ions de paquets veineux thrombosés 
il se produit souvent un peu d 'œdème du membre dans les 
jours qui suivent l 'opérat ion. Mais cet œdème est fugace et ne 
présente aucune gravité . Par fo i s on a signalé un peu de sphacèle 
des téguments au niveau de la suture de l ' incision pratiquée à 
la hauteur de la ve ine thrombosée. 11 est probable que cette 
petite compl icat ion, qui n'a d'ai l leurs j ama is entraîné d 'ac-
cidents sérieux survient surtout dans les cas d'adhérence du 

' BROCA, Phlébite variqueuse. Revue de chirurgie, 1889. p. 638-728. 
» LEJARS. Des phlébites latentes chez les variqueux. Leçons de chi-

rurgie. 1893-1894, p. 260. 
3 MÉRIEUX. Phlébite variqueuse suppurée. Thèse de doctorat, Paris, 

1895-1896, n° 119. 
« P. SECOND. Bulletins de la Société de Chirurgie, 1894, p. 387. 
5 ROB INEAU. LOC. Cit. 

0 GUÉRITKAC. Thèse de doctorat, Paris, 1898. 

tronc veineux aux téguments et d 'envahissement des petites 
veines cutanées par la thrombose. 

Les accidents d'embolie pulmonaire sont peut-être plus fré-
quents qu'on ne l 'a dit. J'ai rapporté plus haut un cas personnel 
de cette complicat ion, S C H W A R T Z l 'a signalée également. 11 semble 
qu'on ne puisse pas invoquer une faute d'asepsie opératoire, 
ainsi qu 'on serait tenté de le supposer à pr ior i . Dans le cas que 
j ' a i cité la cicatrisation se fit régul ièrement , et le malade n'a 
j ama is présenté la moindre é lévat ion de température . FRANZ1 a 
observé et rassemblé des faits analogues d ' embol i e pulmonaire , 
la plaie restant aseptique. L 'auteur rapporte une observation 
personnelle recuei l l ie à la c l inique chirurgicale de Kœnigsberg 
et deux autres cas, de S T U D S G A A R D e t de N A U W E R C K , ce dernier 
s'étant terminé par la mort . Ces larges résections de varices 
chroniquement en f lammées doivent toujours être précédées de 
l 'application d'une l igature sur la ve ine perméable, au-dessus 
de la zone thrombosée, entre el le et le cœur. On évitera ainsi à 
coup sûr la production d'une embol ie pendant l 'opérat ion par 
f ragmentat ion du cai l lot au cours des manœuvres d'exérèse. 
11 ne parait pas nécessaire de fa i re cette l igature à distance, le 
plus haut possible c omme l 'a conseil lé SCHWARTZ, cette méthode 
ayant l ' inconvénient de nécessiter une nouvel le incision. 

Reprenant une idée émise pour la première fois par M A C L A R E N 2 

et mise en pratique par ce chirurgien, SCHWARTZ3, en cas de 
paquets veineux thrombosés adhérents à la peau, à la face in-
terne de la j ambe , ext i rpe en m ê m e temps les veines et la peau 
qui les recouvre et réunit en rapprochant les téguments. Suivant 
l 'expression du chirurgien écossais on obtient ainsi un vér i ta -
ble bas élastique naturel. 

3° ULCÈRES. — Je ne saurais passer en revue les innombrables 

< FRANZ. Deuts. Zeit. f. Chir. XLV1I, 4, p. 293. 
* MACLAREN. Société médicale et chir. d'Edimbourg, 1889. Semaine 

médicale, 1889, p. 211. 
' SCHWARTZ. Bulletins de la Société de Chirurgie, 1898, p. 126 et 388. 
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t r a i t ements qui ont été préconisés contre les ulcères var iqueux et 

j e devra i m ' en tenir aux indicat ions et aux pr inc ipales appl ica-

* » — s u r i o u i dans ia r e 
pan e son hab i tue l l ement aggravés par le pansement sept.que 

Sui les recouvre. La plaie est a tone, enduite d'une same f e .de 

A b o r d s en sont l i v ides , épaissis, inf . l trés, serp.g.neux T o u 

e m e m b r e est empâté , et, par places, rouge i n f i l t r e p a r des 

in fec t i ons l ymphang i t i ques secondaires. 11 est r emarquab le de 

f r é t â t de la j a m b e et de l 'u lcère s 'amél iorer d a n , des pro-

p o s i o n s considérables par le s imp le repos dans le decubitus 1 0 1 -

zonta l auquel on j o i n t un pansement p ropre recouvrant la 

p l a i ^ Quel que so i t le t r a i t ement ul tér ieur, cette prépara t i on est 

nécessaire ; e l l e fa i t d isparaître l 'œdème , enraye l a suppin-a ion 

et b ientôt on vo i t l 'u lcère se couvr ir de bourgeons ^ a r n u s l é g i -

t i m é s QUÈNU a insisté sur les bons effets du s imp le pansement 

asTpUque On a cru m i eux fa i r e en app l iquant sur la plaie un 

série de topiques, de p o m m a d e s , d ' emplâtres , de poudre don 

la seule énumérat ion serai t fast idieuse. Je s ignalerai seu lement 

« é tant les plus M ^ ^ f ^ ^ ™ ^ 

de Pa r i s : la poudre de sous-carbonate de fer ( LE DENTU), l a 

poudre ant isept ique et ant iputr ide de £ 

do f o rme pu lvér i sé , le sucre en poudre , l ' emp lâ t r e de VIGO, l a 

te inture d a l o è s (PEYROT), la solution de sul fate ^ U M * 

la solution picr iquée ( ÏHIÉRV), le n i t ra t e d 'argent , l e ch lorure de 

chaux, les l o u e u r s de LABARAQUE, de VILATE, l ' onguent S 

etc . Sans vou lo i r m é d i r e de toutes ces subtances emp loyées dans 

Te t r a i t emen t des ulcères, i l m ' a semblé qu'aucune n éta i t nu i -

sible et aucune par t i cu l i è rement f avorab le . L e s condi t ions essen-

t ie l l es du t ra i t ement sont le repos dans la posi t ion hor izonta e 

la propreté de la p la i e et des rég ions « vo i s inantes e t une^ cer 

ta ine compress ion exercée par J 'ouate et la bande qu on appl ique 

par-dessus la poudre ou l ' emp lâ t re . 

L ' a i r chaud semble a vo i r une act ion très f a vo rab e pour la 

c icatr isat ion des ulcères, ainsi que nous avons p u j o b s e r v r , 

THIÉRY et mo i , chez p lusieurs ma l ades du serv ice de no t re 

ma î t r e , le professeur TILLAUX, soumis à ce t ra i t ement . L e 

m e m b r e at te int d 'u lcère é ta i t p lacé dans une caisse en tô le à 

l ' intér ieur de laque l le une t empéra ture é levée é ta i t obtenue à 

l ' a ide de br iques chauffées. 

RECLUS r e c o m m a n d e , après MARTIN du Massachusets, la bande 

élast ique longue de 3 à 4 mè t r es et l a r g e de 7 à 8 cent imètres . 

Son pr inc ipal avantage est que, l 'u lcère en vo ie de guér ison, le 

ma lade peut marcher et r eprendre peu à peu ses occupat ions. 11 

suffit d 'enrouler la bande autour de la j a m b e en se l evant ; on 

c o m m e n c e au pied et on r e m o n t e p rogress i vement jusqu 'à la 

cuisse, chaque tour de bande recouvrant le précédant de 10 à 

15 m i l l imè t r e s , i l est i m p o r t a n t de ne serrer que juste assez 

pour que la bande ne glisse pas ; sous l ' in f luence de la stat ion 

debout et de la mar che en e f fet , la j a m b e tend à se tumé f i e r et 

la constr ic t ion dev i en t suf f isante. RECLUS associe vo lont i e rs à la 

bande é last ique les ba ins chauds à 50 ou 55° répétés deux ou 

tro is f o i s par j ou r , ou à leur dé faut l ' app l icat ion loca le de c om-

presses imb ibées d'eau boui l l i e ma in t enue à la t empérature de 

50 à 55°. 

U l t é r i eurement lorsque la p l a i e a pris un bon aspect, que la 

c icatr isat ion progresse r égu l i è r ement de la pér iphér i e au centre 

sous f o r m e d'un l iseré b lanc rosé, on hâ te ra la c icatr isat ion de 

l 'ulcère, si celui-c i est é tendu, en l e r e couvran t de lambeaux 

de rmo-ép ¡de rm iques pré levés sur la cuisse et appl iqués suivant 

l a mé thode de T H I E R S C H e t d ' O L L I E R . Ces g re f f r es ne réussissent 

qu 'après une bonne dés infect ion de l 'u lcère p a t i e m m e n t obtenue : 

au m o m e n t de placer les l ambeaux d'OLUER-'l'HIERSCH on régu-

lar ise les bourgeons charnus à la curette ou mieux au bistouri 

ou au raso i r . Les c icatr ices obtenues par cette méthode 

sont par fo is un peu minces , surtout lo rsqu 'on a a f f a i r e à cette 

va r i é t é a l roph ique des lésions qu 'on rencontre f r é q u e m m e n t au 

n i v eau des m e m b r e s var iqueux . Cer ta ins ch irurg iens pré fèrent 

en ce cas l ' emp lo i de l ambeaux cutanés obtenus par la méthode 

i ta l i enne mod i f i é e , que le professeur BERGER a contr ibué, pour 

une si large part , à f a i r e connaî t re et appréc ier en France . 

L e t r a i t emen t deDoLBEAU consiste à t racer autour de l 'ulcère, 

et à quelque distance, des incis ions curv i l i gnes dont l ' ensemble 

c i rconscr i t la p la ie . On coupe toute l 'épaisseur de la peau et du 



tissu cellulaire sous-cutané plus ou moins infiltré jusqu'à l 'apo-
névrose d'enveloppe du membre. FÉLIZET ' a employé ce proeéde 
dans plus de 100 cas et en a obtenu dexcellents résultats, le 
professeur BERGER 2 s'en déclare également partisan à 1 occasion. 

On a songé à appliquer aux ulcères le traitement de TRENDE-
LENBURG. En cas de dilatation du tronc de la saphene interne i 
est logique de supprimer cette colonne sanguine dont le poids 
entretient la stase dans les régions sous-jacentes et en particu-
lier au niveau de l'ulcère situé presque toujours, comme nous 
l'avons dit, sur le territoire de la saphène interne. Dans un grand 
nombre de cas, la résection veineuse a certainement bâte la.cica-
trisation de l'ulcère et empêché ou du moins retarde la récidivé. 
CERNÉ 3 a été un des premiers à préconiser cette methode en 
France. L U C A S - C H A M P I O N N I É R E , a cité des cas de guérison prolongée 
ainsi obtenu. R I C A R D , S C H W A R T Z , R E V O T E R , en ont également re-
tiré de bons effets. '' 

Ici comme dans les varices simples, la méthode de IRENDE-
L E N B U R G n'est pas constamment efficace ; il faut savoir choisir 
les cas favorables, et c'est sans doute pour l 'avoir employée 
indistinctement qu'on s'est exposé à de nombreux insuccès. 

Dans ces derniers temps, CHIPAULT* appliquant au traitement 
de l 'ulcère de jambe la méthode qu'il avait déjà préconisée 
contre les maux perforants, à savoir l 'élongation des nerfs exé-
cuta cette opération sur les filets nerveux dont les ramifications 
se distribuent aux téguments dans le territoire correspondant 
à l 'ulcère, le saphène interne surtout, puis le musculo-cutane. 
Au besoin, l 'élongation sera pratiquée sur le tronc même du 
sciatique poplité externe. C H I P A U L T associe à l 'élongation le 
traitement direct de l 'ulcère consistant dans la désinfection et 
le curettage ou même s'il n'est pas trop étendu dans 1 excision 
et la suture des téguments. L'opération a été pratiquée cinq 

. FELIZET. Bulletins de la Société de Chirurgie, 9 décembre 1891. 

» BERGER. Ibidem. 

3 CERNÉ. Bulletins de la Société de Chirurgie, la octobre 1890. 
« CHIPAULT. Treizième Congrès français de chirurgie, 1899, seance 

du 21 octobre. 

fois avec cinq succès (FOUGÈRE) Il y a lieu de se demander si 
le résultat satisfaisant n'est pas dù en majeure partie sinon 
uniquement au traitement direct de l'ulcère. 

11 est heureusement exceptionnel aujourd'hui de voir des 
ulcères ayant envahi toute la circonférence de la jambe. La cica-
trisation d'une telle plaie est à peu près impossible, aussi est-
on amené à proposer au malade le sacrifice du membre, sacri-
fice d'autant moins grand que le plus souvent les malades sont 
incapables de marcher ; par suite, on les débarrasse d'un membre 
inutile et du même coup on supprime un foyer d'infection et 
d'intoxication dangereux pour l'organisme. 

4 ° N É V R A L G I E S . — Nous avons vu plus haut que Q U É N U a dé-
montré que la sciatique variqueuse était fréquemment due à 
l'état variqueux des veines intra et péri-nerveuses. Cette notion a 
conduit ce chirurgien à proposer et à exécuter la découverte du 
nerf sciatique et le « hersage »> de ce nerf2. Une incision prati-
quée au niveau de la fesse, met le tronc nerveux à nu à sa sortie 
du bassin et dans son trajet intra-fessier. On pratique méthodi-
quement l'excision entre deux ligatures de toutes les veines vari-
queuses péri-nerveuses et on complète par l'énucléation des plus 
gros troncs intra-nerveux à l'aide d'une brosse appliquée sur le 
nerf parallèlement à son axe. D E L A G É N I É R E , P A U L D E L B E T » et. 
d'autres ont eu recours à cette thérapeutique. Le procédé n'est 
pas applicable à tous les cas de sciatique chez les variqueux, 
par la raison que cette affection n'a pas pour cause unique l'al-
tération des veines intra-veineuses, et on peut admettre en prin-
cipe qu'on ne devra y recourir qu'après avoir épuisé les divers 
traitements habituels de la sciatique et en particulier la compres-
sion du tronc nerveux qui a, dans certains cas, produit un grand 
soulagement. En désespoir de cause, lorsque toutes les autres 
méthodes auront échoué et lorsque par suite du développement 
des varices de la cuisse et des améliorations obtenues par le repos. 

« A. FOUGÈRE. Thèse de doctorat, Paris, 1898-1899, n° 644. 
S QUÉNU. Congrès français de chirurgie, 1892, p. 464. 
s Paul DELBET. Soc. de Biologie, 22 avril 1899. 



au lit et la compression élastique, on pourra soupçonner l'exis-
tence de varices du nerf sciatique, on sera autorisé à essayer le 
procédé de Q U É N U . 

5 ° P I E D S B O T S . — Dans des cas, rares à la vérité, on sera con-
duit à traiter des déviations du pied consécutives à des poussées 
phlébitiques antérieures; l'attitude vicieuse la plus fréquente 
est l'équinisme qu'on corrigera par la section du tendon d'Achille 
et l'immobilisation plâtrée. 

C H A P I T R E I I I 

P H L É B I T E 

Définition. — La phlébite est l'inflammation des veines. Ce 
nom lui a été donné par B R E S C H E T 1 . 

J . H U N T E R 2, le premier, songea à attribuer les accidents de 
la saignée à l'inflammation des veines. Cette maladie fut en-
suite étudiée par M E C K E L , I I A S S E , H O G D S O N 3 , B R E S C H E T . En 1 8 2 8 

parut le mémoire de D A N C E 4 et en 1 8 3 2 , la thèse de S É D I L L O T S . 

C R U V E I L H I E R 6 , en 1 8 3 4 , envisageant les rapports de la thrombose 
et de la phlébite conclut que la première est sous la dépendance 
de la seconde. On sait avec quelle ardeur et quel talent V I B C H O W 7 

soutint la théorie de la thrombose primitive et de la phlébite 
consécutive. 

Ce n'est que sous l'influence des travaux modernes et en par-
ticulier en France de la thèse de W I D A L 8 et des nombreuses pu-
blications de V A Q U E Z 9 que l'opinion de C R U V E I L H I E R fut réhabi-
litée et, on peut dire, définitivement adoptée. 

' BRESCHET. Journal complémentaire du Dictionnaire des Sciences 
Médicales, 1818-1819, t. II et t. I I I . 

* HUNTER. Œuvres complètes. Traduction Richelot, t. III, p. 643. 
'HOGDSON. Traduction Breschet, Paris, 1819. 
* DANCE. Archives générales de médecine, 1828, p. 473 et 1829, 

p. 5 et 161. 
5 SÉDILLOT. Thèse d'agrégation, 1832. 
* CRUVEILHIER, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, 

article Phlébite, 1834, t .XII , p. 637. 
7 VIRCHOW. Trombose und Embolie. Frankfurt, 1856. 
8 F. WIDAL. Thèse de doctorat, Paris, -1889, n° 123. 
0 VAQUEZ. Thèse de doctorat, Paris, 1890. n°121. Société de biologie, dé-

cembre, 1891. Gazette hebdomadaire, 1892, p. 390. — Clinique médi-
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Nous avons vu dans le chapitre précédent les phlébites vari-
queuses, ce sont les plus fréquentes de celles qui intéressent le 
chirurgien. 

Nous envisagerons surtout ici les phlébites d 'origine externe, 
consécutives à une in f lammat ion ou à une plaie septique. Les 
phlébites obstétricales qui, pendant longtemps, jouèrent un 
rôle si important dans la pathologie de l 'accouchement, ont fait 
l 'objet des recherches bactériologiques les plus complètes, et 
à ce titre nous aurons l 'occasion d'en parler. Quant aux phlé-
bites internes dites médicales, leur pathogénie est encore mal 
élucidée, du moins pour un certain nombre d'entre elles, par 
exemple pour les phlébites rhumatismales ou goutteuses. 11 est 
probable que comme celles que nous étudions ici, elles sont 
d'origine infectieuse ou toxique ; le terme de « phlébite constitu-
tionnelle » employé jadis , ne répond guère aux notions actuelles 
de la pathologie générale. 

É T I O L O G I E . — P A T H O G É N I E 

Toute phlébite est de nature infectieuse, et suppose la péné-
tration de microorganismes dans les parois veineuses. Cette pro-
p o s i t i o n r é s u l t e d e s t r a v a u x de PASTEUR, WEIGERT, I IUT INEL 1 , 

D O L È R I S 2 , W I D A L 3 , V A Q U E Z 

Peut-être faut-il admettre que, dans certaines circonstances, 
des poisons microbiens, des produits toxiques venus du de-
hors ou élaborés dans l 'organisme peuvent jouer le m ê m e rôle 
que les microbes eux-mêmes et créer de toutes pièces la phlé-
bite? Cette hypothèse vise certaines phlébites médicales dans 
lesquelles il n'a pas été possible de constater la présence d'un 
agent infectieux. , 

cale de la Charité, 1894, p. 751. Congrès français de médecine in-
terne, Nancy, 1896. 

1 HUTINEL. Thèse d'agrégation, 1883. 
' DOLÉRIS. Thèse de doctorat, Paris, 1880, n° 236. 
* W I D A L . Loc. cit. 

' V A Q U E Z . Loc. cit. 

Le mode de pénétrat ion des microbes est très variable. Dans 
un premier groupe de faits, i l s'agit d'une vér i table inocula-
tion. Telles sont les phlébites consécutives aux opérations sur 
les veines. Au temps de la saignée, les phlébites traumatiques 
étaient extrêmement fréquentes. Aujourd 'hui les infections 
veineuses opératoires sont devenues très rares, m ê m e dans les 
régions naturel lement septiques c omme dans les opérations sur 
le rectum et sur l 'anus. Les phlébites utérines d'origine puerpé-
rale sont, elles aussi, consécutives à la pénétration directe des 
agents septiques dans les sinus veineux ouverts au moment de 
la chute du placenta. 

D'autres fois, la phlébite se développe à quelque distance du 
point d' inoculation. L a propagation se fa i t par les capil laires 
et les radicules veineuses aux troncs plus importants. Telles 
sont les inf lammations des veines superficielles ou profondes 
des membres consécutives à un ulcère, à une plaie septique, à 
un phlegmon de l ' extrémité du membre . 

A la face, on sait la gravité des furoncles et des anthrax de 
la lèvre , à cause de la propagation possible de l ' in f lammat ion 
aux sinus intra-crâniens par l ' intermédiaire de la veine faciale 
et des veines de l 'orbite. De m ê m e la suppuration de l 'orei l le 
moyenne peut gagner le sinus latéral en traversant les veinules 
intra-osscuses. 

Ces phlébites sont re lat ivement rares aux membres, surtout 
si on les compare aux lymphangites si fréquentes dans les 
mêmes conditions. Pour qu'elles puissent se produire, il faut 
que les voies intermédiaires restent indemnes, puisque, comme 
nous le verrons plus loin, le premier résultat de l ' in f lammat ion 
d'une veine est la format ion d'un cail lot qui oblitère le vaisseau. 
Or, au voisinage du foyer in f lammato i re , les veinules sont le 
plus souvent thrombosées et par suite l ' infect ion ne s'étend pas 
aux troncs sus-jacents. 

Certaines phlébites ont une origine plus complexe. Ce sont 
celles qui se développent à distance de la zone d'inoculation 
sans aucune connexion apparente avec cel le-ci . CHARCOT' a rap-

1 CHARCOT. Union médicale, 1876, p. C2. 



nor lé le cas d'un ind iv idu qui , à l a suite d'une p iqûre anato-

ÏÏ e d l ' index présenta une ph léb i te de la i ë m o ^ 

ï m e n t QUÈNU - a vu un en f an t de tre ize ans at te int de phléb i te 

du cou et du m e m b r e supérieur consécut i vement à u n ecras -

m e n t du genou. 11 faut a d m e t t r e dans ces cas 1 o r i g ine sept -

cémique de la phléb i te . L e sang charr ie des nncro e s ^ u e 

au n iveau de la p la i e sept ique et les dépose en un p o i n t du s j s 

l è Nombr n e e U de phlébi tes pos t -opéra to i r es on t l a m ê m e o r i g m e . 

Te l l es sont celles qu'on v o i t survenir , de pre fe rence aux n o m -

bres in fér ieurs , à l a su i t ed 'une opéra t i on abdominale, ap e 1 « . 

t i rpat ion d 'une sa lp ing i te , d 'un kyste de 1 ova i r e , d un en , etc . 

Te l l es sont encore les phlébi tes des ma lad i es f r a i e s m 

fectieuses, var io l e , f i è v re t ypho ïde g r ippe etc . , et ans^ doute 

aussi la ph l egmat ia a lba do lens des cancéreux , des tubercu 

leux et des chlorot iques. A«« 

Faut- i l admet t r e l e m ê m e mécan i sme pour les phlébites de 

m e m b r e s infér ieurs d 'o r i g ine u t é r i n e ? On sai t c omb i en el le 

sont fréquentes dans l ' in f ec t i on puerpérale dans les opéra t ion 

sur l 'utérus et en part icul ier dans les b y s t e r e c t o m i e ^ L e 

fibromes semblent y prédisposer t o u t spec ia l ement on les 

observe non seu lement à la suite de leur ex t i rpa t i on mais 

m ê m e au cours de leur déve l oppement , a van t toute opéra t ion 

L ' in f ec t i on dans ces cas se produi t par fo i s sans doute par 

propagat ion directe, en que lque sorte , à cont re -courant , l e s 

m i c roo rgan i smes passant de la ve ine i l i aque interne dans 1 e x -

terne et d e s c e n d a n t vers la f e m o r a l e . 

Dans toutes les c i rconstances que nous venons d e n u m e r e r 

l ' in fec t ion ve ineuse se produ i t de dedans en dehors 1 agent 

septique a pénétré dans la lumiè re du vaisseau et s est attaque 

d 'abord à l ' endove ine . • 

11 m e reste à s igna ler les cas de phléb i te Rebutant à l a sur 

face de la ve ine . Les va isseaux qui r ampent au vo is inage d une 

col lect ion suppurée peuvent s ' en f l ammer sans qu i l y a i t ia 

• QUÊNC. Traité de chirurgie. Duplay-Rcclus, 2« édition, 1897, t. I I , 

p . 1 9 9 . 

m o i n d r e solut ion de cont inuité de l a paro i veineuse. L a phlé-

bite de la jugu la i r e in terne a été observée dans les abcès du cou 

e t de m ê m e l ' i n f l ammat i on des ve ines i l iaques dans les col lec-

t ions de la fosse i l iaque. L a tunique interne du vaisseau est 

atte inte, et la preuve en est dans la coagu la t ion qu 'on y ren-

contre hab i tue l l ement , ma i s ce l le -c i est secondaire à la pé r i -

phlébite , les mic robes ont gagné l ' endove ine sans doute par l ' in-

t e rméd ia i r e des vasa vasorum de la tunique externe , la pér i -

phléb i te a précédé l ' endopl i l éb i te . 

Une ve ine a d 'autant plus de chance de s ' en f l ammer au con-

tac t des agents septiques qu 'e l le est p réa lab l ement a l térée . Dé jà 

T U R N E R , L I S T F . R , B A U M G A R T E N a v a i e n t constaté le fa i t . C'est ainsi 

qu 'ag issent les t r aumat i smes et en par t i cu l i e r les contusions 

ve ineuses. E l l es p rovoquent un f ro issement , une so lut ion de con-

t inuité au niveau de la tunique in te rne ou des deux tuniques 

interne et moyenne , et l ' in fec t ion v i endra se g r e f f e r sur cette 

p remiè re l és ion asept ique. Les condi t ions spéciales de la 

c i rculat ion dans le m e m b r e in fér ieur , la f réquence de la stase 

sont sans doute la cause de la loca l i sa t ion habituel le de la phlé-

bite à ce n iveau. Chez les var iqueux l ' a l t é ra t ion préa lab le de 

la paro i ve ineuse et la gêne c i rculato i re s 'associent et p r épa -

rent le t e r ra in à l ' in f ec t ion . 

A X A T O M I E E T P H Y S I O L O G I E P A T H O L O G I Q U E S 

B A C T É R I O L O G I E 

J. HUNTER dist inguai t d é j à à la phléb i te une forme ad hésite, une 

forme suppurée et une forme ulcérée. Te l l es sont les trois var ié tés 

encore admises aujourd 'hui ; la f o r m e u lcérée correspondant à 

la phlébite suppurée diffuse. Toutes t ro is r e l èvent de la m ê m e 

cause, l ' in f ec t i on , et correspondent à des degrés de v irulence 

d i f férents . 

L e po int de dépar t de l 'a f fec t ion est l ' endopl i l éb i te ainsi que 

l ' on t m o n t r é C R U V E I L H I E R , R E N A U T de L y o n , C O R N I L e t R A N V I E R . 

Sous l ' in f luence des m i c r oo r gan i smes charr iés par le sang et se 

f ixant sur les paro is veineuses, la tun ique interne se tuméf i e , les 

ce l lules endo thé l i a l e spro l i f è r en t et se détachent de la p a r o i ; le 



san- se coagule à ce n i v eau . A l ' endophlébi te s'associe b ientôt 
le pér iphlébite . Les vasa vasorum sont di latés et gorges de 
" lobules youges. L A N C E R E A U X admet que quel le que soi t l ' o r i g ine 
de l ' in fect ion, la coagula t ion intra-veineuse débute toujours au 
m ô m e point, c 'est-à-dire à la racine des membres , aine ou ais-
selle ou à la base du crâne, pour les in fect ions veineuses de la 
tête. C R U V E I L H I E R éta i t m o i n s absolu, et c'est son opinion qu i 
prévaut aujourd 'hui , c o m m e répondant mieux à la réal i té des 
k i t s . VAQUEZ a m o n t r é que le ca i l lot apparaî t en un po in t 
var iab le . L a sail l ie des va lvu les constitue une cause d appel , 
mais c'est surtout au n i v eau de l 'éperon f o r m é par l 'abouche-
ment d'une branche co l latéra le qu'on le vo i t tout d 'abord appa-
raî tre . L a f ibr ine se dépose en couches successives et f init par 
obl i térer le va isseau; au-dessus de ce cai l lot pr imi t i f , le sang 
amené par les branches col latérales v ient se déposer et donne 
à l 'ensemble de la coagula t ion un aspect conique dont la pointe 
ef f i lée est tournée vers le cœur. 

L e cai l lot est f o r m é d'un rét iculum f ibrineux r en f e rmant 
dans ses mai l les des g lobules rouges et des leucocytes. Les cou-
ches les plus externes, qu i sont les plus anciennes, prennent peu 
à peu une co lorat ion gr ise, tandis que les plus récentes ont une 
te inte rouge. L ' adhérence est in t ime entre la paro i de la veine 
et la pér iphérie du ca i l lo t . Les cellules prol i férées de l ' endove ine 
l 'envahissent progress i vement ; e l l e s s 'anastomosent pour f o rme r 
des é léments vaso- formateurs qui b ientôt s'unissent aux vais-
seaux venus des tuniques externes. L e cai l lot est f ina l ement 
absorbé par les bourgeons nés de l ' endoveine qui v iennent au 
contact , se soudent et donnent naissance à une cicatrice fibreuse. 
La ve ine est obl i térée et t rans formée en un cordon f ibreux ; 
par fo is la lumière est occupée par un tissu d 'aspect caverneux 

( P I T R E S ) 1 . . . . , 

Les microorganismes s iègent au niveau de la tunique interne et 
dans les couches voisines du cai l lot , mais n 'at te ignent pas sa zone 
centrale . Ils sont d 'a i l leurs peu nombreux dans cette var ié té de 
phlébite qui se t e rmine par l ' ob l i térat ion sans suppurat ion. 

* 

1 PITRES. Société anatoiniquc, 1874. 

Les lésions peuvent s 'arrêter plus tôt , dans les f o rmes très 
atténuées de la phlébite infect ieuse, en part icul ier dans la ph leg-
mat i a alba dolens, la coagulat ion reste par ié ta le , la lumière 
centrale du vaisseau demeure perméab le ; peu à peu le mince 
cai l lot se résorbe et la ve ine reprend son aspect n o r m a l . 

Par fo is , le ca i l l o t se r amo l l i t au centre et se t rans fo rme en une 
bouil l ie gr isâtre d'aspect purulent. Pour CRUVEILHIER, i l s 'agissait 
de pus vér i table , tandis que pour VIRCHOW, ce l iqu ide puriforme 

résulte de la désorganisat ion de la f ibr ine. Les deux opin ions 
sont vra ies suivant les cas. Tantô t , en e f fe t , le ca i l lot subit une 
s imple fonte granulo-graisseuse, tan tô t i l est envahi par la 
suppuration. L 'appar i t i on du pus répond à une v irulence m i c r o -
bienne plus accentuée ; i l se f o rme un vér i tab le abcès endo-
veineux caractérisé par sa co lorat ion lie de v in due à la présence 
des hémat ies . 

L a périphlébite peut évo luer dans le m ê m e sens, et about ir 
éga l ement à la suppuration, et ainsi coexistent sur le m ê m e 
tronc veineux deux foyers purulents, l 'un externe, l 'autre interne, 
tandis que d'autres fois, la suppurat ion reste local isée à une 
des deux zones. 

Les abcès endo-ve ineux sont souvent mult ip les ; on en trouve 
toute une série échelonnée sur la m ê m e ve ine ; les p remie rs 
apparus sont f ranchement col lectés tandis que les derniers sont 
encore à l 'état d ' in f i l t ra t ion purulente . 

Il ne faut pas confondre cette phlébite suppurée circonscrite 

à foyers multiples avec la. phlébite suppurée diffuse dans laquel le 
il n 'existe pas de cai l lots adhérents. Sur une longue étendue, 
la veine est en f l ammée , tuméf iée , sa surface interne dépourvue 
de sonendot l i é l ium a u n aspect d épo l i ; sa paroi est inf i l trée par 
places de leucocytes et de cel lules embryonna i res , vér i tables abcès 
en miniature , dont la fusion et l 'extension aboutissent à des 
ulcérations et m ê m e à des per forat ions du vaisseau. Le pus épais 
et crémeux ou fluide, sanieux, co loré en rouge par les débris 
de cai l lots qu' i l r en f e rme se f a i t j ou r au dehors et ainsi se f o r m e 
un vér i tab le abcès en bouton de chemise avec double f oye r endo 
et pér ive ineux. 

Les mic roorgan ismes t rouvés dans la paro i des veines enf lam-



mées sont nombreux. Le plus fréquent et le mieux étudié est le 
streptocoque. Déjà vu par D O L Ê R I S , D O V E X , W I D A L A démon lie 
qu'il était l'agent habituel de l'infection puerpérale determmant 
suivant les cas des infections graves à allure septieem.que ou 
pyoliémique ou des infections atténuées caracterisees en clinique 
par l'inflammation des veines du membre inférieur, par la phleg-
matia alba dolens. On a également constaté la presence du sta-

phylocoque. du pneumocoque (CLAUDE) l , du baalle A EBJRTH, du 
coli-baciUe. Primitivement, ils siègent à la surface interne du 
vaisseau, y provoquant les réactions que nous avons signalées ; 
puis ils envahissent le caillot et les tuniques externes de la veine. 
W I D A L , S A B R A Z È S , K I E N E R les ont signalés dans les vasa vaso-
rum. Au niveau du caillot, ils s'accumulent dans les couches 
fibrineuses périphériques qui avoisinent l'endoveine Suivant 
leur degré de virulence ils y restent localisés ou s etendent à 
tout le caillot qui subit alors la transformation purulente. Dans 
les formes atténuées, leur vie est éphémère, ils disparaissent 
rapidement tandis que l'endophlébite, qu'ils ont provoquée, 
aboutit à l'oblitération fibreuse du vaisseau. Ils persistent plus 
longtemps sur la paroi veineuse que dans l'épaisseur du caillot. 
V A Q U E Z a montré que dans les maladies générales infectieuses, 
la phlébite n'est pas toujours produite par l'agent spécifique, 
mais résulte d'infections secondaires. On admet aujourd hui avec 
R O G E R , K L E I N K N E C H T 2 que l'infection puerpérale est le plus sou-
vent le résultat d'une association microbienne, dans laquelle 
le staphylocoque, le gonocoque et même les saprophytes ( H A R T -

M A N N ) de Munich, peuvent intervenir. 

De même dans la phlegmatia des typliiques et des tuberculeux, 
on trouve au niveau du cail lot endoveineux les microorganismes 
des infections banales. Cependant chez les tuberculeux, on ren-
contre parfois le bacille de Koch comme agent direct de la phle-
bite ainsi que l 'ont signalé C H A N T F . M E S S E et W I D A L , V A Q U E Z , S A -

UR \ZÉS etMûNGOUR. L'absence de microorganismes sur les coupes 
de veine thrombosée ne permet pas de nier leur existence. Leur 

- CLAUDE. Revue mensuelle des maladies de l'enfance, juillet, 1895. 

« KLEINKNECHT. Thèse de Strasbourg, 1896. 

nombre est parfois si restreint qu'il faut avoir recours aux ino-
culations pour mettre leur présence en évidence. L E S N È et 
R A V A U T 1 inoculant à des cobayes des tronçons de veines throm-
bosées provenant de trois sujets morts de tuberculose ont obtenu 
dans les trois cas des résultats positifs alors que l'examen bacté-
riologique et histologique était demeuré négatif. Il n'est pas dou-
teux qu'avec les progrès de la technique bactériologique le 
nombre des phlébites amicrobiennes ne tende de plus en plus à 
se restreindre. P R O B V 2 élève de R E N A U T (de Lyon) cultivant le 
sang de chlorotiques atteints de phlegmatia alba dolens, a obtenu 
un résultat positif sur quatre cas. 

E M B O L I E . — La complication la plus grave de la phlébite est 
l 'embolie. Le caillot déposé sur la paroi veineuse enflammée se 
détache sous l'influence de la pression sanguine et est entraîné 
vers le cœur. Du cœur droit, il est lancé dans la circulation pul-
monaire. L'action de l'embolus est double ; par son volume et son 
irritation il produit des accidents d'obstruction et d'inhibition 
réflexe, par sa nature septique il sème l'infection au point où il 
s'arrête. La phlébite chirurgicale, celle que nous envisageons spé-
cialement dans ce chapitre, est toujours de nature infectieuse; les 
embolies qu'elle provoque devraient donc toujours être sepliques. 
S'il n'estemporté d'emblée par les accidents mécaniques du début, 
le malade devrait être fatalement exposé à la septicémie ou à 
l'infection purulente. Il n'en est heureusement pas ainsi et l'étude 
histologique et bactériologique en donne la raison. Dans la 
phlébite simple adhésive, les embolies se produisent au début 
de la thrombose veineuse, à une époque où le caillot est encore 
peu'adhérent. A cette période les microorganismes sont localisés 
à la paroi interne de la veine et aux couches périphériques du 
caillot. Or, c'est la portion centrale qui se détache et particu-
lièrement celle qui, effilée et tournée vers le cœur, est cons-
tamment battue par le sang provenant des branches collaté-
rales. Dans la phlébite suppurée diffuse, les embolies septiques 
provoquent fatalement la septicémie et l'infection purulente. 

1 LESNÉ e t RAVAUT. S e m a i n e méd i ca l e , 1900, p . 340. 
S PROBV. Thèse de Lyon, 1899, 
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soudure est faite. Mais, quand on l 'emploie , il faut redoubler 
d'attention pour être certain de le bien serrer. L ' in f lammat ion 
produite par la constriction du fil est ex t rêmement légère ; dans 
cette phlébite aseptique, pour employer l 'expression de VAQUEZ, 
le cai l lot est réduit au m in imum. Nous avons déjà dit que, 
contrairement à l 'opinion ancienne, le cai l lot n'est nullement 
indispensable pour obtenir l 'obl itération d'un vaisseau. 

S Y M P T Ô M E S 

P h l e g m a t i a a l ba d o l e n s . — Dans sa forme atténuée, la 
phlébite se traduit c l in iquement par un ensemble sympto-
mal ique auquel on réserve le nom de phlegmatia alba dolens. 

C'est presque toujours aux membres inférieurs qu'on la ren-
contre et part icul ièrement du côté gauche. Comme j e l'ai dit, 
elle survient en chirurgie à la suite des opérations abdominales 
ou même sans intervention chez les f emmes ayant une tumeur 
abdominale et en particulier dans les fibromes. L a période d ' in-
vasion caractérisée par de la fièvre, du malaise, des frissons, 
qu'on retrouve si f réquemment dans la phlegmat ia alba dolens 
des f emmes enceintes ou récemment accouchées est le plus sou-
vent réduite au m in imum, elle passe inaperçue. Tout au plus 
peut-on noter sur la feuil le de température une légère et pas-
sagère ascension; le premier symptôme dont les malades se p la i -
gnent est la douleur. Celle-ci siège au début à l 'aine, aux 
jambes, dans l'épaisseur du mol le t ou le long de la face interne 
de la cuisse, et peut s' irradier les jours suivants, surtout sur 

le tra jet des nerfs sciatique ou crural. C'est une douleur sourde, 
gravat ive ou plus aiguë, lancinante, exagérée par le moindre 
mouvement et par la pression sur le t ra je t des troncs veineux. 
L e membre est tuméfié dans son ensemble ou seulement autour 
des malléoles. C'est un œdème blanc, la peau est tendue, lui-
sante ; la pression du doigt n'y laisse pas d'empreinte. L ' exp lo -
ration du genou y révèle la présence de l iquide (LETULLE) 1 (Cos-

i ETCLLE. Société clinique, 1887. 
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N A R D ) Les ganglions de l a i n e sont très f réquemment tumé-

fiés 

Le membre est lourd, engourdi ; la sensibilité est émoussée par 
endroits ou sur toute la surface du membre . ET cette hypoesthe-
sie tactile contraste avec la sensation douloureuse de la région 
des veines thrombosées. Souvent l ' impotence est plus accentuee, 
le malade ne peut pas mouvo i r sa j ambe , il existe une véri-
table parésie que KLIPPEL* rattache à des lésions nerveuses péri-
phériques. Q U È N U 3 l 'attribue, ainsi que les douleurs névralgiques 
l i a phlébite des veines intra-nerveuses du sciatique ou du neri 

01 La' palpation douce et légère de la face interne de la cuisse 
permet de sentir des cordons durs correspondant aux veines 
superficielles thrombosées. Si l ' in f lammat ion se localise aux 
veines profondes, on ne sent qu'un empâtement diffus en m ê m e 
temps qu'on détermine une douleur v i ve par cette exploration 

Fî!Température locale est modi f i ée ; el le a été parfois trouvée 

abaissée, mais habituel lement elle est plus élevée de quelques 

dixièmes de degré que celle du côté sain. 

Au bout de quelque temps, on vo i t survenir des troubles tro-

pldques caractérisés par de l 'atrophie musculaire, des éruptions 

cutanées : phlyetènes, purpura. 
La rétraction des muscles du mol le t entraîne une déviat ion 

du pied en extension forcée ; c'est le pied bot équin ou varus 

équin décrit pour la première fois par V E R N E U I L 4 comme com-

plication d e l à phlébite et que K I R M I S S O N et d autres ont étudié 

depuis. Cette attitude d'extension forcée du pied ne semble pas 

résulter uniquement de la rétraction des muscles du mo l l e t , 

mais aussi du décubitus horizontal prolongé et de la parésie 

des muscles fléchisseurs du pied qui provoque l 'action prédomi-

nante des antagonistes. 

. COSNARD. Thèse de doctorat, Paris, 1878, n° 54 
« KLIPPEL. Archives générales de médecine, vol. II, p. 5 et 1SG. 
3 QUÉNU. Bull. Soc. Anat., 188», p. 139. 
I VERNEUIL. Académie des sciences, 31 mars 1890. 

L a phlegmatia alba dolens dure des semaines et souvent des 
mois . El le procède alors par poussées successives, chaque nou-
vel le invasion microbienne est annoncée par une recrudescence 
de la température et parfois par quelques frissons et des 
malaises. Localement la douleur et l 'œdème s'accentuent ; la cir-
culation veineuse cutanée et sous-cutanée se développe pour sup-
pléer à la stase profonde et se dessine sous l 'aspect de réseaux 
bleuâtres. L ' in f l ammat ion passe quelquefois d'une j ambe à 
l 'autre produisant une phlébite à bascule ou en fer à cheval. 

Celle-ci est part icul ièrement grave à cause de l ' immobi l isat ion 
absolue qu'elle impose au malade et à cause de sa longue durée. 
Des ulcérations, des escarres peuvent se mont re r aux talons, aux 
trochanters, au sacrum, d'une façon générale sur tous les points 
compr imés dans le décubitus dorsal prolongé et au niveau des-
quels la circulation est part icul ièrement gênée. 

P h l é b i t e s u p p u r é e . — F O R M E C I R C O N S C R I T E . — L a phlébite 

suppurce qui succède à une infection locale, anthrax, furoncle, 
phlegmon et que nous avons 'dit être si fréquente dans la phlé-
bite variqueuse, se caractérise par des signes généraux plus 
accentués que dans la phlegmet ia alba dolens. L a fièvre est vive, 
la température atteint 39°, 39°o, avec des oscil lations à ascen-
sion vespérale. L e malade est agité, il a des frissons et passe 
par des alternatives de f ro id et de chaleur. Loca lement les 
troncs veineux enf lammés sont très douloureux, s'ils sont super-
ficiels, ils font des saill ies apparentes. L a peau est rosée ou 
rouge et chaude au toucher. On sent par la palpation les 
cordons veineux indurés; au début ils sont bien circonscrits, 
plus tard ils disparaissent dans un empâtement en plaque 
analogue à celui qu'on observe dans la lymphangi te et la 
pér i lymphangi te . D'ailleurs celle-ci est f r équemment associée à 
la périphlébite et c'est à cette double lésion qu'est du l 'empâte-
ment situé sur le t ra je t des troncs vasculaires et l 'œdème géné-
ralisé à toute l 'étendue du membre . Les gangl ions inguinaux 
sont tuméfiés et douloureux. Au bout de quelques jours, en un 
point part icul ièrement tendu, chaud et douloureux, l ' indura-
t ion fait place à une consistance plus mol le , puis fluctuante. 

CHIR. DES ARTÈRES. 
1 4 



Un abcès pblébitique endo-veineux on périveineux s'est collecté. 

Et ainsi il peut s'en produire une série échelonnée le long des 

troncs veineux. 

FORME DIFFUSE. - Les accidents généraux dominent la scène 
dans la forme suppurée diffuse. La céphalalgie, 1 agitat ion, le 
délire sont fréquents, la fièvre est intense, le thermomètre monte 
à 40°, 40o5, le 'pouls est rapide. Ici les lésions locales, douleur, 
ronf lement , rougeur passent au second plan. Les produite 
septiques smit déversés dans le sang, et vont porter 1 infection 
et l ' intoxicat ion par tout l 'organisme. Suivant les cas, la ma-
ladie revêt l 'a l lure de la septicémie à évolution rapidement 
morte l le ou celle de la pyohémie c a r a c t é r i s é e par 1 apparit ion 
de foyers purulents dans les différents viscères ( lo ie , poumons), 
et dans les séreuses (p lèvre, synoviales articulaires, etc.). 

EMBOLIE - Vembolie, dans la phlegmatia alba dolens, en-
traine rarement .les accidents septiques, el le provoque des acci-
dents mécaniques d ' irr i tat ion ou d'obstruction. L e ma ade peut 
mourir subitement de syncope par embol ie cardiaque, ou 
A s p h y x i e par embol ie pulmonaire volumineuse. "e 'U'eusemen 
L accidents sont on général moins graves. Le - a ade e , pus 
brusquement d'une douleur atroce en un point du tho iax en 
m é m " t emps il éprouve une angoisse v ive , une soif d 'air extrême^ 
Son visage est cyanosé, couvert de sueurs, sa respiration est 
c o u r t e e t superficiel le, le pouls est faible. Au bout de quelques 
instants, la douleur se calme, la sensation d 'etouf fement.est 
moins pénible, et le ma lade conserve seulement un endolori -
sement dans tout le côté de la poitrine. 11 expulse des crachats 
a n ^ n o l e n t s , noirâtres, indices de l 'apoplexie pulmonaire 

Les mêmes accidents peuvent se reproduire plusieurs fo is à 
un ou plusieurs jours d ' interval le , avec une intens.te variable 
H m o r t s u r v i e n t parfois â la tro is ième ou à la quatr ième crise. 

y embol ie est quelquefois la première manifestat ion de a 
phlébSe restée jusque- là absolument latente et les accidents 
locaux qui la caractérisent ne deviennent apparents que quel-
ques jours après l 'obstruction pulmonaire . 

Tout dernièrement P ier re MERKLEN 1 a attiré l 'attention sur 
les embolies tardives survenant plusieurs semaines après le 
début de la phlébite. Elles sont graves et souvent mortel les, 
parce que ce sont des embolies volumineuses par mobil isat ion du 
caillot d'un tronc veineux important. P ierre MERKLEN admet 
qu'elles sont dues à des poussées secondaires et tardives de phlé-
bite latente dans une grosse veine. 

D I A G N O S T I C 

Les phlébites superficielles se reconnaissent fac i lement aux 
signes locaux et aux symptômes généraux que nous avons si-
gnalés. On ne les confondra pas avec l'érysipèle dans lequel la 
coloration de la peau est d'un rouge plus v i f , et l ' induration en 
plaque, l imitée par un bourrelet. 

La lymphangite présente plus d'analogie avec la phlébite, 
cependant les lésions superficielles cutanées sont habituellement 
plus accentuées et les cordons produits par l ' induration des 
troncs lymphatiques moins nets que dans la phlébite. 11 y a 
souvent coexistence des deux affections, et l 'obstruction lym-
phatique v ient encore contribuer à la stase dans le membre 
atteint,exagérant l 'œdème et les troubles trophiques. 

Les phlébites profondes ont été souvent confondues avec les 
lymphangites profondes, les myosites aiguës et les périostites. 

La première manifestat ion de la phlébite peut être une 
embol ie , avant l 'apparit ion des symptômes locaux. L 'é lévat ion 
de la température pendant quelques jours, l 'apparit ion de quel-
ques frissons et de malaise constituent les éléments les plus 
importants du diagnostic. 

P R O N O S T I C 

La phlébite est grave à cause des troubles locaux qu'elle 

entraine. L 'œdème, l ' impotence fonctionnelle persistent long-

• Pierre MEHKLEN. Société médicale des hôpitaux, séance du 9 no-
vembre 1900. 



temps après la disparition des accidents fébriles d'invasion. Le 
membre reste lourd, infiltré, et l'on y voit parfois apparaître 
des varices. 

Le principal danger de la phlébite est l'embolie qu'elle tue par 
action mécanique ou qu'elle provoque des accidents septicémi-
ques ou pyohémiques. 

T R A I T E M E N T 

Le traitement de la phlébite doit être avant tout prophylac-

tique. S'il existe une plaie, on évitera toutes les causes possibles 
d'infection, et on immobilisera le membre d'emblée. Cette im-

mobilisation doit être, absolue. Le membre placé dans une gout-
tière est largement enveloppé d'ouate maintenue à l'aide d'une 
bande peu serrée. La gouttière de Bonnet, malgré ses incon-
vénients, est à peu près nécessaire lorsqu'il existe une phlébite 
des deux membres inférieurs. Le professeur P I N A R D a conseillé 
l'emploi de compresses imbibées d'une solution saturée de chlo-
rhydrate d'ammoniaque, dans le traitement de la phlegmatia 
alba dolens. On obtient ainsi la disparition rapide des douleurs 
et de l'œdème ( R O S E N T H A L ) 1 . 

L'immobilisation sera maintenue pendant longtemps. Il est 
impossible d'en fixer la durée d'une façon absolue, ii cause des 
variations que présente la phlébite dans son évolution. T R O U S -

S E A U imposait ii ses malades un repos de quarante jours, d'autres 
ont exigé six semaines de traitement. Dans la phlébite à poussées 
sucessives la durée peut être beaucoup plus longue. D'une façon 
générale, on admet que le malade doit rester immobilisé pen-
dant un mois après la disparition de la fièvre. 11 est donc 
nécessaire de prendre régulièrement la température, toute 
ascension indiquant une nouvelle poussée inflammatoire. On se 
placera ainsi dans les meilleures conditions pour éviter les 
embolies. 

11 semble qu'il y ait à l'heure actuelle une tendance à dimi-
nuer la durée de l'immobilisation, dans le but de réduire les 

< M"« ROSENTHAL. Thèse de doctorat, Paris, 1892, n° 138. 

raideurs articulaires et les atrophies musculaires consécutives. 
VAQUEZ, ' dont on connaît la compétence en pareille matière, se 
contente d' immobil iser pendant vingt jours, dans une gouttière 
de Bonnet, et au bout de ce temps,s'i l n'y a pas de poussée fébrile 
nouvelle, il fait commencer une série de manœuvres externes 
(effleurage de la peau, mobilisation partielle des jointures), 
dans le but de favoriser la circulation veineuse superficielle. Du 
vingt-septième au trente-cinquième jour, le massage des muscles 
et la mobilisation des articulations sont exécutés d'une façon 
plus active, tout en évitant les gros troncs veineux. Le malade 
commence il se lever au trente-cinquième jour, le membre sim-
plement enroulé d'une bande de crêpe. La guérison est complète 
vers le cinquantième jour . 

Je ne saurais souscrire il l 'opinion de certains auteurs, de 
DAGRON 2 en particulier, qui recommandent le massage précoce, 
et donnent comme date du début de la mobilisation le moment 
de la disparition de la douleur. 

Les frictions, les bains excitants, l 'électrisation et la com-
pression à l 'aide d'une bande de flanelle sont par contre d'un 
usage excellent au cours de la convalescence pour rendre aux 
tissus leur souplesse et aux muscles leur tonicité et leur volume 
primiti fs. Les eaux thermales de Plombières, Bagnoles de l'Orne, 
Aix, Bourbon-Lancy rendent alors les meilleurs services. 

La phlébite suppurée exige le même traitement d ' immobil i -
sation; on y ajoutera l 'application de pansements humides 
légèrement antiseptiques dans le but de calmer l ' inflammation 
et d'enrayer le développement des abcès. Lorsque ceux-ci sont 
formés, il ne reste plus d'autres ressources que de les évacuer 
par une incision précoce au thermocautère et de préférence au 
bistouri. 

Dans le cas où les signes généraux indiquent une infection 
menaçante on pourra à l 'exemple de DÉMONS 3 inciser les veines 

1 VAQUEZ. Société médicale des hôpitaux,séance du 10 novembre 1900. 
! DAGRON. Broch. 23 p. Paris, 1900. 
3 DÉMONS. Bulletins do la Société de chirurgie, 14 décembre 1881, 

p. 838. 



et cautériser leur surface interne avec une solution forte de 
chlorure de zinc. Cette opération a été exécutée fréquemment 
contre la phlébite du sinus latéral et de la veine jugulaire 
interne consécutive à une otite moyenne suppurée. Il est pru-
dent de pratiquer la ligature du vaisseau en aval avant d'ouvrir 
et de désinfecter le segment thrombosé. 

La résection de la phlébite n'est possible que dans des cas 
limités. F I N O T T I 1 a réséqué les veines du pli du coude atteintes 
de phlébite suppurée. Cette méthode est aujourd'hui admise et 
employée couramment dans le traitement des phlébites vari-
queuses. 

On a encore proposé de pratiquer la ligature du tronc veineux 
au delà delà limite de l'inflammation pour s'opposer à la propa-
gation de la phlébite et surtout pour empêcher la formation 
d'embolies. L'idée de la ligature veineuse dans la phlébite a été 
émise pour la première fois par B R E S C H E T , et S É D I L L O T le pre-
mier fit l'oblitération des veines enflammées par des raies ou 
des pointes de feu. 

LEE 2 dans le même but fit la compression au-dessus du foyer 
ainsi que l'avait conseillé J . I I U N T E R . Deux autres fois, il pratiqua 
la ligature de la veine au-dessus de l'inflammation. 

K R A U S S H O L D 3 réséqua 3 centimètres de la veine fémorale entre 
deux ligatures sous l'arcade crurale pour combattre une phlébite 
suppurée de la veine fémorale à la cuisse. 

R I G A U D 4 et ISCH W A L L 5 ont lié ou réséqué la saphène interne à 
la cuisse pour supprimer des accidents d'embolie pulmonaire 
qui s'étaient déjà produits à plusieurs reprises. Tous deux guéri-
rent leur malade. 

< FINOTTI. Wiener med., Press, juin. 1894 (cité par Quénu). 
4 LEE. Royal med. and. surg. Society, 1865, p. 530. 
3 KRAUSSHOLD. Arch. f. Klin., 1877, f. 965. 
* RIGAUD. Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, 1875-

p. 464. 
6 Isch WALL. Bulletins do la Société de chirurgie, 1893, p. 553. 

T R O I S I È M E P A R T I E 

C H I R U R G I E D E S L Y M P H A T I Q U E S 

C H A P I T R E P R E M I E R 

P L A I E S E T F I S T U L E S L Y M P H A T I Q U E S 

Les mailles du réseau lymphatique sont tellement serrées 
dans les téguments et les tissus sous-jacents qu'une plaie, si mi-
nime soit-elle, entraine toujours la blessure de plusieurs ra-
meaux lymphatiques. Il en résulte l'écoulement au dehors delà 
lymphe contenue dans ces vaisseaux ; mais, dans la grande ma-
jorité des cas la lymphorragie passe inaperçue par la raison 
qu'elle se confond avec l'écoulement sanguin. 

Pour que la lymphorragie devienne appréciable, il faut que le 
vaisseau blessé ait un certain volume ; c'est le cas, quand il 
s'agit d'une plaie du canal thoracique ou lorsque le traumatisme 
atteint des troncs lymphatiques dilatés ou des ganglions dont 
les voies lymphatiques sont distendues. 

BOEGEHOLD 1 a rapporté le fait de W I L M S qui en extirpant un 
cancer de la région sus-claviculaire vit « sortir un jet gros 
comme une paille d'un liquide blanchâtre » . Dans le cas de 
L Y N E 2 il s agissait cl une plaie du canal tlioracicjuc à la base du 
cou par instrument tranchant. S C H R Œ D E R et P L U H U E R 3 citent 
également deux blessures opératoires du canal thoracique au 

' BOEGEHOLD. Douzième Congrès de chirurgie allemande. Arch. f. 
Klin. Chir., 1883. 

* LYNE. Med. Register, août 1898. 
5 SCHRŒDER e t PLUMMER. A n n . o f S u r g e r y , 1898, p . 2 2 9 . 
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gation de la phlébite et surtout pour empêcher la format ion 
d'embolies. L ' idée de la l igature veineuse dans la phlébite a été 
émise pour la première fois par B R E S C H E T , et S É D I L L O T le pre-
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la cuisse pour suppr imer des accidents d 'embolie pulmonaire 
qui s'étaient déjà produits à plusieurs reprises. Tous deux guéri-
rent leur malade . 

< FINOTTI. Wiener med., Press, juin. 1894 (cité par Quénu). 
4 LEE. Royal med. and. surg. Society, 1863, p. 530. 
3 KRAUSSHOLD. Arch. f. Klin., 1877, f. 965. 
* RIGAUD. Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, 1875. 

p. 464. 
6 Isch WALL. Bulletins do la Société de chirurgie, 1893, p. 553. 
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lymphe contenue dans ces vaisseaux ; mais, dans la grande ma-
jor i té des cas la lymphorragie passe inaperçue par la raison 
qu'elle se confond avec l 'écoulement sanguin. 

Pour que la lymphorrag ie devienne appréciable, il faut que le 
vaisseau blessé ait un certain vo lume ; c'est le cas, quand il 
s'agit d'une plaie du canal thoracique ou lorsque le traumatisme 
atteint des troncs lymphatiques dilatés ou des ganglions dont 
les voies lymphatiques sont distendues. 

BOEGEHOLD 1 a rapporté le fa i t de W I L M S qui en extirpant un 
cancer de la rég ion sus-claviculaire v i t « sort ir un j e t gros 
comme une pail le d'un l iquide blanchâtre » . Dans le cas de 
LYNE 2 il s agissait cl une plaie du canal tlioracicjuc à la base du 
cou par instrument tranchant. S C H R Œ D E K et P L U H U E R 3 citent 
également deux blessures opératoires du canal thoracique au 

' BOEGEHOLD. Douzième Congrès de chirurgie allemande. Arch. f . 
Klin. Chir., 1883. 

* LYNE. Med. Register, août 1898. 
3 SCHROEDER e t PLUMMER. A n n . o f S u r g e r y , 1898, p . 2 2 9 . 



cou. Rassemblant les cas dé jà publ iés, WENDEL* y a j ou t e cinq 

fa i ts observés à la c l in ique de KÛSTER en v ingt-sept ans. Tousse 

t e rm inè r en t par la guér i son . 

L a l y m p h o r r a g i e se rencontre encore à l a suite de pla ies acci-

dente l les por tant sur des var i ces l ymphat i ques ( voy . plus l o in , 

p 294) ou au cours d ' ex t i rpat ion d 'adéno- lymphocè les . L abla-

t ion de gang l i ons c l i r on iquement e n f l a m m é s ou tuberculeux 

peut-être suivie du m ê m e acc ident . En ce cas il faut adme t t r e 

que les t roncs l ympha t i ques a f férents , source de l ' é cou lement 

é ta ient distendus sous l ' in f luence de la stase in t ra -gang l i onna i re 

produi te par l ' i n f l a m m a t i o n . 

L a I vmphor rag i e é ta i t f réquente j ad i s , à la suite de la 

saignée au p l i du coude (MICHEL2 ) . On l 'observe encore autour 

des ar t i cu lat ions , à l 'a ine , au cou-de-pied. Dans la p r em i è r e 

observat ion connue rappor tée par RUYSCH 3, l ' é cou lement de 

l y m p h e éta i t consécuti f à l ' ouver ture d'un bubon. 

' L e l iqu ide est c la i r , l imp ide , de couleur a m b r é e , ou absolu-

ment. inco lo re au début , puis au bout d'un certa in t emps i l pré-

sente une co l o ra t i on blanche, un aspect lactescent. Il se coagule 

à l ' a i r et prend une apparence gé lat ineuse ; à la l ongue i l se des-

sèche et laisse sur le l inge une tache d'aspect g o m m e u x . L ana-

lyse ch imique (MARCHAND et COLBERG4) et l ' e xamen l i is to log ique 

ont m o n t r é que ce l iqu ide a va i t tous les caractères de la l ymphe . 

Pa r f o i s l ' écou lement se p ro l onge , la plaie cutanée sç ré-

tréc i t , i l s 'est f o r m é une fistule lymphatique. L ' o r i f i c e est de 

n i veau avec les t éguments ou situé au f ond d 'une dépression ; 

l e pourtour cutané est rosé, i r r i t é , ou conserve son apparence 

n o r m a l e . P a r suite de la dessicat ion, des croûtes jaunâtres s 'ac-

cumulen t autour de la fistule. 

L a compress ion des part ies mo l l e s exercée au-dessous de la 

fistule, entre el le et l ' e x t r émi t é du m e m b r e arrête la l ymphor -

rag i e ; la compress ion au-dessus, entre la fistule et le cœur a 

• WENDEL. Deut. Zeit. f. Chir., 1898, Bd XLV I I I , n» 5 et 6. p. 437. 
! MICHEL (de Strabourg). Gazette médicale do Strasbourg, 18o3. 
J RUYSCH. Observât, anat. rasior, n° 41. L a Haye, 1665. 
* MARCHAND e t COLBERG. Mu l l e r ' s a r c h i v . , 1838, p . 134. 

une action abso lument inverse . L e s phénomènes sont analogues 

à ceux qu'on observe dans l ' h émor rag i e ve ineuse ce qui s 'ex-

p l ique a i sément par le sens de la c i rcu la t ion l ympha t i que . 

L a quant i té du l i qu ide écoulé est va r i ab l e e l l e peut être con-

s idérable et en t ra îner une vér i tab le aném i e . C'est le pr inc ipa l 

inconvén ient de la l ymphor r é e , auquel i l faut a j ou te r le dan-

ger possible d ' in fec t ion , surtout lorsque l a p la ie a t te int des 

l ymphat i ques ectasiés. 

A la suite d'une contusion, i l peut se produi re une rupture 

sous-cutanée des l ymphat iques ; c 'est sans doute de cette façon 

que se déve loppent les épanchements séreux t raumat iques de 

MOREL LAVALLÉE, a i n s i q u e l e s u p p o s a i t VERNEUIL, e t a i n s i q u e 

l ' adme t t en t d 'une façon f o rme l l e G U S S E N R A U E R 1 e t K O H L E R 2 . 

Il s'est produi t une l y m p h o r r a g i e i n t e r n e ; et pour peu que 

l ' épanchement l ympha t i que so i t c i rconscr i t et en tension dans 

la poche à parois v i r tue l les f o r m é e s p a r le tissu ce l lu la i re tassé, 

on aura l ' impress ion d'un vér i tab le kyste . D E S P R É S 3 , H E U S S N E R 4 

en ont rappor té des observat ions . 

L a l ympho r rag i e s 'arrête souvent spontanément par coagula-

t ion de la l ymphe . On favor i sera la l ymphostase à l ' a ide d'une 

compress ion douce exercée sur un pansement asept ique. 

Si ce t ra i t ement s imple ne suffit pas, on aura recours à la cau-

tér isat ion au n i t ra te d 'a rgent ou m ê m e avec la po in t e du ther-

mocautère , pour f avor i se r le bourgeonnement du pourtour de la 

fistule. 

L e s plaies du canal t l iorac ique ont souvent guéri par la seule 

compress ion. Dans cer ta ins cas, i l a fa l lu f a i r e la l igature 

d irecte . A u besoin, cette l igature pourra i t ê tre é ga l emen t app l i -

quée pour arrê ter la l y m p h o r r a g i e d 'un m e m b r e entretenue 

par des var ices des troncs l y m p h a t i q u e s ; deux fils j e t és l 'un au-

dessous et l 'autre au-dessus de la fistule assureraient une l ympho -

stase parfai te .B.BELL ava i t dé jà r e c o m m a n d é cette thérapeut ique ; 

' GUSSENBAUER. Deut. Chir. B^ XL , p. 114. 
! KOHLER. Deut. Zeit. fur Chir. B<* X IX , p. 44. 
3 DESPRÉS. Académie de médecine, 14 mai 1876. 
4 HEUSSNER. Deut. med. Woch. , 18 mai 1889. 



à l 'heure actuel le , avec la technique aseptique, la l i ga ture do i t 

ê tre considérée c o m m e l e t ra i t ement de cho ix dans les cas c om-

plexes. Pour cette ra ison, j e laisse abso lument de côté la suture 

entortillée préconisée par FOLLIN. Quant à la méthode des inci-

sions en cro issant encerc lant la fistule, préconisée par DOLBEAU 

dans le t r a i t emen t des ulcères var iqueux , elle a été mise en pra-

t ique par .MOXOD 1 con t re une fistule l ymphat ique , sans obtenir 

un succès comp le t . 

1 MOXOD. In thèse de BINET, Paris, 1858. 

C H A P I T R E I I 

L Y M P H A N G I T E S 

ARTICLE PREMIER 

L Y M P H A N G I T E A I G U Ë 

S y n o n y m i e . — Angioleucite ( V E L P E A U ) , lymphite, lymphalite. 

D é f i n i t i o n . — La l ympha t i t e (BOUILLAUD) est l ' i n f l ammat i on 

des vaisseaux blancs ou vaisseaux l ymphat i ques . 

VELPEAU, un des p remie rs , en fit une étude so ignée ainsi qu'en 

témoignent ses nombreux mémo i r e s 1 e t les thèses qu' i l a ins-

p i rées 2 . Ci tons éga l ement le l i v r e de CHASSAIUXAC3 l 'ar t ic le de 

L E D E N T U les thèses de J. L U C A S - C H A M P I O N N I È R E 5 , C H E V A L E T 6 , 

T I O U P E S J A L A G U I E R 8 e t G A R S 9 . 

Le rôle de la l y mp hang i t e est cons idérable dans l 'h isto ire de 

l ' i n f l ammat ion . Les l ymphat iques c o m m e les vaisseaux sanguins 

et dans une propor t ion plus g rande que ceux-ci, transportent, 

au lo in dans l ' o rgan isme les agents sept iques qui ont pénétré 

' VELPEAU. Archives générales de médecine, 2« série, 1835. t. V I I I , 
p. 123 et 308. — Gazette des hôpitaux, 1847, p. 531. — Dictionnaire 
encyclopédique des sciences médicales, art. Angioleucite, t. V ^1860). 

4 Thèses de doctorat . DAUET, 1835. TURRF.L. 1844, N° 71. 

CHASSAIGNAC. Traité de la suppuration. Paris. ¡859. 
* LE DENTU et LONGUET, art. Lymphang i te . Nouveau dictionnaire 

de médecine et de chirurgie pratiques, t. XXI , 1875. 
S J. LLCAS-CHAMPIONXIÈRE. Thèse de doctorat, Paris, 1870, n° 19. 
» CHEVALET. Thèse de doctorat, Paris, 1875, n° 127. 
I FIOUPE. Thèse de doctorat, Paris, 1876, n° 76. 
" JALAGUIER. Thèse de doctorat, Paris, 1880, n° 317. 
* GARS. Thèse de doctorat, Paris, 1889, n° 313. 
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t ique par MOXOD 1 con t re une fistule l ymphat ique , sans obtenir 

un succès comp le t . 

1 MOXOD. In thèse de BINET, Paris, 1858. 

C H A P I T R E I I 

L Y M P H A N G I T E S 

ARTICLE PREMIER 

L Y M P H A N G I T E A I G U Ë 

S y n o n y m i e . — Angioleucite ( V E L P E A U ) , lymphite, lymphalite. 

D é f i n i t i o n . — La l ympha t i t e (BOUILLAUD) est l ' i n f l ammat i on 

des vaisseaux blancs ou vaisseaux l ymphat i ques . 

VELPEAU, un des p remie rs , en fit une étude so ignée ainsi qu'en 

témoignent ses nombreux mémo i r e s 1 e t les thèses qu' i l a ins-

p i rées 2 . Ci tons éga l ement le l i v r e de CHASSAIUXAC3 l 'ar t ic le de 

L E D E N T U les thèses de J. L U C A S - C H A M P I O N N I È R E 5 , C H E V A L E T 6 , 

T I O U P E S J A L A G U I E R 8 e t G A R S 9 . 

Le rôle de la l y mp hang i t e est cons idérable dans l 'h isto ire de 

l ' i n f l ammat ion . Les l ymphat iques c o m m e les vaisseaux sanguins 

et dans une propor t ion plus g rande que ceux-ci, transportent, 

au lo in dans l ' o rgan isme les agents sept iques qui ont pénétré 

' VELPEAU. Archives générales de médecine, 2« série, 1835. t. V I I I . 
p. 123 et 308. — Gazette des hôpitaux, 1847, p. 531. — Dictionnaire 
encyclopédique des sciences médicales, art. Angioleucite, t. V ^1860). 

4 T h è s e s d e d o c t o r a t . D A U E T , 1835 . T U R R E L . 1844 , N ° 7 1 . 

CHASSAIGNAC. Traité de la suppuration. Paris. ¡859. 
* LE DENTU et LONGUET, art. Lymphang i te . Nouveau dictionnaire 

de médecine et de chirurgie pratiques, t. XXI , 1875. 
S J. LLCAS-CHAMPIONXIÈRE. Thèse de doctorat, Paris, 1870, n° 19. 
» CHEVALET. Thèse de doctorat, Paris, 1875, n° 127. 
I FIOUPE. Thèse de doctorat, Paris, 1876, n° 76. 
" JALAGUIER. Thèse de doctorat, Paris, 1880, n° 317. 
* GARS. Thèse de doctorat, Paris, 1889, n° 313. 



dans les tissus. Leur action est donc capitale dans l'infection et 
l'intoxication, qu'ils charrient les microbes eux-mêmes ou leurs 
toxines. Au contact des produits septiques qu'ils renferment les 
vaisseaux lymphatiques s'enflamment; néanmoins la lymphan-
gite n'est pas l'intermédiaire obligée de la pénétration des microbes 
dans l'organisme par la circulation blanche. Parfois seuls les 
postes d'arrêt constitués par les ganglions lym phatiques réagissent 
et s'enflamment. L'adénite peut exister sans lymphangite. 

Dans l'inflammation du tissu cellulaire ou phlegmon et dans 
celle|des séreuses, et en particulier des gaines tendineuses, la 
lymphangite a le plus souvent une importance prépondérante. 
Le phlegmon diffus n'est bien fréquemment, du moins au 
début, qu'une lymphangite superficielle ou profonde, de même 
les phlegmons profonds de la main qu'on croyait jadis être 
presque toujours le résultat de l'inflammation des gaines syno-
viales, sont habituellement consécutifs àl'angioleucite profonde. 
( D O L B E A U et C H E V A L E T ) . 

É T I O L O G I E . — P A T H O G É N I E 

La lymphangite résulte de la pénétration d'un agent septique 
dans l'épaisseur des téguments. A l'état normal la peau est 
imperméable aux microbes; pour qu'ils puissent pénétrer, il 
faut une solution de continuité, si minime soit-elle. Il faut 
qu'en un point 1 épidémie ait été enlevé ou détruit cl l'agent 
septique s'introduira dans le derme rencontrant une des fentes, 
un des interstices du tissu conjonctif qui constituent les innom-
brables radicules d'origine du système lymphatique. La moindre 
plaie, la plus petite ulcération suffit donc comme porte d'entrée 
¿i l'infection dont la lymphangite sera la manifestation. On 
conçoit que cette lésion initiale si minime puisse passer inaper-
çue, ou bien être complètement cicatrisée quand évolue l'angio-
leucite. C'est sans doute pour celte raison que certains auteurs ont 
admis la possibilité de la lymphangite superficielle sans lésions 
des téguments; il s'agit en réalité d'une erreur d'observation. 

Comment expliquer les lymphangites consécutives à une con-
fusion ? Bien souvent sans doute, le mécanisme est celui que 

nous venons d'indiquer : il y a eu une érosion, une blessure si 
légère et si superficielle des téguments, qu'elle a passé ina-
perçue. Mais, quand on ne peut pas invoquer cette pathogénie, 
la lymphangite a une origine plus complexe. II faut admettre 
qu'au niveau de la contusion un épanchement sanguin inters-
titiel s'est produit. Cet hématome, véritable locus minoris 

vesistentix, a été infecté et secondairement la lymphangite se 
déclare dans les réseaux lymphatiques correspondants. Quant 
il savoir pourquoi l'hématome a suppuré, c'est une autre ques-
tion. L'expérience démontre tous les jours la réalité de celte 
infection des hématomes même lorsqu'il n'y a pas de plaie des 
téguments et par suite pas de propagation possible par la voie 
lymphatique d'une infection superficielle à l'hématome. On 
admet généralement que la suppuration est due à la pénétration 
de germes septiques charriés par le sang. L'infection est d'ori-
gine interne ; un des exemples les plus probants qu'on puisse 
citer est celui des abcès intra-musculaires de la fièvre typhoïde. 
En définitive, cette lymphangite secondaire à une contusion, à 
un hématome infecté, est tout ii fait exceptionnelle. 

Le professeur I JE DENTU pense que la lymphangite peut encore 
succéder à une arthrite purulente. Les connexions étroites qui 
existent entre les vaisseaux lymphatiques et les séreuses articu-
laires, tendineuses ou viscérales expliquent fort bien comment 
l'infection se propage de la séreuse au réseau lymphatique; 
mais habituellement il s'agit de lymphangites profondes peu 
appréciables, caractérisées par des douleurs sur le trajet des 
vaisseaux et par un léger empâtement, et l'adénite à distance, 
beaucoup plus nette, attire seule l'attention. 

Il est une autre variété de lymphangites d'origine interne 
dont la pathogénie est encore assez obscure, ce sont ces plaques 
plus ou moins étendues de dermo-lymphite qu'on rencontre 
dans la septicémie aigue» envahissant parfois un membre tout 
entier, évoluant d'autres fois d'une façon symétrique sur les 
membres ou sur le tronc. L'aspect est variable, tantôt c'est 
presque un érysipèle avec un léger bourrelet périphérique, tantôt 
au contraire c'est une plaque de lymphangite de l'apparence 
la plus franche. Nulle excoriation, nulle plaie des téguments 
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n'existent au voisinage pouvant expliquer cette lymphangite. 
Elle est d'origine interne, d'origine 'sanguine, comme si les 
agents septiques ou leurs produits toxiques charriés par le sang 
étaient déversés en un point dans le tissu cellulaire et repris 
par les radicules lymphatiques. 

Les lymphangites se rencontrent surtout aux membres, plus 
rarement au cou, à la face, au tronc. Elles sont superficielles 

ou profondes suivant qu'elles siègent sur les vaisseaux sous-
cutanés ou sur les troncs collecteurs profonds qui accompagnent 
les artères et les veines profondes. 

Les plaies des extrémités prédisposent particulièrement à la 
lymphangite à cause de la richesse et de la superficialité du 
réseau lymphatique des doigts et des orteils. 

Les piqûres, les coupures, d'une façon générale les plaies 
étroites y exposent plus que les plaies larges. Les causes habi-
tuelles sont les piqûres avec une épingle, une arête de poisson, 
une écharde, un clou, un fragment d'os. Les piqûres de sangsue, 
lestrocarts, les lancettes étaient souvent jadis le point de départ 
d'une lymphangite, qu'il s'agit d'un tatouage ( B E R C H O U ' ) , d'une 
saignée ou d'une vaccination. 

Les plus redoutables de ces piqûres sont les piqûres dites ana-

tomiques ou « piqûres d'amphithéâtre » faites avec un couteau, 
un scalpel ou une érigne. Les fragments dentelés des côtes bri-
sées ont étésouvent l'origine de la blessure, lorsque dans une 
autopsie, le plastron sterno-costal enlevé, on procède à l'extir-
pation des organes intra-lhoraciques. 11 y a lieu de distinguer les 
piqûres des salles de dissection et celles des amphithéâtres d'au-
topsie. A la salle de dissection, les cadavres ayant été injectés, 
bien que les piqûres soient extrêmement fréquentes, on peut 
dire que les accident septiques sont tout à fait exceptionnels. 
Ce n'est que dans les grandes chaleurs de l'été et lorsque les 
sujets ont été mal injectés que l'anatomiste court quelques 
dangers. 11 n'en est pas de même dans les autopsies. Dans ce 
dernier cas tous les sujets sont septiques, toutes les piqûres 
sont dangereuses à un degré variable suivant la cause de la mort 

1 BERCHOU. Gazette méd ica le , 1861. 

et l'état de décomposition du sujet. Une plaie insignifiante, 
passée inaperçue, a pu déterminer la mort en quelques jours, 
parfois même en quelques heures. 

Certaines professions sont particulièrement exposées aux lym-
phangites septiques. Je citerai notamment les cuisiniers, les 
chiffonniers, les tanneurs, etc. 

Les ulcères simples ou variqueux, les cancers ulcérés, les 
maladies de la peau s'accompagnant d'érosions ou d'ulcérations 
(eczéma, herpès, etc.), les plaies des Vésicatoires, les furoneles> 
les anthrax, les brûlures, les boutons d'acné, d'une façon géné-
rale toutes les plaies des téguments peuvent être le point de 
départ de la lymphangite. 

Ici, comme dans toute infection, la pénétration d'un agent 
septique ne résume pas toute la patliogénie, le problème est plus 
complexe, il existe d'autres facteurs et en particulier le terrain 
sur lequel le microbe se développe, sans négliger l'influence du 
milieu. Les individus surmenés physiquement et intellectuelle-
ment, les « diathésiques », comme disait V E R N E U I L , c'est-à-dire 
lesalbuminuriques, les diabétiques (GIROXDE1),les alcooliques sont 
plus souvent atteints que les individus bien portants. La forte 
chaleur, le froid, l'humidité, l'insuffisance de l'alimentation, la 
mauvaise hygiène, en un mot ce qu'on est convenu d'appeler 
la misère physiologique, sont autant de causes prédisposantes. 

La nature septique de la lymphangite est aujourd'hui univer-
sellement admise. R O S E X B A C H le premier découvrit le strepto-

coque et le staphylocoque dans le pus des abcès lymphatiques. 
C O R X I L et B A B K S confirmèrent sa découverte et montrèrent la 
présence des microbes pyogènes dans l'intérieur des vaisseaux 
lymphatiques enflammés. Dans son remarquable travail sur 
l'infection puerpérale, W I D A L 2 décrit et figure les lymphatiques 
utérins bourrés de chaînettes du streptocoque pyogène. VER-
X E U I L et C L A D O 3 , G A R S 4 assimilant l'érysipèle et la lymphangite 

1 GIRONDE. Thèse de Lyon , 1881, n ° 9 6 . 
» F . WIDAL. Thèse de doctorat, Paris, 1889, n° 129. 
3 VERNEUIL et C L A D O . Bull. Acad. des sciences, S avril 1889. 
4 GARS. Thèse de doctorat, Paris, 1889, n° 313. 



ont démontre qu'on pouvai t rencontrer dans les deux af fect ions 
ie m ê m e streptocoque considéré un m o m e n t c o m m e l 'agent 
spéci f ique de l 'érysipèle. 

FISCHER et LÉVY dans des recherches plus récentes ont ren-
contré 7 fo is le staphylocoque pyogène et 1 fo is le bacillus coli 

commuais dans 8 cas de l ymphang i t e tronculaire , et, dans 
8 abcès l ymphang i t iques , i ls ont tour à tour trouvé le staphylo-

coque, le streptocoque, ou les deux microbes associés. GILBERT et 
GRE.NET 2 ont signalé le pneumocoque dans une l ymphang i t e du 
m e m b r e intérieur. 

L a l ymphang i t e n'est donc pas une ma lad i e spécif ique l iée à 
la pénétrat ion d'un mic robe déterminé . Un grand nombre de 
microbes peuvent la produire ainsi qu ' i l éta i t log ique de le sup-
poser a priori. En sorte que, c o m m e on l 'a d i t , il n 'y a pas une 

l ymphang i t e m a i s des l ymphang i t es . 

La l ymphang i t e présente donc de grandes analogies avec la 
phlébite. Dans les deux cas, le vaisseau est al téré, en f l ammé , 
par les micro -organ ismes qui circulent dans son intér ieur, en -
traînés par le sang ou la l ymphe . C'est un accident, pour ainsi 
d ire , décelant le passage des microbes , ma is ce n'est pas l ' inter-
méd ia i r e obl igé entre l ' in fect ion de la p la ie et l ' in fect ion de 
l ' o rgan isme. Les agents septiques développés dans la p la ie 
d 'or ig ine peuvent cheminer dans 1e l ymphat ique ou la veine et 
a l ler co loniser à distance produisant l ' in fec t ion purulente, la 
sept icémie, sans que les canaux vecteurs conservent la mo indre 
t race de leur passage. Infection par la voie lymphatique et lym-

phangite ne sont donc pas synonymes plus que infection par la 

voie sanguine veineuse et phlébite. Ne vo i t -on pas j ourne l l ement 
des adénites septiques consécutives à des plaies des téguments 
sans qu'on puisse constater le plus léger degré de l ymphang i te ; 
une écorchure des do ig ts donne bien souvent l ieu aux abcès 
gangl ionnaires de l 'aisselle sans qu'à aucun m o m e n t il n ' y ait 
eu apparence de l ymphang i t e . 

« FISCHER et LÉVY. Deut. Ze i t . f . c h i r . , 1893, Bd X X X V I , p. 621. 
5 G ILBEKT et C H E N E T . Soc. de Biologie, 30 janvier 1897. 

A N A T O . M I E P A T H O L O G I Q U E 

L ' i n f l a m m a t i o n des vaisseaux l ymphat iques débute au niveau 
des racines intra-dermiques, c'est la lymphangite radiculaire 

du professeur LE DENTU ; puis el le gagne les réseaux blancs d'un 
cal ibre supérieur, constituant la lymphangite réliculaire, et enf in 
s 'étend aux troncs pr incipaux, f o rman t la lymphangite troncu-

laire ( t ra jec t i ve , ascendante de C H A S S A I G N A C ) . 

I l i s to log iquement il n 'y a pas de d i f férence entre l ' é rys ipè le 
et la l ymphang i t e radicula ire . RENAUT 1 a mont r é que dans la 
part ie superf iciel le du derme, les l ymphat iques n 'ont pas de 
parois propres, leurs or ig ines correspondent aux fentes ména-
gées dans l 'épaisseur du tissu con jonc t i f du de rme , et, à ce 
n iveau, leur in f l ammat i on se con fond avec cel le du derme . 
Plus pro fondément , vers le t iers in fér ieur de la peau leur 
paroi propre est constituée ; ils se présentent a lors sous f o rme 
aplat ie ou arrondie . Leur lumière , tro is ou quat re fois plus 
grande que celle des plus gros vaisseaux sanguins correspon-
dants, est bourrée de globules blancs c o m m e s'ils éta ient in jectés. 
Les troncs lymphat iques sont di latés (MONNERET) l ' endo thé l ium 
est gonf lé , en part ie desquamé, la paro i con jonc t i ve est 
épaissie, in f i l t rée de cellules rondes, les v a s a - v a s o r u m sont 
distendus et injectés. L a l ymphang i t e est d 'abord exsudat ive . 
Le vaisseau ren fe rme de la l ymphe par fo is encore l iqu idé 
(Bouissox 2 ) mais le plus souvent coagulée. L e ca i l lo t est f o r m é 
de réseaux fibrineux r en f e rmant des leucocytes et quelques 
hémat ies . VIRCHOW a d m i t pour la l ymphang i t e c o m m e pour 
la phlébite que la thrombose précédait l ' i n f l ammat i on du vais-
seau. A l 'heure actuelle, dans les l ymphat iques c o m m e dans 
les ve ines on s 'accorde à attr ibuer le début des lésions à la paroi 
vascula ire . L a suppurat ion se f o r m e par segments séparés 
isolés par les cail lots ; aussi l ' i rruption du pus dans le canal 
thoracique admise par le professeur LE DENTU est-elle tout à fa i t 
exceptionnel le . Le pus est épais, c rémeux , b lanchâtre . 

1 RENAUT. Archives de physiologie, 1874. 
2 Bouissox. Gazette médicale, 1845, p. 296. 



L a lymphangi te est donc un obstacle à l a propagation del ' infec-
t ion, la suppuration reste localisée au vaisseau, l ' infect ion puru-
lente par embol ie septique d'origine lymphat ique est très rare. 

L e professeur C O H X I L 1 , L O R D E R E A U et C A D I A T 2 , M A Y O R 3 ont 
décrit des lésions analogues sur des lymphatiques profonds à 
parois épaisses, indurées, distendues par le pus. 

En m ê m e temps qu' i l y a endo-lvmphangite, on constate de 
la pér i - lymphangi te . Les cellules embryonnaires s'amassent 
autour des vaisseaux ; les vésicules adipeuses au sein desquelles 
le vaisseau lymphatique est plongé retournent à l 'état embryon-
naire. Il se produit de la sorte une induration et un épaississe-
ment de la paroi qui donne au toucher la sensation d'un cordon 
dur. L a suppuration gagne la zone péri-vasculaire, il se f o rme 
un véritable abcès pér i - lymphat ique. 

L y m p h a n g i t e g a n g r é n e u s e . — JALAGUIER, dans sa thèse, a 
spécialement étudié la lymphangite gangreneuse, var iété de 
lymphangi te produite sans doute par des microbes particuliè-
rement virulents agissant sur un terrain peu résistant. Les 
escarres se présentent sous la forme de plaques sèches, d'un 
tissu dense, comme parcheminé, plus ou moins gris ou noirâtre . 
Elles sont souvent si superficielles qu'elles n'intéressent pas 
toute l 'épaisseur du de rme et restent enchâssées dans le tissu 
dermique encore v i vant mais en f lammé. D'autres fois, l 'escârre 
est plus profonde, el le détruit toute la peau et atteint le pan-
nicule sous-cutané qui devient grisâtre. Cette gangrène est due 
à une dermite ûbrineuse massive ayant son max imum d' inten-
sité au-dessous du s lratum granulosum ; il se produit une obli-
tération brusque de tous les vaisseaux et par suite une nécrose 
en masse des éléments dermiques. 

« 
S Y M P T Ô M E S 

Nous prendrons pour type de notre description la lymphan-

• CORNIL. Société anatomique, 1872, p. 593. 
3 L oiu> EUE AI; et CADIAT. Société anatomique, 1872, p. 622. 
3 MAYOR. Cité par Jalaguier. 

gite des membres et en particulier cel le du membre supérieur, 

si souvent rencontrée en cl inique. 

L 'af fect ion débute habituel lement par des troubles généraux 
de la santé, indice de la pénétration endo-lymphatique des germes 
septiques. L e malade se plaint de malaise, d'inappétence, de 
céphalalgie, de courbature. 11 éprouve dans tout le membre une 
sensation de chaleur. L e thermomètre marque 37°,5 à 39°. Le 
pouls est accéléré, il est large et plein. La douleur siège d 'abord 
au niveau de la plaie d' inoculation puis elle s'étend à toute la 
main, et gagne l 'avant-bras, le coude, le bras, l 'aisselle. L e 
malade a une sensation continuelle de tension très pénible, en 
même temps qu'il éprouve des élancements. 

Bientôt apparaissent localement de la rougeur et du gonfle-
ment. La rougeur est due à la vaso-di latation des vaisseaux san-
guins qui accompagne l ' in f lammat ion des réseaux lymphatiques, 
autour de la p iqûre septique. Cette rougeur n'est donc qu'un symp-
tôme indirect. L e gonf lement est dû à l 'œdème ; peu marqué au 
début, il augmente au bout de quelques jours, surtout si la mala-
die évolue vers la suppuration. L a peau est chaude au toucher. A 
la pression, le doigt dépr ime aisément l 'œdème mou, la rougeur 
disparaît sous le doigt pour reparaître sitôt que la pression est 
supprimée. Cette explorat ion détermine une douleur plus ou 
moins vive. 

La rougeur de la peau, vér i table dermi te érythémateuse symp-
tomatique, croi t régul ièrement en surface, ayant débuté autour 
de la plaie d' inoculation. Si, c omme cela est fréquent, la porte 
d'entrée siège à l ' extrémité du doigt, celui-ci se tuméfie, ses 
méplats s'effacent, la rougeur et l 'œdème apparaissent à la face 
dorsale du doigt, et s'étendent bientôt à la face dorsale de la 
main, puis à l 'avant-bras, au coude, au bras. Ce n'est plus une 
rougeur diffuse comme autour cle la plaie init iale, la coloration 
anormale de la peau est maintenant localisée en une bande lon-
gitudinale siégeant parfois à la région dorsale et externe de 
l 'avant-bras, bien plus souvent à son bord interne. On y voit des 
traînées rouge sombre, d'une teinte soutenue sur un fond rosé 
de plusieurs centimètres. Les traînées rouges, au nombre de deux 
ou plus, sont de place en place anastomosées de façon à fo rmer 



un véritable plexus. Le rougueur monte progressivement vers 
le eoucle. À ce niveau la coloration n'est plus localisée à la face 
interne, elle s'étend également en arrière autour de l 'oléerâne. On 
recherchera le ganglion sus-épitrochléen en plaçant le bras en 
flexion à angle droit et en explorant avec la pulpe du pouce, au-
dessus de l'épitrochlée, en avant ou en arrière de la cloison apo-
névrotique intermusculaire interne. La tuméfaction de ce gan-
glion est inconstante. 11 m ' a m e m e semblé, fait intéressant à noter, 
que dans les lymphangites aiguës il streptocoques ou à staphylo-
coques, l'adénite sus-épitrochléenne est moins fréquente que 
l ' inf lammation de la bourse séreuse rétro :olécranienne. Celle-ci, 
qu'on pourrait comparer à un véritable sac lymphatique en rai-
son de ses connexions avec le réseau lymphatique démontrées 
par la pathologie, est très souvent tuméfiée, distendue par de la 
sérosité. Au palper elle donne une consistance molle, élastique, 
fluctuante. Vient-on à l'inciser, la sérosité qui s'en écoule est 
plus ou moins trouble, souvent il s'agit de pus véritable. Ces 
rapports entre la lymphangite et l ' inf lammation des bourses 
séreuses ont attiré l'attention de L A C O S T E 1 et de F R O E L I C H -'. 

Au bras, les traînées rouges occupent la face interne et ga-
gnent progressivement l'aisselle. La paroi interne ou thoracique 
de l'aisselle a conservé son aspect normal, du moins au début, 
mais bien souvent déjà les malades se plaignent de douleui's et 
au palper on sent un ou plusieurs ganglions tuméfiés, de consis-
tance élastique, mobiles, douloureux à la pression. 

La lymphangite procède ainsi par étapes successives avec une 
rapidité plus ou moins grande suivant les cas. 

La teinte de la peau est variable, quelquefois à peine rosée, 
d'autres fois d'un rouge foncé, violacée ou brunâtre. Dans ce 
dernier cas, la coloration est. uniforme et s'étend sur une large 
surface. Parfois les traînées rouges" sont remplacées par un 
réseau à grandes mailles résultant de l ' inflammation des 
branches de second ordre. Les téguments présentent alors un 
aspect tigré ou marbré très remarquable. 

1 LACOSTE. Thèse de doctorat, Paris, 1883, n° 429. 
2 FUOBLICH (de Nancy). Revue médicale de l'Est, 1891, p. 653. 

Les phlyetènes sont rares dans la lymphangite simple, on 
peut cependant les rencontrer; elles présentent une teinte 
citrine ou rougeâtre, et plus rarement purulente. 
- Au palper la lymphangite tronculaire donne la sensation d'une 
induration en plaque, au niveau de laquelle la pression des doigts 
laisse une légère empreinte en rapport avec l 'œdème. 11 est rare 
qu'on perçoive nettement les cordons durs correspondant aux 
troncs lymphatiques enflammés tels que les auteurs les décrivent. 

Les signes généraux sont très variables ; leur intensité dépend 
de la virulence de l 'agent septique et de l 'organisme sur lequel 
il se développe. 

É V O L U T I O N 

Dans la lymphangite simple, spontanément ou sous l'action 
d'un traitement approprié, les accidents s'amendent, la rougeur 
diminue, la douleur disparait, l 'état général s'améliore, la fièvre 
tombe, en un mot tous les symptômes deviennent favorables et 
la guérison survient en quelques jours. Quelquefois, au niveau 
de la plaie d'inoculation, une petite phlyetène purulente s'est 
formée dont l 'évacuation est le signal de l 'amélioration géné-
rale. La lymphangite terminée, on observe sur les téguments 
une desquamation très fine, furfuracée, comme dans ta rou-
g e o l e ( T U R R E L 1 , .1. H o u x 2 , F A V R E L 3 ) . 

On a signalé, surtout aux membres inférieurs, et chez les 
variqueux, chez les sujets soumis à de grandes fatigues et à de 
longues marches, un aspect ecchymotique, une teinte chamois, 
que prendrait la plaque angioleucitique à son stade de résolu-
tion. Elle ne dure que quelques jours, et s'explique par l'extra-
vasation des globules rouges infiltrés dans le derme au cours du 
processus inf lammatoire et que les voies absorbantes ne repren-
nent que tardivement (LEJARS 4). 

L'adénite persiste habituellement longtemps encore après la 
disparition de la lymphangite. Il en de même de l'œdème qui 

1 TciutEL. Thèse de doctorat, Paris, 1844. n° 71. 
« J. Roux. Gazette médicale de Paris, 1842. 
3 FAVREL. Thèse de doctorat, Paris, 1884, N° 221. 
' LEJARS. Traité de Chirurgie Duplay et Reclus, t. I, p. 6I5. 



un véritable plexus. Le rougueur monte progressivement vers 
le coucle. À ce niveau la coloration n'est plus localisée à la face 
interne, elle s'étend également en arrière autour de l'olécr&ne. On 
recherchera le ganglion sus-épitrochléen en plaçant le bras en 
Ilexion à angle droit et en explorant avec la pulpe du pouce, au-
dessus de l'épitrochlée, en avant ou en arrière de la cloison apo-
névrotique intermusculaire interne. La tuméfaction de ce gan-
glion est inconstante. 11 m'améme semblé, fait intéressant à noter, 
que dans les lymphangites aiguës à streptocoques ou à staphylo-
coques, l'adénite sus-épitrochléenne est moins fréquente que 
l'inflammation de la bourse séreuse rétro:olécranienne. Celle-ci, 
qu'on pourrait comparer à un véritable sac lymphatique en rai-
son de ses connexions avec le réseau lymphatique démontrées 
par la pathologie, est très souvent tuméfiée, distendue par de la 
sérosité. Au palper elle donne une consistance molle, élastique, 
fluctuante. Vient-on à l'inciser, la sérosité qui s'en écoule est 
plus ou moins trouble, souvent il s'agit de pus véritable. Ces 
rapports entre la lymphangite et l'inflammation des bourses 
séreuses ont attiré l'attention de L A C O S T E 1 et de F U O E L I C H -'. 

Au bras, les traînées rouges occupent la face interne et ga-
gnent progressivement l'aisselle. La paroi interne ou thoracique 
de l'aisselle a conservé son aspect normal, du moins au début, 
mais bien souvent déjà les malades se plaignent de douleui's et 
au palper on sent un ou plusieurs ganglions tuméfiés, de consis-
tance élastique, mobiles, douloureux à la pression. 

La lymphangite procède ainsi par étapes successives avec une 
rapidité plus ou moins grande suivant les cas. 

La teinte de la peau est variable, quelquefois à peine rosée, 
d'autres fois d'un rouge foncé, violacée ou brunâtre. Dans ce 
dernier cas, la coloration est. uniforme et s'étend sur une large 
surface. Parfois les traînées rouges" sont remplacées par un 
réseau à grandes mailles résultant de l'inflammation des 
branches de second ordre. Les téguments présentent alors un 
aspect tigré ou marbré très remarquable. 

1 LACOSTE. Thèse de doctorat, Paris, 1883, n° 429. 
2 FUOELICH (de Nancy). Revue médicale de l'Est, 1891, p. 653. 

Les phlyetènes sont rares dans la lymphangite simple, on 
peut cependant les rencontrer; elles présentent une teinte 
citrine ou rougeâtre, et plus rarement purulente. 
- Au palper la lymphangite tronculaire donne la sensation d'une 
induration en plaque, au niveau de laquelle la pression des doigts 
laisse une légère empreinte en rapport avec l'œdème. 11 est rare 
qu'on perçoive nettement les cordons durs correspondant aux 
troncs lymphatiques enflammés tels que les auteurs les décrivent. 

Les signes généraux sont très variables ; leur intensité dépend 
de la virulence de l'agent septique et de l'organisme sur lequel 
il se développe. 

É V O L U T I O N 

Dans la lymphangite simple, spontanément ou sous l'action 
d'un traitement approprié, les accidents s'amendent, la rougeur 
diminue, la douleur disparait, l'état général s'améliore, la fièvre 
tombe, en un mot tous les symptômes deviennent favorables et 
la guérison survient en quelques jours. Quelquefois, au niveau 
de la plaie d'inoculation, une petite phlyetène purulente s'est 
formée dont l'évacuation est le signal de l'amélioration géné-
rale. La lymphangite terminée, on observe sur les téguments 
une desquamation très fine, furfuracée, comme dans la rou-
geole ( T U R R E L 1 , J . Houx2, F A V R E L 3 ) . 

On a signalé, surtout aux membres inférieurs, et chez les 
variqueux, chez les sujets soumis à de grandes fatigues et à de 
longues marches, un aspect ecchymotique, une teinte chamois, 
que prendrait la plaque angiolcucitique à son stade de résolu-
tion. Elle ne dure que quelques jours, et s'explique par l'extra-
vasation des globules rouges infiltrés dans le derme au cours du 
processus inflammatoire et que les voies absorbantes ne repren-
nent que tardivement ( L E J A R S 4 ) . 

L'adénite persiste habituellement longtemps encore après la 
disparition de la lymphangite. Il en de même de l'œdème qui 

1 TLHBEL. Thèse de doctorat, Paris, 1844. n° 71. 
« J. Roux. Gazette médicale de Paris, 1842. 
3 FAVREL. Thèse de doctorat, Paris, 1884, N° 221. 
' LEJABS. Traité de Chirurgie Duplay et Reclus, 1. I, p. 6i5. 
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peut survivre un temps plus ou moins long à l ' inf lammation des 
vaisseaux lymphatiques. C H A S S A I G N A C a décrit une forme de 
lymphangite qu'il appela rë iculaire oscillante et qui s'observe 
surtout au dos de la main chez les anatomistes. Elle dure 
des semaines, se reproduisant sur place par poussées (LE-
J A R S ) . 

Lymphang i t e suppurée. — La lymphangite aboutit f ré -
quemment à la suppuration. Elle se produit soit au niveau des 
ganglions, c'est l 'adénite suppurée que nous étudierons plus loin, 
soit au niveau des troncs lymphatiques et même dans la zone 
de la lymphangite réticulaire. La suppuration s'annonce par les 
symptômes suivants : tous les accidents s'amendent, la douleur, 
la rougeur, le gonflement, dans toute la zone primitivement en-
vahie sauf en un point où la coloration rouge s'étale, aug-
mente d'intensité, devient violacée, lie de vin ou rouge sombre. 
Le gonflement augmente, il se produit une tuméfaction circons-
crite qui pointe au centre contrairement, à la plaque régulière 
de l 'érysipèle.Le malade éprouve une sensation de chaleur, des 
élancements, et. au bout de quelques jours, à la place de l ' in-
duration phlegmoneuse du début, on sent à travers l 'œdème 
des téguments, une zone de consistance rénitente, élastique, et 
même fluctuante. Un abcès lymphangitique s'est formé à dis-
tance du point d'inoculation. 

La bourse séreuse olécranienne, nous l'avons déjà dit, est 
souvent envahie par la suppuration dans les lymphangites du 
membre supérieur. 

Par fo is , il se produit toute une série de petits abcès qui 
s'échelonnent le long de la traînée lymphangitique, d'autant 
plus mûrs qu'on se rapproche davantage de la plaie d'inocula-
tion ( T R U C 1 ) , C H A S S A I G N A C signale U IJ cas dans lequel il y eut 
ainsi 21 abcès successifs. J. Roux en ouvrit 33 sur le même 
malade. Parfois ces abcès se résorbent spontanément, sans 
s'ouvrir au dehors (FAVREL). 

L 'état général est plus atteint dans ces formes à suppurations 

• TRUC. Montpellier médical, 1887, 2" série, t. IX, p. 409-414. 
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multiples; la fièvre dure plus longtemps avec des recrudescences 

à l 'apparition de chaque nouvel abcès. u Q l i r m p t ! 

Il est exceptionnel de vo i r persister des fistules lymphatiques, 
-des lympliorragies à la suite des abcès (PEYROMAURE-DEBORD 

A . D E S P R È S 2 , B O U L A N G E R 3 , B E R L I N 4 ) . H a b i t u e l l e m e n t l e s f o y e r s 

une fois évacués se comblent en quelques jours. 

La persistance d'une fistule avec décollements se produit 

beaucoup plus fréquemment dans le cas d'inllaramaUon d 

la bourse séreuse olécranienne, nécessitant une inteivention 

pour tarir ce suintement interminable. La nature de la poche 

enflammée explique dans ce cas la persistance de la suppura-

t ion. 

L y m p h a n g i t e gangréneuse . - Étudiée par D E L A Y \ élève 
d e A N É L A T O X . p a r E S C O R N E Q U I N Q U A U D , l a f o r m e g a n g r e n e u s e d e 

la lymphangite a été particulièrement bien décrite par J A L A G U I E R , 

dans sa thèse. Cet auteur a montré qu'elle se rencontre surtout 
au membre inférieur (9 fois sur 12 observations). La maladie 
débute par une phase inf lammatoire comme dans la l ) ™ ^ 1 1 -
gite réticulaire simple, à cela près toutefois que d'emblee 1 état 
général est plus atteint. La température est élevée, le malade a 
des frissons et se trouve plongé dans un état de prostration in-
quiétant. D'autres fois au contraire l 'agitation, le délire prédo-
minent. On a l ' impression qu'i l s'agit d'une infection grave La 
rougeur diffuse prend bientôt une teinte foncee vineuse. \cis 
le troisième jour, les phlyetènes apparaissent, larges et raies 
ou petites et con f ian tes . Leur contenu est sanguinolent, rous-
s&tre ; elles durent peu, lorsqu'elles se rompent on trouve au-
dessous le derme recouvert d'une pseudo-membrane blanchâtre 
d'aspect couenneux. Cette couche se détache à son tour et laisse 

• P E Y R O M A U R E - D E B O R D . Thèse de doctorat, 1 8 7 1 , Paris, n» 6 1 . 

S A. DESPRÉS. Bull. Acad. de médecine, 1876. 
3 BOULANGER. Thèse de doctorat, Paris, 1816, n° 388. 
I BERLIN. Thèse de doctorat, Paris, 1878, n° 108. 
'DELAY. Thèse de doctorat, Paris, 1852, n» 57. ^ 
6 ESCORNE. Thèse de doctorat, Paris, 1866, n» 65. 



;ï nu le derme rouge, saignant et par places mortifié. Les escar-
res sont grises, noirâtres ou jaunâtres, très minces, superficielles, 
abords nets ou sinueux se détachant sur le fond rouge du derme. 
La sensibilité a disparu à leur niveau. Parfois elles sont d'un 
blanc presque pur (gangrène blanche de Q U E S X A Y ) . Les plaques de 
sphacêle se développent en surface pendant quelque temps, 
puis s'éliminent de la périphérie au centre : elles ne dépassent 
jamais l'aponévrose d'enveloppe en profondeur. 

JALAGUIER distingue trois formes : l'une bénigne, la deuxième 
grave par l'état général dans laquelle les symptômes alaxo-
adynamiques apparaissent de bonne heure et emportent rapide-
ment le malade. La troisième forme est grave à la fois par les 
lésions locales et par l'état général. La lymphangite se trans-
forme en phlegmon diffus auquel s'ajoutent bientôt des accidents 
pyohémiques. Dans trois cas la mort a été le résultat de com-
plications pulmonaires ou péricardiques. . 

L y m p h a n g i t e septique. — La lymphangite peut revêtir une 
allure particulièrement septique sans qu'il y ait localement d'ac-
cidents gangreneux. Cette forme qu'on appelle habituellement 
septique serait mieux dénommée hyperseptique puisque, par défi-
nition, la lymphangite est toujours de nature infectieuse. La 
gravité résulte de la pénétration de germes extrêmement viru-
lents comme dans certaines piqûres anatomiques. Elle peut tenir 
encore à k nature du terrain : une infection d'intensité moyenne 
peut provoquer des accidents mortels lorsqu'elle se développe 
chez un alcoolique, un diabétique ou chez un individu surmené. 
Au lieu de l'évolution normale de la lymphangite, la maladie 
revêt dès le début l'allure du phlegmon diffus avec extension 
rapide des lésions. L'infiltration purulente est précoce, elle 
envahit tous les tissus, il se produit une sorte d'eedème aigu 
purulent sans collection limitée. 

D'autres fois, il existe une remarquable opposition entre la 
bénignité apparente de la piqûre et la gravité de l'état général. 
Localement on constate seulement un peu de douleur et de 
gonflement, et d'emblée le malade est plongé dans un véritable 
état typhoïde. Il meurt rapidement dans le coma ou par 

asphyxie toxique ; s'il résiste quelques jours, il finit par suc-
comber à une néphrite suraiguë ( B I . A C I I E Z ' ) . 

Entre cette forme hyperseptique ou hypertoxique et la lym-
phangite simple, il existe toute une série de cas intermédiaires 
que le clinicien rencontre journellement mais auxquels il est 
impossible de consacrer une inscription spéciale dans un cha-
pitre de pathologie. C'est en résumé la constante équation, qu'on 
retrouve dans toute maladie infectieuse, dont les facteurs sont, 
d'une part la qualité et la quantité du virus septique, et d'autre 
part le terrain sur lequel cette infection se développe. 

Lymphang i t e p ro fonde . — La lymphangite profonde est 
primitive ou secondaire à la lymphangite superficielle. Parfois 
il y a concomitance des deux, par exemple lorsqu'elles succèdent 
ii un phlegmon. Ce qui frappe dans la lymphangite profonde, 
c'est l'obscurité des signes physiques et l'importance des signes 
généraux. Localement la plaie d'inoculation est profonde, an-
fractueuse ; elle est sèche et d'une sensibilité extrême. Le 
membre est augmenté de volume, il y a parfois de l'œdème 
sous-cutané vers son extrémité. Au palper la peau est chaude, 
mais elle a conservé sa coloration normale. 11 existe de l'empâ-
tement profond surtout sur le trajet de l'artère; les ganglions 
sont tuméfiés. Il est exceptionnel de sentir des indurations limi-
tées, des cordons noueux sur le trajet des lymphatiques pro-
fonds. Le malade se plaint de douleurs vives dans tout le mem-
bre jusque vers la racine; la pression profonde au niveau des 
troncs lymphatiques sous-aponévrotiques exagère celte douleur. 
Le membre est lourd, impotent ; la contraction des muscles est 
très pénible. En même temps les signes généraux sont très accen-
tués : la fièvre est vive, la température élevée, le pouls rapide. 
L'inappétence est habituelle ainsi que la céphalalgie et la cour-
bature; les frissons sont fréquents. Souvent au bout de quelques 
jours, la peau présente des taches rosées qui s'étalent et devien-
nent confluentes, une lymphangite superficielle se greffe sur l'in-
flammation lymphatique profonde: c'est la lymphangite double de 

1 BI.ACIIEZ. Société médicale des hôpitaux, 1874. 



FOLLIN. La lymphangite profonde peut se terminer comme la su-
perficielle par résolution ou par suppuration. Dans ce dernier 
cas, il se produit un ou plusieurs abcès circonscrits ou bien une 
infiltration purulente massive, véritable phlemon diffus pro-
fond, typhus des membres de CHASSAIGNAC. La mort est la ter-
minaison habituelle de cette dernière forme. 

C O M P L I C A T I O N S 

Les connexions qui existent entre les troncs lymphatiques et 
les veines expliquent la possibilité du développement d'une 
phlébite secondairement à une lymphangite. Néanmoins cette 
complication est relativement rare. 

Parmi les lésions secondaires à la lymphangite, les plus inté-
ressantes sont les inflammations des séreuses. Nous avons déjà 
signalé la fréquence des altérations de la bourse séreuse olécra-
nienne dans les lymphangites de la main et de l'avant-bras. De 
même, quoique plus rarement, la bourse pérotulienne s'enflamme 
à la suite des lymphangites de la jambe. L 'inflammation peut 
gagner également les synoviales articulaires, les synoviales ten-
dineuses et même les séreuses viscérales. C'est V E R N E U I L 1 qui le 
premier a insisté sur ces lésions des synoviales ; elles ont été 
également observées par N I C A I S E - . T H E R R E 3 , L A C O S T E 4 , F R O E -

L ICH 5. Suivant les cas, la nature du liquide accumulé dans la 
séreuse est variable, depuis la simple hydarthrose jusqu'à 
l'abcès articulaire. Ces complications séreuses sont graves; outre 
qu'elles entraînent des troubles dans le fonctionnement de l'arti-
culation, surtout s'il s'agit d'un épanchement purulent, elles sont 
l'indice d'une infection virulente évoluant sur un organisme peu 
résistant. A cause de cela, elles assombrissent beaucoup le pro-
nostic. V E R N E U I L a vu mourir trpis malades atteints d'arthrite 

• VERNEUIL. Gazette des hôpitaux, 1878, p. 90. 
NICAISE. Revue de médecine et de chirurgie, 1878, p . 822. 

3 THERUE. Thèse de doctorat, Paris, 1879, n» 61. 
4 LACOSTE. Thèse de doctorat, Paris, 1883, n° 429. 
5 FHOKI.ICII. Revue médicale de l'Est. 1891, p. 853. 

suppurée du genou et B E L L A M Y dans un cas de ce genre, chez un 
enfant, ne put obtenir la guérison qu'en faisant une artliroto-
m i e ( L E J A R S 1 ) . 

La lymphangite, comme toute maladie septique, peut se com-
pliquer d'infections à distance. On a signalé des abcès du foie, 

des néphrites aiguës (BARETTE -), qui persistent parfois sous 
forme d'albuminurie et de néphrite chronique (POUILLY, LENE-
VEU, L E T U L L E 3 ) . 

D 1 A G N 0 S T I C 

Dans la lymphangite réticulaire, l'analogie est grande avec 
Véry thème simple et l 'érysipèlc. Les antécédents et en particulier 
le renseignement fourni par le malade d'une piqûre ou d'une 
plaie antérieure, la disposition de la rougeur autour de cette 
plaie sont en faveur de la lymphangite. L'érythème simple sur-
vient en dehors de toute lésion des téguments, sans fièvre. La 
peau a une teinte uniforme, il n'y a pas d'engorgement gan-
glionnaire. 

L'érythème noueux se développe également d'une façon spon-
tanée, sans traumatisme antérieur. Le malade, qui est un arthri-
tique, a de la courbature, de la fièvre, des douleurs articulaires. 
Localement les plaques érytliémateuses sont isolées, multiples. 
A leur niveau la peau est surélevée et souvent d'une teinte rouge 
violacée ecchymotique. On dirait que le malade a reçu des con-
tusions superficielles multiples. 

Quant à Yèrysipèle. il n'est pas toujours aisé de le différencier. 
Dans la forme typique, l'érysipèle est en plaque surélevée, limi-
tée par un bourrelet dur et saillant, il est alors facile de le 
distinguer de la lymphangite ; mais bien souvent le bourrelet 
est peu marqué, et d'un autre côté dans la lymphangite la pla-
que est quelquefois surélevée. Au reste il n'est pas étonnant 
que les deux affections puissent être confondues puisque, au 
point de vue histologique, la distinction est souvent impos-

1 LE J A us. Traité de Chirurgie Duplay et Reclus, t. I, p. 665. 
^ BARETTE. T h è s e d ' a g r é g a t i o n , 1886 . 
3 LETULLE. Gazette des hôpitaux, 1876, p. 1033. 



sible. Dans les deux il y a lymphangite et dermite (QUÉNU): 
l'érysipèle est une dermo-lymphile dit-on, or la lymphangite 
s'étend souvent aux fentes lymphatiques de la peau et devient 
une lympho-dermite. Quant au signe de VIDAL qui permettrait 
de différencier les deux affections par la pression digitale, cette 
pression laissant une empreinte blanche dans la lymphangite 
et jaune dans l'érysipèle, son appréciation est souvent assez 
vague. 

La lymphangite tronculaire a été confondue avec la phlébite 

et de fait, comme nous l'avons dit plus haut, les deux lésions 
peuvent coexister, ce qui complique encore le diagnostic. « L'an-
giolcucite se voit et ne se sent pas, disait VELPEAU, tandis que la 
phlébite se sent plutôt qu'elle ne se voit. » L'engorgement gan-
glionnaire n'est pas un signe différentiel, il peut exister dans la 
phlébite et même d'une façon précoce. 

La gangrène gazeuse ou érysipèle bronzé se distingue de la 
lymphangite par"le gonflement du membre, la coloration diffé-
rente, la sonorité constatée à la percussion de la peau, l'évolu-
tion, la gravité de l'état général. 

La lymphangite profonde est beaucoup plus difficile ù recon-
naître, surtout lorsqu'il s'agit de la différencier des synovites 

tendineuses du phlegmon diffus. D'autant plus que souvent ces 
lésions se combinent, il existe à la fois une inflammation des 
vaisseaux lymphatiques profonds, une infiltration du tissu cellu-
laire et une synovite du voisinage. 11 ne faut pas s'attendre à 
sentir sur le trajet des troncs lymphatiques profonds des cordons 
isolés et indurés, comme on l'a décrit un peu théoriquement. 

Les abcès lymphangitiques, les adénites, les synovites tendi-
neuses et articulaires seront rattachées à leur véritable cause. 
Et l'on s'efforcera de reconnaître au plus tôt les complications 
septiques ¡1 distance afin de les enrayer le plus promptement. 
possible. * 

T R A I T E M E N T 

VELPEAU a posé les principes du traitement de la lymphangite. 
Il a recommandé de traiter la plaie d'inoculation et la lym-
phangite elle-même. 

A. P rophy lact ique . — On s'efforcera d'éviter le dévelop-
pement de la lymphangite en traitant énergiquement la plaie 
soupçonnée d'être'septique. Elle sera soigneusement désinfectée 
ù l'aide d'antiseptiques diffusibles parmi lesquels je placerai au 
premier rang l'alcool, la solution de formol, et surtout la tein-
ture d'iode. Au besoin, on n'hésitera pas à débrider la plaie pour 
la drainer plus largement ou à la cautériser avec la pointe du 
thermocautère. On en fera ensuite l'occlusion au moyen d'un 
large enveloppement ouaté recouvrant un pansement humide 
aseptique. U faut éviter de recouvrir le pansement d'une toile 
imperméable qui empêche son évaporation lente, favorable à 
l'élimination des produits septiques. 

B. Curati f . — La lymphangite développée, il faut l'enrayer 
par un traitement approprié. Et d'abord il est un certain 
nombre de moyens plus nuisibles qu'utiles. L'acide picrique ne 
doit être employé sous aucune de ses formes, ni en solution 
aqueuse saturée, ni en solution alcoolique ou éthérée. Quoiqu'on, 
en ait dit cette subtance faiblement antiseptique, dont la pro-
priété kératoplastique est connue, n'agit pas efficacement contre 
la lymphangite. De même toutes les poudres antiseptiques, 
iodoforme. salol, traumatol, etc. et les poudres astringentes, 
quinquina, tanin, ratanhia, etc. doivent être rejetées. Elles sont 
irritantes, mal tolérées et n'enrayent nullement la lymphangite. 
En règle générale tous les pansements secs sont mauvais. 

Le pansement humide s'impose. Outre que la chaleur humide 
calme la douleur, elle agit très favorablement pour circonscrire 
l'inflammation. C'est pour cette raison que les cataplasmes de 
l'ancienne chirurgie étaient souvent efficaces ; malheureusement 
étant eux-mêmes septiques, s'ils réussissaient à enrayer l'inflam-
mation primitive ils greffaient fréquemment sur la plaie une 
infection secondaire. L'idée néanmoins mérite d'être conservée, 
c'est une sorte de cataplasme antiseptique ou aseptique qui con-
vient le mieux dans le traitement de la lymphangite. Après un 
nettoyage soigné de la plaie d'inoculation et des régions avoisi-
nantes, on applique des compresses de mousseline imprégnées 
d'eau bouillie encore chaude, et exprimées. On les place sur la 



région enf lammée en avant soin de dépasser largement dans tous 
les sens la zone cutanée rouge et douloureuse. Les compresses 
sont recouvertes d'un toile imperméable , puis d'une épaisse cou-
che d'ouate maintenue à l 'aide d'une bande de tarlatane. Sous 
ce pansement, les malades se sentent d 'emblée très soulagés. 

L e pansement tel que nous venons de le décrire est purement 
aseptique ; dans bien des cas, il sera suffisant. Cependant s'il 
s 'agit d'une l ymphang i te très virulente on peut avantageusement 
recourir aux antiseptiques, et en particulier à l 'acide phénique 
et au sublimé. A l 'avènement de l 'antisepsie, on fit. de ces subs-
tances un vér i table abus ; les l iquides employés couramment 
étaient la solution phéniquée forte à 3 p. 100 et la solution de 
sublimé ou l iqueur de van Swieten Â 1 p. 1000 ». I-IOKMOKL 2 (de 
Vienne) a l la i t encore plus loin. Il recommandai t de fa ire un 
lavage soigné de la peau au savon puis à l 'alcool et d'appliquer 
ensuite un pansement imprégné d'une solution de sublimé à 3 
ou 5 p. 100. Les inconvénients de ces liquides antiseptiques con-
.centrés sont nombreux. Il ne se passe pas d'année qu'on n'ob-
serve aux consultations chirurgicales des hôpitaux un ou plu-
sieurs cas de gangrène produite par l 'application sur une plaie 
d'une solution forte d'acide phénique. Je voyais dernièrement à 
la consultation de l 'hôpita l Saint-Antoine un garçon de dix-huit 
ans auquel j e dus amputer un doigt pour gangrène consécutive 
à l 'application d'eau phéniquée forte sur un panaris s imple é ry -
thémateux. 

Ces accidents sont part icul ièrement fréquents chez les enfants 
dont la peau fine est plus f rag i le . Outre les accidents locaux, les 
malades présentent des signes d' intoxication, urines noires dans 
l 'empoisonnement par l 'acide phénique, stomatite, diarrhée, lors-
que l ' intoxication est due au sublimé. Avec des solutions moins 
concentrées, on évite ces accidents généraux et locaux mais on 
voit encore se produire des dermites artif iciel les, surtout avec 
le sublimé. Toute la peau recouverte du pansement défectueux 
est rouge, exulcérée, saignante et très douloureuse ; l 'absorption 

1 SKINNEH. Progrès médical, 18S6, p. 631. 
3 HOFMOKL. Wien. med. Presse, 1886. p. 337. 

est faci le sur toute cette surface av ivée et à la longue on peut vo i r 
survenir quelques accidents d ' intoxicat ion chronique. Il ne faut 

donc employer que des antiseptiques extrêmement dilués : acide 
phénique à 4 p. 1000, sublimé à 1 p. 5 000 ou 1 p. 10 000. A ce titre 
ces substances ne sont nul lement nocives, on évite l ' intoxication 
et la dermatite, et l 'action légèrement antiseptique parai t favo-
riser.la rétrocession des accidents in f lammatoires et septiques. 

L e perchlorure de fer à 30 p. 100 jad is préconisé par VALETTE en 
badigeonnage contre l 'érysipèle et que MARLOY 1 a de nouveau 
vanté ne me semble pas avo i r de propriétés particulièrement 
avantageuses qui doivent le fa ire adopter . 11 en est de m ê m e de 
l'éther et de l 'alcool recommandés par certains chirurgiens. L e 
pansement à l 'éther, outre ses dangers de combustibi l i té, a i e grave 
défaut d'être très douloureux. Dans certaines formes .le lymphan-
gite grave à évolution superficielle, se rapprochant par son aspect 
de l 'érysipèle, un badigeonnage à la teinture d' iode peut agir 
ef f icacement à la condit ion d'être suivi d'un pansement humide. 

Après ce que nous venons de dire, sur l ' emplo i des antisep-
tiques dans la lymphangite , il n'est pas nécessaire d'insister 
pour montrer l ' inuti l i té et m ê m e les dangers des inject ions 
sous-cutanées de solution phéniquée à 2,5 p. 100 faites le long 
des vaisseaux lymphatiques suivant la méthode recommandée 
p a r I I U E T E R . 

Les pulvérisations antiseptiques ne sont pas indispensables ; 
en tous cas elles ne doivent être pratiquées qu'avec une solution 
d'un t itre très faible. Elles ne sont pas d'un emplo i faci le et 
seront, j e pense, avantageusement remplacées par des bains 
chauds locaux dans les lymphangites des membres , celles qu'on 
a le plus souvent l 'occasion de so igner . 

Si ma lgré un trai tement approprié l 'état généra l reste grave il 
faut agir plus énergiquement. L ' indicat ion est d 'ouvrir largement 
la plaie d' inoculation, et au besoin de l'aire une ou plusieurs 
longues incisions sur la région en f lammée . L e thermocautère 
agissant comme antiseptique puissant remplace avantageusement 
le bistouri, qu'on le fasse pénétrer pro fondément dans la plaie 
d'inoculation élargie ou qu'on dessine des raies de feu sur la 
plaque de lymphangite. 



Après ces larges débr idements , les bains chauds très fa ib l e -

ment ant isept iques ou aseptiques contr ibuent à d im inue r l ' i n f l am-

mat ion . L e l a vage des pla ies à l ' eau oxygénée dédoublée , à 

l 'eau i odo - i odurée ou à la so lut ion de ch lorure de zinc à 

1 p. 100, ag i t é ga l emen t d 'une man i è r e f a vo rab l e . 

L o r sque la l y m p h a n g i t e est suppurée, que des abcès sont col-

lectés le long des troncs l ymphat iques , on do i t se c ompor t e r vis-

à - v i s d 'eux de la m ê m e façon qu 'en face de toute co l lect ion de 

pus et nous n 'avons pas à y insister . 

L a l ymphang i t e p ro fonde est plus d i f f i c i l e à t ra i ter . Il est 

impor tan t de la reconnaî t re le plus p r o m p t e m e n t possible de 

man i è r e à tâcher de 1 enraye r et à l ' amene r à réso lut ion. L e s 

bains chauds pro longés et répé lés avec l ' enve loppement ouaté 

du m e m b r e dans l ' in te rva l l e des bains et l ' immob i l i s a t i on 

const i tuent le me i l l eur t ra i t ement du début. L o r sque les l é -

sions sont plus avancées, lorsqu' i l existe de la suppurat ion, il 

f aut se hâter d ' ouvr i r . Les incis ions do i ven t être longues et pro -

fondes et menées pa ra l l è l emen t à l 'axe du m e m b r e . L e vo i s i -

nage des troncs ar tér ie ls et ve ineux rend l ' in te rvent ion dé l icate . 

L 'anesthésie généra le est ind ispensable . A p r è s a vo i r pris toutes 

les précautions de dés infect ion du champ opérato i re , les part ies 

mo l l e s seront sect ionnées p lan par plan au bistouri jusqu 'à ce 

qu 'on a r r i v e sur le f o y e r p ro fond . Chemin fa isant la p la ie sera 

mé thod i quemen t tamponnée de façon à étancher le su intement 

sanguin qui masque la route au bistouri . Si m a l g r é toutes les 

précaut ions un vaisseau sanguin i m p o r t a n t est ouver t , on en pra-

t iquera i m m é d i a t e m e n t l a l i ga ture , et, à dé faut de celle-ci. la 

forc ipressure maintenue au mo ins v ingt -quatre heures. L e d é c i -

dément l a rgement f a i t au bistouri , on cautér isera les bords de 

l ' incis ion avec le thermocautère réa l i sant du m ê m e coup la sté-

r i l i sa t ion et l 'hémostase du f o y e r sept ique. Les bains et les la-

vages re t rouvent toute leur ut i l i té après les débr idements . 

L a l ymphang i t e gangréneuse est par t i cu l i è r ement dangereuse 

et nécessite d ' emhlée une thérapeut ique des plus énerg iques. 

A v e c le thermocautère , et de pré férence au bistouri (VERXEUIL) 

on f end les escarres et on incise les tissus sous- jacents ; et 

dans toutes les zones suspectes on p l onge le couteau rougi à 

» 

plusieurs reprises de f a ç o n à enraye r les accidents septiques. 

L ' é t a t généra l du ma lade ne sera pas n é g l i g é ; on sout iendra 

ses forces avec du la i t , des œufs , des potages, auxquels on a j o u -

tera à t i t re ton ique d e l ' extra i t de qu inqu ina et de l ' a lcoo l sous 

f o r m e de pot ion de TODD. L e b roml i ydra te de qu in ine à pet i tes 

doses ét c o m m e tonique p lutô t que c o m m e f ébr i fuge sera éga le-

l ement indiqué. 

A R T I C L E I I 

L Y M P H A N G I T E S C H R O N I Q U E S 

§ 1. — L Y M P H A N G I T E S I M P L E 

L a lymphangite chronique simple est peu connue. A la suite 

de poussées répétées de l y m p h a n g i t e a igué, les vaisseaux l y m -

phatiques peuvent être dé f i n i t i v emen t obl i térés et a trophiés , i l 

en résulte des troubles de la c i rculat ion blanche qui se caracté-

r isent par un œdème persistant. Souvent i l s 'ag i t d'unè in f i l t r a -

t ion dure de la peau et du tissu ce l lu la i re sous-cutané décr i t par 

YIRCHOW sous le n o m d ' œ d è m e chronique se l é romateux . RE-

XAUT 1 (de L y o n ) a mont r é les re la t ions étro i tes qui existent 

entre la l ymphang i t e chronique et l ' é léphant ias is . 

L ' i n f l a m m a t i o n chron ique des troncs l ymphat iques sous-cuta-

nés se t radui t par la présence de cordons durs, le plus souvent 

mul t ip les , situés sur le t ra j e t connu des l ymphat iques , i l est 

rare qu 'on a i t l 'occasion de fa i re cette consta ta t ion c l in ique . 

L e s lymphangites vénériennes, chancretleuses et syphilitiques 

ne nous a r rê t e ron t pas. L eur étude ne saurai t ê tre d istra i te de 

la pa tho log ie de l ' appare i l g én i t a l . 

L a lymphangite filarienne sera s ignalée à propos des d i lata-

l ions l ymphat iques . 

Il nous reste à env isager les lymphangites tuberculeuse et 

cancéreuse. L ' é tude de ces l ymphang i t e s r e l ève en g rande p a r -

1 RESAUT. Thèse de doctorat, 1874, n" 153. 



Après ces larges débr idements , les bains chauds très fa ib l e -

ment ant isept iques ou aseptiques contr ibuent à d im inue r l ' i n f l am-

mat ion . L e l a vage des pla ies à l ' eau oxygénée dédoublée , à 

l 'eau i odo - i odurée ou à la so lut ion de ch lorure de zinc à 
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L o r sque la l y m p h a n g i t e est suppurée, que des abcès sont col-

lectés le long des troncs l ymphat iques , on do i t se c ompor t e r vis-
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pus et nous n 'avons pas à y insister . 

L a l ymphang i t e p ro fonde est plus d i f f i c i l e à t ra i ter . Il est 

impor t an t de la reconnaî t re le plus p r o m p t e m e n t possible de 
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qu'on a r r i v e sur le f o y e r p ro fond . Chemin fa isant la p la ie sera 
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dément l a r gement f a i t au bistouri , on cautér isera les bords de 

l ' incis ion avec le thermocautère réa l i sant du m ê m e coup la sté-

r i l i sa t ion et l 'hémostase du f o y e r sept ique. Les bains et les la-

vages re t rouvent toute leur ut i l i té après les débr idèments . 

L a l ymphang i t e gangréneuse est par t i cu l i è r ement dangereuse 

et nécessite d ' emb lée une thérapeut ique des plus énerg iques. 

A v e c le thermocautère , et de pré fé rence au bistouri (VERNEUIL) 

on f end les escarres et on incise les tissus sous- jacents ; et 

dans toutes les zones suspectes on p l onge le couteau rougi à 
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ses forces avec du la i t , des œufs , des potages, auxquels on a j o u -
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§ 1. — L Y M P H A N G I T E S I M P L E 

L a lymphangite chronique simple est peu connue. A la suite 

de poussées répétées de l y m p h a n g i t e a iguë, les vaisseaux l y m -

phatiques peuvent être dé f i n i t i v emen t obl i térés et atrophiés, i l 

en résulte des troubles de la c i rculat ion blanche qui se caracté-

r isent par un œdème persistant. Souvent i l s 'ag i t d'unè in f i l t r a -

t ion dure de la peau et du tissu ce l lu la i re sous-cutané décr i t par 

YIRCHOW sous le n o m d ' œ d è m e chronique sc l é romateux . RE-

NAUT1 (de L y o n ) a mont r é les re la t ions étro i tes qui existent 

entre la l ymphang i t e chronique et l ' é léphant ias is . 

L ' i n f l a m m a t i o n chron ique des troncs l ympha t i ques sous-cuta-

nés se t radui t par la présence de cordons durs, le p.lus souvent 

mul t ip les , situés sur le t ra j e t connu des l ymphat iques . I l est 

rare qu 'on a i t l 'occasion de fa i re cette consta ta t ion c l in ique . 

L e s lymphangites vénériennes, chancretleuses et syphilitiques 

ne nous a r rê t e ron t pas. Leur étude ne saurai t ê tre d istra i te de 

la pa tho log ie de l ' appare i l g én i t a l . 

L a lymphangite filarienne sera s ignalée à propos des d i lata-

l ions l ymphat iques . 

Il nous reste à env isager les lymphangites tuberculeuse et 

cancéreuse. L ' é tude de ces l ymphang i t e s r e l ève en g rande p a r -

1 RESAUT. Thèse de doctorat, 1874, n" 153. 



t ie de la médec ine ; l e s l ymphang i tes v iscérales, en part icul ier , 

dont l ' impor tance est cap i ta le en patho log ie m é d i c a l e ne peuvent 

t r ouve r place dans un tra i té de ch i rurg ie . Nous n 'aurons en vue 

que les lymphangites externes, c 'est-à-dire celles qu 'on rencontre 

le plus f r é q u e m m e n t aux m e m b r e s et par fo is sur les paro is tho -

raciques ou abdomina l e s . 

§ 2 . — L Y M P H A N G I T E T U B E R C U L E U S E 

El le a été pendant l ong temps confondue avec les l ymphan -

gites chroniques s imp les . En 1870, BAZIN déposait au musée de 

Sa int -Lou is le m o u l a g e d 'une l ymphang i t e tuberculeuse des 

mieux caractér isées. E l l e fut classée sous l ' é t iquet te de « l y m -

phi te va l vu la i r e » ' . L e professeur LAXXELOXGUE, en 1SS0, c o m -

muniqua à la Soc iété de chirurgie un r emarquab le t rava i l sur 

les abcès f ro ids tuberculeux et, dans la discussion qui suivit . 

V E R N E U I L , A . D E S P R É S , M A R C S E E , L E D E X T U c on f i rmèren t la des-

cr ipt ion donnée parLAxxEi-oxGUEdela l ymphang i t e tuberculeuse. 

En 1888 parut la thèse de LEFÉYRE- qui donne le résumé des 

t ravaux publ iés sur ce sujet . Depuis cette époque les pr inc ipales 

recherches fa i tes en France sont celles de TARDIVEL3, GOUPIL ' , . 

T U F F I E R 5 . J E A N S E L M E , T O U R N I E R « , L E D E X T U 7 , D U B R E U I L H e t A u -

C H É 8 , L E J A R S 9 , P H I O L E A U 1 0 (de Brives) . 

1 L'observation a été rapportée par E. DLPUY. Ann. de Dermato-
logie et de Syphiligraphie, 1870. 

LEFÊVBE. Thèse de doctorat, Paris, 1888. n° 42. 
3 TABDIVEL. Thèse de doctorat, Paris, 1890. n° 184. 
' GOUPIL. Thèse de doctorat, Paris, 1892, n°243. 
1 TcFHER.Etudes expérimentales et cliniques sur la tuberculose, 1888. 
6 TOURNIER. Lyon médical, 1S89, t. LXI , p. 272. 
' LE DENTU. Gazette médicale, 1890, p. 601-613. 
8 DUBREUILH et A U C H È . Archives de médecine expérimentale, 1 " série 

t. I I . n» 5 , 1 8 9 0 , p. 6 0 4 . 

. ï n EÎA.m" E t u 5 l e s expérimentales*et cliniques sur la tuberculose, 
t. III , 1691, p. 190. 

.o P R I O L E A U (de Brives). Assoc. franç. pour l 'Av . des Sciences Sect. 
de Limoges, seance du 13 août 1890. Etudes expérimentales et cli-
niques sur la tuberculose, t. III, 1891, p. 176 

É T I O L O G I E . P A T H O G É N I E 

L a porte d ' entrée de l ' in fec t ion tuberculeuse siège habi tuel le-

men t à la m a i n ou au n i veau d'un do ig t . C'est une p la ie s imple 

inoculée seconda i rement ou bien, d ' emb lée , l ' agent t raumat ique 

a produi t la blessure et l ' in fec t ion bac i l l a i r e . Les garçons d ' am-

phi théâtre , l e s in f i rm ie rs y sont par t i cu l i è r ement exposés. L ' i no -

culat ion reste par fo is l ong temps local isée dans le d e rme et 

l ' h ypode rme , const i tuant ce qu 'on n o m m e le tubercule anato-

mique, ou bien gagne d i r ec tement la p r em i è r e é tape gang l i on-

naire sans p rovoquer de lés ion des vaisseaux l ymphat iques . 

L a l ymphang i t e tuberculeuse est r e l a t i v emen t rare , si on songe 

au n o m b r e des u lcérat ions tuberculeuses de la peau et des adé-

nites de m ê m e nature . 

L a solut ion de cont inui té des t éguments n 'est pas nécessaire 

pour l ' appar i t i on de la l y m p h a n g i t e tuberculeuse. E l l e peut suc-

céder à une tuberculose p ro f onde te l l e qu 'une os té i t e , une 

ar thr i te ou une synov i t e tuberculeuse. On sai t avec quel le f ré-

quence les gang l i ons sont atte ints dans la tuberculose ostéo-

art icula ire , et on conna î t d 'autre par t le rô le du système l y m -

phat ique dans la d isséminat ion des baci l les de KOCH et de leurs 

produits (LANNELONGUE, P . MAUCLAIRE.). Dans ces condi t ions , il 

est surprenant que les va isseaux l ymphat i ques qui l i v r en t passage 

si f r é q u e m m e n t à l ' in f ec t i on tuberculeuse ne so ient pas eux -

mêmes plus souvent atte ints. L ' e n d o t h é l i u m l y m p h a t i q u e semble 

j ou i r n o r m a l e m e n t d 'une sorte d ' i m m u n i t é contre l e bac i l le de 

KOCH e t ce n 'est en résumé que dans des c irconstances rares 

qu' i l est envah i et que le m i c r obe se g re f f e sur la paro i l y m p h a -

tique. 

A N A T O M I E P A T H O L O G I Q U E 

L 'aspec t de la l y m p h a n g i t e tuberculeuse a été surtout décrit 

d 'après les l ymphang i t e s v iscérales .'C'est dans le p o u m o n et sul-

le mésentère qu 'on l 'a par t i cu l i è rement étudiée. L e s vaisseaux 

lymphat iques sont épaissis et i néga l ement distendus en gra ins 



(le chapelet ; on dirait une inject ion au mercure. LEJARS ' rap-
porte un fait de l ymphang i te tuberculeuse expérimentale obtenue 
par P . Vu.i.KMix'sur un cobaye inoculé à la paroi antérieure de 
l 'abdomen. L e lymphat ique du vo lume d'un gros fil de fouet était 
grisâtre, d'aspect mon i l i f o rme . A la coupe, la lumière du lympha-
tique en f lammé reste béante, la paroi se montre hypertrophiée, 
indurée, et la cavité souvent distendue par un magma caséeux 
blanchâtre, f o rmé de leucocytes et de granulations graisseuses. 
Au microscope, la paroi apparaît inf i l trée de nodules plus ou 
moins volumineux, et plus ou moins complets. Les plus petits 
ne renferment que des cellules épithélioïdes entourées de cellules 
embryonnaires ; on rencontre quelques rares cellules géantes au 
centre des plus gros. Les nodules se ramoll issent au centre et 
ainsi se trouvent constitués de petits abcès froids lymphangit i -
ques qui ne tardent pas à s'ouvrir au dehors. Les bacilles ont 
été nombre de fois signalés dans les nodules de la lymphangite 
tuberculeuse ( M E R K L E N 2 , J E A N S E L M E , I I A L L O P E A U et G O U P I L 3 , 

D U B R E U I L H et A U C H Ê , P R I O L F . A U . K A R G , W E S T B E R G 1 ) . Néanmoins 
comme dans les adénites bacil laires, les microbes sont rares et. 
souvent leur présence ne peut être décelée que par l ' inoculat ion. 

S Y M P T Ô M E S 

Au niveau de la plaie d' inoculation, l 'ulcération s'élargit, 
la perte de substance est environnée d'une zone plus ou moins 
large de dermo- lymphangite dans laquelle la peau-a une colo-
ration v io lacée . De sa face profonde se détachent des cordons 
indurés qui montent vers la racine du membre en suivant le 
t ra je t des veines superficielles. Ces cordons sont très apprécia-
bles à travers la peau ; ils présentent des renflements noueux 
par places, développés sans doute souvent au niveau des nids 

< LF.JARS. Traité de chirurgie Duplay et Reclus, t. I, p. 677. 
* M E R K L E N . S O C . médic. des Ilôpit., 20 juin 18Sb. 
S IIALLOPEAU et GOUPIL . Société de De rma to l o g i e e t de Sypb i l i g ra -

phie, 10 juillet et 13 novembre 1890. 
* WESTBERG. Inaug. dissert. Friburg in Brisgau, 1892. 

valvulaires. Ces nodules sont sous-
cutanés ; la peau normale glisse à 
leur surface. Dès cette période, il 
existe de l 'adénite symptomat ique. 
Puis peu à peu , les nodules aug-
mentent de vo lume, contractent des 
adhérences avec la. face profonde de 
la peau ; leur consistance est moins 
ferme, la peau devient rouge , puis 
violacée. Le malade éprouve quel-
ques élancements, mais la f ièvre est 
nulle, l 'état général ne réagit pas. 
Les téguments s'amincissent, le cen-
tre du nodule ramol l i devient f ran-
chement fluctuant et bientôt l'abcès 
s'ouvre au dehors. Ainsi se produit 
l 'ulcération .d'une vér i table petite 
g omme tuberculeuse qui s'est déve-
loppée sur le t ra j e t d'un cordon 
lymphatique. Au-dessus d'elle, plus 
près de la racine du membre , une 
autre nodosité s'accroît et subit la 
m ê m e évolution. On peut constater 
ainsi la f o rmat ion de toute une série 
d'abcès froids échelonnés le long de 
l avant-bras et du bras ou sur la 
j a m b e et la cuisse. La disposition 
topographique des ulcérations est 
caractérist ique; elles dessinent le 
t ra je t des troncs lymphatiques (voy. 
fig. 61). Lorsque les nodules tuber-
culeux sont confluents, la peau, dans 
les intervalles qui les séparent, au 
lieu de conserver son apparence et 

Fig. 61. — Lymphangite tuberculeuse 
forme nodulaire (empruntée à LEJARS) ( loc. cit.). 

CHIR. DES A I ITEKES. 



o I vmnhan- i t c tuberculeuse dans laquelle .1 existe de 
c u r i e u s e d e h n ipbau , te u hmphangiectas ie 

vér i tables varices ^ f ' - f ^ X n s ce cas au-dessous de 

¡ • d S l Î s , reposant sur un fond induré. Ces tumeurs, dont 

lë.P 

Fig. 62. 
Lymphangite tuberculeuse de la main et de l'avant-bras 

( e m p r u n t é e à LEJARS, loc. cit.). 

la sensation est comparable à .ce l l e que donnent les paquets 
¿ i que siègent su î le tra jet des troncs lymphatiques. KHcs 
peuvent s'ouvrir a la peau et donner issue a un 
châtre analogue à la lymphe pure ou mélangée a du pus. Ce 

qu d ¡ se coagule à l 'air ; il renferme des leucocytes et quel-
ques hématies Cette variété expose comme les lymphangiecta-
S simples aux lymphorvagies persistantes, et à leurs consé-
quences, ! infection et l 'affaiblissement du malade . 

1 GOUPIL. Loc. cit. 

D I A G N O S T I C 

La lymphangite syphilitique tertiaire se distingue faci lement 
de la l ymphangi te tuberculeuse. Les antécédents, l ' examen 
bactériologique, les inoculations aux an imaux, le trai tement 
spécifique en cas de cloute empêcheront de fa ire la confusion. 
On aura d'ailleurs bien rarement l 'occasion de discuter un tel 
diagnostic. 

Certaines lymphangites suppurées à évolution chronique et 
torpide pourraient en imposer également pour une lymphangi te 
tuberculeuse. La recherche méthodique des bacilles de Koch 
lèvera encore tous les doutes. 

r 

T R A I T E M E N T 

L a lymphangi te tuberculeuse se rencontre parfois comme 
une des localisations d'une tuberculose généralisée aux gan-
glions et aux viscères et en particulier aux poumons. 11 n'est 
guère utile dans ce cas de s'attarder à un trai tement local. 

Lorsqu'au contraire el le constitue la, première manifestation 
d'une tuberculose récente dont on peut reconnaître le point-de 
pénétration et l 'évolution ascendante, il y a g rand intérêt à en 
débarrasser le malade. L'extirpation représente dans ce cas la 
méthode de choix. Mais elle n'est pas toujours applicable, si les 
lésions sont déjà très étendues et les téguments envahis sur une 
large surface. 

L e grattage et la cautérisation constituent un bon procédé de 
nécessité, de préférence aux injections d 'éther iodo formé ou de 
vaseline iodoformée. 

Le mélange de glycérine et d'acide lactique à parties égales a 
donné des résultats satisfaisants entre les mains de PRIOLEAU 

Peut-être, dans certains cas, pourrait-on ret irer des avan-
tages des injections de chlorure de zinc selon la méthode sclé-
rogène du professeur LANNELONGUE. 

1 PRIOLEAU. Loc. cit. 
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Le traitement général est particulièrement important. On 
soumettra les malades à une hygiène rationnelle et ii une thé-
rapeutique appropriée : suralimentation, séjour au borcl de la 
mer, â la campagne, bains salée, iodure de sodium doses répé-
tées, arsenic, huile de l'oie de morue, etc., c'est en un mot le 
traitement du tuberculeux. 

§ 3 . — L Y M P H A N G I T E C A N C É R E U S E 

La lymphangite cancéreuse est toujours secondaire. Elle est 
plus rare et généralement plus tardive que l'adénopathie néo-
plasique. Ce fait à priori paradoxal est peut-être plus apparent 
que réel. Pour qu'une lymphangite cancéreuse soit cliniquement 
appréciable il faut que les lésiôns des parois lymphatiques 
soient très prononcées, donnant la sensation de cordons durs 
bientôt adhérents à la face profonde de la peau et plus tard 
soulevant et distendant les téguments amincis. On la rencontre 
surtout dans le cancer dû sein et dans le cancer abdomidal 
propagé à l'ombilic1. La figure ci-contre représente un cas de 
néoplasme abdominal avec- envahissement de toute la paroi 
antérieure, recueilli à 1-hospice de la Salpêtrière. Les lympha-
tiques dilatés et indurés affectaient tout autour de l'ombilic, 
lui-même distendu et infiltré par le néoplasme, une disposition 
radiée des plus remarquables. Par places, il existait de petites 
dilatations kystiques du volume d'un pois. Dans up autre fait 
personnel de lymphangite cancéreuse de l'hypogastre secon-
daire à un cancer de l'ovaire propagé au péritoine, j'ai observé 
dans les derniers temps de la vie des ulcérations spontanées au 
niveau des lymphatiques infiltrés et dilatés, et par ces fistules il 
s'écoulait une abondante quantité de lymphe parfois teintée de 
sang. 

Dans les périodes ultimes des cancers mammaires et abdo-
minaux la propagation lymphatique s'étend aux radicules du 
derme, toute la peau de la région est infiltrée et d'une dureté 
ligneuse; les distensions lymphatiques sont particulièrement 

1 QUÈNU et L O N G U E T . Revue de chirurgie, n° 2. 10 fevr. 1896. p. 97. 



marquées dans les po ints où s iégea ient des verge tures C est a 

cette f o r m e du cancer du sein à e i iYahissement l ympha t i que 

d e rm ique et sous-dermique que YELPEAU a donné le n o m de 

cancer en cuirasse. 
Lo rsque la l y m p h a n g i t e cancéreuse est encore local isee aux 

troncs sous-cutanés sans envah issement de la peau et que ces 

l ymphat i ques dégénérés peuvent être ext irpés en to ta l i t é e l le n e 

contre - ind ique pas l ' opé ra t i on . C ' e s t a insi que dans le cancer du 

sein, il est f r équent de sentir entre la tumeur et 1 adenopath ie 

ax il la i re , le l ong du bord in fér ieur du muscle g rand pectoral , 

un ou plusieurs cordons indurés pro fonds constitués par les 

t roncs l ymphat i ques de la g l ande . L e u r ext i rpat ion est fa i te 

avéc ce l le de la m a m e l l e et ce l l e des gangl ions ax i l la i res . Mais 

lorsque la l y m p h a n g i t e adhère il la peau et l ' envahi t , le résulta 

de l 'exérèse est à peu près nul, quand bien m ê m e on aura i t 

l e soin d ' ex t i rper la peau l a rgement ; aussi .pour la m a j o r i t é des 

ch irurg iens cette d ispos i t ion contre- indique-t -e l le toute inter-

ven t i on . 

C H A P I T R E I I I 

L Y M P I 1 A N .G I E G . T A S I E S 

D é f i n i t i o n . — Sous les noms de lymphangiectasics, adéno-lupi-

phocèles, varices lymphatiques, nous décr i rons les d i latat ions 

des gangl ions, des troncs el des réseaux l ymphat iques dermiques 

et sous-dermiques. Cette a f f ec t ion ne do i t pas être con fondue 

avec les n éo f o rma t i ons connues sous l e n o m de l y m p h a n g i o m e s 

et dont l 'é tude sera la i te dans l e v o l u m e des tumeurs (DUBLAY 

e t C A Z U S ) . 

De m ê m e l ' é léphant ias is , dont la descr ipt ion présente cepen-

dant quelques points c o m m u n s avec les l ymphang iec las ies du 

de rme , mér i t e d 'être env isagé à part . 11 doit être rat taché à 

l 'étude des a f fect ions cle la peau. 

H I S T O R I Q U E 

L a p remiè re descr ipt ion des var ices l ymphat iques r emonte à 

J . - F . MECKEL l e j e u n e 1 , AMCSSAT en a r e c u e i l l i u n e o b s e r v a t i o n 

avec autopsie sans savo i r au jus te à quel le a f fect ion i l ava i t 

a f fa i re . 

En 1845, ZAMIXI2, de Savone, donna i t la r e la t i on d'un « écou-

l emen t de la i t » p rovenant de la cuisse d 'une f e m m e . I l s 'agissait 

de fistule l ymphat i que par ulcérat ion de lymphangiec tas ie . 

• J.-F -MECKELle jeune, i landbuch. des pathol. anat., t. II, p. 24,1818. 
2 ZAIIINI (de Savone). Journal de médecine ot de pharmacie, t. VI I I , 

p. 123. 1845. 



marquées dans les po ints ou s iégea ient des verge tures C est a 

cette f o r m e du cancer du sein à e i iYahissement l ympha t i que 

d e rm ique et sous-dermique que YELPEAU a donné le n o m de 

cancer en cuirasse. 
Lo rsque la l y m p h a n g i t e cancéreuse est encore local isee aux 

troncs sous-cutanés sans envah issement de la peau et que ces 

l ymphat i ques dégénérés peuvent être ext irpés en to ta l i t é e l le n e 

contre- ind ique pas l ' opé ra t i on . C ' e s t a insi que dans le cancer du 

sein, il est f r équen t de sentir entre la tumeur et 1 adenopath ie 

ax il la i re , le l ong du bord in fér ieur du muscle g rand pectoral , 

un ou plusieurs cordons indurés pro fonds constitués par les 

t roncs l ymphat i ques de la g l ande . L e u r ext i rpat ion est fa i te 

avéc ce l le de la m a m e l l e et ce l l e des gangl ions axiUaires . Mais 

lorsque la l y m p h a n g i t e adhère il la peau et l ' envahi t , le résulta 

de l 'exérèse est à peu près nul, quand bien m ê m e on aura i t 

l e soin d ' ex t i rper la peau l a rgement ; aussi .pour la m a j o r i t é des 

ch irurg iens cette d ispos i t ion contre- indique-t -e l le toute inter-

ven t i on . 

C H A P I T R E I I I 

L Y M P I 1 A N .G I E G . T A S I E S 

D é f i n i t i o n . — Sous les noms de lymphangiectasics, adéno-lupi-

phocèlcs, varices lymphatiques, nous décr i rons les d i latat ions 

des gangl ions, des troncs et des réseaux l ymphat iques dermiques 

et sous-dermiques. Cette a f f ec t ion ne do i t pas être con fondue 
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de rme , mér i t e d 'être env isagé à part . 11 doit être rat taché à 
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H I S T O R I Q U E 

L a p remiè re descr ipt ion des var ices l ymphat iques r emonte à 

J . - F . MECKEL l e j e u n e 1 , AMUSSAT en a r e c u e i l l i u n e o b s e r v a t i o n 

avec autopsie sans savo i r au jus te à quel le a f fect ion i l ava i t 

a f fa i re . 

En 1845, ZAMIXI2, cle Savone , donna i t la r e la t i on d'un « écou-

l emen t de la i t » p rovenant de la cuisse d 'une f e m m e . I l s 'agissait 
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• J.-F MECKELIC jeune, i landbuch. des pathol. anat., t. II, p. 24,1818. 
2 ZAMIXI (de Savone). Journal de médecine ot de pharmacie, t. VI I I , 

p. 123. 1845. 



L ' é t u d e e n f u t r e p r i s e p a r F E T Z B R 1 , M I C H E L 2 d e S t r a s b o u r g . 

D E M A R Q U A Y 3 , Z A M B A C O , D E S J A R D I N S 4 . 

.le citerai éga lement les thèses de BINET 3 et de DAVID«, les t i a -

v a u x d e N È L A T O N V E R N E U I L 8 , T R É L A T 9 . 

En 186" T h \NUER 10. sous l ' insp i ra t ion de NÈLATON, donnait 
une description restée classique des tumeurs l ymphat iques de 
l 'aine qu' i l appel le adéno- lymphocè ïés . Depuis, les pr inc ipaux 
auteurs qui se sont occupés des var ices l ymphat iques sont VLA-
DAN G E O R G I É V I C L L , V l G U I E R 1 2 , N E P V E U ' 3 , M A S S O N I E f ' , D E S E R T 

BOUSQUET » , C I I . N É L A T O N « , C H I P A U L T « M A T , G N O N » , P o i x 2 " , B E S -

« FETZER (de Stuttgart). Arch. f. phys. lleilkunde, vol. V I I , 1849. 

P ' » M L E L (de Strasbourg). Journal de médecine et de chirurgie, 

J U ™ A Y . Mémoires et bulletins do la Société de chirurgie, 1852. 

P ' 4 DESJARDINS. Mémoires de la Société de biologie, mai 1852. 
5 BINET. Thèse de doctorat. Paris, 1858, n» 47. 
« DAVID. Thèse de doctorat. Paris, 1865, n° 222. 
' NÈLATON. Bulletins de la Société de Chirurgie. 1864, p. 30b. 
•VERNEUIL. Art. Aine. Dictionnaire encyclopédique des sciences 

médicales, t. 41, p. 308, et Bulletins de la Société de Chirurgie, 1869, 
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P ' ° TRÉLAT. Bulletins de la Société de Chirurgie, 1864, p. 306. 
w T h . ANGER. Thèse de doctorat, Paris, 1867, n» 152. 
« V L A D A N GEORGIÉVIC. A r c h i v e s d o L a n g e n b e c k , t . X Ï L p . 6 7 D , 1 8 7 1 . 

« VIGUIER. Thèse de doctorat, Paris. 1875. n» 45. 
« NEPVEU. Rapport de Th. Anger. Bulletins de la Sofc.ete de Chi-

rurgie, 26 juillet 1876. 
14 MASSONIÉ. Thèse de doctorat, Paris, 1876, n- 36 / . 
15 DESERT. Thèse de doctorat. Paris, 1877. n» 131. 

« BOUSQUET. Rapport de Le Dentu. Société de Chirurgie, 30 avr.l 

1884. . Ch. NÈLATON. Rapport de Th. Anger. Société de Chirurgie, 

23 mars 1887. „ , , . 
«• CHIPAULT. France médicale, juin-juillet 1888 Gazette des hôpi-

taux, 15 décembre 1888, et Archives générales de médecine, 1889, 

P » MATIGNON. Journal de médecine de Bordeaux, n° 10.11 oct.1891. 
s0 POIX. Thèse de doctorat, Bordeaux, 1892, n» 45. 

s t o L , R F . Y N I E R 2 e t D E C L O U X 3 , S E C O N D 4 . C e s d e r n i e r s c a s d e 

P . SECOND et REYNIER sont intitulés : lymphangiome. Et de f a i t 
f r équemment il y a confusion dans les descript ions entre les di la-
tations adéno- lymphat iques et les l y m p h a n g i o m e s vra is . Les dé-
tails c l iniques rapportés par P . SECOND et la descript ion histo-
log ique, donnée par DECLOUX, de la tumeur présentée par P . 
REYNIER, prouvent qu' i l s 'agissait bien de deux cas d 'adéno- lym-
phocôles crurales. 

É T I O L O G I E 

Les varices lymphat iques se rencontrent de pré férence dans 
l 'enfance et l 'adolescence de treize à v ingt-c inq ans. Cette 
not ion n 'est pas fa i te pour étonner quand on songe à l ' impor -
tance du système l ymphat ique dans la patholog ie infanti le . 
Les garçons y sont plus prédisposés que les f i l les. 

Il existe deux types distincts de lymphangiectas ies : 

а) Un type exotique qu 'on t rouve dans les pays chauds, no tam-
ment au Brésil , en Egypte , aux i l esMaur ice et de la Réunion, aux 
Anti l les, en Austra l i e . Ces varices lymphat iques sont de nature 
parasi ta ire . LEWIS a s ignalé en 1874 dans le l iqu ide la filaire 

du sang décrite par WUCHERER et vue avant lui par DEMARQUAY 
( 1 8 6 3 ) . L a d é c o u v e r t e d e L E W I S a é t é c o n f i r m é e p a r P A T R I C K 

M A N S O N M A Z U É A Z È M A ( 1 8 7 9 ) , C O R N I L 6 , e t L A N C E R E A U X 7 . 

б) Th. ANGER a décrit un type indigène, de var ices lymphat iques 
dans lequel il est impossible de déceler le mo ind r e parasite 
dans la l ymphe et d 'ai l leurs il s 'agissait dans son cas d'un 
ma lade n 'ayant j a m a i s quitté la France . ZCR NIEDEN 8, CHIPAULT9 

' BESSIO. Thèse de doctorat, Paris, 1895, n® -507. 
'REYNIER. Bulletin de la Société de Chirurgie, 10 janvier 1900, p. 37. 

DECLOUX. Bulletins de la Société anatomique, janvier , 1900, p. 56. 
4 SEGOND. Bulletins do la Société do Chirurgie, 1897, séance du 

1" décembre, p. 705. 
5 PATRICK M A N S O N . M e d . T i m e s , a n d G a z e t t e , t . I I , 1875 , p . 542. 

• CORNIL. Société anatomique, 1883. 
7 LANCEREAUX. S e m a i n e m é d i c a l e , n » 34 c l 36, 1880 e t 1888. 

" ZUR NIEDEN. Arch. f. Anat. Path. Berlin, 1882, t. XC, p. 350. 
0 C H I P A U L T . LOC. cil. 
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ont publ ié , l e p r emie r un cas, le second tro is dans lesquels la 

recherche des f i la i res a é té négat ive . 

On n'est guère fixé sur la pathogénie de ces l ymphang ec a-

sics. Dans la f o r m e des pays chauds, les auteurs tendent a 

a d m e t t r e aue le ver n é m a t o ï d e j oue un rôle mecan ique en 

Fig . 64. 
Adéno-lvmphocèle de l'aine. Masse ganglionnaire extirpée 

(d'après TH. ANGER, loc. cit.). 

obl i térant par sa présence et son v o l u m e l a 
seau l ymphat i que et en dé te rminant ainsi une d i la ta t ion des 

vaisseaux situés en a m o n t . ' , • „ „ „ 
11 est possible qu 'un g rand nombre de ces var ices l ymphat i ques 

non paras i ta i res so ient l iées à une obl i térat ion ou à un retrecis-
sement des vo ies l ymphat i ques par i n a a m m a t i o n par c o m p es-
sion, ou par b r ide . PATTERSON a s ignale un cas de d i la ta t ion l y m -
phat ique congéni ta le , chez un enfant , résultant d u n e b n d e s i t u e e 
au n iveau de l 'arcade crurale . L ' adén i t e chronique j oue sans doute 
un rôle analogue. L e professeur COHKIL' a publie 1 examen histo-
r i q u e d'un gros gang l i on f ibreux de l ' a ine ext i rpe par SCHWARTZ. 

. CORNU.. Société anatomiche, séance du 2b mai 1900. Bulletin, 

p. 513. 

L Y M P H A N G I E Ç T A S I E S 2 8 7 

11 s'agissait, d 'après l 'auteur , d 'une « lés ion gang l i onna i re an-

cienne résultant de l ymphang i t e s antér ieures » . L e tissu rét iculé 

é ta i t f rappé de dégénérescence f ibreuse et de plus il y ava i t dans 

l ' intér ieur du gang l i on « des cav i tés ou canaux très larges qui 

Injection de l 'adéno-lymphocèle au mercure (d'après TH. ANGER. 
loc. cit.). 

ne sont autres que des vaisseaux lymphatiques très dilatés. Les 

uns sont des vaisseaux l ymphat iques , les autres des sinus péri-

fo l l icula ires di latés avec leurs cloisons. Toutes ces cavités con-

t iennent un réseau très é l égant de f i l aments anastomosés et de 

grains appendus à ces filaments c o m m e des grappes. Ce sont les 

coagulat ions spéciales décrites par RAXVIER dans la l ymphe 

c o m m e une sécrétion coagulée de la m e m b r a n e interne des 

vaisseaux l ymphat iques » . 



ment dans le déve l oppement de ces deux af fect ions, l 'une aug-

m e n t a n t de v o l u m e et de tension tandis que l 'autre d iminua i t . 

J'ai souvenir d ' avo i r vu dans le service de m o n ma î t r e le pro-

fesseur TILLAUX à la Char i té , en 1894, une f e m m e atte inte de 

tumeur abdomina l e qui présentai t une éno rme var ice l y m p h a -

t ique de la paroi abdom ina l e occupant la r ég ion l iypogastr ique 

1 HANOT. Société médicale des hôpitaux, 22 février 1893. 
s Poix. Thèse de Bordeaux, 1892, n° 45. 

2 8 8 CHIRURGIE DES LYMPHATIQUES 

Fig. 66. 

Aspect caverneux du tissu de l 'adéno-lymphocèle (d'après Tu. 
loc. cit.). 

HANOT 1 a s ignalé deux fa i ts de var ices l ymphat iques sous-cuta-

nées abdomina les , symptomat iques de cirrhose atrophique. 

P o i x 2 dans sa thèse, rappor te l 'h is to i re d'un m a l a d e du ser-

v ice de BAUDRIXOXT À Bordeaux , chez lequel il y ava i t coexistence 

d'ascite et d ' adéno- l ymphocè l e . I l ex ista i t une sorte de balance-

ANGER, 

et r emontan t ' jusqu 'à l ' omb i l i c . Sa largeur é ta i t d ' env i ron deux 

t ravers de do ig t . 

A N A T O M I E P A T H O L O G I Q U E 

SIÈGE. — Les lymphangiec tas ies s iègent presque cons tam-

men t aux m e m b r e s infér ieurs ou au n i veau des organes génitaux 

externes . El les sont souvent symétr iques , et, lorsqu 'e l les sont 

uni latérales, el les occupent de pré fé rence le côté gauche. Néan-

mo ins on peut en rencontrer partout , à l 'a issel le , au cou, à l 'ab-

domen , au m e m b r e supérieur, etc. YERXEUIL admet ta i t que, 

c o m m e pour les var ices des ve ines, les lés ions débutent par les 

l ymphat iques pro fonds pour envah i r seconda i r ement les t roncs 

et réseaux superf ic iels. Cette op in ion n 'a par la suite reçu aucune 

con f i rma t i on . 

A d é n o - l y m p h o c è l e . — L'adéno-lymphocèle a été décr i te 

d 'après la pièce de NÉLATOX in j ec t ée par SAPPEY et cel le de TRÉ-

LAT, toutes deux examinées par T h . AXGER. Depuis, BAUDRIMONT 

a donné un e xamen de COYXE et de NAZARIS, et j ' a j ou t e r a i le 

c a s d e P . REYNIER é t u d i é p a r DECLOUX. L a d e s c r i p t i o n e t l e s 

planches de Th . AXGER sont très r emarquab l e s ( v o y . f ig . 6 4 , 6 5 , 6 6 ) . 
Ce sont des tumeurs mo l l es , bosselées, enfouies dans une épaisse 

couche de graisse. Cel le-c i pén ib l ement iso lée , la masse est f o r -

m é e de paquets de vaisseaux enlacés et noueux. Ce sont les 

vaisseaux l ymphat iques in t ra -gang l i onna i res qui d i latés et 

épaissis re fou lent le tissu adéno ïde et produisent son a t rophie . 

En sorte que f ina lement le gang l i on est r emp lacé par « un 

enrou l ement et un l ien inextr icab le de va isseaux ou sinus qui 

lui donnent l ' apparence d'un tissu érect i le » . (T l i . AXGER). V ides 

et flasques, ces vaisseaux se ré t rac tent et ressemblent aux vési-

cules sémina les (LEJAUS) I . L e tissu con jonc t i f f o r m e à la 

tumeur une enve loppe c o m m u n e qui pénètre entre les lobes. L a 

consistance est m o l l e , dépress ib le , ana logue à cel le d'une 

éponge ; le l iquide qui s 'écoule à la pression est opa l in , lactes-

cent . C'est de la l ymphe ainsi que l ' on t m o n t r é NÉLATOX, ROBIN, 

SAPPEY. Sa réact ion est l é g è r ement a lca l ine (NASSE). E l le se 

• LEJARS. Traité de chirurgie, Duplay-Reclus, t. I , p. 688. 
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coagule en se refroidissant et se divise en deux couches : l'une, 
supérieure, claire, demi-transparente, l'autre, inférieure, opaque, 
d'un blanc rosé. Cette dernière renferme de nombreux leuco-
cytes emprisonnés dans les mailles de la fibrine coagulée, des 
cristaux d'hématoïdine et des granulations graisseuses. 

« L 'étude histologique du système caverneux montre qu'il 
existe deux variétés de fentes, les unes sont constituées unique-
ment par une membrane endothéliale dont les noyaux font saillie 
à l'intérieur de la lumière du tube et par une mince couche fibreuse 
externe. Vers la partie centrale de là tumeur, l'aspect se modif ie. 
Le cavités s'allongent, se déforment, leur structure se complique : 
la couche endothéliale persiste, mais entre elle et la couche 
fibreuse externe s'interposent les fibres musculaires lisses. Ces der-
nières réduites en certains points à quelques cellules, forment en 
d'autres une épaisseur relativement considérable par la juxta-
position de deux ou trois couches de cellules musculaires. La 
couche conjonctive en ces points s'épaissit à son tour, présente 
quelques fibres élastiques, ainsi qu'une abondance de noyaux, 
preuve évidente d'une néoformation conjonctive. De nombreux 
vaisseaux sanguins, la sillonnent. Dans les points qui, it un faible 
grossissement, paraissaient être des vestiges de ganglions, on 
trouve de petites cavités entourées par des amas de cellules qui 
sont des lymphocytes et quelques polynucléaires. En un point, 
il a été possible de reconnaître un centre germinatif très net. 11 
s'agit donc bien de vestiges de ganglions parcourus par des l ym-
phatiques distendus » (DECLOUX). 

Var i ce s lymphat iques . — A. TRONCULAIRES. — L'adéno-
lympliocèle s'accompagne presque toujours de dilatation des 
troncs et des réseaux lymphatiques sous-jacents. Les troncs sont 
dilatés, flexueux et bosselés. Leurs parois sont épaissies, la tuni-
que musculaire est hypertrophiée ; par suite de la distension, 
les valvules sont devenues insuffisantes. 

B. RÉTICULAIRES. — Les varices réticulaires dermiques et 
s o u s - d e r m i q u e s o n t é t é é t u d i é e s p a r T H I L E S E X 1 , RI .NDFLEISCH- ' , 

< THILESEX. Guntzburg. Zeit. f. Klin. med., 1856, B<», VI, p. 447. 
! RIXDFLEISCH. Traité d'histologie patliol. trad. Gross, 1868, p. 326. 

H E L L M A X N O D E x i e s d e L U X D 2 , K L E B S 3 , F o x , P O S P E L O V % Z U R 

N I E D E N 6 , C H I P A U L T e t D U B I E F " . L e s v a r i c e s l y m p h a t i q u e s d u 

derme sont constituées par des espaces nettement l imités sié-
geant dans toutes les couches du derme, les plus volumineuses 
se trouvant dans les couches superficielles et pouvant devenir 
visibles à l 'œil nu, les plus petites de dimensions microscopi-
ques, dans les couches profondes. Ces espaces intra-dermiques 
communiquent avec les vaisseaux lymphatiques sous-cutanés 
eux-mêmes dilatés et à parois hypertrophiées. Les glandes séba-
cées et sudoripares, les follicules pileux, les muscles papillaires 
sont simplement refoulés. Les vaisseaux sanguins sont fréquem-
ment dilatés. Dans tous les cas, leurs rapports avec la paroi des 
cavités sont très intimes. Ce détail explique parfaitement que 
le contenu des dilatations puisse devenir parfois sanguinolent. 
Les vésicules les plus superficielles refoulent l 'épidémie, celui-ci 
s'amincit et finit par se rompre, ainsi se produit la lymphor-
r a g i e . ( C H I P A U L T . ) 

S Y M P T Ô M E S 

Les lymphangiectasies évoluent lentement et insidieusement. 
Pendant plusieurs années elles se développent sans se manifes-
ter par aucun symptôme ; l ' indolence est la règle. 

1 ° A d é n o - l y m p h o c è l e . — SIGNES PHYSIQUES. — P e u À p e u u n e 

tumeur apparaît dans l 'aine d'un seul côté, souvent dans les 
deux aines. Elle est arrondie, régulière à sa surface ou bosselée, 
souvent allongée dans le sens vertical. Elle atteint le volume du 
poing. La peau ne présente aucune altération à son niveau. Elle 
glisse sur la tuméfaction sous-jacenle, à moins qu'elle ne soit 
elle-même envahie par des varices dermiques. Elle présente 

1 HELLMAXX. Inaug. dissert. Bonn, 1870. 
* ODESIUS DE L U N D . N o r d . m e d . A r k , 1879, V I - 2 , N ° 13 . 
3 KLEBS. Viert. f. d. prak. Heilkunde Pr., 1875, CXXV, p. 155. 

POSPELOW. Viert, f. derm. und syphil., 1879, p. 521. 
S ZUR NIEDEX. LOC. cit. 

0 CHIPAULT et DUBIEF. Archives générales de médecine, 1889, p. 716 . 
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Fig. 67. 

Lymphangiectasie do l'aine. Variété exotique (RICARP et BOUSQUET) . 

tubes en caoutchouc enroulés et accumulés sous la peau. » 
(Th. ANGER). Sitôt qu'on cesse la compression, la tumeur se gonlle 
de nouveau à la façon d'une éponge qui s ' imbibe. Dans les 
régions avoisinantes, on perçoit à la palpation des ganglions, 
légèrement hypertrophiés, mobiles, de consistance normale . 
Dans le décubitus horizontal, la tumeur s'affaisse, dans la station 
debout et la marche, el le se tend. Les efforts, la toux n 'ont 
aucune action sur son développement contrairement à. ce qu'on 
observe dans la varice de la saphène interne. 

L 'explorat ion de la fosse i l iaque permet de constater la dila-
tation des ganglions il iaques. Dans l 'autopsie faite par AMUSSAT, 

alors un aspect inégal, chagriné, comparable à l 'écorce d'orange 
(Th . ANGER). La tumeur est mobi le sur les plans profonds. Sa 
consistance est mol le , dépressible ; quand on la compr ime elle 
disparaît en grande partie, néanmoins il persiste des nodosités 
mal circonscrites, « comme si on touchait un amas de petits 

l'ectasie remontait jusqu'au canal thoracique lui-même considé-

rablement distendu. 

TROUBLES FONCTIONNELS. — Le malade éprouve parfois de la 
douleur à la palpation. Habituellement il y a seulement une 

Fig. 68. 

Lymphangiectasie du scrotum et de l'aine (d'après LAXCEREAUX). 

sensation de gêne, de pesanteur, sans douleur spontanée vé r i -
table. 

Th. ANGER a noté chez ses malades quelques troubles digestifs, 
de l ' inappétence, des nausées et m ê m e des vomissements. Les 
sujets sont parfois amaigr is , en état de dénutrition, avec de la 



faiblesse musculaire et se plaignent quelquefois d'avoir des ver-
t i g e s e t d e s a l o u r d i s s e m e n t s ( T R É L A T , DESJARDINS) . L ' e x a m e n d u 

sans montre qu'il n'existe pas de leucocytose. Th. ANGER a au 
contraire constaté une diminution des globules blancs dans le 

sang. . . . 
L 'adéno-lvmphocèle des pays chauds a une évolution plus 

rapide ; la tumeur subit de grandes variations de volume sous 
l'influence des fatigues, des changements de température. 

2o Lymphang iec tas i e s tronculaires. — La dilatation des 

troncs lymphatiques soulève les téguments sous forme de cor-
dons pius ou moins larges plus ou moins flexueux et bosselés, 
roulant sous la peau. A la palpation on éprouve les mêmes sen-
sations de mollesse, de réductibilité incomplète. 

Les varices profondes ne sont guère appréciables ; elles ne se 

manifestent que par l 'augmentation de vo lume des membres, 

l 'empâtement profond, l 'œdème. 

30 Va r i ces dermiques . — Les vésicules dermiques appa-
raissent en général après les varices tronculaires et l 'adéno-
lympliocèle. Elles sont plus ou moins nombreuses, réunies en 
une plaque ou au contraire disséminées. Leur volume varie d'une 
tête d'épingle à une noisette ; leur coloration est blanche, rosée 
ou violacée. Elles augmentent par la station debout, les constru-
irons sus-jacentes. L a pression du doigt les déprime, et l 'on sent 
une sorte de rebord dur a la périphérie de la vésicule réduite. Les 
troubles fonctionnels sont généralement peu prononcés : on note 
un peu d'exagération de la sécrétion sudorale, une légère éléva-
tion de la température locale, surtout dans la marche et la station 
debout prolongées. La jambe est lourde et tendue, et la marche 
devient rapidement pénible. 

C O M P L I C A T I O N S 

L y m p h o r r a g i e . — Les varices lymphatiques exposent à un 
certain nombre d'accidents, et en particulier à la rupture et à 
l 'écoulement de l ymphe au dehors ou lymphorragie. Exception-

nelle dans l 'adéno-lymphocèle, elle survient dans les cas de 
varices tronculaires et surtout dans les ectasies réticulaires der-
miques. Cependant BAUDRIMONT a signalé un fa i t dans lequel 
une rupture se fit au niveau d'une adéno-lymphocèle et le 
malade perdit d'un coup un litre et demi à deux litres de 
lymphe. 

Cette lymphorragie succède à un traumatisme ou se produit 
presque spontanément. On voit s'écouler un liquide clair, trans-
parent puis lactescent, blanchâtre, opaque. 11 se concrète à l 'air 
et empèse le l inge. C'est de la lymphe â peu près pure. L'écoule-
ment est permanent, avec variations dans la quantité, ou bien il 
se produit à intervalles réguliers, tous les'quinze jours, toutes les 
cinq ou six semaines. 11 dure deux ou trois jours, puis s'arrête 
spontanément. 

La quantité de lymphe émise est variable de quelques 
gouttes à plus d'un litre par jour . La station debout, la marche 
augmentent l 'écoulement; il diminue au contraire par le repos 
dans la position horizontale. Les grandes lymphorragies sont 
inquiétantes à cause de l 'anémie, de l 'affaiblissement qu'elles 
entraînent, sans compter que les malades sont exposés à tous 
les dangers de l ' infection. 

Troub les trophiquës. — Dans la dilatation des réseaux lym-
phatiques de la peau, on constate fréquemment des troubles 

trophiquës des téguments. La peau est pigmentée (FETZERS, 
ODENIUS de LuxD) ; les poils sont hypertrophiés (NÉLATOS, MAS-
S0N1É) ; enfin il peut se produire une ulcération variqueuse l ym-
phatique, comparable à l 'ulcère des varices veineuses. MASSOXIÈ 
a signalé quelques troubles de la sensibilité dans la région cu-
tanée environnant l 'ulcère; la piqûre superficielle ou profonde 
n'était pas perçue, seule la sensation du contact persistait. 

Lymphang i te . — La complication la plus grave est l ' inflam-
mation des lymphatiques distendus. Elle est rare dans les varices 
dermiques; tout se borne dans ce cas en général à un peu d'éry-
thème. 

Au contraire dans la dilatation des troncs et dans l'adéno-



lymphocèle , la lymphangite constitue un accident redoutable. 
Les malades de NÉLATOX et de TRÉLAT sont morts d ' infect ion 
peu de temps après l 'opérat ion. Si bien qu'à cette époque toute 
intervention fut sévèrement proscrite. A l 'heure actuelle, c'est 
surtout dans le cas de l ymphorrag ie , de fistule lymphat ique 
qu'il faut redouter les accidents infectieux. Suivant le degré de 
septicité et la résistance du malade, l ' in f lammat ion reste loca-
lisée sous f o rme d'abcès, ou s'étend rapidement à tout l 'orga-
nisme, et le malade succombe à une véritable septicémie. 

P R O N O S T I C 

La lymphangiectasie est en résumé une affection grave à cause 
des accidents auxquels elle expose. La f o rme exotique semble être 
particulièrement redoutable. 

Souvent il y a coexistence de plusieurs tumeurs, dans la région 
inguinale, au scrotum, et dans l 'aisselle ou dans le cou. Le 
camionneur dont l 'observation est rapportée par Th. AXGF.R 
présentait ainsi une adéno- lymphocè le de l 'aine en m ê m e temps 
que des varices lymphat iques du scrotum et du cou. 

L a c h y l u r i e s i g n a l é e p a r GUB I .ER , R O B E R T S , M A X S O N e s t e x c e p -

t ionnel le . 

L a guërison spontanée a été observée-; mais il n 'y faut pas 
compter. Plus souvent l 'affection évolue lentement et progressive-
ment, déterminant un af faibl issement de l 'organisme, une sorte 
d 'anémie progressive que NÉLATOX comparai t à la cachexie 
signalée par TROUSSEAU dans l 'adénie. < 

D I A G N O S T I C 

LIPOME. — L 'adéno- lymphocèle a été confondue avec les lipomes. 

Le l ipome circonscrit présente des caractères dif férents, l 'erreur 
peut être évitée. 11 n'en est pas de même du l ipome diffus, et 
de fait on a décrit dans ces dernières années des l ipomes diffus 
symétriques, surtout au cou dans les régions sus-hyoïdiennes », 

< LACNOIS e t BEXSAUDE. P r e s s e m é d i c a l e , 1898, n ° 46. p . 293. MARÇAIS . 

Contribution à l'étude des lipomes du cou et de la nuque. Thèse de 
doctorat, Paris, 1894, n° 47. 

ou à la nuque, qui sont des adéno-l ipomes et dont la nature 
se rapproche sans doute des lymphangiomes et des adéno-lym-
phocéles. 

LYMPHANGIOME. — La distinction entre le lymphangiome 

et l 'adéno-lymphocèle est bien souvent impossible à fa ire en 
c l in ique; aussi voyons-nous sans cesse des observations présen-
tées sous le nom de lymphang iomes qui ne sont peut-être qiie 
des adéno- lymphocèles et réciproquement. Seul le microscope, 
en montrant dans le lymphangiome des néoformations l ym-
phatiques, permet de le dif férencier de l 'adéno-lvmphocèle, 
dans laquelle, nous l 'avons vu, les lésions sont caractérisées 
par une distension des voies lymphatiques intraganglionnaires 
et par une atrophie plus ou moins complète du parenchyme 
g landulaire avec disparition des centres gerininati fs. L e lym-
phangiome, avons-nous dit, est une tumeur, une néoformation, 
l 'adéno-lymphocèle semble être une dilatation lymphatique 
d 'or ig ine mécanique ou inf lammatoire . L e l ymphang iome est 
une affection souvent congénitale se développant sans cause 
apparente ; l 'adéno-lymphocèle e t les lymphangiectasies résul-
tent d'une géne, d'un obstacle dans la circulation blanche et 
sont parfois d 'origine traumatique. 

Dans la variété exotique la di latation lymphat ique est liée 
à la filariose. Ge dernier diagnostic ne peut être établi d'une 
façon absolue que par l ' examen du sang et de la lymphe, et 
la recherche directe de la Claire. 

C'est à cause de son étroite analogie avec le lymphangiome et 
aussi à cause de l'obscurité de sa pathogénie qu' i l est si di f f ic i le à 
l 'heure actuelle de donner une description précise de la lymphan-
giectasie qu'on rencontre dans notre pays, indépendamment de 
toute origine parasitaire. 

A N G I O M E . — L'angiome sous-cutané présente de nombreux 
signes communs avec l 'adéno-lymphocèle, m ê m e tumeur mal 
circonscrite, de consistance mol l e , incomplètement réductible. 
La coexistence d'un nœvus cutané, de di latations veineuses de la 
peau et du tissu cellulaire sous-cutané, permettra de reconnaître 
la tumeur sanguine. D'ailleurs il est exceptionnel de rencontrer 



des ang iomes sous-cutanés dans l 'a ine, ou dans le scrotum, 

c ' e s t - à -d i re aux l ieux d 'é lect ion des adéno - l ymphoce les et des 

lymphang iee las ies . 

V A R I C E DE L A SAPHÈNE INTERNE. - ÈPIPLOCÈLE CRURALE. -

L a distension de /'embouchure de la saphène interne, et surtout 
Y èpiplocèle crurale ne sont pas toujours d 'un diagnost ic a ise. 
M ê m e réduct ibi l i té ¡ incomplè te , m ê m e sensation de lobulat ion 
pro fonde dans l ' ép ip locè le par t i e l l ement adhérente et dans 
l 'adéno- lymphocè le . L a recherche des var ices lymphat iques t ron-
culaires et rét icula ires a idera à dist inguer les deux af fect ions. 

On songera aux var ices des troncs l ymphat iques p ro f onds , 
lorsqu 'ayant constaté des lésions gangl ionnaires et l ymphat i -
ques superf ic iel les, l e m e m b r e sera augmenté de vo lume , pro-
f ondément empâ té et lorsque le ma l ade se p la indra de lour -
deur, de tension p ro f onde et de gêne à la marche . 

Quant aux var ices dermiques , c'est avec d'autres af fect ions des 
téguments qu 'on les a confondues, n o t a m m e n t avec 1 acnc 

rosacée, Yecthyma, les syphilides, les papillomes, etc. 

T R A I T E M E N T 

Pendant l ong t emps on s'abstint de tra i ter ch i rurg ica lement 
les adéno- lymphocè les . NÉLATOX ayant eu une m o r t ™p ide à la 
suite d'une opérat ion , son élève Th . ANGER 1 conclut en 1867 à 
l 'abstention absolue, et on peut d ire qu'à cette époque une te l le 
conduite étai t prudente . Cependant dès 1870, B.LLROTH obtenait 
un succès. En F rance i l éta i t réservé à Ch. NÊLATON2 d en 
appeler de l a proscr ip t ion de son père, en trai tant avec succès 
une Ivmphang iec tas ie de l a cuisse par l ' ex t i rpat ion . L ' opé ra t i on 
fut fa i te en 188B et l 'observat ion rapportée à la Société de ch i -

• ru r - i e par T h . ANGER en 1887. Depuis cette époque, un certa in 
n o m b r e de tumeurs l ymphat iques ont été traitées de la m ê m e 

I TH . ANGER. Loc. cit. 

S CH. NÊLATON. Loc. cit. 

façon. Je c i terai n o t a m m e n t les faits de BAUDRIMONT (1891), 
1'. SEGOND 1 ( 1 8 9 7 ) e t l e c a s t o u t r é c e n t d e P . REYNIER 2 ( 1 9 0 0 ) . 

L 'ex t i rpat ion est en e f fet l e t r a i t emen t de choix et la seule 
contre- indicat ion est l 'étendue t rop considérable de la l ymphan-
giectasie. L 'asepsie sera prat iquée dans toute sa r igueur, se 
souvenant du danger tout par t icu l ier qu 'o f f r i ra i t la plus petite 
défa i l lance. Une précaut ion indispensable pour év i ter l ' in fect ion 
et favor iser la réunion de la p la ie est la l igature successive et 
méthodique de tous les vaisseaux ef férents et af férents de la 
tumeur. L ' ex t i rpat ion est l'aile rap idement , en ta i l l ant l a rge -
ment au delà des l im i t e s appréc iables de la lymphangiectas iè , 
et le second temps de l 'opérat ion, qui consiste à fa ire la l vm-
phostase, est exécuté avec toute la patience et toute la minut ie 
nécessaires. 

En portant le b istour i au delà de la tumeur , on ouvre mo ins 
de vaisseaux et le n o m b r e des l igatures se t rouve considérable-
ment rédui t . Nul doute qu 'avec la sécurité que nous donnent 
les progrès constants de la technique opérato i re , on n 'arr ive 
d' ici à quelques années à reculer encore la l im i t e des cas opé-
rables. C o m m e dans le t ra i t ement des ang iomes , le chirurg ien 
dev ient chaque j ou r plus audacieux, et les résultats obtenus 
just i f ient cette hardiesse. 

L 'assèchement par fa i t de la plaie , la résect ion de toute la peau 
dégénérée sont les condit ions indispensables pour obtenir une 
bonne réunion. C'est en e f fet dans ces sortes d 'opérat ions qu'on 
est par t icu l ièrement exposé au sphacèle part ie l , à la désunion 
des lèvres de la pla ie . 

L e m ê m e t ra i t ement est appl icable aux d i latat ions des t roncs 
lymphat iques. Quant aux lymphang iee las ies profondes e f les 
resteront sans doute encore l ong temps au-dessus des ressources 
de la chirurgie, à m o i n s qu ' i l ne s'agisse de f o rmes très l im i -
tées. 

En dehors de l ' ext i rpat ion, presque toutes les thérapeutiques 
proposées sont inut i les ou nuisibles. Je ne par lera i que pour 

1 P . SEGOND. Loc. cit. 

* P . REYNIER. Idem. 



mémo i r e des médicaments tels que le ca lomel , la poudre de 

DOVER, le sulfate de quinine, la te inture d'aconit, la pom-

made mercurie l le dont les effets sont nuls. 

L a compression a été recommandée par YERNEUIL à l 'aide du 

caleçon élastique avec ou sans pelote. Bien souvent cette com-

pression est douloureuse et les malades sont contraints d'y 

renoncer. 

Dans les lymphangiectasies exotiques, d 'origine filanenne, la 

compression est absolument proscrite, suivant le conseil de 

N I E L L Y . 

Les injections intertitielles de chlorure de zinc ou de liqueur 
de PIAZZA ont été f r équemment employées ; Th. AKGER a beau-
coup. contribué à en répandre l 'usage. Cependant cette méthode 
ne peut être considérée que c omme un pis aller dans les formes 
très étendues, où l 'ext irpat ion n'est pas possible. 

Contre les varices lymphatiques du derme on pourra employer 
la compression ; au membre inférieur on adoptera le bas élas-
tique. La cautérisation au thermocautère peut également rendre 
des services : mais là encore l 'exérèse nous paraî t être la mei l-
leure méthode lorsqu'el le est possible. 

11 est bon de savoir que les récidives ne sont pas rares, même 
après l 'opération en apparence la plus radicale. 

Les lympliorragies seront traitées par l 'application d'un pan-
sement" compressif aseptique. L a l igature du vaisseau ouvert 
constituerait le t ra i tement de cho i x ; malheureusement elle 
n'est pas souvent prat iquable, notamment lorsque le lymphe 
s'écoule d'un vésicule dermique. L a cautérisation au nitrate d'ar-
gent ou avec la pointe du thermocautère constitue alors avec 
la compression les seules ressources. 

Les médecins des pays chauds considèrent que le changement 
de c l imat est la manière la plus eff icace de lutter contre la fila-
riose à localisation lymphat ique. 

C H A P I T R E I V 

ADÉNITES 

A R T I C L E P R E M I E R 

A D É N I T E A I G U Ë 

D é f i n i t i o n . — L 'adénite est l ' in f lammat ion des ganglions 

lymphatiques. 

Cette affection est ex t rêmement fréquente, qu'el le évolué d une 

façon aiguë ou chronique, qu'elle soit simple ou spéci fique, c'est-à-

dire produite par un agent virulent spécial. 

Nous étudierons d'abord l 'adénite aiguë. 

Son histoire se confond en grande partie avec celle de la l ym-

phangite ; aussi, pour éviter des répétitions fastidieuses, serons-

nous bref sur l 'adénite, renvoyant pour beaucoup de points au 

chapitre de la lymphangite . 
VELPKAU 1 lui consacre sa thèse en 1823, et revient dans de 

nombreuses publications sur son étude. Je signalerai également 
l e s t r a v a u x d e l>. B R O C A ' 2 . C H A S S A I G X A C 3 , D U P U I S 1 , C R U V E I I . H I E R » , 

L A N C E R E A U X C O R X I L e t R A N V I E R L E D E N T U e t L O N G U E T 8 . 

' VELPEAU. Thèse de doctorat, Paris, 1823, et art. Adénite. Diction-
naire encyclopédique des sciences médicale^ t. I, p. 694, 1804. 

s BROCA. Thèse de doctorat, Paris, 1845. 
3 GHASSAIGNAC. Traité de la suppuration, t. II, p. 351. 
* DUPUIS. Thèse de doctorat, Paris, 1846. 
» CRUVEILHIER. Anat. pathol. générale, t. IV. p. 495, 1862. 
» L\NCERE\UX. Anatomie pathologique, t. II, p. 513. 
' CORNIL et RANVIER . Histologio pathologique, 1.1, p. 642. 2« édi t . 1884. 
8 L E DENTU et LONGUET. Ai t. Lymphatiques. Nouv. Dict. de médecine 

et de chirurgie pratiques, t. XXI, p. 60. 



m é m o i r e des méd i camen t s tels que le c a l o m e l , la poudre de 

DOVER, le sul fate de qu in ine , la t e in ture d 'aconi t , l a pom-

m a d e mercur i e l l e dont les e f fe ts sont nuls . 

L a compression a été r e c o m m a n d é e p a r VERXEUIL à l 'a ide du 

caleçon é last ique avec ou sans pe lo te . B ien souvent cette com-

pression est douloureuse et les m a l a d e s sont contra ints d 'y 

renoncer . 

Dans les l ymphang i ec tas i es exot iques , d ' o r i g ine filanenne, la 

compress ion est abso lument proscr i te , suivant le conseil de 

N Œ L L Y . 

Les injections intertitiellcs de chlorure de z inc ou de l iqueur 

de PIAZZA ont été f r é q u e m m e n t e m p l o y é e s ; T h . ANGER a beau-

coup. contr ibué à en r épandre l 'usage. Cependant cette mé thode 

ne peut être considérée que c o m m e un pis a l ler dans les f o r m e s 

très étendues, où l ' e x t i rpa t i on n'est pas possible . 

Cont re les var ices l ymphat iques du de rme on pourra emp l oy e r 

la compress ion ; au m e m b r e in fé r i eur on adoptera le bas élas-

t ique. L a cautér isat ion au the rmocautè re peut é ga l ement rendre 

des serv ices : ma is là encore l ' exérèse nous para î t ê tre la me i l -

leure mé thode lorsqu 'e l l e est possible . 

11 est bon de savo i r que les réc id ives ne sont pas rares, m ê m e 

après l ' opéra t ion en apparence la plus rad i ca l e . 

Les l ymp l i o r rag i es se ront t ra i t ées par l ' app l i ca t ion d'un pan-

sement" compress i f asept ique. L a l i ga ture du vaisseau ouvert 

const i tuera i t l e t r a i t emen t de c h o i x ; ma lheureusement el le 

n 'est pas souvent pra t iquab le , n o t a m m e n t lorsque le l y m p h e 

s 'écoule d'un vésicule de rmique . L a cautér isat ion au n i t ra te d 'ar-

gent ou avec la po inte du thermocautère constitue alors avec 

la compress ion les seules ressources. 

L e s médec ins des pays chauds cons idèrent que le changement 

de c l ima t est la man i è r e la plus e f f icace de lutter contre la fila-

riose à local isat ion l ympha t i que . 

C H A P I T R E I V 

A D É N I T E S 

ARTICLK PREMIER 

A D É N I T E A I G L ' E 

D é f i n i t i o n . — L ' adén i t e est l ' i n f l a m m a t i o n des gangl ions 

l ymphat iques . 

Cette a f f ec t ion est e x t r ê m e m e n t f réquente , qu 'e l le évo lué d une 

façon a iguë ou chron ique , qu 'e l le soit s imple ou spéci fique, c 'est-à-

dire produi te par un agent v i ru lent spéc ia l . 

Nous é tud ierons d ' abo rd l 'adéni te a iguë . 

Son histo ire se con fond en grande par t i e avec ce l le de la l y m -

phangi te ; aussi, pour év i ter des répét i t ions fast idieuses, serons-

nous bref sur l ' adéni te , r envoyan t pour beaucoup de points au 

chapitre de la l ymphang i t e . 

VELPEAU 1 lui consacre sa thèse en 1823, et r ev i en t dans de 

nombreuses publ icat ions sur son étude. Je s ignalera i é ga l ement 

l e s t r a v a u x d e I ' . BROCA'2 . CHASSAIGNAC 3 , DUPUIS 1 , CRUVEILHIER » , 
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3 GHASSAIGNAC. Traité de la suppuration, t. II, p. 351. 
* DUPUIS. Thèse de doctorat, Paris, 1846. 
» CRUVEILHIER. Anat. pathol. générale, t. IV. p. 495, 1862. 
» LANCERE^UX. Anatomie pathologique, t. II, p. 513. 
' CORML et RANVIER. Histologio pathologique, 1.1, p. 642. 2 «éd i t . 1884. 
8 LE DENTU et LONGUET. Ai t. Lymphatiques. Nouv. Dict. de médecine 

et de chirurgie pratiques, t. XXI , p. 60. 



É T I O L O G I E 

L'adénite , comme la lymphangite est toujours de nature in-
fectieuse. Elle est part icul ièrement fréquente dans l 'enfance et 
l 'adolescence. Quoi qu'on en a i t dit, j e pense que dans bien des 
cas le f ro id a sa part d'influence prédisposante dans son déve-
loppement. 

L 'adénite est dite primitive, lorsqu'elle succède à la pénétra-
tion directe, à la faveur d'une plaie, de l 'agent sep tique dans son 
épaisseur. Mais c'est tout à fa i t l 'exception. Dans la très grande 
ma jo r i t é des cas, presque toujours, l 'adénite est secondaire, les 
vaisseaux lymphatiques jouent le rùle d ' intermédiaires. Cepen-
dant la l ymphangi te n'est pas constante ; elle est parfois si réduite 
qu'elle reste au second plan, les vaisseaux blancs charrient les 
germes infectieux sans réagir et l 'adénite se trouve être la pre-
mière mani festat ion de l ' infect ion lymphatique. Parfo is , certains 
ganglions eux-mêmes sont perméables, e t les microbes les t ra-
versent sans les en f l ammer . C'est ainsi que bien f réquemment 
au membre supérieur une plaie seplique de l 'extrémité provoque 
une adénite axi l la ire sans que réagisse le gangl ion susépitro-
chléen placé cependant sur le t ra je t des vaisseaux qui rel ient la 
zone contaminée aux ganglions de l'aisselle. 

Les causes de l 'adénite sont extrêmement nombreuses. Toutes 
les plaies septiques, larges ou étroites, superficielle? ou pro-
fondes peuvent en être l 'or ig ine. De m ê m e toutes les in f lamma-
tions et suppurations sont susceptibles de retentir sur les gan-
glions sus-jacents. C'est, ainsi que les dermites, l 'érysipèle, le 
furoncle, l 'anthrax, le phlegmon, les abcès, les synovites tendi-
neuses, les arthrites, les ostéites septiques sont la cause première 
de l 'adénite. La porte d'entrée de l ' infection, au lieu de siéger 
sur la peau ou dans la profondeur des tissus, peut être située sur 
une muqueuse. L a muqueuse buccale et ses dépendances et la 
muqueuse ano-reclale à cause de la richesse de leur flore micro-
bienne sont bien souvent le point de départ de l ' infection. L a 
moindre excoriation, la plus m in ime perte de substance suffit 
pour l ' inoculation. 11 faut signaler encore à causé de sa fréquence 

et. de son importance pratique la carie dentaire e t l 'arthrite 
alvéolo-dentaire c omme cause d'adénite sous-maxil laire. 

Les microbes le plus souvent trouvés sont : le staphylocoque 
et le streptocoque ; mais on peut rencontrer toutes les variétés 
pathogènes, notamment le pneumocoque, lebaci l luscol i cCinmu-
nis, le bacille typhique, le tétragène, etc. L 'adéni te aiguë simple 
n'est donc pas une malad ie spécifique, mais le résultat de l ' inva-
sion gangl ionnaire par un des microbes pyogènes. Pa r sui te el le se 
différencie nettement des adénites spécifiques consécutives à la 
pénétration d'un agent pathogène spécial, bacil le de la tubercu-
lose, bacil le chancrelleux, bacil le pesteux, virus syphil it ique, etc. 

L ' infect ion gangl ionnaire peut être polij-microbienne, qu' i l 
s'agisse d'une association de plusieurs microbes pyogènes, strep-
tocoque et staphylocoque par exemple , ou d' infections succes-
sives, ce qu'on désigne encore sous le nom d'infections secon-

daires. C'est, ainsi qu'un gangl ion dé jà envahi par le bacil le de 
Kocli peut subir secondairement l ' invasion du staphylocoque ou 
du streptocoque. Ces infect ions secondaires ont une grande 
importance au point de vue thérapeutique ; nous aurons l 'occa-
sion d'y revenir à propos de la tuberculose gangl ionnaire . 

L ' in fect ion des ganglions a lieu sans doute dans certains cas 
par la voie sanguine. Ce mécanisme, très vraisemblable pour 
certaines adénopathies tuberculeuse et syphil it ique, pour ne 
citer que les adénopathies spécifiques les plus communes, expli-
querait éga lement , s'il é ta i t admis, ces faits curieux d'adénites 
à distance survenus au cours ou dans le déclin de maladies inlec-
tieuses. Je citerai notamment l 'observation de NICAISE1 d 'adénite 
cervicale suppurée survenue à la suite d'une entérite grave. 

A X A T O M I E P A T H O L O G I Q U E 

L ' in f l ammat ion des gangl ions lymphatiques passe par deux 

phases, l'une de congestion et l 'autre de suppuration. Cette 

seconde phase n'est pas fatale . La rétrocession des accidents 

peut se produire après la période congestivo. 

• NICAISE. Association française pour l'avancement des sciences, 
10 août 1880. Sein, méd. , 1889, p. 313. 



I o Congestion. — Le ganglion est augmenté de volume, sa 
coloration est rouge brun et sa consistance ferme, élastique. Sur 
une coupe la surface de section est brune, piquetée de points 
rouges qui sont autant de foyers hémorragiques. Au râclage, on 
recueille un abondant suc muqueux, blanchâtre ou rosé. Exa-
miné au microscope, ce liquide renferme des leucocytes, quelques 
cellules endothéliales à noyaux proliférés. Les sinus lymphatiques 
sont dilatés et obstrués par de la fibrine et des débris granu-
leux de leucocytes, et par suite la circulation lymphatique se 
trouve entravée. Les follicules et le stroma ganglionnaire sont 
également infiltrés de leucocytes. Les vaisseaux sanguins sont-
dilatés et gorgés d'hématies. La stase sanguine et lymphatique 
intraganglionnaire caractérise ce premier degré de l'adénite. Si 
l ' inf lammation s'arrête à celte phase congestive, la résorption 
se fait graduellement, les sinus lymphatiques redeviennent per-
méables et la guérison est complète. Tel le n'est pas l'évolution 
constante. Souvent l ' infection Laisse une empreinte plus profdtade ; 
bien que les lésions demeurent à la période congestive, la 
durée plus longue du processus provoque une prolifération con-
jonct ive des travées ganglionnaires qui entraine fatalement 
un certain degré de sclérose. L ' inf lammation éteinte, le ganglion 
reste dur, petit, atrophié ; les voies de la lymphe sont oblitérées, 
la perméabilité ganglionnaire est supprimée, partiellement ou 
en totalité. 

2° Suppuration. — Le ganglion se ramoll i t , le parenchyme 
devient friable, il cède sous la pression du doigt. La surface de 
section présente des points jaunâtres ou grisâtres correspondant 
à des foyers en voie de suppuration. Une petite caverne se pro -
duit qui s'agrandit par destruction des travées et à un moment 
donné tout le ganglion est transformé en un abcès l imité par 
une paroi plus ou moins épaisse, par une véritable coque cons-
tituée par le parenchyme ganglionnaire tassé et refoulé. 

3° Pér iadénite . — L'adénite s'accompagne très fréquem-
ment de l ' inf lammation du tissu cellulaire environnant; que 
celle-ci soit primitive, qu'il s'agisse d'un phlegmon périgangl ion-

naire ou qu'elle résulte de l 'envahissement des vaisseaux lym-
phatiques afférents (DESPRÉS). L 'adéno-phlegmon est plus ou 
moins étendu ; à un moment donné le pus se collecte et il se 
produit un abcès péri-ganglionnaire. Cette péri-adénite sup-
puréc peut coïncider avec un abcès ganglionnaire et même pour 
EOLLIN elle serait consécutive â la rupture de celui-ci dans le 
tissu cellulaire. Mais parfois le ganglion est simplement conges-
tionné alors qu'il existe une collection purulente dans le tissu 
cellulaire environnant. 

A la suite de cette suppuration, le ganglion est en grande 
partie détruit, et ses débris indurés, sclérosés, sont perdus pour 
la fonction. 

S Y M P T Ô M E S 

Forme commune. — A d é n o - p h l e g m o n . — Nous avons vu 
que l'adénite peut succéder à tout foyer inf lammatoire de nature 
septique, l ' infection se propageant aux ganglions par l ' intermé-
diaire des réseaux et des troncs lymphatiques de la région. On 
le voit ainsi survenir au cours d'un anthrax, d'un furoncle, 
d'un érysipèle, d'un phlegmon, d'une ostéite, etc. La plus carac-
téristique est celle qui résulte d'une inoculation septique par 
piqûre. C'est aux membres surtout, et particulièrement au 
membre supérieur qu'on la rencontre. Un individu a une petite 
plaie, une écorchure du doigt ou de la ma in ; cette blessure insi-
gnifiante a passé inaperçue ou s'accompagne d'un peude-dermo-
lymphangite locale; il y a un panaris érythémateux, et au bout 
d'un temps variable, parfois de quelques heures seulement ou de 
quelques jours, le malade éprouve des douleurs dans l'aisselle. 
C'est d'abord une sensation vague de chaleur, de tension, puis 
la sensibilité devient plus vive, le malade éprouve des cuissons, 
des élancements. On examine l 'avant-bras et le bras, et par 
endroits on aperçoit des traînées rouges ou simplement rosées, 
surtout à la hauteur du coude et à la face interne du bras. Cette 
lymphangite n'est pas constante. A la palpation de l'aisselle on 
provoque une douleur vive, bien qu'il n'existe encore qu'un 
empâtement léger. Un ou plusieurs ganglions tuméfiés sont 



appréciables. Ils sont durs, mobiles sous la peau et sur le plan 
profond. Peu à peu les phénomènes s'accentuent, la peau est 
soulevée et prend une coloration rosée. On sent une induration 
en plaque de la région ganglionnaire et périganglionnaire, la 
peau est chaude, adhérente ; le centre est plus saillant et la pres-
sion la plus douce y révei l le une douleur particulièrement vive. 
Le centre se ramoll i t bientôt, et la fluctuation devient évi-
dente bien que la douleur rende l 'exploration difficile. 

Le malade a de l ' inappétence, de la céphalalgie, un peu de 
fièvre, 38° à 39°, une sensation de chaleur, quelques frissons, et 
le soir, lorsqu'il est couché, il ressent des battements qui le pri-
vent de sommeil . Tel est le tableau habituel de l 'adénophleg-
mon de virulence moyenne. 

F o r m e rare . — A d é n i t e pure. — Plus rarement, l ' inf lamma-
tion se localise aujoiveau d'un ganglion sans envahir le tissu cel-
lulaire environnant. Le ganglion est tuméfié, dur, douloureux, 
puis il se ramoll i t au centre, on perçoit de la fluctuation, mais 
le tissu cellulaire reste souple. L'évolution de cet abcès intra-
ganglionnaire est ordinairement plus lente et plus insidieuse 
que l 'adéno-phlegmon décrit plus haut. 

F o r m e abort ive bénigne. — Dans une fo rme plus bénigne, 
l ' inf lammation ne dépasse pas l 'engorgement, la congestion, 
qu'il s'agisse d'adénite simple, ou ce qui est plus fréquent, 
d'adéno-phlegmon. Au bout de quelques jours, tout rentre dans 
l 'ordre. Le ou les ganglions tuméfiés et indurés deviennent 
moins douloureux, ils diminuent de volume et reprennent leur 
consistance habituelle. Ils restent parfois pendant longtemps plus 
durs qu'à l 'état normal . De même, si c'était un adéno-phlegmon 
qui avait commencé à se développer, les douleurs cèdent, l 'em-
pâtement diminue, les ganglions momentanément noyés dans 
les infiltrations du tissu cellulaire redeviennent appréciables, 
puis disparaissent eux-mêmes. Comme dans l'adénite simple, il 
peut persister une plaque d'œdème, de phlegmon chronique 
entretenu par un certain degré de « microbisme latent » . Et 
à longue échéance, sous l'influence d'une maladie générale 

infectieuse, le foyer se rallume et peut aller cette fois jusqu'à 

la suppuration. 

F o r m e g r a v e hypersept ique . — En opposition avec cette 
forme abortive bénigne, i l faut signaler comme dans la lym-
phangite la forme hyperseptique et hypertoxique dans laquelle 
les signes généraux prennent d'emblée une importance prépon-
dérante. Localement, ce qui frappe, c'est l 'intensité de la dou-
leur et l'étendue du gonflement. L ' inf i l trat ion, l 'œdème ne restent 
pas localisés autour des gangl ions; ils s'étendent auloin,. soulevant 
la peau qui conserve sa coloration normale ou prend soit une 
teinte rouge foncée, érysipélateuse, soit un aspect rouge brun 
cuivré voisin de l 'érysipèle bronzé. Il n'y a pas de pus collecté 
mais une sorte, de sérosité louche qui infiltre le tissu cellulaire 
et qui s'écoule en abondance lors de l'incision. Les ganglions 
sont très volumineux, mous, dillluents. La fièvre est très vive, 
le malade a de l 'agitation, souvent un délire violent, ou bien au 
contraire il est abattu, prostré et tombe rapidement dans le 
coma. L 'altération des traits est profonde, le visage est amai -
gri, le teint est plombé, la respiration accélérée, le pouls petit, 
irrégulier et très rapide, en un mot , on se trouve en présence 
d'accidents septiçémiques qui emportent le malade plus ou moins 
rapidement. 

M A R C H E . T E R M I N A I S O N 

Dans la forme habituelle de l 'adénite aiguë ou de l'adéno-
phlegmon, le pus collecté dans le ganglion ou dans le tissu 
cellulaire environnant tend à se faire jour au dehors. La peau 
devient adhérente ; elle prend une coloration rouge, puis v i o -
lacée, s'amincit, et si le chirurgien n'intervient pas pour évacuer 
le pus, une perforation se produit. Le pus s'écoule pendant quel-
ques jours, puis la plaie se cicatrice. L'ouverture spontanée est 
souvent insuffisante; elle se re ferme avant l 'é l imination com-
plète de toutes les portions nécrosées, si bien qu'au bout de 
quelques jours, l'abcès se reproduit avec les mêmes caractères 
et les mêmes menaces d'évacuation spontanée. Cette forme à 



répét i t ion peut se m o n t r e r é ga l ement après l ' ouver ture chirur-

g ica le , l o rsque l ' inc is ion est t rop pe t i t e et l o rsqu 'on n 'a pas soin 

de ma in t en i r la p la ie béante par un dra inage mé thod ique . 

D'autres fois, l ' i n f l a m m a t i o n se propage d'un groupe gang l ion-

na i r e au groupe sus- jacent par la vo i e l ympha t i que . L e s gan-

g l ions p r i m i t i v e m e n t atte ints sont, demeurés en part ie p e r -

méables , ainsi que les vo ies l ymphat i ques ef férentes, si bien que 

l ' in fec t ion à pu gagner l ' é tage supérieur. Dans ce cas, il a r r i ve 

par fo is que seuls les gang l ions seconda i r ement envahis suppu-

rent , tandis que l ' i n f l a m m a t i o n reste à la p remiè re phase de 

congest ion et d ' indura t i on au n iveau des gang l ions p r im i t i v e -

m e n t atte ints . 

Ap r è s une pér iode plus ou mo ins longue de suppurat ion, la 

c ica t r i sa t ion s 'établ i t . D 'une façon généra le les co l lect ions in t ra-

gang l ionna i res se tarissent plus l en t ement que celles déve l op -

pées dans le tissu ce l lu la i re . P e n d a n t l ong temps on sent autour 

de l ' ouverture une zone d ' indurat ion produi te par la coque du 

gang l i on . E t m ê m e après la c icatr isat ion, i l persiste encore 

pendant des semaines et des m o i s un noyau dur, sensible, c o r -

respondant aux débr is gang l i onna i r es . A longue échéance, une 

ou plusieurs années après la p r e m i è r e poussée i n f l ammato i r e , 

on peut en vo i r survenir une seconde, en part icul ier sous l ' in-

f luence d'une ma l ad i e généra l e in fect ieuse . 

En f in , dans des cas except ionnels , la p la i e gang l i onna i r e reste 

indé f in iment fistuleuse, les bo rds sont durs, rouges, bourgeon-

nants et de l a paro i fongueuse du gang l i on sourd un l i qu ide 

séro-purulent ou j aune c la i r , se coagulant à l 'a i r , ana logue en 

un m o t ¡\ la l y m p h e . L ' a f f e c t i on prend une a l lure chron ique . 

D IAGXOS TIC 

L ' adén i t e , l ' adénop l i l egmon sont g éné ra l ement très fac i les 

à reconna î t re . Dans l ' a ine on a pu par fo is les con fondre avec 

une ëpiplocèle crurale enflammée, adhérente . A la rég ion sus-

hyo ïd i enne , i l est c lassique d ' ins ister sur les caractères d i f f é -

rentie ls de l ' adénop l i l egmon sous-maxi l la i re et de la pér iost i te 

de la face externe du max i l l a i r e in fér ieur . Les deux a f fec t ions 

on t la m ê m e o r i g i n e , la car ie den ta i r e , ma i s le siège de 

l ' e m p â t e m e n t est d i f f érent , plus é levé dans la pér iost i te max i l -

l a i r e ; la persistance ou l ' e f f acement du - s i l l on g ing ivo-bucca l 

const i tuent le me i l l eur caractère d ist inct i f . 

Si on n'a pas assisté à l ' évo lut ion de l ' adénop l i l egmon, si le • 

ma lade ne peut donner le r ense i gnement de la « g l ande qui 

rou la i t sous la peau » pendant que lques j ours a v a n t l 'appar i -

t ion de l ' e m p â t e m e n t di f fus, i l est d i f f ic i le de savo i r s ' i l s 'ag i t 

d 'un s imp le ph l e gmon du tissu ce l lu la i re sous-culané ou d 'une 

pér iadén i te . L a constatat ion des gang l i ons durs et tumé f i é s dans 

le vo i s inage est en faveur de l ' o r i g ine gang l i onna i r e du phleg-

m o n . 

Ce n'est pas suff isant d ' a vo i r reconnu l 'adéni te ou l 'adéno-

p l i l egmon, d ' a vo i r constaté la présence du pus, i l faut encore, 

se souvenant que cette adén i te est secondaire , r e m o n t e r à sa 

cause et t rouver la porte d 'entrée de l ' in f ec t i on , la p la ie d ' ino-

culat ion. Pa r f o i s , cette p la ie m i n i m e est d é j à cicatr isée lorsque 

l 'adénite évolue, on en fera a lors le d iagnos t i c r é t rospec t i f . 

T R A I T E M E N T 

A u début, certains chirurg iens préconisent les appl icat ions 

d'onguent mercuriel belladone. L ' a c t i on de ce top ique est assez 

incer ta ine , et peut-être l e bad igeonnage à la teinture d'iode a-t- i l 

un e f f e t abor t i f plus appréc iab le . 

Quant aux sangsues e t aux vés icato i res vo lants r e commandés 

j a d i s par VELPEAU, i ls do i ven t être abso lumen t re je tés . 

L e repos du m e m b r e , son i m m o b i l i t é , sont indispensables. 

Quand cela est possible, les ba ins t ièdes ou un peu chauds, sont 

e m p l o y é s avec avantage ; i ls c a lmen t la douleur et contr ibuent 

sans doute à en raye r l ' i n f l a m m a t i o n . I l en est de m ê m e des pul-

vér isat ions très f a ib l ement ant isept iques. 

L e t r a i t emen t de cho ix , c o m m e étant le plus prat ique, est l ' enve-

l oppemen t chaud et humide . Des compresses imb ibées d'eau 

boui l l ie ou d 'une solut ion f a i b l emen t ant isept ique seront l a r g e -

ment appl iquées sur la r ég ion e n f l a m m é e et recouvertes d 'une to i le 

imperméab le , puis d 'une épaisse couche d 'ouate ma in t enue avec 



une bande de tar la tane , en év i tant d 'exercer une trop for te compres-

sion. IIuETF.it ava i t r e c o m m a n d é les in ject ions int ra-gang l ionnai res 

d 'une solut ion p l i én iquée à 3 p. 100. L ' expér i ence a m o n t r é les 

inconvén ients de ces ant isept iques forts qui tuent les phagocytes , 

et par suite annih i l ent les moyens de défense de l ' o r gan i sme . 

L 'abcès co l lecté , il y a g rand avantage à l ' évacuer le plus 

r ap idement poss ib le . L e s ponct ions fines et mul t ip les de YEL-

PEAU sont insuf f isantes aussi bien que la ponct ion unique e t plus 

large de P . BROCA. C ' e s t Â l ' inc is ion f ranche et large au b is -

touri qu ' i l faut a vo i r recours p lutôt qu'au the rmocautè re . 

L e pus é l im iné , on f e ra un gra t tage de la poche gang l i onna i r e 

à la curette, e t une cautér isat ion au ch loruré de zinc en solu-

t ion à 5 ou 10 p. 1 0 0 , su iv ie d 'un dra inage à la gaze aseptique 

ou avec un tube de caoutchouc. 

P a r ce procédé on obt i endra une c icatr isat ion régul ière en 

quelques semaines , et on n'aura besoin de recour ir que dans des 

cas tout à f a i t except ionne ls à l'extirpation des gang l ions su ivant 

l a m é t h o d e r e c o m m a n d é e p a r IVUSTER, POELCHEX LAUEXSTEIX - , 

MOSETIG-MOORHOF3. C e l t e ex t i rpat ion trouve surtout ses ind ica -

t ions dans les fistules rebel les ou dans les f o rmes à indurat ions 

persistantes et à poussées in f l ammato i r e s répétées. 

Dans les f o r m e s g raves , d ' adéno -ph l egmon di f fus à tendance 

gangréneuse ou à a l lu re sept icémique, on fera d ' emb lée de larges 

débr idements au the rmocautè re suivis de bains chauds pro lon-

gés en y associant un t ra i t ement généra l tonique et reconst i -

tuant . 

ARTICLE II 

A D É N I T E S C H R O N I Q U E S 

§ 1 . — A D É N I T E C H R O N I Q U E S I M P L E 

A la suite d 'une adén i te a iguë , lorsque l 'abcès in t ra -gang l i on-

naire a été évacué et lorsque la plaie est guérie, i l peut persister 

1 POELCHEN. Ai'ch. f. Kl in. Chir. Bd. XL. p. 556. 1890. 
4 LAUENSTEIN. Deut. Zeit. f. chir. Bd XXX, p. 573. 1893. 

MOSETIG-MOOHHOF. W i en . med. Presse, 1891, n° 1. 

pendant l ong temps un noyau induré . Il ne s 'agit pas à propre-

men t par le r dans ce cas d 'adéni te chron ique ma is de la c ica-

tr isat ion f ibreuse, de l ' a t roph ie scléreuse du gang l i on pr imi t i -

v emen t e n f l a m m é . 

Toute autre est l ' adéni te chron ique s imp le , qui n 'a j a m a i s 

passé par une phase i n f l a m m a t o i r e a iguë , et qui d ' emblée a 

revê tu des al lures insidieuses et torp ides . 

L ' ex is tence de ces adénites a été l ong t emps discutée ; Ymt-

NEUIL les ava i t décr i tes dès 1854, s 'appuyant sur des fa i ts c l in i -

ques et anatomiques . En 1890, RICARD et CLÀDO 1 ont apporté 

en leur faveur les t émo i gnages de l 'h is to log ie et de la bactér io-

log ie . Ces auteurs en e f fe t sur des pièces d 'adénites cerv icales 

ext irpées par YERXEUIL on t v a i n e m e n t cherché le baci le de KOCH 

et ont échoué dans plusieurs inoculat ions des produits de 

rAclage aux cobayes. Tou te f o i s RICARD et CLADO donnent de 

l ' examen microscop ique le résul tat su ivant : « au-dessous de la 

capsule, la structure n o r m a l e du gang l i on est méconnaissab le ; 

11 existe un n o m b r e e x t r ê m e m e n t considérable de petits nodules 

sphériques ou ovo ïdes visibles à un fa ib le gross issement . Cha-

cun de ces nodules est f o r m é tantô t d ' é l éments embryonna i res 

agg lomérés , tantôt de cel lules ép i thé l io ïdes . P a r places, on 

trouve aussi des cel lules géantes, ma i s très discrètes. C'est à 

peine si sur deux ou t ro i s cent imètres on en rencontre deux ou 

trois. » 

L e fa i t de n ' avo i r pas constaté de baci l les de KOCH et d ' avo i r 

échoué dans deux inoculat ions à des cobayes sont-i ls suff isants 

en présence de cet e x a m e n h is to log ique pour n ier absolument 

la tuberculose Peut -ê t re serait-on plus ex igeant à l 'heure ac-

tuel le, sachant combien sont rares les baci l les dans certaines 

adénopathies tuberculeuses, et sachant d 'autre par t la nécessité 

qu' i l y a à mul t ip l i e r les inoculat ions a v a n t de s 'arrêter à un ou 

deux résultats négat i fs . L a conclusion est que cette question 

mé r i t e r a i t d 'être repr ise en ayan t soin de rassembler un grand 

nombre d 'observat ions. 

1 RICARD et CLADO. Congrès français de chirurgie, séance du 
12 octobre (soir), 1890, Bull., p. 674. 
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pendant l ong temps un noyau induré . Il ne s 'agit pas à propre-

men t par le r dans ce cas d 'adéni te chron ique ma is de la c ica-

tr isat ion fibreuse, de l ' a t roph ie scléreuse du gang l i on pr imi t i -

v emen t e n f l a m m é . 

Toute autre est l ' adéni te chron ique s imp le , qui n 'a j a m a i s 

passé par une phase i n f l a m m a t o i r e a iguë , et qui d ' emblée a 

revê tu des al lures insidieuses et torp ides . 

L ' ex is tence de ces adénites a été l ong t emps discutée ; VBR-

NEUIL les ava i t décr i tes dès 1854, s 'appuyant sur des fa i ts c l in i -

ques et anatomiques . En 1890, RICARD et CLADO 1 ont apporté 

en leur f a veur les t émo i gnages de l 'h is to log ie et de la bactér io-

log ie . Ces auteurs en e f fe t sur des pièces d 'adénites cerv icales 

ext irpées par YERNEUIL on t v a i n e m e n t cherché le baci le de KOCH 

et ont échoué dans plusieurs inoculat ions des produits de 

râc lage aux cobayes. Tou te f o i s RICARD et CLADO donnent de 

l ' examen microscop ique le résul tat su ivant : « au-dessous de la 

capsule, la structure n o r m a l e du gang l i on est méconnaissab le ; 

11 existe un n o m b r e e x t r ê m e m e n t cons idérable de petits nodules 

sphériques ou ovo ïdes visibles à un fa ib le gross issement . Cha-

cun de ces nodules est f o r m é tantô t d ' é l éments embryonna i res 

agg lomérés , tantôt de cel lules ép i thé l io ïdes . P a r places, on 

trouve aussi des cel lules géantes, ma i s très discrètes. C'est à 

peine si sur deux ou t ro i s cent imètres on en rencontre deux ou 

trois. » 

L e fa i t de n ' avo i r pas constaté de baci l les de KOCH et d ' avo i r 

échoué dans deux inoculat ions à des cobayes sont-i ls suff isants 

en présence de cet e x a m e n h is to log ique pour n ier absolument 

la tuberculose Peut -ê t re serait-on plus ex igeant à l 'heure ac-

tuel le, sachant combien sont rares les baci l les dans certaines 

adénopathies tuberculeuses, et sachant d 'autre par t la nécessité 

qu' i l y a à mul t ip l i e r les inoculat ions avan t de s 'arrê ter à un ou 

deux résultats négat i fs . L a conclusion est que cette question 

mér i t e ra i t d 'être repr ise en ayan t soin de rassembler un grand 

nombre d 'observat ions. 

1 RICARD e t CLADO. C o n g r è s f r a n ç a i s d e c h i r u r g i e , s é a n c e d u 
12 octobre (soir), 1890, Bull., p. 074. 



A propos de la c ommun i ca t i on de RICAIID, le baron LAKREY 

pr i t la paro le pour soutenir la m ê m e op in ion , d isant combien 

il a va i t été f rappé de la f réquence des adénites cervicales chez 

les soldats, surtout chez les j eunes soldats porteurs du col m i l i -

ta i re haut et ra ide te l qu ' i l existait a lors. Chez les zouaves et les 

t i ra i l leurs dont le cou est découvert , LARREY n 'ava i t r ien observé 

de semblab le . 

De m ê m e CH. NÊLATON1 d 'après quat re cas personnels, dont 

deux de po l yadén i t e inguina le , a soutenu la nature purement 

i n f l a m m a t o i r e de certa ines adénites chroniques d ' emb lée . 

L a c l in ique s ' a c c o m m o d e assez bien de cette op in i on . 11 

existe en e f fe t des sujets j eunes porteurs au cou ou à l 'a ine d'une 

tumeur f o r m é e d'un ou de plusieurs gangl ions, isolés ou rap-

prochés, ayan t dans son ensemble le v o l u m e d 'une noisette, 

d'une noix ou d'un œu f de poule . Les gang l ions sont durs, 

é last iques, mob i l es sous la peau, mob i l es aussi les uns sur les 

autres ou bien au contra i re re l iés ensemble par un tissu ce l lu-

la ire épaissi . L a pression est indo lente . Pa r f o i s , c o m m e dans le 

cas de RICARD, il existe plusieurs tumeurs cerv ica les indépen-

dantes . L ' é t a t généra l est exce l lent , i l n ' y a pas le m o i n d r e indice 

de tuberculose sur un autre o rgane , ma is le ma l ade porteur d 'a -

déni te ingu ina le est su j e t aux poussées d 'herpès géni ta l , de m ê m e 

que l 'adéni te ce rv i ca l e s 'est déve loppée chez un ind i v idu a t t e in t 

de car ie denta i re p ro f onde ou d 'ang ine à répét i t ions . L ' a f f e c -

t ion gang l i onna i r e reste pendant l ong temps s tat ionnaire : un 

ma lade de VERNEUIL po r ta i t sa tumeur depuis t rente ans. A un 

m o m e n t donné, i l se produ i t une t rès légère poussée i n f l a m m a -

to i re au n iveau de la tumeur , sans f i èvre , sans re tent issement 

sur l ' é ta t généra l . L e m a l a d e éprouve un peu de sensibi l i té loca le , 

le tissu ce l lula ire pé r i - gang l i onna i r e s 'épaiss i t , eng lobe l e s g a n . 

g l ious ; la masse est mo ins mob i l e , e l le adhère à la peau et en 

un po in t ; au l ieu de la consistance f e r m e réni tente habituel le , 

o n perço i t une ce r ta ine fluctuation. Un ou plusieurs gang l i ons 

se sont ramo l l i s . Si on les incise, on t rouve sur la surface de 

sect ion un p a r e n c h y m e gr is rosé , p iqueté de quelques points 

' Cu. NÉLATON. Semaine médicale, 1890, p. 402. 

rouges hémorrag iques à la pér iphér ie , et, au centre, un. deux ou 

trois pet i ts f oyers gr isâtres, purulents. 

Ma l g r é toutes ces apparences de bén ign i té , on ne devra pas 

se contenter du seul d iagnost ic c l in ique , i l est de toute nécessité 

de l e complé ter par un e xamen h is to log ique et bac tér io log ique 

d 'autant plus minut i eux que la découver te des rares baci l les est 

souvent d i f f i c i l e . T a n t que ce c o m p l é m e n t d 'enquête n 'aura pas 

été fa i t , i l sera prudent de réserver l e d iagnos t i c et l e pronost ic . 

Lorsque toutes les observat ions seront prises dans ces condi-

t ions , on s 'apercevra sans doute que l ' adén i t e chron ique s imple , 

et surtout l 'adénite ce rv i ca l e est d 'une très g rande rare té . Tout 

r é c e m m e n t , MARION et GANDY 1 ont cité un certain n o m b r e de 

fa i ts b ien observés en faveur de la na ture tuberculeuse de 

Vadénite chronique dite simple. 

§ 2 . — A D É N O P A T H I E S S Y P H I L I T I Q U E S 

L ' é tude du bubon s imp le ou du bubon ehancre l leux ne do i t pas 

nous arrêter . L e bubon s imp le sera tout na ture l l ement décrit à 

propos des tumeurs gang l i onna i res de l ' a ine , il en sera de m ê m e 

du bubon ehancre l leux s ymp toma t i que du chancre m o u . Depuis 

la découverte du baci l le spéci f ique par Ducrey , le bubon ehan-

cre l leux est dé f in i t i v ement d i f f é renc ié du bubon s imple et du 

b u b o n s y p h i l i t i q u e a i n s i q u e HUNTER ( 1 7 8 2 ) e t RICORD ( 1 8 3 1 - 1 8 3 7 ) 

l ' ava i ent d é j à é tabl i de par la c l in ique . 

L ' in f ec t i on par le bac i l le de DUCREY a été étudiée en détai l par 

VILLEMIN, et j e ne saurais mieux fa i r e que de r envoye r le lecteur 

à ce chapi tre ( voy . 1.1, p. 297). 

L'adénopathie syphilitique mé r i t e une ment i on spéciale . Outre 

qu 'à cause de sa f réquence el le est d 'une impor tance capi ta le au 

po in t de vue c l inique, i l ne s 'ag i t plus d 'une m a l a d i e rég iona le 

c o m m e l e bubon s imp le ou ehancre l leux ma is d 'une af fect ion 

généra l e du système gang l i onna i re , du mo ins aux pér iodes secon-

daires et ter t ia i res ; par suite el le mér i t e d 'ê t re p lacée à côté de 

la tuberculose gang l i onna i re . 

1 MARION et GANDY. A r c h . g é n . de M é d e c i n e , f é v r i e r 1901, p . 129. 
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La syphilis atteint les ganglions à ses trois périodes. 

1° Adén i te symptomatique. — En môme temps que le 
chancre infectant apparaît l'adénite symptomatique, à l 'aine 
le plus souvent, car l'accident primit i f est habituellement aux 
organes génitaux. S'il s'agit d'un chancre extra-génital, l 'adénite 
occupe la région ganglionnaire correspondante. « Le bubon suit 
le chancre comme l 'ombre suit le corps » disait RICORD. Et de 
fait, on peut dire, que l'adénite symptomatique du chancre 
syphilitique est constante. FOURNIER1 sur 263 observations de 
chancre induré, n'a vu l'adénite manquer que 3 fois. Entre le 
chancre et l 'adénopathie on voit parfois et on sent un ou plu-
sieurs cordons durs correspondant à l'envahissement des vais-
seaux lymphatiques intermédiaires. 

C'est du septième au quinzième jour après l 'apparition du 
chancre qu'on voit se développer la tuméfaction ganglionnaire. 
Elle est formée par l 'hypertrophie de plusieurs ganglions, c'est 
toujours une adénopathie multiple, une pléiade parmi laquelle 
un ganglion est reconnu plus volumineux que les autres.. RICORD 
l'a appelé « ganglion anatomique » ; il reçoit directement les 
lymphatiques de la région occupée par le chancre. Tous les gan-
glions sont durs, mobiles les uns sur les autres, indolents. L 'évo-
lution est essentiellement froide, lente, torpide. Aussi le terme 
d'adénite est-il assez défectueux et mieux vaudrait-il employer 
celui d'adénopathie. Jamais ou presque jamais l 'adénite syphili-
tique pure n'évolue vers le ramollissement et la suppuration. 
Celle-ci est provoquée par une infection surajoutée, tuberculose 
(scrofulate de vérole de RICORD) ou chancrelle (ROLLET -). 

L'adénopathie peut encore s'étendre aux régions voisines 
gagnant les ganglions cruraux profonds, puis les ganglions 
inguinaux, f inalement elle passe du côté opposé. Parfois l'adé-
nopathie est croisée d'emblée. 

' FOURNIER. Art. Bubon. Nouveau Diet, de médecine et de chirurgie 
pratiques, 1866, t. V, p. 757. 

2 ROLLET. Art. Bubon. Dictionnaire encyclopédique des Se. Méd.. 
1869. 

Elle survit longtemps au chancre. Il n'est pas rare de là voir 
durer pendant six ou huit mois. A cette époque, depuis long-
temps, le malade est entré dans la période secondaire, et l'adé-
nopathie persiste. 

2° A d é n o p a t h i e s econda i r e . — Outre les ganglions de l 'aine 
et des régions voisines qui sont restés volumineux, on en voit 
se développer de nouveau sur des régions jusque-là indemnes. 
Cette adénopathie secondaire peut être liée à des accidents ulcé-
reux cutanés ou bien, ce qui est plus fréquent, il s'agit d'une 
infection par la voie sanguine ; i l n'existe pas, dans ce dernier 
cas, de porte d'entrée au niveau des téguments. 

Les régions les plus souvent atteintes sont la partie supérieure 
de la nuque dans le creux sous-occipital, de chaque côté de la 
ligne médiane ; c'est là que RICORD « tàtait le pouls de la 
vérole » ; puis au-dessous et en avant vers le sterno-mastoïdien 
et les ganglions dé la région carotidienne. 

Le ganglion épithrocléen est souvent atteint, et parfois on 
observe un ganglion au creux poplité. Mêmes caractères qu'à la 
première période: indolence, évolution f ro ide ; les ganglions ont 
le volume d'un haricot, d'une noisette, ils sont durs et glissent 
les uns sur les autres. 

3" Adénopa th i e tertiaire. — Le système ganglionnaire ne 
reste pas indemne à la période tertiaire ; les lésions s'étendent 
même aux ganglions viscéraux intrathoraciques ou abdomi-
naux qui sont tuméfiés, indurés, à leur tour. Ici encore l 'adé-
nite est symptomatique d'une lésion cutanée ou profonde viscé-
rale ou se développe d'emblée, indépendamment de toute 
altération primit ive. 

Suivant les cas, le ganglion reste petit, dur, sclcreux, ou se 
tuméfie considérablement atteignant les dimensions d'une noix, 
d'un œuf. Dans ce dernier cas la glande lymphatique se ramol-
l i t ; elle devient lluctuante au centre tandis qu'elle est encore 
dure à la périphérie. En cas d'adénopathie Superficielle, la 
peau adhère à sa surface et prend une coloration rouge-, vio-
lacée; puis elle s'amincit et la gomme ganglionnaire s'ouvre au 
dehors. L'ulcération est caractéristique : les bords sont surélevés 



c o m m e tai l lés à. r empor t e -p i è ce ; le- f ond est occupé par un 

l i qu ide ambré-, g o m m c u x et par un f eu t rage f ibr ineux j aunâ t r e 

comparab l e au bourb i l l on d 'un furonc l e . 

VERNEUIL a rappor té l 'h is to i re d'un ulcère g o m m e u x deve-

nue phagédénique au n i v eau de l ' a ine . L a v e ine saphène fut 

ulcérée puis l 'ar tère f émora l e fu t à son tour envah ie et per fo rée , 

entra înant une h é m o r r a g i e mor t e l l e . 

L a méd ica t i on ant i syph i l i t i que n'a guère d 'act ion contre 

l 'adénite du chancre. Dé jà , à la pér iode seconda i re , le t ra i te -

m e n t mix te est plus e f f i cace ; ma i s c'est surtout à la pér iode ter-

t ia i re que ce t r a i t emen t m i x t e , avec augmen ta t i on de la dose 

d ' iodure ou les in jec t ions pro fondes de sels hydrargyr iques , donne 

de beaux résultats. L e s g o m m e s disparaissent très r ap i d emen t , 

et les lésions évo luen t ve rs la guérison complè te ou vers la dégé-

nérescence scléreuse. , 

§ 3 . — T U B E R C U L O S E G A N G L I O N N A I R E 

SYNONYMIE. — A d é n i t e scrofuleuse. Ecroue l le . 

L a tuberculose gang l i onna i r e se présente sous deux f o r m e s 

di f férentes, tan tô t e l l e n 'est que l 'expression loca le d'une tuber-

culose év idente , tan tô t e l le reste l ong t emps isolée évo luant à la 

façon d'une lésion essent ie l l ement bénigne sur un o r g a n i s m e 

d 'apparence saine. L a p r em i è r e est l 'adénite tuberculeuse et la 

seconde, l'adénite scrofuleuse. E t pendant de longues années les 

médec ins se re fusèrent au n o m de la c l in ique à con fondre les 

deux af fect ions, jusqu 'au j o u r où la bac tér io log ie a vec Scuu-

CHARDT e t K B AUSE, CORNIL e t BABÉS, v i n t d é m o n t r ' e r q u e t o u t e s 

deux sont de m ê m e nature , que dans l 'adéni te scrofuleuse 

c o m m e dans l 'adéni te tuberculeuse, i l existe des baci l les de KOCH 

bien qu 'en quant i té m o i n d r e . L a scro fu le est une tuberculose 

at ténuée. 

É T I O L O G I E . — P A T ' H O G È N I E 

L a tuberculose gang l i onna i r e se rencontre à tous les âges, 

ma i s el le est par t i cu l i è rement f réquente dans la seconde 

enfance et dans l 'adolescence. L e s f i l l es y sont plus exposées 

que les garçons. L ' in f luence de l 'héréd i té est man i f e s t e , qu' i l 

s 'agisse d 'héréd i té d irecte , de tuberculose chez les parents , ou 

d 'hérédi té ind i rec te : les enfants d 'a lcoo l iques , de syphi l i t iques 

dev iennent f a c i l emen t des scro fu leux. 

L a mauva i se hyg i ène , toutes les causes d 'a f fa ib l i ssement pro-

duisant ce qu 'on est convenu d 'appeler la m i sè r e phys io log ique 

( surmenage , sé jour dans un a i r conf iné , a l imen ta t i on défec-

tueuse, préservat ion insuf f isante contre le f r o i d et l ' humid i t é ) 

préparent le terra in et f a vo r i s en t l ' éc los ion de la tuberculose 

gang l i onna i r e . Aussi cette a f f ec t ion est-el le i n f i n i men t plus f ré-

quente dans la classe pauvre que dans la classe r iche . Les salles 

de consultat ion des hôpi taux sont r emp l i e s de j eunes gens, et 

surtout de j eunes filles de quinze à v i n g t ans venant consulter 

pour des adénites cerv ica les scrofuleuses. 

L a rég ion cerv ica le est en e f fe t le l ieu d 'é lect ion ; on les y 

rencontre dans une propor t i on de 80 p. 100. Souvent aussi, el les 

occupent l 'a issel le ou l 'a ine, sans par l e r des loca l isat ions pro-

fondes thoraciques ou abdomina l e s qui intéressent plus le méde -

cin que l e ch i rurg i en . 

1 ° A d é n i t e s y m p t o m a t i q u e . — L e plus souvent, l ' adéni te 

tuberculeuse est secondaire, s ymp toma t i que d'une tuberculose ' 

pro fonde ou superf ic ie l le . C 'est ainsi qu ' e l l e accompagne les 

ostéites et les arthr i tes bac i l la i res . IIERVOUET 1 lui a donné le 

nom d' « a clé n ite s imi la i r e » . L a propagat ion se fa i t de la lésion 

in i t ia le aux gang l ions correspondants par l ' i n t e rméd ia i r e des 

vaisseaux l ymphat iques . Dans ce cas, la lésion gang l i onna i r e 

est accesoire, son impor tance s 'e f face devan t ce l le de l 'a f fec t ion 

p r im i t i v e ; et cependant , on devra en tenir c ompt e dans l ' appré -

c iat ion de la guérison. Une tumeur b lanche reste menaçante 

tant que l ' adénopath ie s ymp toma t i que persiste . 

Les adénites tuberculeuses consécutives aux af fect ions scro-

fuleuses de la peau, des muqueuses, r ent rent dans la m ê m e 

catégor ie . LELOIR 2 a at t i ré l 'a t tent ion sur les adénites secon-

' HERVOUET. Thèse de doctorat, Paris, 1S77. 
4 LELOIR. Revue de chirurgie, 1889, p. 510. 
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comme taillés à. l 'emportc-pièce ; le- fond est occupé par un 
l iquide ambré, gommeux et par un feutrage fibrineux jaunâtre 
comparable au bourbillon d'un furoncle. 

VERNEUIL a rapporté l 'histoire d'un ulcère gommeux deve-
nue phagédénique au niveau de l 'aine. La veine saphène fut 
ulcérée puis l 'artère fémorale fut à son tour envahie et perforée, 
entraînant une hémorragie mortel le. 

La médication antisyphilitique n'a guère d'action contre 
l'adénite du chancre. Déjà, à la période secondaire, le traite-
ment mixte est plus eff icace; mais c'est surtout à la période ter-
tiaire que ce traitement mixte, avec augmentation de la dose 
d'iodure ou les injections profondes de sels hydrargyriques, donne 
de beaux résultats. Les gommes disparaissent très rapidement, 
et les lésions évoluent vers la guérison complète ou vers la dégé-
nérescence seléreuse. , 

§ 3 . — T U B E R C U L O S E G A N G L I O N N A I R E 

SYNONYMIE. — Adénite scrofuleuse. Ecrouelle. 
La tuberculose ganglionnaire se présente sous deux formes 

différentes, tantôt elle n'est que l'expression locale d'une tuber-
culose évidente, tantôt elle reste longtemps isolée évoluant à la 
façon d'une lésion essentiellement bénigne sur un organisme 
d'apparence saine. La première est l 'adénite tuberculeuse et la 
seconde, l'adénite scrofuleuse. Et pendant de longues années les 
médecins se refusèrent au nom de la clinique à confondre les 
deux affections, jusqu'au jour où la bactériologie avec SCHU-
CHARDT e t K R A U S E , CORNIL e t BABÈS , v i n t d é m o n t i f e r q u e t o u t e s 

deux sont de même nature, que dans l 'adénite scrofuleuse 
comme dans l'adénite tuberculeuse, il existe des bacilles de KOCH 
bien qu'en quantité moindre. La scrofule est une tuberculose 
atténuée. 

É T I O L O G I E . — P A T H O G É N I E 

La tuberculose ganglionnaire se rencontre à tous les âges, 
mais elle est particulièrement fréquente dans la seconde 
enfance et dans l'adolescence. Les filles y sont plus exposées 

que les garçons. L'influence de l 'hérédité est manifeste, qu'il 
s'agisse d'hérédité directe, de tuberculose chez les parents, ou 
d'hérédité indirecte: les enfants d'alcooliques, de syphilitiques 
deviennent facilement des scrofuleux. 

La mauvaise hygiène, toutes les causes d'affaiblissement pro-
duisant ce qu'on est convenu d'appeler la misère physiologique 
(surmenage, séjour dans un air confiné, alimentation défec-
tueuse, préservation insuffisante contre le froid et l 'humidité) 
préparent le terrain et favorisent l'éclosion de la tuberculose 
ganglionnaire. Aussi cette affection est-elle inf iniment plus fré-
quente dans la classe pauvre que dans la classe riche. Les salles 
de consultation des hôpitaux sont remplies de jeunes gens, et 
surtout de jeunes filles de quinze à vingt ans venant consulter 
pour des adénites cervicales scrofuleuses. 

La région cervicale est en effet le lieu d'élection ; on les y 
rencontre dans une proportion de 80 p. 100. Souvent aussi, elles 
occupent l'aisselle ou l'aine, sans parler des localisations pro-
fondes thoraciques ou abdominales qui intéressent plus le méde-
cin que le chirurgien. 

1° Adén i te symptomatique. — Le plus souvent, l 'adénite 
tuberculeuse est secondaire, symptomatique d'une tuberculose' 
profonde ou superficielle. C'est ainsi qu'elle accompagne les 
ostéites et les arthrites bacillaires. IIERVOUET 1 lui a donné le 
nom d' « adénite similaire » . La propagation se fait de la lésion 
initiale aux ganglions correspondants par l ' intermédiaire des 
vaisseaux lymphatiques. Dans ce cas, la lésion ganglionnaire 
est accesoire, son importance s'efface devant celle de l 'affection 
primit ive ; et cependant, on devra en tenir compte dans l 'appré-
ciation de la guérison. Une tumeur blanche reste menaçante 
tant que l'adénopathie symptomatique persiste. 

Les adénites tuberculeuses consécutives aux affections scro-
fuleuses de la peau, des muqueuses, rentrent dans la même 
catégorie. LELOIR 2 a attiré l'attention sur les adénites secon-

' HERVOUET. Thèse de doctorat, Paris, 1877. 
* LELOIR. Revue de chirurgie, 1889, p. 510. 

• 
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claires au lupus, e l KHUCKMANN « a montré que les adénites cer-
vicales ont souvent pour or ig ine une ulcération baci l laire de 
l ' amygda le . L ' inoculat ion se fa i t encore par la voie lymphat ique, 
mais ici la lésion init iale, muqueuse ou cutanée, est souvent 
m in ime , au point de passer inaperçue. El le guérit rapidement 
tandis que l 'adéni te continue à évoluer. 

Dans certains cas, les vaisseaux lymphatiques sont eux-mêmes 
atteints, la l ymphang i t e tuberculeuse s'associe'à l 'adénite. 

2° A d é n i t e , p r i m i t i v e . — D'autres fois, la tuberculose gan-
gl ionnaire est primitive, il n'existe aucune autre lésion bacil laire 
appréciable. Cette f o r m e est part icul ièrement fréquente au cou, 
dans la rég ion sus-hyoïdienne latérale et sous le muscle sterno-
cleïdo-mastoïdien. Certains auteurs invoquent encore dans ce 
cas l 'existence de petites ulcérations spécifiques des muqueuses 
des voies digestives et respiratoires supérieures. Cependant 
malgré une explorat ion attentive i l est impossible, dans 
nombre de faits, d'en constater la moindre trace. Pa r contre, 
les sujets porteurs de ces adénites cervicales, sont pres-
que tous atteints soit de carie dentaire (HUGO STARCK) -, soit 
d 'angine ou d 'amygdal i te à répétitions, soit, et plus rarement , 
de rhinite ou de blépliarite chronique. L ' inf luencé de ces lésions 
banales sur le développement de l 'adénite tuberculeuse ne m e 
paraît pas douteuse. La fréquence de la carie dentaire du coté 
correspondant à l 'adénite est part icul ièrement remarquable. 
Ces lésions dentaires et muqueuses entretiennent dans les .gan-
gl ions un état in f lammato i re chronique par infection banale et 
cette adénite chronique simple devient une cause d'appel pour 
l ' invasion tuberculeuse. La syphilis peut jouer un rôle analogue ; 
on voit la tuberculose se greffe? sur une adénopathie syphil it ique 
constituant ce que RICORD décrivait sous le nom de scrofulate 
de vérole. 

Reste la question de l 'or igine des bacilles tuberculeux. Les 
recherches de STRAUS 3 ont prouvé que chez des individus 
bien portants, indemnes de toute localisation tuberculeuse, 

1 KRUCKMANX. Arcli. f. path. anat., 1894. p. 138. 
2 HUGO STARCK. Boit, zur IClin. chir., 1896, B-*. XVI . p. 61. ^ 
5 STRAUS. Académie de médecine. Séance du 3 juillet 1894. 

mais soumis à certaines conditions sociales (séjour au contact 
des tuberculeux), il existe des bacilles de KOCH virulents dans 
les fosses nasales. Sur vingt-neuf individus, neuf fois le résul-
tat fut positi f . On comprend ainsi la faci l i té avec laquelle se 
font les inoculations au niveau de la cavité bucco-pliaryngée, 
d'autant plus que BABÉS 1 a démontré que les bacilles tuber-
culeux peuvent pénétrer ii travers la muqueuse sans que celle-ci 
présente la moindre altération. DOLLINGER - insiste également 
sur la faci l i té avec laquelle les muqueuses sont envahies par le 
virus tuberculeux. 

3° A d é n i t e c o n c o m i t a n t e . — La tuberculose gangl ionnaire 
peut encore coïncider avec d'autres manifestations de la bacil-
lose. Un sujet, par exemple, est atteint en m ê m e temps d'une 
tumeur blanche du genou, d'une adénite cervicale et de tuber-
culose pulmonaire . Il n 'y a pas de relations directes entre les 
différents foyers infectieux ; on ne peut pas admettre comme 
dans le cas d'adénite symptomat ique la propagation de la 
tuberculose du genou ou de la lésion pulmonaire aux gangl ions 
cervicaux par la voie lymphatique. 11 faut qu'une inoculation 
se soit produite au niveau des muqueuses bucco-pharyngée ou 
laryngée dont le système lymphat ique est tr ibutaire des gan-
gl ions cervicaux. Les bacilles v iennent du dehors ou sont déposés 
par les produits de l 'expectoration. Ils cheminent directement 
à travers la muqueuse vers les gangl ions ou bien colonisent 
d 'abord sur la muqueuse, y déterminent une ulcération spéci-
fique avant d'atteindre la zone gangl ionnaire . 

Dans certains cas de polyadénite, on peut supposer que l ' ino-
culation s'est faite par la voie sanguine. Des bacilles nés dans le 
foyer articulaire ou pulmonaire sont versés dans le torrent cir-
culatoire et vont à distance se déposer dans le parenchyme 
gangl ionnaire. La forme de polyadénite aiguë pseudo-leuco-
cythémique décrite par A . ROBIN 3 répond sans doute à ce mode 
d ' infecl ion. 

1 BABÈS. Société de biologie. Séance du 14 avril 18S3. 
4 DOLLINGER (de Munich). 10° Congrès intern. des Sciences méd. 

Berlin. Août 1890. 
3 A. ROBIN. Société médicale des hôpitaux. Séance du 22 juin 1883. 
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L e plus souvent, l 'extension de l 'adéni te tuberculeuse se f a i t 
par étapes successives. Les gangl ions p r im i t i v emen t atteints 
demeurent perméables de sorte que les bacil les, après les avo i r 
franchis; v on t en suivant le cours de la l ymphe se gre f fer sur le 
groupe gang l ionna i re situé en ava l . 11 est f réquent de vo i r ainsi 
des adénites sus-hyoïdiennes se propager à la chaîne des gangl ions 
carot idiens et descendre vers le creux sus-claviculaire. 

Par fo i s l ' envahissement se fa i t à contre-courant ; c'est ainsi 
qu'une tuberculose des gang l ions ax i l la i res peut gagner les 
organes intra-thoraciques. SAXCHEZ TOLEDO 1 a rapporté dans sa 
thèse des observat ions de ce genre . 

•l'ai eu l 'occasion d 'observer à la consultat ion de l 'hôpital 
Sa int -Anto ine une j eune f e m m e chez laquel le il éta i t possible 
de suivre les étapes successives de l ' inoculat ion tuberculeuse. A 
la suite d'une pet i te g o m m e tuberculeuse du dos de la main , il 
s 'était déve loppé une adéni te sus-épitrochléenne, puis quelques 
semaines plus tard une adéni te ax i l la i re . et la ma l ade com-
mença i t à se p la indre de douleurs intercostales en m ê m e temps 
qu'e l le maigr issa i t , et perdai t ses forces. Au m o m e n t de l ' exa-
men , la plaie de la ma in é ta i t en vo ie de c icatr isat ion, le gan-
gl ion épitrochléen étai t r amo l l i ; les gangl ions ax i l la i res tuméf iés, 
douloureux, étaient encore fe rmes , résistants. Enfin i l existait à 
l 'auscultat ion des symptômes de pleurésie sèche du côté tho-
racique correspondant. < 

A X A T 0 M IE PATHOLOGIQUE 

A u début, le gang l ion tuberculeux est tuméfié, congest ionné. 
Son vo lume var ie beaucoup suivant les cas; par fo is l 'hyper-
trophie est à pe ine sensible, d'autres fois, au contra ire , el le est 
considérable. Dans ce dernier cas, le tissu pér i -gangl ionnaire 
e n i l a m m é concourt à produire la tuméfac t i on . Rarement , un 
seul gang l ion est atte int , hab i tue l l ement l ' in fect ion frappe 
pfusieurs gangl ions à des degrés var iables. A la coupe, la g lande 
a un aspect gr is rougeât re et donne une certaine quantité de 

1 SAS CHEZ TOI.EDO. Thèse de doctorat, Paris, 1SS7. N°257. 

suc au ràclage. En résumé, on no ie les lésions caractér isant un 
degré modéré de congest ion et d ' i n f l ammat i on . 

L ' é l ément spécif ique est représenté par les granulat ions grises. 
Celles-ci sont plus ou mo ins abondantes, et par fo is en très petit 
n o m b r e . El les siègent dans le tissu fo l l i cu la i re , dans la capsule 
et souvent aussi dans le tissu ce l lu la i re pér igang l ionna i re au 
n iveau des vaisseaux af férents. 

L a graine tuberculeuse est donc le plus souvent à la fo is intra 

et périganglionnaire, et c'est l à une not ion impor tan t e pour le 
chirurg ien qui devra, s'i l veut fa i re une opérat ion ' complète , 
prat iquer non seulement l ' ex t i rpat ion du gang l ion , ma is encore 
détruire la zone cel lula ire et l ymphat ique avo is inante . En 
certains points, les granulat ions dev iennent conf luentes et se 
présentent sur la surface de secl ion sous f o r m e de points j au-
nâtres ii contours arrondis ou i rrégul iers . L a pro l i f é ra t ion du 
tissu conjonct i f , le t rava i l de sclérose, marche de pa ire avec 
le déve loppement des nodules tuberculeux. 

Les baci l les de Koch sont contenus dans les cellules géantes 
qui occupent le centre des granulat ions. Ces baci l les sont géné-
ra l ement rares i l faut souvent fa i re plusieurs coupes du gangl ion 
pour en vo i r quelques-uns ; par fo is m ê m e l ' e xamen microsco-
pique est impuissant à les révé ler , i l faut avo i r recours à l ' ino-
culat ion. Un f r a g m e n t du gang l ion est introduit sous la peau ou 
dans la cav i té pér i tonéale d'un cobaye et les quelques bacil les 
qu' i l r en f e rme pro l i f è rent dans ce nouveau mi l ieu et donnent 
naissance à un foyer de tuberculose qui s'étend plus ou moins 
rap idement . I l faut insister sur cette a l lure discrète que revê t 
habi tue l lement l ' in fect ion tuberculeuse des gang l ions car el le 
expl ique que dans b ien des cas les examens restèrent négati fs 
alors qu'une technique plus patiente et plus var iée aura i t sans 
doute démontré la nature tuberculeuse de l 'adénite . L ' inocula-
tion aux an imaux en part icul ier est abso lument indispensable. 

A une pér iode plus avancée, la néorose des é léments gangl ion-
naires s 'étend par suite de l 'ob l i térat ion des vaisseaux et de la 
confluence des granulat ions. Sur une coupe, le parenchyme gan-
g l ionnaire apparaî t semé d ' i lôts jaunâtres plus ou mo ins éten-
dus. Leur centre se ramo l l i t , se l iquéf ie . La mat i è r e caséeuse est 



constituée par îles cellules épithél ioïdes altérées, des cellules 
lymphatiques granuleuses et des granulations graisseuses libres. 

Dans certains cas, la nécrose est massive, et toute la surface de 
section présente une teinte b lanc jaunâtre uniforme. Le 'gangl ion 
est transformé en une coque mince renfermant à son intérieur 
une substance pâteuse analogue à du mastic ou au contenu d'une 
châtaigne bouill ie. Si la proli fération conjonctive est très déve-
loppée, le parenchyme du gangl ion reste ferme, i l donne à l 'œil 
et au toucher l 'aspect et là consistance du marron d'Inde. 

Il se produit finalement un abcès intra-ganglionnaire ; le pus 
est épais, crémeux, ou louche séreux grumeleux. Ce dernier as-
pect correspond au pus caséeux des foyers tuberculeux ramol l is , 
mais il est f réquemment modi f ié par des infections secondaires 
qui lui donnent alors l 'apparence du pus phlegmoneux. Les re -
cherches de BABÈS ont montré la fréquence des microbes vul-
gaires de la suppuration (staphylocoque, streptocoque) dans le 
pus de ces abcès gangl ionnaires. L ' infect ion pyogène secondaire 
se localise d 'abord dans les lymphatiques afférents autour du 
gangl ion, puis cette péri-adénite suppurée s'étend au parenchyme 
gangl ionnaire. 

L a collection purulente évacuée au dehors, la cicatrisation se 
fa i t ; le gangl ion envahi par le tissu scléreux se rétracte et s'atro-
phie, entraînant les téguments adhérents dans sa rétraction. La 
peau au niveau de la cicatrice est fortement déprimée ; son as-
pect est caractéristique et permet à longue distance de fâ i re le 
diagnostic rétrospectif de l 'adénite tuberculeuse. 

D'autres fois, la tuberculose s'étend du ganglion à la peau qui 
le recouvre, et le contenu de l 'abcès f ro id gangl ionnaire évacué, 
il persiste une fistule, ou une ulcération à bords violacés. 

Le tissu fibreux, qui envahit le gangl ion et arrête le processus 
tuberculeux, peut subir la transformation calcaire, la calcification 
restant localisée à la périphérie, au niveau de la capsule, ou 
s'étendant à tout le parenchyme gangl ionnaire. 

Lorsque l'abcès f ro id n'a pas été évacué, la mat ière caséeuse 
qu'il renferme est progressivement résorbée, et à un momen t 
donné l 'adénite tuberculeuse est transformée en une sorte de 
kyste à paroi épaisse, fibreuse, et â contenu séreux. 

•• - S Y M P T Ô M E S 

Ce qui domine l 'histoire clinique de la tuberculose gangl ion-
naire c est la lenteur de son évolution, son indolence et, souvent 
pendant longtemps, l 'absence de tout retentissement sur l 'état 
gênerai. L l le se présente sous des aspects très différents qu'il 
nous taut successivement envisager. 

1° F o r m e m o n o - g a n g l i o n n a i r e . - L 'adénite tuberculeuse 
peut être unique. Cette f o rme se rencontre parfois dans l 'aisselle 
ou dans 1 ame, mais surtout au cou. Il existe une tumeur arron-
die bien l imitée, mobi le sous la peau et sur les plans profonds 
et dont le volume varie d'une noisette à un œuf de pigeon. Sa 
consistance est élastique, réni tente , sa palpat ion ne provoque 
aucune douleur. La peau a conservé ses caractères normaux les 
régions voisines sont saines. Ainsi que j e l 'ai dit plus haut, l ' ex-
ploration de la bouche et de la gorge révèlent f réquemment la 
présence d une carie dentaire ou d'une amygdal i te chronique du 
cote correspondant. 1 

L'adénite peut rester stationnaire pendant des mois et des 
années, présentant seulement quelques légères variations de 
vo lume, puis elle diminue et disparait spontanément ou bien 
évolue vers la suppuration. A un moment donné, la « « l ande » de-
vient moins mobi le , le tissu cellulaire qui l 'environne s'épaissit, 
elle adhéré â la peau qui prend une coloration rosée puis vio-
lacée. La consistance s'est modi f iée, le centre est mou, fluctuant 
et I o n sent un anneau dur à la périphérie. La malade éprouvé 
au cours de cette évolution quelques élancements. L 'adénite est 
suppuree; la peau s 'amincit et un pus séreux, grumeleux s'écoule 
au dehors. Au bout de quelques jours, la sécrétion se tar i t et la 
plaie se cicatrise. Ultérieurement, on sent pendant longtemps 
sous la peau mince et déprimée une induration répondant aux 
débris gangl ionnaires. 

Souvent l 'ulcération persiste avec les caractères propres aux 
plaies tuberculeuses, le f ond est recouvert de fongosités et les 
bords sont violets, amincis, décollés. 



2° F o r m e p o l y - g a n g l i o n n a i r e . — J1 est plus fréquent de ren-
contrer chez les tuberculeux une série de gangl ions dégénérés. 

A. L 'adénopathie peut être très étendue : dans toutes les 
loges ganglionnaires, on sent plusieurs petites tumeurs arrondies, 
mobiles les unes sur les autres et indolentes. C'est la micro-poly-

adénite, si fréquente chez les enfants (POTIER 1). Jamais les lésions 
ne dépassent la première phase de congestion, et encore celle-ci 
demeure-t-elle discrète, on ne vo i t pas dans cette f o rme les gan-
glions atteindre un gros vo lume. 

B. Une autre variété, beaucoup plus importante, est celle dans 
laquelle les groupes gangl ionnaires envahis sont re lat ivement 
peu nombreux; à l 'aine ou au cou on constate des masses par-
fois énormes, mais dans les autres régions les ganglions sont 
indemnes. La tumeur est habituel lement très sail lante et bos-
selée. Dans la région sus-hvoïdienne, el le efface d'abord le creux 
normal et bientôt m ê m e constitue un bourrelet, un vér i table 
collier étendu parfois d'une apophyse mastoïde à celle du côté 
opposé. Chaque gangl ion of fre les mêmes caractères que celui de 
la f o rme mono-gangl ionnaire , c'est-à-dire qu'il est de consis-
tance f e rme, élastique, indolent, mobi le sur les ganglions voi -
sins. Outre la tumeur principale il est possible de sentir par 
une explorat ion attentive toute une série de tumeurs plus pe-
tites et plus profonds qui constituent autant de chaînes ininter-
rompues re l iant la tumeur principale aux loges ganglionnaires 
voisines. Et lorsqu'on procède à l 'ext irpation de cette adéno-
pathie, on est surpris de voir que le nombre des ganglions 
infiltrés est beaucoup plus considérable encore que l 'explorat ion 
à travers la peau ne permetta i t de le supposer. 

Comme dans la f o rme précédente, la masse gangl ionnaire 
peut conserver longtemps le m ê m e aspect. Par fo is la tuméfac-
tion se déplace, et les gangl ions pr imit ivement, les plus hyper-
trophiés, rétrocèdent, tandis que ceux qui ont apparu secondaire-
ment augmentent de vo lume. Il esl exceptionnel de vo i r toute 
cette adénopatli ie disparaître sans qu'un ou plusieurs gan-
glions se soient abeédés. La peau s'ulcère en un ou plusieurs 

1 POTIER. Thèse de doctorat, Paris, 1894, n° 215. 

points et l ivre passage au pus caséeux des ganglions ramol l is . 
L 'ouverture se fai t , dans certains cas, en deux temps, la coque 
«ang l ionnaire se r ompt avant que la peau soit détruite, et le 
pus se déverse dans le tissu cel lulaire sous-cutané. Ainsi se 
f o rme un abcès f ro id qui soulève la peau. Celle-ci est envahie 
secondairement, elle rougit, s 'amincit , et offre l 'aspect d'une 
g o m m e ramol l i e . On sent tout autour de la petite collection un 
bourrelet dur produit par le tissu cel lulaire épaissi. 

Lorsqu ' i l existe plusieurs foyers ulcérés, la peau est parfois 
rouge, v iolacée et décollée dans l ' in terva l l e ; un stylet introduit 
par une des fistules s'engage sous la peau et grâce au décol-
lement va ressortir à distance, au niveau d'un autre point 
ulcéré. 

3° A d é n o - p h l e g m o n t u b e r c u l e u x . — Qu'il s'agisse de la 
f o rme mono-gangl ionnaire ou de la f o r m e poly-gangl ionnaire, 
l ' in f lammat ion peut revêt i r une al lure di f férente de celle que 
nous avons décrite plus haut. L a suppuration ne se produit pas 
seulement dans l ' intérieur du gangl ion, mais aussi dans le tissu 
cellulaire péri-ganglionnaire. 

C'est un véritable adéno-phlegmon tuberculeux] son évolution 
est généralement plus rapide que cel le de l 'adénite simple. Les 
microbes vulgaires de la suppuration (staphylocoque, strepto-
coque) en venant se greffer sur l ' in f l ammat ion spécifique ne 
sont sans doute pas étrangers à sa f o rmat ion . Les contours du 
gangl ion sont beaucoup moins nets. 

Dans le cas de mono-adénite, le gangl ion ne peut plus être 
mobil isé sur les plans profonds ; à son niveau la peau est 
épaisse, infi ltrée, adhérente, et l ' induration s'étend en plaque 
au delà de ses l imites. La tumeur se ramol l i t au centre, la fluc-
tuation devient manifeste tandis que l ' induration phlegmoneuse 
persiste à la périphérie. L e pus est habituel lement plus épais, 
mieux l ié que dans l 'adénite tuberculeuse pure. 

Dans la f o rme poly-gangl ionnaire, les ganglions sont reliés les 
uns aux autres par un tissu cellulaire épaissi ; ils se fondent en 
une seule masse dure, bosselée, qui fa i t corps avec la peau et 
adhère également aux plans muscuio-aponévrotiques sous-ja-
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cents. A la périphérie, on sent quelques petits ganglions indé-
pendants qui sont restés mobiles. 

La péri-adénite tuberculeuse peut affecter une marche aiguë 
ii la façon d'un adéno-phlegmon simple, s 'accompagnent de 
fièvre, de douleurs vives. Elle se développe d'emblée, résultant 
d'une infection mixte , ou se gref fe sur une adénite scrofuleuse, 
par inoculation pyogène secondaire. 

Je n'insisterai pas sur l 'adénite tuberculeuse coïncidant avec 
d'autres manifestations de l ' infection baci l laire. Cette f o rme est 
malheureusement très fréquente ; mais l 'adénite ne joue alors 
qu'un rô le accessoire et toute l 'attention se porte vers la lésion 
viscérale ou ostéo-articulaire. 

P R O N O S T I C 

L a mono-adénite non suppurée et la micro-poly-adénite sont 
les deux formes les plus bénignes de la tuberculose gangl ion-
naire. Les lésions restent indéf iniment stationnaires et local i-
sées, sans retentissement sur l 'état généra l . Néanmoins, cette 
tuberculose torpide, latente, peut, à un momen t donné, se 
révei l ler et donner naissance à des localisations secondaires. 
Elle constitue un danger permanent pour l ' individu qui en est 
porteur. 

L a poly-adénite à foyers ramoll is est plus grave . L ' infect ion 
gagne de proche en proche les différents groupes gangl ionnaires 
et f inalement envahit les organes thoraciques ou abdominaux. 
Des accidents méningés ou pleuro-pulmonaires peuvent encore 
éclater comme complicat ions à distance, sans qu'on puisse suivre 
pas à pas la voie de l ' inoculat ion. 

D I A G N O S T I C 

Lorsque les gangl ions tuberculeux sont ramol l is et ouverts à 
la peau, il est faci le d'en reconnaître la nature. Les adéno-

"pathies cancéreuses secondaires et infectées, avec leur induration 
ligneuse, et leur abondante sécrétion sanguinolente, ichoreuse 
et fét ide sont tout à f a i t différentes. Les adénites gommeuses 

de la syphilis tertiaire s'en rapprochent davantage. Cependant 
l 'ulcération se distingue par ses bords rouges, taillés à pic, son 
fond jaunâtre , bourbil lonneux. Il existe d'ai l leurs une f o rme 
hybride, décrite par IÎICORD sous le nom de scrofulate de véro le , 
dans laquelle la tuberculose se greffe sur une adénopathie syphi-
litique. Un examen attentif permettra, m ê m e dans ce cas, de 
faire la part des deux affections.. 

Le diagnostic de l 'adénite tuberculeuse est bien autrement 
délicat à sa première période, lorsque les ganglions sont tumé-
fiés et indolents. A l 'aine, c'est surtout avec le bubon vénérien 

et l'adénite chronique simple qu'on le confond. L e bubon clian-
crelleux évolue rapidement vers la suppuration, et l 'examen du 
pus permet d'y constater le baci l le de DUCREY. L a constatation 
du chancre syphilitique ou de sa cicatrice empêche de confondre 
l 'adénite symptomat ique avec la scrofuIe._.ll est plus malaisé 
de distinguer l 'adénite chronique s imple. CH. NÈLATON1 insiste 
sur la fréquence des éruptions d'herpès génital dans l 'adénite 
s imple ; mais nous savons que la tuberculose peut se greffer sur 
une adénite in f lammato i re . L e mei l leur renseignement sera 
fourni par l 'explorat ion de la fosse i l iaque, la tuméfact ion des 
ganglions qui accompagnent l 'artère i l iaque externe et en parti-
culier du premier gangl ion, (gangl ion repère de LEJARS 2 ) , situé 
immédiatement au-dessus de l 'arcade crurale, est en faveur de 
la tuberculose. 

Dans la région cervicale, l 'adénopatl i ie cancéreuse a une con-
sistance dure, caractéristique. De plus le cancer gangl ionnaire 
étanl pour ainsi dire toujours secondaire, la découverte du néo-
plasme pr imi t i f lèvera tous les doutes. L 'adénopatl i ie syphilit i-
que peut se rencontrer à toutes les périodes, l 'accident pr imit i f 
permettra de distinguer fac i lement l 'adénite qui l 'accompagne. 
L'adénite de la période secondaire est caractérisée par sa géné-
ralisation, ce n'est guère qu'avec la micro-poly-adénite qu'on 
pourrait la confondre, et encore la syphilis frappe-t-elle, de pré-
férence, certains groupes gangl ionnaires que la scrofule respecte, 

' CII. NÉLATON. Semaine médicale, 1890, p. 402. 
s F. LEJARS. Presse médicale, 26 mai 1894. 



cents. A la périphérie, on sent quelques petits ganglions indé-
pendants qui sont restés mobiles. 

La péri-adénite tuberculeuse peut affecter une marche aiguë 
ii la façon d'un adéno-phlegmon simple, s 'accompagnant de 
fièvre, de douleurs vives. Elle se développe d'emblée, résultant 
d'une infection mixte , ou se gref fe sur une adénite scrofuleuse, 
par inoculation pyogène secondaire. 

Je n'insisterai pas sur l 'adénite tuberculeuse coïncidant avec 
d'autres manifestations de l ' infection bac i l la i re . Cette f o rme est 
malheureusement très fréquente ; mais l 'adénite ne joue alors 
qu'un rô le accessoire et toute l 'attention se porte vers la lésion 
viscérale ou ostéo-articulaire. 

P R O N O S T I C 

L a mono-adénite non suppurée et la micro-poly-adénite sont 
les deux formes les plus bénignes de la tuberculose gangl ion-
naire. Les lésions restent indéf iniment stationnaires et local i-
sées, sans retentissement sur l 'état généra l . Néanmoins, cette 
tuberculose torpide, latente, peut, à un momen t donné, se 
révei l ler et donner naissance à des localisations secondaires. 
Elle constitue un danger permanent pour l ' individu qui en est 
porteur. 

L a poly-adénite à foyers ramoll is est plus grave . L ' infect ion 
gagne de proche en proche les différents groupes ganglionnaires 
et finalement envahit les organes thoraciques ou abdominaux. 
Des accidents méningés ou pleuro-pulmonaires peuvent encore 
éclater comme complicat ions à distance, sans qu'on puisse suivre 
pas à pas la voie de l ' inoculat ion. 

D I A G N O S T I C 

Lorsque les gangl ions tuberculeux sont ramol l is et ouverts à 
la peau, il est faci le d'en reconnaître la nature. Les adéno-

pathies cancéreuses secondaires et infectées, avec leur induration 
ligneuse, et leur abondante sécrétion sanguinolente, ichoreuse 
et fét ide sont tout à f a i t différentes. Les adénites gommeuses 

de la syphilis tertiaire s'en rapprochent davantage. Cependant 
l 'ulcération se distingue par ses bords rouges, taillés il pic, son 
fond jaunâtre , bourbil lonneux. Il existe d'ai l leurs une f o rme 
hybride, décrite par RICORD SOUS le nom de scrofulate de véro le , 
dans laquelle la tuberculose se greffe sur une adénopathie syphi-
litique. Un examen attentif permettra, m ê m e dans ce cas, de 
faire la part des deux affections.. 

Le diagnostic de l 'adénite tuberculeuse est bien autrement 
délicat à sa première période, lorsque les ganglions sont tumé-
fiés et indolents. A l 'aine, c'est surtout avec le bubon vénérien 

et l'adénite chronique simple qu'on le confond. L e bubon chan-
crelleux évolue rapidement vers la suppuration, et l 'examen du 
pus permet d'y constater le baci l le de DUCREY. L a constatation 
du chancre syphilitique ou de sa cicatrice empêche de confondre 
l 'adénite symptomat ique avec la scrofuIe._.ll est plus malaisé 
de distinguer l 'adénite chronique s imple. CH. NÉLATON1 insiste 
sur la fréquence des éruptions d'herpès génital dans l 'adénite 
s imple ; mais nous savons que la tuberculose peut se greffer sur 
une adénite in f lammato i re . L e mei l leur renseignement sera 
fourni par l 'explorat ion de la fosse i l iaque, la tuméfact ion des 
ganglions qui accompagnent l 'artère i l iaque externe et en parti-
culier du premier gangl ion, (gangl ion repère de LEJARS 2 ) , situé 
immédiatement au-dessus de l 'arcade crurale, est. en faveur de 
la tuberculose. 

Dans la région cervicale, l 'adénopathie cancéreuse a une con-
sistance dure, caractéristique. De plus le cancer gangl ionnaire 
étant pour ainsi dire toujours secondaire, la découverte du néo-
plasme pr imit i f lèvera tous les doutes. L 'adénopathie syphilit i-
que peut se rencontrer à toutes les périodes, l 'accident pr imit i f 
permettra de distinguer fac i lement l 'adénite qui l 'accompagne. 
L'adénite de la période secondaire est caractérisée par sa géné-
ralisation, ce n'est guère qu'avec la micro-poly-adénite qu'on 
pourrait la confondre, et encore la syphilis frappe-t-elle, de pré-
férence, certains groupes gangl ionnaires que la scrofule respecte, 

' CII. NÉLATON. Semaine médicale, 1890, p. 402. 
S F. LEJARS. Presse médicale, 20 mai 1894. 



telle est l 'adénopathie sous-occipitale, ou encore l 'adénite sus-
épitrochléenne qui ne se voit dans la tuberculose qu'à la suite 
d'une lésion spécifique de la main ou de l 'avant-bras. En outre, 
l 'adénopathie syphil it ique coïncide avec d'autres accidents 
secondaires, roséole, plaques muqueuses, etc. De même à la 
période tertiaire, l 'adénopathie est rarement isolée ; et, s'il 
persiste un doute, le trai tement antisyphil it ique ne tardera pas 
à le dissiper. 

Le diagnostic le plus embarrassant est celui du lymphadénomc. 

Certes, la f o rme habituelle de la polyadénite tuberculeuse diffère 
du lymphadénome et de ses gros ganglions durs, disséminés dans 
toute les régions gangl ionnaires,s 'accompagnant de lésions v is-
cérales hépato-spléniques, et d 'altérations du sang. .Mais il existe 
des adénites tuberculeuses à forme lymphadénique, véritables 
lymphomes tuberculeux qu'on ne peut pour ainsi dire pas dis-
tinguer sans le secours de la bactériologie et surtout de l'histo-
l o g i e ( G A S S M A N N 1 , Q U É N U 2 , T E R R I E R 3 , D I E T R I C H '•). L e p r o f e s s e u r 

BERGER s insistait encore récemment sur la difficulté du diagnostic 
de ces lymphomes tuberculeux. L ' examen histologique permet de 
reconnaître l 'existence de fol l icules avec cellules géantes. Les 
bacilles sont si rares que les inoculations au cobaye restent néga-
tives, mais on a pu obtenir des cultures dans le sang gélosé sui-
vant la technique recommandée par BESANÇON et GRIFFON. 

L 'adénite cervicale peut être purement in f lammatoire ; toute 
tuméfaction chronique des gangl ions du cou n'est pas fata lement 
tuberculeuse; c'est du moins ce qui résulte des recherches de 
RICARD et CLADO6. Je pense néanmoins que cette adénite s imple 
est te l lement exceptionnelle que, prat iquement, i l faut mieux 
admettre qu'il s'agit toujours de tuberculose. 

1 GASSMANN. Inaug. Dissert. Halle, 1886. 
= QUÉNU. Bull. Soc. de chirurgie, 1889, p. 707 et 734. 
3 TERRIER. Ibidem. 

* DIÉTKICH Beilr. /.. Klin. chir., 1896, B<>, XVI, p. 377. 
5 P. BERGER. Bull. Ac. de médecine. Séance du 23 juillet 1899. 
" RICARD et CLADO. Quatrième Congrès français de chirurgie, 1890. 

Séance du 12 octobre (soir). C. R. ,p . 674. 

T R A I T E M E N T 

Le traitement médical constitue la base de la thérapeutique en 

fait de tuberculose ganglionnaire. 

A. T r a i t e m e n t m é d i c a l . — Les malades doivent être soumis 
à une hygiène soignée. La sural imentation, et en particulier l ' in-
gestion de v iande crue, est la mei l leure manière de soutenir l 'or-
ganisme. On y associera le changement d'air, le séjour à la 
campagne ou au bord de la mer . CAZIN a montré les excellents 
résultats qu'il a obtenus chez des enfants atteints d 'adénite tuber-
culeuse et soignés à l 'hôpital mar i t ime de Berck. 

Les eaux arsenicales et chlorurées sodiques ont également une 
action favorable . .Les médicaments de choix sont l 'huile de foie 
de morue à haute dose, l 'arsenic sous f o rme de l iqueur de 
Kowler et peut-être mieux, le cacodylate de soude. 

On évitera soigneusement toutes les causes d' infect ion gan-
glionnaire qui préparent l ' inoculation tuberculeuse ou exaltent 
sa virulence, telles que les amygdal i tes, les gingivites, la carie 
dentaire, les stomatites, les rhinites, les blépharites, les érup-
tions impétigineuses ou eczémateuses qui sont si souvent l 'apa-
nage des scrofuleux. 

Quant aux vésicatoires volants, aux « pommades fondantes » 
et aux badigeonnages de teinture d' iode, leur action est plus nui-
sible qu 'ut i le ; ils doivent être, à cause de cela, rigoureusement 
proscrits. 

B. T r a i t e m e n t c h i r u r g i c a l . — 1 ° MÉTHODES ABANDONNÉES. — 

Il est un certain nombre de méthodes en apparence inoffensives, 
qui ne mér i tent pas d'être conservées parce qu'elles sont ineff i-
caces et irrationnelles. Je citerai no tamment l 'ëlectrolyse malgré 
les bons effets que GOLDING BIRD 1 en aurait obtenu, Yignipunc-

ture ( H E Y N A C K E R , 1 8 9 1 ) , l ' e x t i r p a t i o n ( D O L L I N G E B ) e t l e c u r a g e 

(VON L E S S E R ) s o u s - c u t a n é s . 

1 GOI.DING BIRD. L a n c e t . t . I , 1877, p . 564-603. 



2U SÉTON. — LE vieux procédé du séton peut rendre des services ; 
le professeur DUPLAY 1 en a ret iré les meil leurs effets. Lorsque 
l 'adénite est suppurée et que la col lection bien circonscrite est 
f ro ide , sans tendance à l 'envahissement du tissu cel lulaire v o i -
sin, lorsqu'on un m o t il s'agit d'un abcès fro id intra-gangl ion-
naire, et non d'un adéno-phlegmon à évolution subaiguë, une 
ponction pratiquée aux deux extrémités de la poche, suivie de la 
mise à demeure d'un drain en caoutchouc très fin ou d'un gros 
crin de F lorence, aura pour résultat d'évacuer le pus en ména-
geant les téguments. L e séton est maintenu jusqu'à l 'affaisse-
ment comple t de la poche et l 'accol lement de ses parois. L a 
guérison est ainsi obtenue à peu de frais, les cicatrices sont punc-
t i f o rmes et cessent bientôt d'être visibles. L ' avantage est appré-
ciable lorsqu'il s 'agit d'une adénite cervicale chez un jeune fille. 

3° INJECTIONS INTERSTITIELLES. — L e s i n j e c t i o n s i n t e r s t i t i e l l e s 

ont été introduites dans la thérapeutique de la tuberculose gan-
g l ionnaire par LUTOX (de Re ims) . Le but est d 'agir d irectement 
sur les é léments tuberculeux, de les détruire et d 'obtenir ainsi la 
rétrocession des accidents in f lammatoires . On employa d 'abord 
la teinture (l'iode à la dose de trois à dix gouttes. L 'ac t ion est 
trop énergique, l ' in f l ammat ion est v ive et peut al ler jusqu'au 
sphacèle. FÉLIZET r e commande la solution iodo-iodurée, moins 
i rr i tante que la te inture d' iode. Celte substance ne provoque pas 
de coagulat ion, les vo i es lymphat iques restent perméable^ et par 
suite on peut, par l ' in ject ion dans un gangl ion, agir ut i l ement 
sur les gangl ions voisins. 

\j'iodoforme a été emp l o y é en solution dans l 'éther ou en sus-
pension dans l 'huile, la g lycérine ou la vasel ine l iquide. VERNEUIL 
était partisan convaincu des inject ions d'éther i odo fo rmé , et 
VERCHÈRE2 nous a exposé la méthode de son ma î t r e : 1° in ject ion 
interstit ie l le d'un demi-cent imètre cube d'éther i odo f o rmé à 
10 p. 100, quand le gangl ion est induré ; 2° à la phase de suppu-

' DUPLAY. Clin. Chir. de Tllôtel-Dieu. 1898, p. 31. 
S VERCHÈRE. Etudes expérimentales et cliniques sur la tuberculose, 

1887, p . 317. 

ration, le gangl ion est traité c omme un abcès f r o id quelconque 
par la ponction et l 'évacuation suivie de l ' inject ion de dix à 
quinze g rammes d'éther i odo f o rmé à 10 p. 100. Ce t ra i tement 
est souvent douloureux ; de plus, il entraîne parfois la f o rmat i on 
d'escarres. NÉLATON 1 et le professeur BERGER2 en ont cité des 
exemples. 

REBOUL, é l ève de PÉRIER, a été le promoteur de la méthode des 
inject ions de naphtol camphre. Dans une série de communica-
t ions3 , i l s'est e f forcé d'en montrer les heureux effets, conf i rmés 
p a r l e s o b s e r v a t i o n s d e N É L A T O N \ M O T Y S , BERGER 6 , QUÈNU 7 . C e 

dernier chirurgien s'est éga lement bien t rouvé de l ' emplo i des 
inject ions de chlorure de ziiic à 5 p . 100. D'autres ont employé 
des solutions arsenicales ( l iqueur de Boudin) des solutions de 
nitrate d'argent ou d'acide phénique à 3 p. 100. Quel que soit le 
médicament employé , toutes ces inject ions sont comparables^ 
elles reposent sur le m ê m e principe, la destruction des tuber-
cules par pénétrat ion du l iquide au sein du parenchyme gan-
gl ionnaire . 

Toute di f férente est la méthode du professeur LANNF.LONGUE8 

des inject ions pér i -gangl ionnaires. C'est une application à la 
tuberculose gangl ionnaire de la méthode sc lérogène, dont 
le but est d 'obtenir art i f ic ie l lement à l 'a ide d' injections péri-
phériques d'une solution de chlorure de zinc à 10 p. 100 la 
transformation fibreuse des tubercules, de la m ê m e façon que 
se fait nature l lement la guérison de la tuberculose. On injecte 

1 NÉLATON. Bulletins de l à Société de chirurgie, 1893, p. 451. 
2 P . BERGER, lbicl. 

:> REBOUL. Thèse de doctorat. Paris, 1890. — Bulletins de la Société 
de chirurgie, 1890, et rapport de CH.NÉLATON. Bulletins delà Société de 
chirurgie, 1891, p.245. —Association pour l'avancement des sciences. 
Session de Marseille, 1891. — Bulletins de la Société de chirurgie. 
R a p p o r t d e Ch . NÉLATON, 1893, p.' 447. 

» Ch. NÉLATON. Bulletins de la Société de chirurgie, 1891, p. 245 et 
1893, p. 447. 

• 5 MOTY. Bulletins de la Société de chirurgie, 1893, p. 461. 
" BERGER. Ibid., p. 451. 
T QUÉNT. Ibid., p . 451. 

• LANNELONGIE. Académie de médecine, 1891. (Séance du 7 juillet.) 



de place en place, dans le tissu cel lulaire péri-gangl ionnaire, 
deux à trois gouttes de la solution de chlorure de zinc. Après 
une phase d ' in f lammat ion assez v ive , il se produit un tissu 
scléreux qui encercle et étouffe les nodules tuberculeux. Cou-
DRAY 1 a conf i rmé les bons effets de ces inject ions sclérogènes. 
Cette méthode exige une grande expérience et une certaine 
habi leté sous peine d'être dangereuse. S' i l est fac i le de piquer 
dans un gangl ion il n 'en est pas de m ê m e lorsqu' i l s 'agit d 'en-
foncer une aigui l le dans le tissu cel lulaire pér i-gangl ionnaire, 
car 011 risque de blesser les organes environnants. Au cou. dans 
l 'a ine, les ganglions siègent habituel lement tout au vois inage de 
troncs vasculaires impor tants ; les connexions sont particulière-
ment étroites avec les veines. Sans a l ler jusqu'à injecter le chlo-
rure de zinc dans la ve ine ce qui ne manquera i t pas de provoquer 

- des coagulations dangereuses, on risque de le déposer contre la 
paroi veineuse, et de produire à ce niveau une escarre, ainsi que 
l 'ont montré les expériences de MANSON - et l 'observation de 
K L O T Z 3 . 

Quant aux inject ions interstit iel les, ma lgré le nombre et la 
valeur de leurs défenseurs, il faut reconnaître qu'el les n 'ont pas 
toujours tenu leurs promesses. Si elles ont guéri beaucoup de 
malades porteurs d'adénites tuberculeuses, un bien plus grand 
nombre a subi ce t ra i tement sans en retirer le mo indre bénéfice. 
Sans compter que bien souvent le p r emie r ef fet de l ' in ject ion est 
de produire le ramol l issement et l a suppuration du gangl ion, 
m ê m e lorsqu'el le a été pratiquée dans les meil leures condit ions. 
A u reste, cette fonte gangl ionnaire paraît être souvent favorable , 
elle hâte la guérison; les gangl ions durs résistent davantage à 
l 'action modi f icatr ice du l iquide injecté, et ce n'est pas un des 
moindres inconvénients du tra i tement que sa longue durée. 11 
faut plusieurs mois, un an et parfois plus pour amener lq. dispa-
rit ion ou plutôt , la rétrocession de l 'adénite à l 'état d'un pet i t 
noyau dur et indolent . 

1 COUDRAY. Congrès français de chirurgie, 1892, p. 714. 
« MANSON. Thèse de doctorat, I'aris. 1893, n° 139. 
A KLOTZ. Berl. Klin. Woch. , 10 février 1890. 

En résumé, la méthode des inject ions interstit iel les ne parait 
pas être le t ra i tement de choix de l 'adénite tuberculeuse à cause 
de sa lenteur, à cause de la f réquence de ses échecs, e t surtout 
parce que les idées chirurgicales actuelles s 'accommodent ma l 
d'une technique qui provoque souvent la suppurat ion. 

4° EXTIRPATION. — Reste l'extirpation. Depuis longtemps à 
l 'étranger et surtout en A l l emagne , on traite couramment la 
tuberculose gangl ionnaire par l 'excision. Ce n'est d 'ai l leurs pas 
une méthode nouve l le , puisqu'el le remonte à GALIEN. VÉSALE, 
FALLOPE, A . PARÉ en étaient éga lement partisans. 

A la fin du x v m e siècle, MAGNIEZ chirurgien mi l i t a i r e de 
Saint-Quentin, fit deux cents fois l ' ext i rpat ion de gangl ions tuber-
culeux du cou chez des soldats. Nous avons dit plus haut c o m -
bien l 'adénite cervicale était f réquente dans l ' a rmée au temps 
où les soldats porta ient à leur tunique un col très élevé. Aussi 
voyons-nous, dans le dernier siècle les chirurgiens mi l i ta i res 
BAUDENS, L A R R E Y , SÉDILLOT r e c o m m a n d e r l ' e x t i r p a t i o n d e s a d é -

nopathies chroniques. En dehors de quelques chirurgiens qui à 
l 'exemple de MARCHAND 2 sont partisans de l 'ext irpat ion systé-
mat ique des gangl ions tuberculeux, on peut dire qu'en France, 
jusque dans ces dernières années, l 'opinion générale n 'étai t pas 
en faveur de ce tra i tement. A . BROCA dans la thèse de son élève 
MANSON 3 a publié une statistique importante , résultant de sa 
pratique personnelle, dans laquel le il r e commande l 'ext irpat ion 
des gangl ions tuberculeux chez les enfants. Plus récemment , dans 
un chaud p la idoyer , LEJARS '• s'est déclaré nettement part isan de 
cette thérapeutique. 

L 'ext i rpat ion des masses gangl ionnaires est une opération sou-
vent minut ieuse qu'on mènera à bien en ayant soin de se mé-
nager un large champ opérato ire par une grande incision des 
téguments. P lutôt que d 'enlever les gangl ions un par un, en les 
énucléant grossièrement avec les doigts, et en les arrachant il 

1 MAGNIEZ. Journal de médecine militaire de Dchorne, 1774, t. III. 
; MARCHAND. Bulletins de la Société de chirurgie, 1893, p. 438. 
3 MANSON. Thèse de doctorat, Paris, 1893, n° 139. 
1 LEJARS. Traité de chirurgie, Duplay et Reclus, t. I, p. 733, 1897. 



est pré férab le de les disséquer à l 'aide des ciseaux mousses e t 
courbes. On enlève ainsi le paquet gangl ionnaire en masse en 
m ê m e temps que les t roncs lymphat iques qui les rel ient. L e po int 
capital pour ef fectuer l ' opérat ion le plus rapidement possible e t 
pour év i ter de blesser les organes voisins, les veines en particu-
l ier . est. de bien t rouver le « p lan de c l ivage >». Même lorsque les 
gangl ions sont rel iés les uns aux autres par un tissu cel lulaire 
épaissi et adhérent à la face pro fonde de la peau, il est possible 
de les isoler assez a isément des plans profonds. On peut être 
ainsi conduit au cou à disséquer la ve ine jugula i re interne et la 
carotide sur une g rande étendue. LEJAKS 1 a jus t emen t att ire 1 at-
tention sur la nécessité de l ier les petites branches veineuses 
innommées qui re l ient les ganglions au tronc veineux pr incipal 
de la rég ion . P a r suite de la brièveté de ces rameaux , si on les 
coupe, e t surtout si on les r o m p t sans ligature préalable, il en 
résulte une p la ie du tronc veineux nécessitant une l igature l a té -
rale ou l 'appl icat ion d'une pince à demeure. 

Lorsque la péri-adénite est très prononcée, lorsqu' i l s 'agit d'un 
vér i table adéno-phlegmon avec in fect ion banale secondaire, ou 
bien encore quand on procède à l 'excision de gangl ions préa la -
b lement traités par les injections interstit iel les ou par les injec-
tions pér i -gangl ionnaires .lu professeur LANXELOXGUE, l ' opérat ion 
est plus délicate, la dissection est rendue di f f ic i le par les adhé-
rences e t souvent on sera obl igé de réséquer la veine jugulaire 
interne fusionnée avec la masse gangl ionnaire . Sur 128 ext i rpa-
tions de gangl ions cerv icaux, BILLROTH 2 a dù réséquer 16 fois un 
tronçon de la ve ine jugulaire interne. Avec de la patience et de 
la prudence ces opérat ions peuvent être menées à bien, m ê m e 
lorsqu'el les s 'adressent à des masses volumineuses et étendues 
dans lesquelles les gangl ions sont plus ou moins fusionnés. Grâce 
à l ' emplo i de l'asepsie^et aux procédés actuels d'hémostase, on 
peut dire que. la g rav i t é opératoire est nulle. Quant au « coup 

cle fouet » donné à la ma lad i e par l ' intervent ion, et à la « mé-

< LEJARS. Presse médicale, 20 mai 1894. 
2 BILLROTH. Cité par Forgue et Reclus. Traité de thérapeutique 

chirurgicale, t. 1,1>- 436. 

ningite post-opératoire » , i l est aujourd'hui démontré que les 
abstentionnistes en avaient jad is s ingul ièrement exagéré l ' im-
portance. La méning i te , et d'une façon générale les accidents 
à marche rapide, ne surviennent pas plus f réquemment chez les 
opérés que chez les malades traités médica lement . 

L 'ob ject ion de la cicatrice n 'a pas plus de valeur. Avec une 
suture soignée, et au besoin avec la méthode in f ra-dermique, on 
obtient une cicatrice l inéaire à peine v is ib le . Il est vra i que de 
temps en temps on observe une cicatrice d i f f o rme, chéloïdienne, 

malgré toutes les précautions prises pour l ' év i ter ; et si, poussé 
par le malade , on cède à la tentation d 'enlever la chéloïde pour 
re fa i re une nouvel le suture,' on s'expose à avoir finalement un 
résultat encore plus défectueux que le premier . D'un autre côté, 
les adénites tuberculeuses traitées méd ica l ement et à for t ior i 
celles dans lesquelles on prat ique «les inject ions interstitielles 
sont exposées à suppurer et à s 'ouvrir au dehors, entraînant 
ultér ieurement une c icatr ice dépr imée fort disgracieuse. 

L e principal reproche à fa i re au tra i tement dit radical de 
l 'ext irpation est la fréquence d e l à récidive. HOEHL re levant 
tous les cas d'adénites tuberculeuses enlevées à la cl inique de 
LÏICKE, de Strasbourg, de 1880 à 1890, donne une proport ion de 
65 p. 100 de guérison durable. Sur 54 enfants opérés par 
A. BROCA à l 'hôpital Trousseau, MAXSOX en note 21 atteints 
de réc id ive , proport ion vér i tab lement énorme, d'autant plus 
inquiétante qu' i l s 'agit d 'enfants revus un temps re lat ivement 
court après l 'opérat ion. Quant à penser c omme on l'a dit 
qu'une extirpation incomplète peut avo i r une action favorable 
sur les gangl ions laissés en place et amener leur rétrocession 
ultérieure, c'est vér i tab lement fa i re preuve d'un bel op t im isme . 

En sorte que, tout en reconnaissant que l 'ext irpat ion des glan-
glions tuberculeux représente à pr ior i le t ra i tement le plus 
rationnel, j e ne pense pas que ses indications puissent être en 
pratique aussi étendues que l ' admet LEJARS. 

Lorsqu'on se trouve en présence d'une tuberculose uni ou 
pauci-ganglionnaire chez un indiv idu bien portant , n 'ayant aucune 

' IIOEHL. Deut. Zeit. f. chir., B<> XXXV, 3 et 4, 1893, p. 385. 



autre manifestat ion bacil laire, l 'extirpation est par fa i tement 

indiquée. Par une opération simple et bénigne, on supprimera 

rapidement ce foyer qui est une menace constante pour l 'orga-

nisme, et bn n'exposera pas le malade aux incertitudes d'un 

trai tement de plusieurs mois par les injections interstitielles. 

De même , quand il s'agit d'adénopathies volumineuses et dures 

de ces lymphomes tuberculeux dontl 'aspect clinique se rapproche 

du lymphadénome (BERGER) 1 l 'exérèse précoce est le t ra i tement 

de choix. 
Dans tous les autres cas, l 'extirpation est discutable ou même 

absolument contre-indiquée. La micro-polyadénite relève uni-
quement du traitement médical . Les adénopathies multiples, 
étendues en coll ier à toute la région sous-maxil laire, empié-
tant en arrière et en bas sur la région carotidienne et descen-
dant jusqu'au creux sus-claviculaire doivent être respectées. 

Lorsqu' i l existe d'autres manifestations bacil laires, une 
ostéo-arthrite par exemple, et surtout des lésions pulmonaires, 
on ne se sent guère encouragé à tenter la cure radicale de l 'adé-
n i t e ; on se guidera sur le degré des lésions concomitantes, et. si 
celles-ci « dominent la scène pathologique » , suivant le sage 
conseil de TRÉLAT, l 'abstention est de rigueur. 

3 ° G R A T T A G E , C A U T É R I S A T I O N . — L e s a d é n i t e s s u p p u r é e s , l e s 

fistules avec ou sans tuberculose cutanée, sont quelquefois justi-
ciables de l 'extirpation, mais, le plus souvent, l ' intensité et l ' é -
tendue des lésions imposeront une chirurgie plus réservée. L e 
grattage et la cautérisation sont alors les seules ressources. 
Après incision large de la poche de l'abcès, on enlève minutieu-
sement à la curette toutes les fongosités et on achève en tou-
chant au thermo-cautère la paroi interne de la coque ganglion-
naire. On sera souvent forcé de fa ire une ou plusieurs opérations 
complémentaires,et , avec de la persévérance,on arrivera, même 
dans les cas les plus complexes à tar ir la suppuration et à obte-
nir une cicatrisation complète. L ' emplo i de la curette et du fer 
rouge n'est donc pas une méthode à opposer à l 'extirpation 

i BEUGEP. Académie de médecine, 25 juillet 1899. 

ou aux injections interstitielles, mais un procédé de necessite, 

auquel on a recours en cas de force majeure . 

Le tra i tement chirurgical n'exclura jamais le t ra i tement 

médical, qui, j e le répète à dessein, constitue la base de la 

thérapeutique en mat ière de tuberculose g langl ionnairc . C est 

par l 'hygiène et les soins assidus qu'on évitera la récidivé après 

l 'extirpation. L e statistique déjà ancienne de CAZIN de Berck 

donnant une proportion de 83,34 p. 100 de guérisons montre de 

la façon la plus éclatante les heureux effets des deux thérapeuti-

ques associées. 



C H A P I T R E V 

N É O P L A S M E S D E S G A N G L I O N S 

IL est une var iété de tumeur, f réquemment développée sur 
les ganglions, qui por te le nom de lymphadénome. A l 'heure 
actuelle les opinions sont partagées sur cette affection ; on dis-
cute pour savoir s'il s 'agi t à proprement parler d'une tumeur, 
d'un néoplasme, ou si ce n'est pas une tuméfaction de nature 
in f lammato i re , l 'expression d'une infection généralisée. P ierre 
DELBET, en France, s'est fait le champion de la théorie infec-
tieuse du lymphadénome. L a question est étudiée en détails à 
propos des tumeurs '. 

En dehors du l ymphadénome, on rencontre encore au niveau 
des gangl ions une série de tumeurs de natures différentes. Ce 
sont des épithél iomes, des sarcomes, des chondromes, desmyxo -
mes, etc. Suivant que le néoplasme a débuté au niveau d'un 
gangl ion ou que, né dans un autre organe, il s'est ensuite propagé 
au gangl ion, on distingue d'emblée les néoplasmes primitifs et 
les néoplasmes secondaires. 

A . NÉOPLASMES PRIMIT IFS . — L e s n é o p l a s m e s p r i m i t i f s d e s g a n -

glions ne sont r ien moins que démontrés. Les sarcomes o u ^ t é 
souvent confondus avec le lymphadénome, et leur étude est peu 
avancée. Quant aux épithél iomes ganglionnaires pr imit i fs , long-
t e m p s a d m i s S a n s c o n t e s t e ( 0 . W E B E R , COYNE , V E R N E U I L , COLBAT 

et LKFIXE, NICAISF.), ainsi qu'en témoignent les travaux de 11CM-
BERT2 et de CHAMBARD3, leur existence a été for t discutée dans 

1 Voir t. II des Tumeurs, par le professeur DUPLAY et Maurice CAZIX. 
2 HI-MUEHT. Thèse d'agrégation, Paris, 1878. 
3 CHAMBARD. Revue mensuelle de médecine et de chirurgie 1880 

. n° 2, et Progrès médical, 1889, n°22, p. 40o. 

ces derniers temps. C'est à peu près exclusivement au cou qu on 

les a signalés : or il est possible, c omme le suppose . ̂  EAU que 

tous ces faits d epithél iomes gangl ionnaires pr imit i fs soient des 

épithél iomes branchiaux d'origine congénitale. 

B NÉOPLASMES SECONDAIRES. - L e s n é o p l a s m e s g a n g l i o n n a i r e s 

secondaires sont au contraire extrêmement fréquents, ce qui 
ne doit pas nous surprendre, étant donnée la fréquence du cancer 
et le mode de propagation de la variété la plus importante des 
néoplasmes, c'est-à-dire des épithél iomes, par la voie l ympha-
tique. Les sarcomes, chondromes, tendent à se généraliser en 
utilisant de préférence la voie sanguine, aussi atteignent-ils 
beaucoup moins souvent les gangl ions et toujours d u n e laçon 

plus tardive. , 
L 'ép i thé l iome gangl ionnaire se présente avec les caractères du 

cancer dont il est le ref let, c'est-à-dire que suivant le s iège du 

néoplasme p r im i t i f , on trouve dans le gangl ion de l 'épi lhel iome 

pavimenteux lobulé ou de l 'épithél iome cyl indrique. 

On a discuté pour savoir au bout de combien -le temps survient 

l 'adénopathie secondaire ; el le est en général plus précoce qu on 

ne pense. GcssENBAUERa fait à ce sujet des recherches très inté-

ressantes dans le cancer du sein. 11 a montré que lors m ê m e 

que les gangl ions axi l laires ne paraissent pas envahis c lmique-

ment , le microscope permet dé jà de révéler la présence des cel-

lules néoplasiques. . , 
Cl in iquement l 'adénopathie néoplasique secondaire se présente 

avec les caractères suivants : les gangl ions correspondant au 
terr i toire occupé par le néoplasme pr imi t i f sont augmentes de 
vo lume dans des proport ions généralement moderees, ils sont 
durs et c'est là leur principal caractère, mobiles les uns sur les 
autres, et indolents. Si une infection secondaire est venue se 
"re f fer sur l 'adénite néoplasique, le tissu cellulaire pen-gangl ion-
naire s 'enf lamme, i l se produit une sorte de phlegmon Les gan-
glions sont plus tuméfiés, leur consistance se modi f ie , i lsdevien-

« V. VEAU. Revue do chirurgie, 10 mars 1900, p. 347, et Thèse de 

doctorat, Paris, 1900, n" 204. 
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nent rénilents, élastiques, finissent m ê m e par se ramol l i r et 
donner la sensation de fluctuation. Des abcès se produisent autour 
de la greffe épitbél iale intra-gangl ionnaire . Th. AXGER 1 a for t 
bien décrit ces adénites supputées consécutives aux cancers d e 
la langue avec cancer secondaire des ganglions sus-hyoïdiens. 

Dans d'autres circonstances, on peut rencontrer à côté d'un 
épithél iome évident, une adénite in f lammato i re s imple qui, par 
ses caractères torpidcs, en impose pour une dégénérescence can-
céreuse secondaire. En sorte que bien souvent le microscope 
seul permet d'établir un diagnostic absolument certain, et encore 
devra-t-on faire un examen très attenti f et répété avant de se 
prononcer d'une façon déf init ive. 

L 'adénopatl i ie épitbél iale secondaire se propage progressive-
ment aux territoires lymphatiques voisins puis à dislance. TROI-
SIER -, BELIN 3 ont eu le mér i te d 'att irer l 'attention sur la présence 
d'un empâtement dans le tr iangle sus-claviculaire gauche, co r -
respondant à une adénopalhie de la région, secondaire à un néo -
plasme abdominal . De mêmed 'adéni te axi l laire symptomat ique 
du néoplasme m a m m a i r e se propage aux gangl ions sus-clavicu-
laires et aux lymphatiques intra-thoraciques. D'autre part, l ' adé-
nopatliie peut évoluer vers la peau. Elle devient adhérente à 1 a 
face profonde des téguments, puis peu à peu ceux-ci sont ulcérés, 
détruits ; une plaie plus ou moins pro fonde, plus ou moins i rré-
gulière, se produit à la hauteur de l 'adénite et sécrète un l iquide 
sanieux, fét ide. 

Il est un point de l 'adénopathie néoplasique secondaire qu'il 
est utile de fa ire ressortir, c'est le défaut de proportion qui existe 
parfois entre le néoplasme pr imi t i f et la dégénérescence gangl ion-
naire secondaire. VERXEUIL a jad is att iré l 'attention sur ces 
petits épithél iomes latents du pharynx, de la base de la langue 
qui s accompagnent d'une volumineuse adénopathie cervicale, 
au point que si l 'on n'était pas avert i de ces faits, on méconnaî-

' Th. AXGER. Thèse d'agrégation, 1872. 
4 TROISIER. Bull. Soc. méd. des Hôpitaux, 1886, p.394 et 1888 p 21 

Archives générales de médecine, 1889. p. 129. 
^ BELIN. Thèse do doctorat, Paris 1888. 

trait f réquemment l 'affection pr imi t i ve pour ne voir que la lésion 
gangl ionnaire ; et on commettra i t l 'erreur de considérer cette 
dernière comme l 'unique localisation du néoplasme. 

Je n'insisterai pas sur le trai tement des néoplasmes ganglion-
naires : l 'extirpation précoce et large est la seule thérapeutique 
qui leur convienne, ils ne constituent une contre- indicat ion 
opératoire que lorsqu'ils s 'accompagnent de phénomènes inf lam-
matoires qui les rendent adhérents aux tissus voisins ; dans ce 
cas, en effet, leur ablation est impossible et toute tentative devient 
extrêmement dangereuse. Cette thérapeutique ne s'applique 
qu'aux ganglions dégénérés voisins du cancer pr imit i f , toute 
extension aux loges ganglionnaires éloignées, et, à plus forte 
raison l 'adénopathie sus-claviculaire, imposent l 'abstention. 



Q U A T R I È M E P A R T I E 

CHIRURGIE DES N E R F S 

P R É L I M I N A I R E S 

S T R U C T U R E D E S J Ï E R F S 

Dans les chapitres qui vont suivre, et surtout à propos des 

plaies des nerfs, nous aurons à insister sur l 'a l térat ion des dif-

férents éléments constitutifs des nerfs, sur les phénomènes qui 

accompagnent leur dégénération et leur régénération. I l est donc 

de toute nécessité de fa ire précéder cette étude d 'anatomie et 

de physiologie pathologiques d'un court résumé d'anatomie nor-

male des nerfs. 

A. NÈVRILÊME. — Lorsqu'on dissèque un tronc nerveux tel 

que le médian, par exemple, on vo i t qu' i l est plongé dans une 

atmosphère de tissu cel lulaire lâche qui le relie fa ib lement aux 

organes voisins : vaisseaux, muscles, etc. Ces fibres rompues, le 

nerf isolé et fixé sur une plaque de liège, on remarque à sa sur-

face une mince enveloppe constituée par du tissu cellulaire un 

peu plus condensé. C'est le nëvrilème des anciens auteurs, 

épinèvre d'AxEL KEY et RETZIUS, tissu conjonctif péri-fascicuiairc 

d e R A N V I E K . 

Çà et là, on vo i t dans l'épaisseur de celte gaine, serpenter, 

paral lè lement à l 'axe du nerf , de petites veines bleuâtres à 

t ra j e t plus ou moins flexueux. La surface de section du nerf pré-

sente un aspect fasciculaire e t la dissection permet , après avoir 



incisé le névr i lème, de diviser le tronc nerveux en une série de 
faisceaux parallèles. 

* 

B. F A I S C E A U X N E R V E U X PR IM IT IFS . — E x a m i n é s a u m i c r o s c o p e 

sur une coupe transversale, ces faisceaux apparaissent eux-

Fig. 09. 

Nerf Sciatique dè l 'homme adulte. Coupe transversale. Disposition 
du issu conjunclif inter, péri et intra-fasciculaire (d'après R A° - • 
VIBB) . 

mêmes constitués par une série de cercles juxtaposés, de 
vo lume inégal, qui sont autant de faisceaux primitifs. Ces der-
niers sont reliés les uns aux autres par du tissu cel lulaire 
lâche renfermant des vaisseaux sanguins et l ymphat iques 
(voy. i ig. 70) de minces filets nerveux (nervi nervorum de 
SAPPEY) et des cellules adipeuses. C'est le tissu inter-fasciculaire 

de RANVIER qui se continue directement avec le névr i l ème ou 
tissu përi-fasciculaire. Chaque faisceau nerveux pr imi t i f est 
i o rme par la reunion d'un nombre variable de tubes ou fibres 
nerveuses. IL est l imité par une gaine conjonct ive épaisse 
(perinèvre de ROBIN). Formée d une seule lame conjonct ive dou-

blée de cellules plates endothéliales sur les petits filets nerveux, 
el le porte alors le nom de gaine de HENI.E. Autour des gros fais-
ceaux nerveux, la gaine est constituée par une série de lamelles 
conjonctives superposées et séparées les unes des autres par des 
lits de cellules plates. A l ' intérieur du faisceau pr imit i f , le tissu 

Fig. 70. 
Nerf collatéral d'un doigt. Coupe transversale. Gaines lamelleuses 

et tissu conjonctif inter-fasciculaire (d'après RANVIER). 

conjoncti f lâche forme de larges mai l les dans l ' intérieur des-

quelles sont logées les fibres nerveuses. C'est le tissu conjonctif 

intra-fasciculaire d e R A N V I E R , endonèvre d ' A x E L K E Y e t R E T Z I U S 

(voy. fig. 69). 

C. FIBRES NERVEUSES. — Les fibres nerveuses sont de deux 
sortes ; les unes sont enveloppées d'une gaine de myél ine, ce 
sont les plus nombreuses et les plus importantes ; les autres 
sont dépourvues de myél ine. Ces dernières sont connues sous le 
nom de fibres de REMAK. Leur histoire pathologique n'est pas 



suffisamment fixée pour qu'elles méritent de nous arrêter . 
Quant aux fibres à myél ine, leur constitution a été très com-
plètement élucidée grâce surtout aux remarquables travaux de 

.. • . V U A W O I U J V - I . U I I O I I W V C U Î C S A Illveiinc. 
une (a après line. Mise en évidence Etranglement annulaire. In-
IUNVIER). DU c y l i n d r a x e (d'À- c isures de SCHMIDT-LANTER-

p r è s RANV IER ) . MANN ( d ' a p r è s RANV IER ) . 

RANVIER1. Elles se composent de deux portions : l 'une essen-
t ie l le , le cylindraxe, l 'autre accessoire, les cellules d'enveloppe. 

Le cyl indraxe, émanat ion de la cellule nerveuse, occupe l e 

' RANVIER Recherches sur l'histologie et la physiologie des nerfs 
(Arch. de physiol., 1872, p . 429). 

centre du tube (voy. fig. 72 et 73) ; il est f o rmé d'un faisceau de 
fibrilles qu'il est facile de mettre en évidence par certains art i-
fices de préparat ion. Autour du cyl indraxe et l 'entourant sans 
le contenir dans leur intérieur, se trouvent les cellules cl'enve-
loppe soudées bout à bout. Elles isolent le cyl indraxe, c omme le 
manchon de gutta-perclia protège le fil électrique. Contraire-
ment au cyl indraxe qui est, nous l 'avons dit, d'origine ner" 

Fig. 74. 
Schéma de la comparaison du segment annulaire à une cellule 

adipeuse (d'après M. DUVAL.) 
( 1 « schéma). Tro is cellules adipeuses bout à bout . - 2, membrane cellulaire. -

3, protoplasma. — 4, novau. — 5, graisse. < s „ „ „ , v « i .>,« 

(2= schéma,. Tro is segments inter-annulaircs. - 2 , gaine de SCBWANN. - 3, p i o -
toplasma. — 4, noyau. — 5, myél ine. — 1, cy lmdraxe . 

veusc, ces cellules dérivent du tissu conjonct i f . Elles sont cons-
tituées par une membrane d'enveloppe, la gaine de S C H W A X X ; 

un noyau (voy. fig. 74) entouré lu i -même d'une mince lame 
de protoplasma, et renferment en outre une substance spéciale, 
la myél ine, comparable à la graisse, et qui prend une colora-
tion vert foncé, presque noire, quand on la soumet aux 
vapeurs d'acide osmique. L e manchon de myél ine est compris 
entre deux minces lames «le protoplasma, l 'une sous-jacente 
à la gaine de SCHWANN , l 'autre située à la surface du cylin-
draxe. Cette dernière constitue la c/aine de M A U T H N E R , que cer-



tains auteurs regardent comme une dépendance du cyl indraxe. 
Des ponts de substance protoplasmique réunissent" les deux 
lames externe et interne interrompant ainsi la continuité de la 
gaine de myé l i ne ; il en résulte un aspect particulier de la myé-
line, vér i table aspect fissuraire, bien visible à un f o r t grossisse-
ment, auquel on donne le nom d'incistires de SCHMIDT (1874) ou 
de LANTERMANN (1876). (Voy . fig. 73.) Au point de soudure de 
deux cellules d'enveloppe voisines, la gaine qui entoure le 
cy l indraxe est uniquement constituée par la gaine de SCHWANN 
doublée d'une lame de protoplasma sans interposition de myé-
line. La gaine est rétrécie à cet endroit, RANVIER l'a désignée 
sous le nom d 'étranglement annulaire ( f ig . 73). 

Les différents détails de structure de la fibre nerveuse à myé-
line sont représentés sur le schéma ci-joint que j ' emprunte au 
professeur M . DUVAL. (Voy . fig. 74.) 

C H A P I T R E P R E M I E R 

P L A I E S D E S N E R F S 

On doit distinguer parmi les plaies des nerfs, les plaies simples, 

tel les que celles qui sont produites par des instruments piquants 

et tranchants, et les plaies contuses, résultant de l 'action d'un 

corps contondant, d'une arme à feu. 

§ 1 . — P I Q Û R E S E T S E C T I O N S 

A) P I Q Û R E S 

La piqûre est la lésion la plus s imple ; il est facile par l 'expé-
r imentat ion d'observer l 'évolution d'une plaie nerveuse par 
piqûre. 11 se produit un petit épanchement sanguin sous la 
gaine conjonctive d'enveloppe ou névr i l ème, épanchement qui 
diffuse plus ou moins dans les espaces interfasciculaires. Momen-
tanément le nerf est tuméf ié , épaissi au point de la blessure. 
Puis, peu à peu le sang se résorbe, et la guérison est complète. 
Les fibres nerveuses sont rarement atteintes, la pointe de l'ins-
trument cheminant entre elles, et quand bien m ê m e quelques-
unes seraient détruites, il n'en résulte aucune conséquence 
fâcheuse, les fibres voisines intactes se chargeant de la sup-
pléance. 

Ce phénomène de suppléance dont nous parlons en ce moment 
ne doit pas être confondu avec le fa i t de substitution fonction-
nelle d'un tronc nerveux à un autre, fa i t sur lequel LETIÉVAXT a 
attiré l 'attention un des premiers, et qu'il appelle « suppléance 
nerveuse. » Nous aurons l 'occasion d'y revenir plus l o i n ; nous 
envisageons ici la suppléance fasciculaire, pour ainsi dire, par 
opposition à l 'autre qu'on pourrait nommer tronculaire. L a 

CUIR. DES ARTÈRES. 20 
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systématisation des faisceaux nerveux est mal connue: théo-
riquement. on serait tenté d 'admettre que la piqûre d'un nerf 
entraînant la destruction de quelques fibres nerveuses devrait 
avo ir pour résultat de produire des troubles sensitifs et moteurs 
partiels ; l 'observation démontre qu'il n'en est rien, et que le 
rôle dévolu aux fibres détruites par le traumatisme est rempl i 
par les fibres voisines du même tronc nerveux. 

Except ionnel lement sur un tronc nerveux volumineux, c omme 
le scialique, surtout si ses vaisseaux sont sclérosés, et notam-
ment si les veines sont dilatées, l 'épanchement sanguin inters-
tit iel et sous-névri lématique peut être plus considérable ; la 
résorption en est plus di f f ic i le , et il sa place pourrait persister 
un petit nodus fibreux, cicatriciel. 

Donc, et c'est là un point important , la piqûre d'un nerf ne 
présente par e l l e -même à peu près aucune gravi té , et si jad is 
on redoutait tant la blessure d'un des nerfs du bras au cours de 
la saignée c'est qu' i l s'agissait d'une piqûre seplique. L ' instru-
ment peut se briser, e t la pointe rester dans le nerf . Infection et 
corps étranger, sont les deux principales causes de complication 
des plaies des nerfs par piqûre. 

Dans certains cas, les faits sont plus complexes, la blessure 
produite par la pointe d'une aiguil le de seringue de Pravaz peut 
être rendue nocive par la diffusion intra-nerveuse du l iquide 
irr i tant contenu dans la seringue. Quelques accidents ont ainsi 
été provoqués par des piqûres d'éther ; PITRES et VAILLARD en ont 
f a i t l 'objet d'une étude expérimentale approfondie. 

D é n u d a t i o n d e s n e r f s . — Dans certaines régions, comme 
par exemple au cou, dans l 'aisselle, ou bien au creux popl ité, 
l 'ext irpation d'une tumeur volumineuse, plus ou moins adhé-
rente, peut entraîner la mise à nu d'un ner f important. 
Les faisceaux nerveux sont intacts, le névr i lôme seul est entamé. 
Pas plus que pour les artères et les veines, cette dénudation 
n'a de gravité par e l le -même, mais le nerf se trouve dans des 
conditions ém inemment propices à l ' infect ion. La mo indre 
faute de technique peut être le point de départ d'une névrite 
g rave . Non seulement l ' infection est à redouter, mais, comme 

j e l'ai déjà dit à propos de la dénudation des vaisseaux, l 'emploi 

d'antiseptiques plus ou moins caustiques doi t être tout particu-

l ièrement proscrit dans ces opérations, sous peine d'avoir à 

déplorer le sphacèle du nerf par thrombose et par destruction 

cellulaire directe. 

Au reste, et nous y reviendrons, l'asepsie, dont l'usage tend à 

se généraliser en chirurgie, est absolument de rigueur en chi-

rurgie nerveuse. 

B) S E C T I O N S 

Nous n'envisagerons ici, c omme pour les plaies par piqûres, 
que les sections aseptiques, nous réservant de parler plus loin 
des complications infectieuses des plaies des nerfs en général . 

L e résultat est di f férent suivant que la section est complète , 
divisant le tronc nerveux en deux segments, ou que le nerf est 
seulement entamé par l ' instrument tranchant. 

S e c t i o n i n c o m p l è t e . — Si quelques libres seules sont 

atteintes, les troubles que ce traumatisme entraîne sont à peu 

près nuls, en vertu de la loi de suppléance énoncée plus haut, 

d'après laquelle les fibres nerveuses intactes assurent le fonc-

t ionnement du nerf . 
11 n'en est plus de même lorsque la plaie est plus profonde, 

détruisant une grande épaisseur du nerf ; dans ce cas, les désor-
dres fonctionnels peuvent être très marqués. Les fibres rompues 
s'écartent, par suite de leur élasticité, ma is leur éeartement 
n'est jamais considérable, maintenues qu'elles sont par les fibres 
nerveuses et la portion de la gaine demeurées intactes. L a répa-
ration est part icul ièrement faci le et s'opère, d'après ARLOING et 
TRIPIER, en deux mois en moyenne. L e processus de guérisonest 
d'ailleurs le m ê m e que dans les sections complètes que nous 
allons maintenant étudier. 

S e c t i o n c o m p l è t e . — En pratique, les sections nerveuses se 
rencontrent surtout au membre supérieur, à la face antérieure 
du poignet, produites par un éclat de verre. Habituellement, la 



lésion n'est pas localisée aux nerfs médian et cubital, les artères 
et les tendons de la région sont également atteints. 

En vertu de leur élasticité, les deux bouts du nerf se rétractent 
dans leur gaine ; l ' écartement est d'environ deux à trois centi-
mètres, le bout supérieur étant plus rétracté que l ' inférieur 
(ASSAKY, WUNDT). Un léger épanchement provenant de la rup-
ture de quelques vasa nervorum infi l tre les deux tronçons de la 
gaine, masquant les extrémités nerveuses. 

L e point capital, celui sur lequel on a tant discuté, est de 
savoir ce que deviennent les deux bouts du nerf sectionné. 

A l 'heure actuelle, il faut résolument admettre avec les histolo-
gistes et les physiologistes, .malgré les apparences contraires de 
la clinique, que les deux extrémités d'un nerf coupé dégénèrent; 
plus tard la régénération se produit, venant du bout supérieur 
pour gagner le bout inférieur. 

Les premières observations furent faites au XVIII" siècle par 
CRUIKSHANK, I IA IGHTOX 1 ( 1 7 9 5 ) , p u i s a u s i è c l e d e r n i e r p a r DESCOT 2 , 

é l è v e d e BÉCLARD, F O N T A N A , MICHAELIS, 0 . STE INRUECK 3 , LONGET. 

En 1852, WALLER publie son célèbre mémoi re sur la dégénéres-
cence des ner fsPHILIPPEAUX et VULPIAN s apportent également, 
dans une large mesure, leur contribution à l 'étude de la régéné-
ration des nerfs (1859-1860). Ces dif férents expérimentateurs 
avaient observé à peu près complètement l 'évolution anatomique 
et physiologique d'un nerf sectionné. 

ETUDE MACROSCOPIQUE. — L e s p h é n o m è n e s s e s u c c è d e n t d e l a 

manière suivante : à la suite de la section, les deux bouts ner-

1 HAIGHTON. Philosoph. transac., vo l . 85. p. 518 et 519, 1795. 
* DESCOT. Dissertation sur les affections locales des nerfs. Thèse de 

Paris, 1822. n» 233. 
3 0. STEINRUECK. De nervorum regeneratione, Berlin, 1838. 
1 WALLER. Nouvelle méthode anatomique pour- l'investigation du 

système nerveux. Bonn, 1852 et Comptes rendus de l'Académie des 
Sciences, 1852. 

6 PHILIPPEAUX et VULPIAN. Recherches expérimentales sur la regéné-
ration des nerfs. C. R., et mémoire de la Société de biologie, 1859, 
3" série, t. I, 177, — Journal de physiologie, 1860, t. III, p. 217. 

veux se ramoll issent, se gonflent et prennent une teinte grisâtre 
(due, comme nous le verrons plus loin, à la disparition de la myé-
line). L a tuméfaction s 'arrête 
bientôt au niveau du bout péri-
phérique, tandis qu'elle aug-
mente sur le bout central. Ce 
dernier se renfle en ol ive, en 
baguette de tambour, c'est le 
bulbe central, décrit par VAN-
LAI R sous le nom de névrome 

de régénération et par RAN-
VIER sous celui de bourgeon 

central. 

Sur les nerfs volumineux, 
comme le sciatique, le bulbe 
central atteint jusqu'à deux 
centimètres de diamètre (LAN-
GENBECK, 1870). On le sent très 
nettement à travers les tégu-
ments lorsqu'il s'agit comme 
pour le médian à la face anté-
rieure du poignet, d'un nerf 
re la t ivement superficiel. Exa-
miné au cours de l 'opération 
de suture secondaire (voy . plus 
loin le chapitre de thérapeuti-
que) il apparaît, blanc ou gri 
sàtre, environné d'un tissu 
cicatriciel plus ou moins épais, 
sans doute suivant le degré de 
septicité de la plaie au mo-
ment de l 'accident. Dans cer-
tains cas, ce bulbe central est 
sol idement fixé par la gangue 

qui l 'entoure aux organes voisins, muscles, tendons, vaisseaux, 
si bien qu' i l faut l i t téralement le sculpter au mi l ieu du tissu 
fibreux pour arr iver à l ' isoler . 

Fig. 75. 
Section du nerf médian au-dessus 

du poignet, renflements des 
deux bouts. Du névrome du 
bout supérieur se détache une 
bride qui se perd sur un tendon 
v o i s i n ( d ' a p r è s l e P r TILLAUX). 



Le-bout pér iphér ique a subi une évolution inverse, au lieu 
d'être renflé, il est ef l i lé, aminc i , atrophié. Te l le est du moins 
la disposition habituelle, car quelquefois il conserve l 'aspect 
tuméfié qu' i l présentait au début, quoique toujours à un moindre 
degré que le bout central, il porte alors le nom de bulbe péri-

phérique ou de bourgeon périphérique (RANVIER). Comme le 
bulbe central, il est adhérent aux organes qui l 'environnent et 
parfois noyé au mi l i eu d'une masse de tissu cicatriciel. 

Du bout central partent souvent un ou plusieurs tractus fibreux 
qui descendent en d ivergeant dans la direction du bout périphé-
rique, parfois môme l 'un d'eux continuant le t ra je t du nerf relie 
directement les deux extrémités . Il s'épaissit graduel lement, 
devient blanc et f inalement rétablit la continuité du nerf. RAN-
VIER lui a donné le n o m de segment cicatriciel. 

Tels sont les dif férents détails de l 'évolution des nerfs section-
nés visibles à l 'œi l nu; i ls sont tout à fa i t insuffisants pour nous 
expliquer le processus de régénération, et il faut convenir que 
les nombreuses expériences des physiologistes ne sont pas par-
venues non plus à nous éclairer d'une façon complè te ; bien 
plus, certains faits physiologiques, comme nous le verrons plus 
loin, par leur apparence paradoxale, sont venus je ter le trouble 
dans l 'esprit des observateurs. 

ETUDE MICROSCOPIQUE. — C'est à l 'histologie expérimentale que 
devait revenir le mér i te d'élucider cette question capitale de la 
régénération nerveuse, e t le nom de RANVIER doit être inscrit en 
tête de ce chapitre. Pa r de nombreux et remarquables travaux1 , 
le professeur du Col lège de France a nettement établi les prin-
cipaux points de la régénérat ion des nerfs chez les animaux 
qu'il a soumis à l ' expér imentat ion : lapin, cobaye, rat . Nu l 
doute, quoiqu'on en ait dit , que ses conclusions ne soient appli-
cables à l 'homme, du moins en ce qu'elles ont d'essentiel et en 
faisant abstraction de la question de durée du processus de régé-
nération. ( 

< RANVIER. Archives de physiologie, 1872. C. R . Académie des 
Sciences, 1873, t. I. p. 491. Leçons sur l'histologie du système ner-
veux, faites au collège de France et publiées à Paris en IS78. 

Dès la fin du premier j our qui suit la section nerveuse, chez 
le lapin, si on examine le bout périphérique, on constate uno 
prol i fération très active de la gaine protoplasmique qui double 
la gaine de SCHVANN et entoure le cyl indraxe. Le noyau se gonf le 
également, son nucléole devient plus apparent, et bientôt il se 
divise. La myél ine est refoulée, amincie, les incisures de Scl imidt-
Lantermann correspondant aux points de protoplasma rel iant la 
lame externe à la lame interne (voy . p. 348) sont é larg ies ; la 
myél ine se trouve ainsi tassée, f ragmentée en boules. Le cylin-
draxe lui-même est atteint, contra i rement à. l 'opinion de SGHIFF, 
W E I R M I T C H E L L ( R A N V I E R , COSSY e t D È J E I U N E 1 ) . . I l d e v i e n t t o r -

tueux, mon i l i f o rme , et se segmente. Au huit ième jour , chez le 
lapin, ces lésions sont très manifestes. L a myél ine est réduite en 
gouttelettes qui deviennent de plus en plus fines, et la gaine de 
SCHVANN est rempl ie en grande partie par le protoplasma pro-
l i féré et de nombreux noyaux résultant cle la division du noyau 
de la cellule d'enveloppe du cyl indraxe. L e cyl indraxe disparaît 
finalement, de même la myél ine est résorbée, le protoplasma et 
ses noyaux s'atrophient, et bientôt la fibre nerveuse n'est plus 
représentée que par la gaine de SCHVANN, u l l imum moriens, 
plissée, v ide et affaissée. L e professeur M. DUVAL2 suppose qu'une 
partie de la myé l ine est utilisée par le protoplasma qui s 'hyper-
trophie à ses dépens. La plus grande partie est résorbée par les 
cellules lymphatiques migratr ices qui ont envahi la tube ner-
veux (TIZZONI) et par les cellules endothéliales des vaisseaux de 
la gaine de IIENLE qui apparaissent surchargées de granulations 
graisseuses. 

Ces lésions dégénératives s'étendent sur le bout périphérique 
jusqu'à ses ramif ications terminales, jusque dans le corps mu-
queux de Malpighi pour les filets sensitifs et jusqu'aux plaques 
motrices intra-musculaires pour les filets moteurs. M11« Hélène 
DENSUSIANU3 a tout récemment repris cette étude de la dégéné-

1 COSSY e t DËJERIXE. A r c h i v e s d e p h y s i o l o g i e , 1876. 

= M. DUVAL. Précis d'histologie, p. 837. 
3 M l lc Hélène DENSUSIANU. Travail du laboratoire du professeur CORNIL. 

Bulletin et Mém. de la Société Anatomique, Paris, octobre 1900, 
n° 8, p. 801. 



ration des plaques motrices à la suite de la section des nerfs 
périphériques. Ses expériences sur le cobaye lui ont montré que 
cette dégénération est constante, et devient manifeste au cin-
quième jour . I l se produit une contraction de l 'arborisation ter-
minale suivie de sa fonte ; au bout de 70 jours, l 'arborisation a 
complètement disparu. Les noyaux ne paraissent subir aucune 
modi f icat ion. 

Les mêmes phénomènes se retrouvent au niveau du bout ner-
veux central, mais les désordres sont ici beaucoup plus l imités. 
Habituellement, ils ne s'étendent guère au delà du premier étran-
g lement annulaire, c'est-à-dire qu'un seul segment inter-annulaire 
est atteint. A l 'extrémité de la portion restée saine, le cyl indraxe 
est épaissi e t présente un aspect nettement fibrillaire par suite 
de lecartement , de la dissociation des fibrilles qui le constituent 
normalement . 

Sur certains nerfs sectionnés, il est remarquable de vo i r dans 
le bout central des tubes nerveux totalement dégénérés, et dans 
le segment périphérique quelques fibres intactes. Ce sont les 
fibres anastomoliqu.es récurrentes sur lesquelles ARLOING et TRI-
P I E R , V A N L A I R , LABORDF, e t P I L L E T 1 o n t a t t i r é l ' a t t e n t i o n . E l l e s 

suivent dans l'épaisseur du tronc nerveux une direction inverse 
de celle de la grande ma jo r i t é des fibres du nerf , et par suite 
leur section a un effet absolument opposé. Leur existence nous 
donne la clé d'un certain nombre de phénomènes en apparence 
paradoxaux consécutifs à la section des nerfs. 

La dégénérescence rétrograde du bout central peut, dans cer-
tains cas, être suivie jusque dans l 'épaisseur de la moel le , ainsi 
que l 'ont montré les recherches de DURANTE 2. 

Nous venons de résumer les dif férents troubles qui caractéri-
sent la phase de dégénération des nerfs coupés : étudions main-
tenant la seconde phase, cel le de la régénérat ion. 

RÉGÉNÉRATION. — El le débute dès le 18e ou le 20e jour chez le 
lapin et est tout à fait nette au 160° j our (RANVIER). 

1 LABORDE e t P ILLIET. S o c i é t é d e b i o l o g i e , 10 m a r s 1888. 
1 G. DURANTE. Thèse de doctorat, 1895, n° 287. 

Si l 'on ne tient pas compte des fibres récurrentes que nous 
avons signalées plus haut et dont le nombre et extrêmement res-
treint, on peut dire que le processus de la dégénération appar-
t ient en entier au bout central du nerf coupé. A la hauteur du 
premier étranglement annulaire (au-dessus de la section), le 
cyl indraxe bourgeonne, s 'al longe, bientôt il se bi furque ou 
encore se divise en plusieurs faisceaux de f ibril les qui vont deve-
nir le point de départ de nouveaux tubes nerveux. D'abord nus, 
dépourvus, de myél ine, ces jeunes cyl indraxes sont environnés 
de jeunes cellules de tissu conjonct i f (cellules de YIGNAL). Celles-
ci se développent, se t ransforment , se chargent de myél ine, 
puis, se soudant bout à bout, enveloppent complètement le cylin-
draxe. Ainsi se trouve constituée une nouvel le fibre nerveuse à 
myél ine. 

Pa r suite de leur accroissement continu, les jeunes fibres ner-
veuses nées par bourgeonnement du bout central atteignent le 
bout périphérique. Elles s'insinuent entre les gaines de SCHWANN, 
de ce segment dégénéré qui leur servent de travées directrices 
et s'étendent ainsi progressivement jusqu'à la périphérie. Fina-
lement les plaques motr ices et les terminaisons sensitives sont 
reconstituées et la régénération est faite. 

Dans une série de travaux remarquables, VAN LAIR 1 a con-
firmé et complété la description de RANVIER. 11 a étudié et pré-
cisé la marche de la régénération des nerfs, qu' i l nomme neuro-

tisation et les causes mécaniques qui la favorisent ou l 'entra-
vent. Tant que le bourgeon cyl indraxi le venu du bout central 
n'a pas atteint le bout périphérique, son accroissement est lent. 
Deux cas peuvent se présenter : il existe une bandelette de 
tissu fibreux cicatriciel, entre les deux bouts écartés, ou bien 
ceux-ci sont complètement indépendants. Dans le premier cas, 
les jeunes fibres nerveuses cheminent pénib lement dans l 'épais-
seur de la bandelette fibreuse qui néanmoins leur sert de tuteur; 
dans le second, n 'ayant aucun soutien, un certain nombre de 
fibres nerveuses au lieu de se dir iger vers le bout périphérique 

• VAX LAIR. Archives de biologie de van Beneden, 1882-1885-1893. 
Archives de physiologie, 1885, 3« série, t. VI. p. 100. C. R. Académie 
des sciences. 4 décembre 1893. Revue scientifique, 4 août 1894. 



divergent, s 'égarent sur les tissus voisins et sont perdues pour 
la régénérat ion. Ce sont ces fibres aberrantes qui f o rme avec le 
tissu conjonct i f pro l i féré environnant le renf lement du bout cen-
tral appelé par RANVIER bourgeon central et par VAX LAIR né-

vrome ele régénération, comparable aux névromes d 'amputat ion 
(IIAYEM et GILBERT ' ) . L a neurotisation sera d'autant plus régu-
l ière que ce név rome sera moins développé. 

Si l 'écartement entre les deux bouts du nerf sectionné dépasse 
six à sept centimètres aucune des fibres venant du bout central 
n 'atte indra le bout périphérique, la régénération ne pourra pas 
se fa i re spontanément . Celle-ci est au contraire favor isée si on 
interpose un conducteur. VAN LAIR fa i t l 'expérience ingén i euse 
suivante : il résèque trois cent imètres du sciatique d'un jeune 
cliien et place entre les deux tronçons un drain d'osséine c 'es t -
à-dire un organe essentie l lement poreux. A u bout de quatre 
mois, la régénération était faite, les jeunes tubes nerveux ayant 
pénétré à travers les canaux du l lavers du drain. L ' in f luence du 
tuteur est telle que si les fibres nerveuses s'étant engagées dans les 
canaux du drain, on change la direction de celui-ci, en le p la-
çant dans une direct ion perpendiculaire à la position pr imi t i ve , 
on dévie du m ê m e coup la régénérat ion nerveuse (VAN LAIR). 
GLUCK et ASSAKY ont montré que le catgut peut remplacer le 
drain d'osséine, et c'est en s'appuyant sur ce fa i t qu'i ls ont pro-
posé la suture des ner fs à distance ainsi que nous le verrons en 
détai l au chapitre de thérapeutique. 

Lorsque les fibres nerveuses néoformées ont franchi l 'èspace 
séparant le bout périphérique du bout central , f o rmant le 
segment intermédiaire de RANVIER, la bandelette unissante de 
VAN LAIR, l 'accroissement se fa i t plus rapidement et avec une 
régularité parfaite. L a régénération nerveuse est d'autant plus 
rapide que le sujet est plus jeune (PHILIPPEAUX et VULPIAN). 
De m ê m e , el le se fa i t d'autant plus promptement que la section 
nerveuse est plus rapprochée des centres. VAN LAIR a de plus 
remarqué qu'el le se fa i t plus v i te après une seconde section 
qu'après la première . 

' IIAVEM et GILBERT. Archives de physiologie, 3« série, t. III, p. 432. 

On adme t généra lement que la régénérat ion d'un nerf exige 
une moyenne de six mois . LEJABS 1 donne trois à cinq mois 
chez l 'adullte et six à huit chez le v ie i l lard , ces chif fres corres-
pondant à ta restauration anatomique . Et en ef fet i l y a lieu de 
distinguer entre la restauration kistologique et la restauration 

fonctionnelle, cette dernière étant toujours beaucoup plus longue 
à se produire que la première . 

11 me parait dif f ici le de donner un chif fre m ê m e approx imat i f 
du temps qu' i l faut compter pour la restauration fonctionnel le, 
la seule intéressante en prat ique. L 'expér ience nous montre 
tous les jours qu'i l y a à ce point dè vue des dif férences considé-
rables d'un sujet à l 'autre. On n'a peut-être pas assez tenu 
compte dans l 'évaluation de la durée de la régénération nerveuse 
du temps nécessaire à la reconstitution des apparei ls nerveux 
terminaux, les expérimentateurs ayant surtout étudié la restau-
rat ion des troncs nerveux et ne par lant guère de celle des t e r -
minaisons motr ices et sensitives ; le t rava i l de M U e HÉLÈNE 
DENSUSIANU* a comblé en part ie cette lacune. Cet auteur a 
montré que chez le cobaye la régénérat ion des plaques motr ices 
se fa i t d'une man iè re descendante, des fibres néoformées vers 
l 'arbor isat ion terminale . El les apparaissent vers le 150° j our et 
sont complètement développées au 180°. Dép lus , le nerf réparé, 
i l faut encore que le muscle altéré, atrophié, par suite de la des-
truction du nerf , retrouve, sous l 'action de l ' inf lux nerveux qui 
lui rev ient , sa v i ta l i té et son fonct ionnement . Cette restauration 

musculaire ne peut commencer qu'après la réparat ion ner-
veuse. 

Enf in, si nous connaissons bien les causes mécaniques qui 
favor isent et entravent la régénérat ion nerveuse, nous sommes 
moins bien renseignés sur l ' inf luence des réactions cellulaires, 
Quel est l 'e f fet de l ' in f l ammat ion sur le processus de régénéra-
t i on? Assurément un nerf coupé au fond d'une plaie septique 
ne se répare pas c omme dans un mi l ieu aseptique. Les leuco-
cytes, les phagocytes accumulés autour du bout central doivent 

' LEJABS. Traité de chirurgie. Duplay-Reclus, t. II , p. 41, 2E édition. 
4 M " 0 Hé l ène DENSUSIANU. I.OC. cit. 



être une nouvelle entrave à la régénération. Les gros névromes 
qu'on rencontre parfois en faisant la suture secondaire ont sans 
doute pour origine une infection de la plaie, c omme au niveau 
des moignons d'amputation où les névromes jad is si fréquents 
ne se voient plus guère aujourd'hui. 

§ 2 . — P L A I E S CONTUSES . P L A I E S P A R A R M E S A P E U 

Les plaies contuses des nerfs sont produites par des traum'a-
tismes violents, l 'agent vulnérant déterminant non seulement la 
séparation du nerf en deux segments mais encore l 'écrasement 
et le broiement des deux bouts. L a lésion résulte de l 'action directe 
du corps contondant, ou bien celui-ci détermine une fracture et ce 
sont les fragments osseux qui blessent les nerfs voisins. Fréquem-
ment les nerfs, grâce à la gaine celluleuse qui les entoure, se dépla-
cent, fuient devant le t raumat isme ; c'est ainsi qu'ils peuvent 
être indemnes sur un membre broyé, écrasé par le passage d'une 
roue de voiture. Les plaies contuses se caractérisent par l 'étendue 
des lésions; le bout central du nerf est détruit sur une grande 
longueur, et lorsque la zone mort i f iée se détache et s 'é l imine, 
il en résulte un écartement considérable qui nuit singulière-
ment à la régénération d'autant plus que l ' in f lammat ion, l ' in-
lection trouvent sur ce nerf meurtr i un terrain éminemment 
favorable à leur déve loppement. 

Les plaies par armes â feu ne sont qu'une variété de plaies 
contuses. CHAUVEL et NIMIER1 insistent sur la rareté relat ive des 
blessures des gros troncs. FISCHER n'a relevé que 260 cas, en 
addit ionnant les observations des guerres de Crimée, de Sécession 
et f ranco-al lemande. DELORME 2 a reproduit expér imentalement 
des sections complètes et incomplètes. Dans le cas où le nerf est 
seulement entamé, la port ion non tranchée est v io lemment con-
tusionnée. Les désordres sont toujours plus considérables qu'ils 
ne paraissent à première vue dans les ruptures complètes. La sur-
face de section est nette ou bien par suite d 'un véritable arrache-

] G H A U V E L ET NIMIER. Traité pratique de chirurgie d'armée, 1890. 
* DELORME. Traité de chirurgie de guerre, 1888, 1.1, p. 533. 

ment, les deux extrémités nerveuses se terminent par une sorte 

de chevelu faisant suite à un renf lement fus i forme ; elles pren-

nent l 'aspect d'un poireau. 

Ce qui aggrave beaucoup le pronostic des plaies contuses, 

c'est, outre la fréquence des accidents infect ieux, la présence 

de corps étrangers dans l'épaisseur du ner f ou à son voisinage, 

qu' i l s'agisse de débris de vêtements, de f ragments de balles, de 

grains du p lomb, d'esquilles osseuses, de morceaux de verre ou 

de porcelaine. Ces corps étrangers, m ê m e aseptiques, entraînent 

une irr i tat ion qui est le point de départ d'un processus sclereux 

et ce dernier entrave considérablement la c icatr isat ion régu-

l ière du nerf coupé. 

L é s i o n s c o n c o m i t a n t e s . - A côté de la plaie nerveuse, il 

existe le plus souvent une lésion des organes voisins ; section 

artériel le ou veineuse, rupture tendineuse et musculaire, blessure 

osseuse et articulaire. Ces altérations des parties mol les ou du 

plan osseux profond, produites par le t raumat isme au momen t 

de l 'accident, aggravent le pronostic. Mais les deux compl ica-

tions les plus importantes sont : la présence d'un corps étranger 

dans la plaie ou son infect ion. 

Communes à toutes les plaies des nerfs elles doivent être 

sans cesse présentes à l 'esprit du chirurgien ; elles peuvent en 

effet transformer la piqûre en apparence la plus insignif iante 

en une lésion de la plus grande gravité, déterminant la m o r t a 

plus ou moins brève échéance ( infect ion tétanique, névri te 

ascendante aiguë), ou provoquant à longue échéance des acci-

dents de névri te chronique. 

L é s i o n s c o n s é c u t i v e s . — Parmi les altérations consécutives 
aux plaies des nerfs il y a l ieu, en effet, de dist inguer celles qui 
relèvent de l ' irr itat ion, de l ' in f lammat ion septique du nerf, de 
celles qui résultent s implement de la section et de la dégénéra-
tion qu'elle entraîne. Bien que cette d iv is ion soit un peu 
schématique et que les auteurs des traités de pathologie interne 1 

• BABINSKI. Art. Névrite du Traité de Médecine de Bouchard et 
Brissaud, t. VII I , p. 649. 
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séparation du nerf en deux segments mais encore l 'écrasement 
et le broiement des deux bouts. L a lésion résulte de l 'action directe 
du corps contondant, ou bien celui-ci détermine une fracture et ce 
sont les fragments osseux qui blessent les nerfs voisins. Fréquem-
ment les nerfs, grâce à la gaine celluleuse qui les entoure, se dépla-
cent, fuient devant le t raumat isme ; c'est ainsi qu'ils peuvent 
être indemnes sur un membre broyé, écrasé par le passage d'une 
roue de voiture. Les plaies contuses se caractérisent par l 'étendue 
des lésions; le bout central du nerf est détruit sur une grande 
longueur, et lorsque la zone mort i f iée se détache et s 'é l imine, 
il en résulte un écartement considérable qui nuit singulière-
ment à la régénération d'autant plus que l ' in f lammat ion, l ' in-
fection trouvent sur ce nerf meurtr i un terrain éminemment 
favorable à leur déve loppement. 

Les plaies par armes â feu ne sont qu'une variété de plaies 
contuses. CHAUVEL et NIMIER1 insistent sur la rareté relat ive deg 
blessures des gros troncs. FISCHER n'a relevé que 260 cas, en 
addit ionnant les observations des guerres de Crimée, de Sécession 
et f ranco-al lemande. DELORME * a reproduit expér imentalement 
des sections complètes et incomplètes. Dans le cas où le nerf est 
seulement entamé, la port ion non tranchée est v io lemment con-
tusionnée. Les désordres sont toujours plus considérables qu'ils 
ne paraissent à première vue dans les ruptures complètes. La sur-
face de section est nette ou bien par suite d 'un véritable arrache-

] G H A U V E L ET NIMIER. Traité pratique de chirurgie d'armée, 1890. 
* DELORME. Traité de chirurgie de guerre, -1888, 1.1, p. 533. 

ment, les deux extrémités nerveuses se terminent par une sorte 

de chevelu faisant suite à un renf lement fus i forme ; elles pren-

nent l 'aspect d'un poireau. 

Ce qui aggrave beaucoup le pronostic des plaies contuses, 

c'est, outre la fréquence des accidents infect ieux, la présence 

de corps étrangers dans l'épaisseur du ner f ou à son voisinage, 

qu'il s'agisse de débris de vêtements, de f ragments de balles, de 

grains du p lomb, d'esquilles osseuses, de morceaux de verre ou 

de porcelaine. Ces corps étrangers, m ê m e aseptiques, entraînent 

une irritation qui est le point de départ d'un processus sclereux 

et ce dernier entrave considérablement la c icatr isat ion régu-
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L é s i o n s c o n c o m i t a n t e s . - A côté de la plaie nerveuse, il 

existe le plus souvent une lésion des organes voisins ; section 

artériel le ou veineuse, rupture tendineuse et musculaire, blessure 

osseuse et articulaire. Ces altérations des parties mol les ou du 

plan osseux profond, produites par le t raumat isme au momen t 

de l 'accident, aggravent le pronostic. Mais les deux compl ica-

tions les plus importantes sont : la présence d'un corps étranger 
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Communes à toutes les plaies des nerfs elles doivent être 

sans cesse présentes â l 'esprit du chirurgien ; elles peuvent en 
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en une lésion de la plus grande gravité, déterminant la m o r t a 

plus ou moins brève échéance ( infect ion tétanique, névri te 

ascendante aiguë), ou provoquant à longue échéance des acci-

dents de névri te chronique. 

L é s i o n s c o n s é c u t i v e s . — Parmi les altérations consécutives 
aux plaies des nerfs il y a l ieu, en effet, de dist inguer celles qui 
re lèvent de l ' irr itat ion, de l ' in f lammat ion septique du nerf, de 
celles qui résultent s implement de la section et de la dégénéra-
tion qu'elle entraîne. Bien que cette d iv is ion soit un peu 
schématique et que les auteurs des traités de pathologie in terne 1 

• BABINSKI. Art. Névrite du Traité de Médecine de Bouchard et 
Brissaud, t. VII I , p. 649. 
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étudient dans un m ê m e chapitre les troubles consécutifs à la 
névri te et ceux qui succèdent il la section nerveuse simple, j e 
pense qu'il est nécessaire en chirurgie d'établir des l imites plus 
tranchées, par la raison que la névrite chirurgicale ou névrite 
traumatique est à peu près constamment d 'origine septique et 
se sépare bien davantage des altérations consécutives à la section 
simple que les névrites dites internes, étudiées en médecine, qui 
sont habituel lement d 'or ig ine toxique (névrites alcoolique, satur-
nine, etc.). 

Sans trop voulo ir forcer les faits anatomiques, on peut dire que 
la section simple aseptique d'un nerf entraîne du côté des parties 
mol les, muscles, tissu cel lulaire, peau, et du côté des os, des 
lésions re lat ivement min imes , et curables. Au niveau des muscles, 
c'est une atrophie s imple qu'on constate le plus souvent, ainsi que 
VELPEAD l 'avai t déjà remarqué. Les f ibres musculaires sont amin-
cies. On note parfois sous le sarcolemme la mult ipl ication des 
noyaux de la f ibre musculaire. De plus, le tissu conjonct i f inter-
stitiel est un peu épaissi et chargé de cellules graisseuses. Mais ces 
lésions sonttoujours peu accentuées contrairement à ce qu'on voit 
dans la névri te . De m ê m e au niveau de la peau on n'observe que 
quelques troubles v aso-moteurs et tropb iques le plus souvent passa-
gers : hypersécrétion sudorale, léger degré de cyanose, refroidis-
sement, amincissement de la peau et du tissu cellulaire sous-cu-
tané, éruptions discrètes et fugaces. Quant aux lésions osseuses 
elles sont si peu prononcées qu'on discute sur leur vér i table 
nature. SCHIFF admet ta i t que l 'atrophie osseuse consécutive 
à la section nerveuse était uniquement due à l ' immobi l i t é du 
membre paralysé et que si on pouvait par un moyen quelcon-
que rendre le mouvement au membre , l'os serait hypertrophié 
par suite de la stase sanguine due à la section des nerfs vaso-
moteurs. Les résultats CTOLLIER, de VULPIAN sont assez vagues. 
P a r c o n t r e , L C I G I F A S C E , A M A T O , M A N T E G A Z Z A , F I S C H E R , N A S S E 1 , 

DCFOURT4 ont constaté un certain degré d'atrophie des os, à la 
suite des sections nerveuses. 

' H. NASSE. Arch. f. die gesammte Pliys., 1880. 
* DUFOURT. Thèse de doctorat, Lyon, 1882, n° 112. 

S Y M P T Ô M E S . 

A. S h o c k . D o u l e u r . — Au moment de l 'accident, l 'aspect 
du malade var ie suivant les cas. Parfois, il tombe sans connais-
sance et demeure inerte. Son visage est pâle, humide de sueur, 
la respiration est lente et faible, les bruits du cœur sont sourds 
et lointains, le pouls est peu perceptible. C'est en un mot l 'état 
île shock, tel qu'on le rencontre dans les traumatismes violents 
avec ébranlement nerveux. L a mort peut survenir au bout de 
quelques instants; sinon le malade revient progressivement à lui, 
ne conservant qu'une not ion très vague des accidents du début. 

Plus souvent, la conscience du malade reste intacte ; au point 
lésé, il éprouve une douleur soudaine, très vive, irradiant vers 
l 'extrémité du membre et vers sa racine. L a sensation peut être 
atrocement douloureuse à tendance syncopale ou au contraire 
peu intense. El le est ordinairement plus forte dans les piqûres 
et les sections incomplètes que dans les sections complètes. 

Dans les plaies contuses et en particulier dans les plaies par 
armes à feu, le blessé ne ressent quelquefois aucune douleur 
sur le coup. Ce fa i t a été noté par WEIR MITCHELL ' dans la 
moi t ié des cas de blessure du plexus brachial qu' i l a re levés. 

B. P a r a l y s i e s . C o n t r a c t u r e s p r é c o c e s . — Le membre 
atteint est f rappé de stupeur, il retombe paralysé, bien qu'un 
seul tronc nerveux ait été lésé. L a paralysie peut m ê m e Survenir 
à distance. Dans le Rapport a l lemand de la guerre de 1870, on 
cite deux faits de paralysie du membre supérieur, à la suite de 
coup de feu dans la cuisse du m ê m e côté, et deux cas où ce fut 
le membre congénère de celui blessé qui fut frappé de paralysie. 

WEIR MITCHELL rapporte également un fait de paralys ie des 
quatre membres à la suite d'une plaie par balle de la cuisse 
droite et FISCHER une paralysie des membres inférieurs consécu-
tive à une plaie simple en séton des deux cuisses et du scrotum. 

1 WEIR MITCHELL. Histoire médico-chirurgicale de la guerre de 
Sécession, t. III, p. 736, et Des lésions des nerfs et leurs conséquences. 
Traduction de Dastre, Paris, 1874, p. 150. 



A côté de ces paralysies, il existe parfois au moment de l'acci-
dent des spasmes, des contractures, dans le territoire du nerf 
lésé, ou à distance. L e malade peut m ê m e être atteint de con-
vulsions généralisées avec délire aigu. FISCHER rapporte le fa i t 
d'un soldat blessé au bras soutenant involontairement son arme 
de sa ma in crispée. POULET a vu au Tonb in un tirail leur algérien 
saisi d'un tremblement de tout le membre à la suite d'un coup 
de feu ayant traversé le bras en séton au-dessus du coude, et 
ayant blessé les nerfs médian et cubital. 

De même, les douleurs ne sont pas toujours localisées au 
point traumatisé, tel ind iv idu souffre au niveau des deux bras 
qui a reçu une blessure d'un seul côté, tel autre éprouve 
de v ives douleurs testiculaires à la suite d'une lésion du scia-
tique. La localisation de la douleur est souvent symétrique. 
CHAUVEL et NIMIER citent le cas d'un officier blessé d'un coup 
de feu à la j ambe droite et souffrant de la gauche. 

Quelle est la pathogénie de ces troubles nerveux moteurs et 
sensilifs survenant au moment de l 'acc ident? Un certain nom-
bre sont vraisemblablement de nature réflexe ; l 'ébranlement 
nerveux est remonté aux centres pour al ler de là irradier dans 
un autre terr i toire périphérique. Et pour produire celte dou-
leur, cette paralysie ou cette contracture réflexe, la blessure 
d'un tronc nerveux n'est même pas nécessaire, un violent trau-
mat isme agissant sur les terminaisons nerveuses périphériques 
suffit, quoiqu'on les rencontre part icul ièrement dans les lésions 
des nerfs, que nous éludions en ce moment . Ces accidents 
habituel lement légers et transitoires se manifesteront de préfé-
rence chez les sujets prédisposés de par leur tempérament. Et 
c'est ainsi que les névropathes y sont spécialement exposés. Ce 
ne sont souvent, ainsi que le fa i t très justement remarquer 
LEJARS, que des manifestations de l 'hystérie révélées par le 
traumatisme, ce que BERBEZ 1 a exce l lemment décrit dans sa 
thèse sous le nom d'hystéro-lraumatisme. 

Ces troubles du début effacés, au bout de quelques heures ou 
le lendemain de l 'accident, les symptômes propres aux sections 

' BERBEZ. Ilystéro-traumatisme. Thèse de doctorat, Paris, 188", n° 130. 

nerveuses apparaissent dans toute leur netteté. Il est bon de 
faire remarquer dès maintenant que ces signes ne sont pas tou-
jours conformes aux données de la physiologie, ni même de 
l 'anatomie . Tel individu chez lequel on devrait constater la perte 
de la sensibilité on de la motr ic i té dans un terr i toire donné 

. conserve une part ie de ses fonctions. Cela tient, dans un certain 
nombre de faits, à ce que la section nerveuse est incomplète, 
mais, m ê m e dans les cas de rupture complète, on peut rencontrer 
de ces anomalies. Nous exposerons plus loin les explications qui 
en ont été données. 

Supposons un nerf mixte coupé, e t examinons successivement 
les différents troubles qui en résultent, du moins théor iquement. 
Ces troubles portent sur la sensibilité et ses dif férents modes, 
sur la mot i l i té , la circulation et la nutr i t ion. 

C. T r o u b l e s d e l a s ens ib i l i t é . — L a sensibilité tactile est abolie 
dans le terr i toire correspondant aû nerf coupé. Cette anesthésie 
ne présente pas partout les mêmes caractères : el le est totale, 
au centre du département innervé par le nerf sectionné. Ainsi 
dans une plaie du nerf médian le punctum maximum de l 'anes-
thésie à la ma in siège au niveau de la pulpe de l ' index. Aux 
l imites, l'anesthésie tacti le va en dégradant, ainsi qu'on peut 
s'en assurer à l 'aide du compas de WEBER ou de l 'esthésiomètre 
d e B R O W X - S É Q U A R D . 

De même , il y a disparition de la sensibilité à la douleur. On 
peut piquer la peau du malade avec une épingle sans qu'il 
ressente la moindre douleur. Cette analgésie présente les mêmes 
caractères de variabi l i té décroissante que l 'anesthésie tactile. 

11 existe en m ê m e temps de la thermo-anesthésie, le malade ne 
dislingue plus le chaud du f ro id . 

Enfin la sensibilité profonde à la pression, est abolie. Ce 
dernier signe a moins d ' importance que les précédents par suite 
de son inconstance. Chez un malade du professeur TILLAUX, 
examiné par LABORDE, la sensibilité pro fonde était accrue. 

On pourrait donc schématiser les troubles de la sensibilité 
consécutifs à la section d'un tronc nerveux de la façon sui-
vante : 



Sensibi l i té tact i le = 0 ; 

Sensibi l i té à la douleur = 0 ; 
Sensibi l i té à la t empérature = 0 ; 
Sensibil ité p ro fonde : éga le , d iminuée ou accrue, 

avec un punctum maximum au centre du terr i to ire innervé par 
le nerf coupé, et une zone périphérique dans laquel le les sen^ 
sibilités sont amoindr i es sans être complè tement abolies. 

En prat ique, on observe à cette règ le de fréquentes excep-
tions. A . RICHET, le p remier , dans un cas resté cé lèbre, at t i ra 
l 'attent ion sur ces anomal ies . Après la sensibil i té à la pression, 
c 'est la thermo-anest l iés ie qui est le plus souvent absente. L a 
plus constante et par conséquent la plus impor tante est l ' anes-
thésie tact i le, c'est el le qu'on devra rechercher tout d 'abord. 
E l l e -même peut manquer , ou bien, abol ie au m o m e n t du trau-
mat i sme , el le repara i t l e l endemain ou les jours suivants. Jadis 
on n 'étai t pas embarrassé pour expl iquer ce p rompt retour de la 
l 'onction, on admet ta i t que le nerf était reconstitué par soudure 
bout à bout. L ' é tude histologique a démontré que cette hypo-
thèse étai t fausse, i l faut donc chercher une autre interprétat ion 
du phénomène. 

E t d 'abord, supposons un des troncs nerveux du bras coupé, 
c ommen t se fa i t - i l que la sensibilité persiste dans le terr i to i re 
cutané correspondant C'est qu ' i l existe une anomal i e dans la 
distr ibution des rami f i ca t ions nerveuses, ou que, grâce à une 
anastomose avec un filet nerveux vois in, celui-ci fonct ionne et 
s u p p l é e l e n e r f c o u p é . I I E N L E , R I C H E L O T S H Ê D O N , Z A N D E R 

LEJARS3, MORESTIN 4 ont étudié l ' innervat ion de la main et ses 
fréquentes var iat ions. Quiconque a disséqué un certain nombre 
de mains a pu se rendre compte , c o m m e ces auteurs, de la 
f réquence des i r régular i tés dans la répart i t ion des filets nerveux 
te rminaux, en sorte que le schéma classique est bien souvent en 
défaut. I l n'est, pas é tonnant dès lors que les résultats fournis 

1 RICHELOT. France médicale, t. XXVI I I , p. 570-581, 1881. 
4 ZAXDER. Bcrl. Klin. Woch. , 1890, n° 8. 
3 LEJARS. Bulletin de la Société analomique, 1890. 
4 MORESTIS. Bulletin de la Société analomique, 1893. 

par l ' exp lorat ion de l 'anesthésie tact i le après section d un des 
troncs innervant la main soient si var iables. De plus, et surtout 
dans les cas de p rompt rétabl issement de la sensibi l i té, i l faut 
avec A . RICHET invoquer la « sensibilité collatérale » . Dé jà 
CALUSEN, HORTELOUP 1 ava ient envisagé cette innervation colla-

térale qu' i ls compara i en t à la c irculat ion col latérale . A . RICHET 
a d m e t que la sensibil i té co l latéra le est fournie par les anasto-
moses avec les filets vois ins intacts et aussi par l ' in t e rmed ia i r e 
des nerv i nervorum du bout pér iphér ique signalés par SAPPEY -
en 1867. ARLOING et TRIPIER, en 1869, ont repris l ' é tude de cette 
sensibi l i té de suppléance qu' i ls ont appelée sensibilité récur-

rente; LETIÈVANT3, en 1873, l 'appela sensibilité suppléée. L a 
sensibi l i té ainsi obtenue n 'est j a m a i s aussi par fa i te que la sensi-
b i l i té no rma l e . 

L a conclusion prat ique à t i rer de ce chapitre des troubles de 
la sensibi l i té dans les plaies des ner fs est la suivante : lorsque 
après un t r aumat i sme il existe une plaque ou une zone d'anes-
thésie, ce l le -c i do i t fa i re admet t re l 'existence d'une lésion ner-
veuse et pe rme t de la local iser . Mais, e t c'est là l e point impor -
tant , la proposit ion inverse n'est pas exacte. L a section d'un 
nerf m i x t e ne s 'accompagne par fo is d 'aucun trouble de la sen-
sibil ité ou bien ces troubles sont si passagers, si fugaces qu ' i l 
est impossib le de leur attr ibuer une rée l le valeur. 

D. T r o u b l e s d e l à m o t i l i t é . — A la suite de la section d'un ner f , 
les muscles qu ' i l a n i m e sont f rappés de para lys ie . L a paralysie 
muscula i re est tout d 'abord très étendue, occupant non seule-
ment le terr i to i re du ner f coupé, m a i s encore les rég ions vo i -
sines. l e m e m b r e tout ent ier , et m ê m e parfo is , c o m m e nous 
l 'avons dit plus haut, le m e m b r e du côté opposé. L ' éb ran l ement 
produit par le t raumat i sme s'est propagé aux centres nerveux et 
aux fibres émergentes , p rovoquant à distance la stupeur des 

, HORTELOUP. Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1834, 
4 SAPPEY. C. R. Académie des sciences, 1867. 
3 LETIÉVAXT. Traité des sections nerveuses. Phys. Pathol. Indic. 

Proc. opér., Lyon, 1873. 



tissus ; puis peu ii peu la paralysie se localise et c'est alors 
qu' i l faut l 'étudier. L 'act ion tonique des muscles antagonistes 
n'étant plus contre-balancée, le membre prend une attitude 
spéciale, caractéristique pour chaque nerf lésé. ,La section du 
médian à l 'avant-bras entraine un aplatissement île la paume 
'de la main avec ef facement de l 'éminence l l iénar, le pouce et 

B'ig. "6. 77. 

Section *lu nerf médian (d'après LETIÉVANT). 

l ' index sont étendus, tandis que les deux derniers doigts sont 
fléchis. La main se dé forme « en gri f fe » quand le nerf cubital 
est coupé. La section du radial produit la chute de la main avec 
flexion des doigts. LETIÉVANT, dans son traité, a donné de ces 
attitudes une excellente description accompagnée de planches 
démonstratives (voy. fig. 76-79). Au pied, les déformations sont 
comparables, quoique en général moins accentuées qu'à la ma in . 
11 est facile, en faisant appel aux données anatomiques et phy-
siologiques, de reconnaître quel est le nerf i>lessé et à quel 
niveau porte la lésion. Les belles recherches de DÚCHENSE de 
Boulogne sur la physiologie musculaire ont établi avec une 
rigueur absolue le rôle dévolu à chaque muscle ; on y aura 
avantageusement recours dans un cas dif f ici le. 

Les muscles paralysés ayant perdu leur tonicité font un relief 
moins accentué qu'à l 'état normal , on s'en rend compte en 
comparant les membres correspondants. Au palper, les chairs 
sont plus mol les ; en les saisissant à pleine ma in , on les sent 
plus flasques que du côté sain. 

A côté des cas classiques, il existe pour la mot i l i t é comme 

Section du nerf cubital « griffe cubitale » (d'après LETIÉVANT). 

pour la sensibilité des cas paradoxaux, pour ainsi dire, dans 
4 

Section du nerf radial. Chuto du poignet (d'après LETIÉVANT). 

lesquels les troubles moteurs ne répondent pas à la lésion ner-
veuse supposée ou m ê m e constatée de visu. Tantôt la mot i l i té 
persiste dans le terr i toire innervé par le ner f blessé, tantôt elle 
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reparaît au bout de quelques jours après avoir disparu momen-

tanément. . 

Ici encore, il faut invoquer les anomalies d' innervation, beau-
coup plus rares d'ai l leurs pour les filets moteurs que pour les 
filets sensitifs, et surtout ce que LETIÉVANT a appelé la moldite 

suppléée. La suppléance peut s'établir de différentes façons, soit 
par accommodat ion musculaire, soit par suppléance nerveuse 
vra ie . Lorsqu'un membre est part ie l lement paralysé, les muscles 
intacts parviennent à la longue, et surtout si on les exerce, à 
rétablir en part ie la fonct ion perdue, grâce no tamment a une 
laxité plus grande des articulations. C'est Y accommodation 

musculaire toujours très imparfa i te et m ê m e nulle si l ' immobi -
lisation prolongée du membre a permis aux muscles sains de se 
rétracter. Quant à la motilité suppléée, elle résulte dans cer-
tains cas, comme pour la sensibilité suppléée, d'anastomoses : 
VERNEUIL enlève un névrome du médian au bras et ne constate 
pas de paralys ie consécutive des muscles épitrochléens. VERCHÈRE1 

cherche l 'expl ication de ce fait, se l ivre à des dissections répétées, 
et découvre une anastomose fréquente entre les nerfs médian et 
cubital. FERRET2 (de Meaux), A . BROCA3 ont signalé des cas 
analogues. 

Mais il y a des faits plus curieux : le professeur DUPLAY pra-
tique l 'extirpation d'un névrome du cubital, et cette opération 
n'est suivie d'aucune paralysie motr ice ; sur un autre malade, 
le m ê m e chirurgien resèque le sciatique poplité interne et la 
marche n'en est nul lement troublée. I l n'y a pas ici d'anasto-
moses connues pouvant expliquer la conservation de la fonct ion. 

J'ai été souvent f rappé en disséquant attentivement des filets 
nerveux musculaires de constater la présence de fins rameaux 
innommés allant se perdre à distance soit dans le tissu fibreux, 
soit m ê m e dans les muscles voisins. C'est ainsi qu'à la j ambe , 
on peut vo i r des branches très ténues venant du nerf tibial 

' VF.RCHÈRE. Union médicale, 6 février 1888. 
« FERRET (de Meaux). Bulletins do la Société de Chirurgie, 1885. 

R a p p o r t d e POLAILLON. 

S A. BROCA. Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, 
2 mars 18S8. 

antérieur traverser le l igament interosseux pour aller se perdre 
sous forme de très minces filaments dans les muscles profonds 
de la loge j ambiè re postérieure. Ne s'agit-i l pas là de filets de 
suppléance latente, prêts à entrer en fonction si le nerf t ibial 
postérieur venait à être détruit1? Les détails d ' innervation de 
l 'éminence thénar, signalés par LEJARS, m e paraissent compa-
rables. Cet auteur a montré que le nerf radial fournit par sa 
branche antérieure des rameaux cheminant dans l'épaisseur du 
muscle court abducteur. A l 'état no rma l , c'est au nerf médian 
qu'est dévolu le rôle d'actionner les muscles superficiels de 
l 'éminence thénar et en particulier le court abducteur. Ce nerf 
coupé, l ' innervat ion accessoire, latente pour ainsi dire, du nerf 
radial entrera en scène et tendra à rétablir la fonct ion. 

E. R é a c t i o n é l e c t r i q u e . — A la suite de la section d'un ner f 
moteur, la réaction électrique des muscles correspondants se 
modi f ie . Le fa i t a été bien mis en lumière par DUCHENNF. de Bou-
logne 1 . Les nombreuses recherches faites à l 'étranger sur ce 
sujet, surtout les importants travaux de ERR, ont confirmé et 
complété nos connaissances. Du 5° au 10e jour , après la section 
nerveuse, la contractililé faradique (courants interrompus), 
d iminue puis disparaît dé f in i t ivement si la régénération ner-
veuse ne se fa i t pas. Au contraire, si celle-ci se produit, dès la 
sixième semaine la contractilité faradique reparaît et atteint 
progressivement son taux normal . Du 5° au 15e jour , la con-

tractilité galvanique (courants continus), d iminue éga lement . 
Mais au l ieu de disparaître, el le ne tarde pas à remonter et 
elle atteint bientôt son m a x i m u m tandis que la contracti l ité 
faradique a complètement disparu. Lorsque la régénération se 
produit, la contracti l i té galvanique diminue alors que la fara-
dique reprend et augmente. 

Non seulement la réaction galvanique du muscle est aug-
mentée tout le temps de la dégénération du nerf , mais, ainsi 
que l 'a montré ERB, el le est encore modi f iée qual i tat ivement. 

1 DUCHENNE de Boulogne. De lelectrisation localisée. 3« édition, 
Paris, 1872. 



A l 'état normal , si l 'on fait agir un courant de pile c'est-à-dire 
un courant continu, sur un muscle, on obtient la contraction 
max ima à la fermeture du courant au niveau du pôle négati f . 
Soit N le pôle négat i f , P le pôle posit i f , on a la fo rmule : 

N > P 

Après la section nerveuse et avant la régénération, on obtient 

dans les mômes conditions un résultat inverse, c'est-à-dire 

qu'avec le m ê m e courant galvanique on obtient, à la fermeture 

du courant, au pôle posit i f , une contraction égale ou supérieure 

à celle du pôle négati f soit : P N . Te l le est la réaction de 

dégénérescence (/ 'EUH. 

La méthode graphique permet encore de constater que la con-

traction musculaire, après section nerveuse, est modi f iée dans 

sa f o r m e ; au lieu d 'être brève et brusque, el le est lente, hési-

tante. 

F. T r o u b l e s v a s o - m o t e u r s e t t r o p h i q u e s . — Les nerfs 
mixtes renfermant des fibres vaso-motrices, leur section doit 
entraîner des troubles circulatoires sous f o rme de vaso-dilatation 
et une élévation de la température locale. De fait, l ' extrémité 
du membre présente souvent une colorat ion violacée en rapport 
avec le trouble circulatoire, quant à la modif icat ion thermique 
elle est beaucoup plus di f f ic i le à constater. WALLER admettai t 
qu'il y ava i t d'abord élévation de la température puis abaisse-
m e n t ; c'est éga lement l 'opinion de HAYEM et de TERRILLON. 
KRAUSSOLD dans une plaie du plexus brachial par arme à feu 
a constaté une élévation de la température de 1° à 1°,5. La 
plupart des auteurs ont noté au contraire l 'abaissement de la 
température locale . ETZOI.D a signalé dans un cas une dif fé-
rence de 3°,8 entre le côté sain et le côté paralysé. ROHDEN 
a trouvé un écart atteignant 9°,8. Au toucher, le membre 
paralysé parait souvent plus f ro id que l 'autre, et le malade se 
plaint d'une sensation de f ro id . 

Suivant les cas, la transpiration est normale , plus abondante 
ou moins prononcée que du côté sain. La peau est parfois re-
marquablement sèche. 

Quant aux troubles trophiques, fait très important , ils releyent 
en grande part ie de l ' infect ion, de la névrite. Dans les sections 
nettes des nerfs, ils sont réduits au m in imum. Tous les auteurs 
n'ont pas suf f isamment fait cette distinction et certains insistent 
beaucoup sur les troubles trophiques. L 'étude complète de ceux-ci 
sera mieux placée à côté de la névri te . Or cette compl icat ion 
des plaies des nerfs présente une tel le importance que nous lui 
réserverons un chapitre spécial. Nous nous contenterons de 
signaler ici les légers troubles trophiques qu'on peut ren-
contrer dans les plaies simples non infectées. 

CH\RCOT, en 1839, signale le premier les troubles trophiques 
consécutifs aux sections nerveuses. 11 fut suivi dans cette etude 
p a r P A G E T , W E I R M I T C H E L L , BROVVN-SÉQUARD, S A M U E L , U X P I A N , 

M O U G E O T S C o u VBA N I E A I S E 3 , B L U M S T A L A M O N " , A R S O Z A N . 

La peau s 'amincit devient luisante, prend par places une colo-
ration violacée ou rouge, érythémateuse. Ai l leurs l 'épiderme est 
épaissi et desquame en plaques plus ou moins larges. Les 
téguments étant privés de sensibilité sont part icul ièrement 
exposés aux traumatismes ; le malade se blesse, se brûle sans 
éprouver aucune douleur, et ces plaies accidentelles, plus ou 
moins profondes, mettent parfois un temps très long à se cica-
triscr. 

L e malade éprouve parfois quelques picotements, quelques 
fourmi l lements passagers dans la zone paralysée, mais 1 anes-
thésie douloureuse à proprement parler, la causalgie comme 
on l 'a appelée, et ses atroces douleurs, sont l'onction de névrite, 

• MO0GEOT. Recherches sur quelques troubles de nutrition^consé-
cutifs aux affections des nerfs. Thèse de doctorat, Paris, 18b7, n 

COUYBA. Des troubles trophiques consécutifs aux lésions Irau-
matiques de la moelle et des nerfs. Thèse de doctorat, Paris, î s n , 
n°138. 

3 NICAISE. Gazette médicale de Paris, 1873, p. 4o8. 
. BLUM. Des arthropathies d'origine nerveuse. Thèse d'agrégation 

en chirurgie, 1875. 
» TALAMON. Lésions osseuses et articulaires liées aux maladies du 

système nerveux. Revue mensuelle, 1878. 
"A ARNOZAN. Des lésions trophiques consécutives aux maladies du 

système nerveux. Thèse d'agrégation en médecine, 1880. 



on ne la rencontre pas dans les plaies simples, non infectées. 

Les poils et les ongles sont souvent modi f i és ; les poils tombent 
ou bien au contraire i l s épaississent, s 'al longent, blanchissent 
par places, deviennent cassants. Les ongles sont également 
épaissis, striés long i tudinalement ; sur la tranche ils apparais-
sent feuilletés, c o m m e constitués par une série de lames super-
posées. Us se dé forment , se recourbent en crochet ou se re lèvent 
en corne. 

On rencontre encore sur la peau des éruptions variables, de 
petites vésicules citr ines sur fond rouge, comme une sorte de 
zona ( C H A R C O T , ROUGET, NVEIR MITCHELL , YERXEUIL ) . D ' a u t r e s 

fois, on trouve sous un épi derme épaissi des phlyctè'nes à con-
tenu brunâtre, hématique. L 'ulcère trophique, le ma l per forant 
accompagnent habituel lement la névrite. 

Dans le tissu cel lulaire sous-cutané, on sent par places, des 
œdèmes durs, de véritables nodosités, simulant parfois un phleg-
mon. 

Les muscles, les os, sont atrophiés à la longue et ces altéra-
t ions relèvent sans doute autant de l ' immobi l isat ion prolongée 
que de la suppression de l 'action trophique. 

Un point intéressant est l 'eifet de la section nerveuse sur la 
fo rmat ion du cal. On peut rencontrer chez le m ê m e malade 
une fracture et une rupture du nerf voisin. La lésion nerveuse 
aura-t-ëlle un retentissement fâcheux sur l 'évolution du cal ? 
DRUMMOXD, VON DER KOLK admettent que la section de nerf 
entrave la production du cal. OLLIER 1 nie toute influence sur la 
consolidation osseuse. Dans un autre travai l j ' a i rapporté une 
expérience qui me paraî t démontrer l 'action nuisible de la sec-
tion nerveuse sur la fo rmat ion du cal. OLLIER produisait dans la 
m ê m e séance la fracture et la section nerveuse ; j e fis au con-
traire la section nerveuse six semaines avant la fracture, e t c'est 
sans doute à ce détail d'expérience que j e dois d'avoir obtenu 
un résultat dif férent. 

Quant aux hyperesthésies musculaires, aux spasmes, aux 

' OLLIER. Traité de la régénération des os, t. I, p. 230, 1867. 
4 BOUGLÉ. Thèse de doctorat, Paris, 1890, p. 68. 

arthropathies, et aux lésions profondes des os, elles relèvent de 

la névrite, et ne se rencontrent pas dans les plaies simples des 

nerfs. 

C O M P L I C A T I O N S 

Les plaies des nerfs sont rarement isolées ; habituellement 

elles s 'accompagnent de lésions vasculaires importantes. Aux 

membres , le t raumat isme atteint souvent en bloc le paquet vas-

culo-nerveux, l 'artère est rompue ainsi que ses veines satellites 

et la gangrène en est la conséquence. La blessure isolée du tronc 

nerveux est insuffisante pour la provoquer. Les muscles environ-

nants, les os sous-jacents sont souvent aussi lésés et ces plaies 

profondes, anfractueuses, sont part icul ièrement exposees a 

l'infection. 

Les plaies contuses par écrasement, par broiement, entraînent 

souvent la mort immédia te par shoclc et syncope ou par hémor-

rag ie . . . . ... 

Ultérieurement, l ' infect ion de la plaie détermine 1 apparit ion 
de lymphangites, de phlegmons, parfois m ê m e le malade suc-
combe à l ' in fect ion purulente ou à la septicémie. 

La pénétration des germes septiques au niveau de la section 
nerveuse provoque la névrite. Celle-ci peut revêtir une allure de 
gravité toute spéciale, constituant la névrite aiguë ascendante si-
gnalée pour la première fois par DUMÉNIL 1 (de Rouen). I l s'agit 
d'une vér i table lymphangi te nerveuse, l ' infect ion gagnant rapi-
dement la moel le par l ' intermédia ire des gaines nerveuses, et 
le malade meurt bientôt de myél i te aiguë. 

L e tétanos peut être considéré c omme une var iété de névrite 
ascendante aiguë dans laquelle la toxine, sécrétée par un agent 
spécifique, gagne les centres nerveux en suivant le tra jet des 
nerfs. . 

En dehors des complications rapidement mortel les, la nevn te 

évoluant plus lentement entraîne toute une série d'accidents 

• DUMÉNIL (de Rouen). Contribution pour servir à l'étude des para-
lysies périphériques et spécialement de la névrite. Gazette hebdo-
madaire, 1866, p. 51, 67, 84. 



qui mér i tent une étude spéciale. A cause de son importance, 
nous l 'envisagerons dans un chapitre à part (voy. p. 437). 

Citons enfin un certain nombre de complications éloignées 
qu'on peut vo i r survenir à la suite d'une plaie de nerf et dont 
les rapports mér i tera ient d'être précisés davantage. BRONVN-SE-
OUARD a pu rendre des cobayes épileptiques en leur irr i tant la 
sciatique. De même chez l 'homme, on a signalé des faits d'ept-
lepsie consécutive à un traumatisme nerveux. LARREY, SWANN, 
HAMILTON, B ILLROTH, SCHAFFER, MAGNAN, S a m u e l W I L K S , W E I R 

MITCHELL, ont rapporté des observations de ce genre. 

L'hystérie reconnaît éga lement pour cause dans certains cas 
un traumatisme ancien; nous avons plus haut dé jà att iré l 'at-
tention sur ces faits d'hystéro-traumatisme rapportés par BERBEZ 
dans sa thèse et plus récemment par G. GUINON «. Les plaies des 
nerfs, comme d'une façon générale tous les traumatismes nerveux, 
exposent particulièrement au développement de cette névrose . 

PINEAU4 a également décrit des accidents névropathiques 
tardifs à détermination viscérale consécutifs à des lésions ner -
veuses. 11 signale notamment des pseuclo-angines de poitrine, 

des gastralgies, des troubles sensoriels, surtout de la vue et de 
l 'ouïe. Un grand nombre de ces troubles secondaires relèvent 
mani festement de la névrose bien connue aujourd'hui sous le 
nom de neurasthénie. Comme pour l 'hystérie et l 'épilepsie, il 
existe à coup sûr une prédisposition individuel le résultant de 
l ' influence de l 'hérédité et d'une façon plus générale de l 'état 
nerveux dusujet avant le t raumat isme. N o m b r e d' individus dont 
le système nerveux est à l 'état d'équil ibre instable, par insuffi-
sance congénitale ou par dégénérescence acquise, deviennent 
hystériques, neurasthéniques ou épileptiques à l 'occasion d'un 
traumatisme souvent m in ime . 

On a rapporté enfin des faits de paralysies tardives, à distance, 

qu'il ne faut pas confondre avec les paralysies précoces passa-

' G. GUINON. Agents provocateurs de l'hystérie. Thèse de doctorat, 
Paris, 1890. 

2 PINEAU. De quelques accidents névropathiques à distance observés 
tardivement à la suite de lésions des nerfs. Thèse de Paris, 1877, n° 387. 

g è r e s s i g n a l é e s p l u s h a u t ( p . 3 6 3 ) ; W H Y T T e t PROCHASKA, BROVVN-

SÉQUARD. PONCET e n o n t c i t é d e s c a s . CHARCOT e n 1 8 5 6 p u b l i a 

une observation de section d'une branche du nerf radial à l 'avant-

hras gauche avec anesthésie, paralysie du côté blessé et suivie 

plus tard des mêmes accidents du coté droit . 

M A R C H E . T E R M I N A I S O N S 

Une plaie nerveuse peut évoluer de trois façons dilîérentes : 

A . VERS LA GUÉRISON. — Les extrémités nerveuses sont proches 
l'une de l 'autre, la plaie n'est pas infectée, la régénération se 
fa i t peu à peu et les fonctions du nerf reparaissent. C'est d'abord 
la sensibilité qui rev i ent ; elle naît à la périphérie puis gagne 
progressivement la racine du membre . L e retour de la sensibi-
lité n'est pas suffisant pour a f f i rmer la guérison, c'est-à-dire la 
régénération du nerf. El le peut en effet se rétabl ir sous la 
moindre influence, à la suite d'une tentative opératoire notam-
ment, alors que le nerf coupé reste déf in i t ivement dégénéré. 

L e vér i table indice de la régénérat ion est le retour de la 
mot i l i té , plus exactement le retour progressif de la mot i l i te , 
jusqu'à son rétablissement complet . Nous avons dit plus haut 
que parfois la mot i l i té reparaissait peu de jours après la section 
nerveuse, c'est-à-dire à une époque où la régénérat ion n'a pas 
encore eu le temps de se produire : il s 'agit alors de mot i l i t é 
suppléée et non d'une restauration de la mot i l i té , et cette mot i -
l i té suppléée est toujours incomplète et impar fa i te . D'ailleurs la 
date m ê m e de son apparit ion suffit pour en a f f i rmer la nature. 
L a régénération histologique d'un nerf exigeant en moyenne six 
mois, et le rétablissement de la l'onction nécessitant un temps 
encore plus long, tout retour des mouvements survenant avant 
six mois est certainement .lié à un phénomène de suppléance 
motr ice. ERB a montré que les jeunes fibres nerveuses obéissent 
à l ' incitation des centres alors qu'elles ne sont pas encore direc-
tement excitables. Pa r contre, la contracti l ité faradique des 
muscles qui avait complètement disparu quelques jours après 
la section nerveuse reparait sitôt que le muscle recommence à 
se contracter sous l ' influence de la volonté 



qui mér i tent une étude spéciale. A cause de son importance, 
nous l 'envisagerons dans un chapitre à part (voy. p. 437). 

Citons enfin un certain nombre de complications éloignées 
qu'on peut voir survenir à la suite d'une plaie de nerf et dont 
les rapports mér i tera ient d'être précisés davantage. BROXVN-SE-
O0ARD a pu rendre des cobayes épileptiques en leur irr i tant la 
sciatique. De même chez l 'homme, on a signalé des faits d'ept-
lepsie consécutive à un traumat isme nerveux. LARREY, SWANN, 
H A M I L T O N , B I L L R O T H , S C H A F F E R , M A G N A N , S a m u e l W I L K S , W E I R 

MITCHELL, ont rapporté des observations de ce genre. 

L'hystérie reconnaît éga lement pour cause dans certains cas 
un traumatisme ancien; nous avons plus haut dé jà att iré l 'at-
tention sur ces faits d'hystéro-traumatisme rapportés par BERBEZ 
dans sa thèse et plus récemment par G. GUINON «. Les plaies des 
nerfs, comme d'une façon générale tous les traumatismes nerveux, 
exposent particulièrement au développement de cette névrose . 

PINEAU4 a également décrit des accidents névropathiques 
tardifs à détermination viscérale consécutifs à des lésions ner -
veuses. 11 signale notamment des pseuclo-angines de poitrine, 

des gastralgies, des troubles sensoriels, surtout de la vue et de 
l 'ouïe. Un grand nombre de ces troubles secondaires relèvent 
mani festement de la névrose bien connue aujourd'hui sous le 
nom de neurasthénie. Comme pour l 'hystérie et l 'épilepsie, il 
existe à coup sûr une prédisposition individuel le résultant de 
l ' influence de l 'hérédité et d'une façon plus générale de l 'état 
nerveux dusujet avant le traumatisme. N o m b r e d' individus dont 
le système nerveux est à l 'état d'équil ibre instable, par insuffi-
sance congénitale ou par dégénérescence acquise, deviennent 
hystériques, neurasthéniques ou épileptiques à l 'occasion d'un 
traumatisme souvent m in ime . 

On a rapporté enfin des faits de paralysies tardives, à dislance, 

qu'il ne faut pas confondre avec les paralysies précoces passa-

' G. GI INOS. Agents provocateurs de l'hystérie. Thèse de doctorat, 
Paris, 1890. 

2 PINEAU. De quelques accidents névropathiques à distance observés 
tardivement à la suite de lésions des nerfs. Thèse de Paris, 1877, n° 387. 

gères signalées plus haut (p. 363); WHYTT et PROCHASKA, BROVN-

S É Q U A R D . P O N C E T e n o n t c i t é d e s c a s . C H A R C O T e n 1 8 5 6 p u b l i a 

une observation de section d'une branche du nerf radial à l 'avant-

bras gauche avec anestliésie, paralys ie du côté blessé et suivie 

plus tard des mêmes accidents du coté droit . 

M A R C H E . T E R M I N A I S O N S 

Une plaie nerveuse peut évoluer de trois façons différentes : 

A. VERS LA GUÉRISON. — Les extrémités nerveuses sont proches 
l'une de l 'autre, la plaie n'est pas infectée, la régénération se 
fa i t peu à peu et les fonctions du nerf reparaissent. C'est d'abord 
la sensibilité qui rev i ent ; elle naît à la périphérie puis gagne 
progressivement la racine du membre . L e retour de la sensibi-
lité n'est pas suffisant pour a f f i rmer la guérison, c'est-à-dire la 
régénération du nerf. El le peut en effet se rétabl ir sous la 
moindre influence, à la suite d'une tentative opératoire notam-
ment, alors que le nerf coupé reste déf in i t ivement dégénéré. 

L e véritable indice de la régénérat ion est le retour de la 
mot i l i té , plus exactement le retour progressif de la mot i l i te , 
jusqu'à son rétablissement complet . Nous avons dit plus haut 
que parfois la mot i l i té reparaissait peu de jours après la section 
nerveuse, c'est-à-dire à une époque où la régénérat ion n'a pas 
encore eu le temps de se produire : il s 'agit alors de mot i l i té 
suppléée et non d'une restauration de la mot i l i té , et cette mot i -
l i té suppléée est toujours incomplète et impar fa i te . D'ailleurs la 
date m ê m e de son apparit ion suffit pour en a f f i rmer la nature. 
L a régénération histologique d'un nerf exigeant en moyenne six 
mois, et le rétablissement de la fonction nécessitant un temps 
encore plus long, tout retour des mouvements survenant avant 
six mois est certainement .lié à un phénomène de suppléance 
motr ice. ERB a montré que les jeunes fibres nerveuses obéissent 
à l ' incitation des centres alors qu'elles ne sont pas encore direc-
tement excitables. Pa r contre, la contracti l ité faradique des 
muscles qui avait complètement disparu quelques jours après 
la section nerveuse reparait sitôt que le muscle recommence à 
se contracter sous l ' influence de la volonté 



B. LA RÉGÉNÉRATION' NE SE FAIT PAS. — L 'écart entre les deux 
bouts du nerf était trop considérable, ou bien la régénération a 
été entravée par la présence d'une bride cicatricielle de tissu 
fibreux te l lement dense que les jeunes fibres nerveuses n'ont pas 
pu la traverser pour cheminer vers le bout périphérique. 11 n'est 
pas resté de corps étranger septique, il n 'y a pas la moindre 
infection de la plaie ; par suite, il n'y a pas d'accidents de névrite, 
mais les organes placés sous la dépendance du nerf coupé sont 
frappés d 'atrophie s imple, atrophie qui porte sur tous les tissus 
depuis la peau jusqu'aux os, avec prédominance sur les muscles. 
La paralysie persiste déf init ivement et le membre prend une 
attitude vicieuse commandée par la tonicité des muscles anta-
gonistes dont l 'action n'est plus contre-balancée. A la longue une 
sorte d 'accommodat ion se produit , par suite de laxité plus 
grande des articulations et d'attitudes compensatrices qui per-
mettent aux muscles sains d 'agir dans un sens un peu di f férent 
de celui de leur fonct ionnement normal , reproduisant ainsi en 
partie, mais toujours très imparfa i tement, les mouvements nor-
malement exécutés par les muscles paralysés. 

C . L A P I .A IE SE COMPLIQUE DE N É V R I T E . — C ' e s t l ' é v o l u t i o n d e 

beaucoup la plus défavorable. Elle survient surtout à la suite des 
plaies confuses, des plaies par armes à feu notamment , et on 
peut dire, d'une façon générale, à la suite des plaies septiques. 
Non seulement la régénération est enrayée, mais le blessé est, 
exposé à une série d'accidents dont l 'ensemble constitue l 'histoire 
lamentable de la névri te que nous étudierons plus loin. C'est la 
f o rme grave des plaies des nerfs, la f o rme dyslrophique suivant 
l'heureuse expression de LEJAIIS par opposition à la forme pré-
cédente, plus bénigne, qui est la forme atrophique s imple. 

P R O N O S T I C 

La gravité d'une p la ie nerveuse dépend d'un "certain nombre 
de facteurs, parmi lesquels le plus important est sans contredit 
l'infection. En ef fet , celle-ci entraine la névrite et ses consé-
quences et j ' a joutera i volontiers, me plaçant uniquement au 

point de vue chirurgical : sans infection, pas de névrite. Réserve 
fa i te toutefois pour certaines irritations chimiques qui peuvent 
vraisemblablement produire une sorte de névrite, en dehors de 
toute infection, et en particulier pour l 'action des antiseptiques 
forts ou caustiques (sublimé, acide phénique, alcool, chlorure de 
zinc, etc.). D'où la recommandat ion expresse, pour le redire en 
passant, de proscrire absolument l'usage des antiseptiques en 
chirurgie nerveuse en faveur de l'asepsie pure. 

Quant aux corps étrangers, débris de vêtement, fragments de 
verre, esquilles, etc., séjournant au contact imméd ia t des bouts 
nerveux, leur action nocive n'est pas douteuse. Néanmoins j e 
pense qu'elle a été fort exagérée et qu'on n'a pas assez tenu 
compte de leur état septique ou non. Aseptiques, leur action 
irritante est sans doute min ime ; septiques, ils entretiennent 
par leur présence l ' in fect ion au sein de la plaie, jusqu'à ce qu'ils 
disparaissent par résorption ou par é l iminat ion. 

La gravité de là blessure dépend encore év idemment de l ' impor-
tance physiologique du nerf lésé. 

11 faut" enfin tenir compte de la manière dont le malade a été 
soigné. La suture nerveuse a-t-elle été pratiquée"? Nous avons vu 
en étudiant la régénération, que si les deux bouts du nerf ne 
sont pas suff isamment rapprochés, celle-ci ne se fait pas. Et ce 
n'est pas assez de savoir si le nerf a été suturé, il faut encore 
connaître les conditions de cette suture, la nature du fil employé 
pour la prat iquer ; ici encore la question d' infection domine 
tout. 

Toutes choses égales d'ailleurs, la plaie nerveuse est d'autant 

moins grave qu' i l s'agit d'un sujet plus jeune et qu'elle est plus 

éloignée des centres nerveux. 

D I A G N O S T I C 

Sans parler des cas où la blessure est large et la section ner-
veuse évidente, on aura recours, pour la reconnaître, aux ren-
seignements suivants : le siège exact de 'la plaie, la nature de 
l 'agent vulnérant et la direction qui lui a été impr imée, enfin et 
surtout, l 'étude des troubles sensitivo moteurs. On se souviendra 
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que les modif icat ions de la sensibilité, à cause de leur inconstance 

et de leur variabi l i té , n 'ont pas à beaucoup près la valeur des 

paralysies motrices. En choisissant parmi celles-ci les mieux 

caractérisées, e t en tenant compte du siège de la blessure, on 

arr ivera aisément à savoir quel tronc nerveux a été atteint ; 

surtout si on a la précaution d'attendre que les symptômes 

diffus immédiats se soient effacés et que les troubles se soient 

circonscrits. 
L e diagnostic est beaucoup moins aisé lorsqu'i l s'agit d'une 

plaie incomplète. Suivant l 'étendue de la section, les symptômes 
seront nuls ou presque aussi accentués que si la rupture était to-
tale. Il est bon de fa i re remarquer que lorsque la blessure ner-
veuse est superficielle la question de l ' intervention, c'est-à-dire 
de la suture nerveuse ne se pose pas, il n 'y a donc pas l ieu de 
s'en préoccuper au point de vue fonctionnel, et il est inutile de 
se l ivrer systématiquement à la découverte de la lésion. 

Cependant une section nerveuse superficiel le ou une piqûre 
méconnues parce qu'elles ne s'accompagnent immédia tement 
d'aucun trouble sensitivo-motcur caractéristique peuvent, si la 
plaie a été infectée, devenir le point de départ d'accidents névri-
tiques graves tout comme une section complète. Et c'est cette 
complicat ion, la névrite, qu' i l faut savoir dépister le plus promp-
tement possible pour s'efforcer de l 'enrayer, en arrêtant les 
progrès de l ' infection. 

On songera dans certains cas, d'après les conditions de l 'acci-

dent à la présence possible d'un corps étranger dans la plaie et 

comme celui-ci peut provoquer ou entretenir les accidents sep-

tiques, on en prat iquera l 'extraction le plus promptement pos-

sible. 

T R A I T E M E N T 

1° P l a i e i n c o m p l è t e . — Lorsqu'on vo i t au fond d'une plaie 
un tronc nerveux légèrement entamé, il me parait absolument 
inutile d'en pratiquer la suture. L'abstention doi t encore être 
la règle si la blessure est plus profonde et atteint la moi t ié de 
l'épaisseur du ner f ; la portion intacte du nerf suffit pour ma in -

tenir la continuité. Tout au plus, pourrait-on. sur un tronc 
volumineux, pratiquer avec une aiguil le très fine et un fil de 
c a f u t ou de soie également très ténu un ou deux points de 
suture ne comprenant que l'épaisseur de la gaine per.-ner-

V ' supposons que la section soit presque complète, que les deux 

bout« du nerf ne soient reliés que par quelques rares faisceaux 

de libres nerveuses et par quelques débris de la ga ine ; dans ce cas 

il est prudent de se comporter comme si la section était com-

plète d 'emblée et de suturer les deux bouts nerveux dans la crainte 

que sous l ' inf luence d'un choc, d'une pression, la rupture ne 

s'achève ultérieurement. 

2o p l a i e c o m p l è t e . - Lorsque les deux bouts d'un nerf sec-

t ionné sont peu distants, nous avons vu que la régénération peut 

se Taire spontanément. Ainsi s'explique la guérison naturel le de 

certaines plaies nerveuses non traitées. Mais il est impossible 

d 'avoir une opinion f e rme sur ce point avant d'y avo ir regarde ; 

on doit donc conclure en pratique que toute section nerveuse 

complète commande une intervention, du moins lorsque cette 

section est récente ou que, datant de plusieurs mois, la régénéra-

tion ne s'est pas produite. 

L 'opérat ion consiste dans la mise au contact des deux bouts 

nerveux, en un mo t dans la suture. Les recherches de RANVIER 

conf irmées par tous les auteurs qui ont étudié la question au 

point de vue l i istologique et expér imental , ont démontré qu'on 

se plaçait ainsi dans les mei l leures condit ions pour favoriser la 

régénérat ion. 
L a suture est primitive ou secondaire suivant qu elle est laite 

au moment de l 'accident ou à une époque plus ou moins éloignée. 
DUPUYTREN avait déjà conseillé la suture sans la pratiquer toute-
fois. La première opération a été faite par DANIEL WURZ, puis 
par BAUDENS en 1836. Aujourd 'hui , la suture nerveuse est devenue 
tel lement banale qu'on n'en publie plus les observations. 

M O M E N T DE L A SUTURE. F I L S A SUTURE. — U n e p r e m i è r e q u e s -

tion se pose : en présence d'une plaie récente, doit-on toujours 



faire la suture p r imi t i ve? TRIPIER1 et LEJARS2, admettent qu'il 
s'agit d'une opération d'urgence pour ainsi dire, qui doit être par 
conséquent toujours pratiquée séance tenante. Il me semble au 
contraire qu'il y a là matière à discussion, et qu'il faut distin-
guer : cette plaie récente , est-elle ou non infectée? Dans 
nombre de cas, l ' infect ion doit être tenue pour certaine, dans 
d'autres le fait est douteux, avec des probabilités plus grandes 
pour ou contre. Or, si la plaie est septique, la suture pr imit ive 
n'a aucune chance de réussir, et d'autre part la présence du lil 
est nuisible car elle augmente les chances de névrite. Il semble 
donc qu' i l va i l le mieux s'abstenir dans ce cas, et c'est, pour m a 
part, ma conclusion fo rme l l e . La préoccupation du chirurgien 
doit être alors d 'enrayer l ' infection, de tar ir la suppuration le 
plus promptement possible par un drainage soigné de la plaie et 
par l 'application d'un pansement approprié, avec l ' idée qu'on 
s'exposera d'autant moins à la névrite que l ' infection aura été 
plus v i te arrêtée. Au contraire une suture à la soie, ainsi que le 
recommandent la plupart des auteurs, faite dans ces condit ions 
peut avoir un résultat déplorable. La plaie suppure abondam-
ment par suite de la présence de la soie infectée au sein du foyer 
septique, jusqu'à ce que ce corps étranger soit é l iminé et les 
extrémités du nerf placées au centre de la suppuration se nécro-
sent sur une étendue plus ou moins grande. La régénération ulté-
rieure sera rendue par cela même plus dif f ici le sans compter 
que, j e le répète, on se sera placé dans les meil leures conditions 
pour provoquer la névri te . 

11 ne faudrait pas toutefois exagérer la portée des réserves que 
j e viens de formuler contre la suture pr imit ive . Partant de cette 
idée que toute plaie accidentelle a de grandes chances d'être 
septique, on en arr iverai t à conclure que la suture pr imi t i ve doit 
toujours être re jetée. Il y a des degrés dans la septicité d'une 
plaie ; ce qui a été di t plus haut s'applique aux plaies contuses, 
aux plaies mani festement souillées. Il en est tout autrement s'il 
s 'agit d'une section nette par coup de couteau ou par débris de 

1 TRIPIER. Revue de chirurgie, 1883, p. 571. 
LEJARS. Traité de chirurgie Duplay-Reclus, édit., 1897, t. II, p. 61. 

verre. En admettant, ce qui est probable, que l 'agent vulnérant 
ait introduit dans les chairs quelques germes septiques, ceux-ci 
ne sont pas assez nombreux pour que l 'organisme ne puisse les 
réduire au silence et la plaie suturée ne s'en réunit pas moins 
par première intention. L 'expérience démontre tous les jours 
que les choses peuvent se passer ainsi. Dans ces cas douteux, 
la suture pr imit ive doit être pratiquée, tout comme celle des 
tendons, dont la section accompagne si souvent la rupture 
nerveuse. On se mettra dans les meil leures conditions en faisant 
pendant quelques jours un léger drainage de la plaie avec un 
petit drain de caoutchouc ou une mèche de gaze, ou mieux encore 
avec un petit faisceau de crins de Florence. Quel est le mei l leur 
fil à suture dans ces cas douteux? Je pense, quoi qu'on en ait 
dit, que le mei l leur est le fil résorbable, c 'est-à-dire le catgut fin. 
On peut, à l ' exemple de J. LISTER, employer le catgut chromique 
dont la résorption est plus lente et encore celui-ci ne me parait-
il pas nécessaire. L e catgut ordinaire ne se résorbe guère avant 
le neuvième ou le dix ième jour et souvent plus tard. Or QUÉNU 
nous a montré que du huit ième au d ix ième jour le tissu p r i m i -
t ivement muqueux interposé entre les deux bouts nerveux a déjà 
pris les caractères du tissu conjoncti f adulte. BOVVLBY a préco-
nisé le tendon de kangourou, à cause de la lenteur de sa résorp-
t ion; son usage ne s'est pas généralisé en France . 

Enfin, i l est des cas où la plaie est à peu près sûrement asep-
tique, comme, par exemple, lorsqu'au cours d'une résection art i -
culaire, de l 'énucléation d'une tumeur ou de l 'extirpation d'une 
poche anévrismale, une échappée du bistouri blesse un tronc 
nerveux important , ou encore lorsqu'après la résection d'un 
névrome on rapproche les deux bouts nerveux. L a suture secon-

daire est presque toujours également une opération aseptique. 

Ici le chirurgien a le choix, le fil résorbable n'a plus la m ê m e 
importance que dans les cas douteux. NÉLATON, qui fut un des 
premiers à obtenir un heureux résultat de suture nerveuse, 
employait un fil d 'argent dont les deux extrémités étaient 
fixées dans un tube deGALLi. A l 'époque où ce chirurgien opérait, 
il était plus prudent d ' employer un fil d 'argent à surface lisse 
qu'un fil de soie essentiel lement poreux. A l 'heure actuelle 



où nous n'avons plus les mêmes raisons pour déterminer notre 

choix, le fil d'argent ne me parait pas recommandable , c omme 

étant trop dur, et par suite trop vulnérant pour un tissu aussi 

f ragi le que le tissu nerveux. FOUGUE et RECLUS 1 préconisént le 

crin de Florence. Les mei l leurs fils à suture sont, a mon avis, 

la soie fine, mieux encore le fil de lin o u ' f i l d'Alsace, déjà 

employé par VCLPIAN dans ses expériences, et qui se recommande 

par sa" ténuité, et surtout le catgut, à cause de sa complète 

résorption. 

TECHNIQUE DE LA SUTURE NERVEUSE. — On se ra s o u v e n t f o r c é , 

pour découvrir les deux bouts du nerf et surtout le bout central, 
de pratiquer des débridements au niveau de la plaie. ASSAKY 
nous a démontré que les nerfs à l 'état normal sont soumis à un 
certain degré de tension ; s'ils v iennent à se rompre, les deux 
extrémités s'écartent en vertu de leur élasticité, et le bout cen-
tral se rétracte plus que le bout périphérique. Cette rétraction 
se fa i t dans l ' intér ieur de la gaine périnerveuse et souvent un 
peu de sang s'accumule à l ' extrémité de la gaine, au niveau de 
la surface de section du nerf. L e bout du nerf prend de ce fa i t 
une coloration rouge ou brune qui peut embarrasser, empêcher 
la facile découverte du ner f , si on n'en est pas prévenu. 

Les extrémités nerveuses sont-elles contusionnées, mâchées, 
on devra les réséquer, les aviver avant de pratiquer la su-
ture. 

11 n'est pas nécessaire d 'employer une aiguille spéciale c omme 

celle recommandée par WOLBERG*. Une aiguil le fine ordinaire 

est suffisante, l 'aiguil le de REVERDIS à suture intestinale par 

exemple, ou bien une petite aiguil le de HAGEDORX. Cependant 

s'il s 'agit de nerfs très grêles, on se trouvera bien d'utiliser 

l 'aiguil le ronde dite de couturière, droite ou courbe, à chas 

ouvert ou f e rmé. 

• FORGIE et RECLOS. Thérapeut ique ch irurg ica le , t. I / p . 474, 2° édi-
tion. 

* WOLBERG. Cenlr. f. chir., 1880, n° 44. 

P R O C É D É S DE S U T U R E 

Les procédés de suture sont très nombreux ; presque tous sont 
bons. L e point important est d 'opérer aseptiquement et non anti-

septiquement, et avec une certaine légèreté de main. 

1 ° S u t u r e i n d i r e c t e . — C'est la suture de BAUDENS. L e fil ne 
pénètre pas dans l'épaisseur du nerf, il ne prend 
que la gaine. En A l l emagne on appelle cette 
suture « përineurotique » par opposit ion à la 
suture « paraneurotique » de IIUETER dans laquelle 
le fil ne prend m ê m e pas le névr i lème mais 
seulement la gaine eelluleuse qui l 'entoure. Ce 
dernier" procédé risque d'être insuffisant, la 
mei l leure méthode de suture indirecte semble 
être celle qui comprend le névr i lème. Sur un 
tronc nerveux volumineux, dont la gaine est 
épaisse, une série de sutures indirectes en 
coiu-onne peuvent suffire, ma is sur un nerf 
moins épais, la suture directe est préférable, ou 
du moins devra être associée à la suture indi-
recte suivant le procédé mixte de TILLMANNS et 
S C H R A M M o u d e M I K U L I C Z 

2 ° S u t u r e d i r e c t e . — PROCÉDÉ DF. NÉLATON. 

— C'est le plus s imple et le mei l leur. L e fil 
traverse transversalement les deux bouts dans 
toute leur épaisseur et Içs deux chefs sont noués veuse indi-
latéralement (voy . fig. 81). Sur un gros nerf, recte (suture 
cette suture peut être renforcée par quelques de BAUDENS). 
sutures d'appui sous-névri lématiques. 

On pourra encore employer le procédé de la double suture, ne 
comprenant dans chaque anse qu'une faible épaisseur du nerf, 
ménageant ainsi une zone centrale intacte, ou bien le procédé 
en U. 

Si, comme cela est fréquent, on doit faire en môme temps la 
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J 

J 

Fig. 80. 

Suture ner-

1 MIKULICZ, Wiener med. Woch . , 1883, Bd XXXII I , N - 39 et 40. 
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l igature de vaisseaux et la suture des tendons, il sera pre fe iable 
de fa i re tout d 'abord ces différentes opérations et de reserver a 
suture nerveuse pour la fin. de façon à éviter autant que possible 

les t irai l lements de cette suture. 
11 est un procédé d 'af frontement, bon dans les plaies tend.-

/ 

4 - ' 

Fig. 81. Fig. 82. Fig. 83. 
Sutures nerveuses directes. 

neuses, qu' i l faut absolument proscrire dans les blessures ner-

veuses. C'est celui qui consiste à placer d'abord sur chaque bout 

de nerf une l igature transversale en masse de façon à servir de 

point d'appui aux fils d 'af frontement. Une telle ligature aurait 

pour résultat de s'opposer a la régénération dans le bout central 

e t d'empêcher la pénétration du bout périphérique par les 

jeunes fibres nerveuses (voy . fig. 84). _ . 
L a suture s imple bout à bout n'est plus possible lorsqu'i l existe 

un écartement des deux extrémités nerveuses. 11 faut alors avoir 
recours à un arti f ice. Quand l 'écart est min ime , on peut le réduire 
par de simples tractions sur le bout nerveux central ; on pratique 

ce qu'on nomme une élongation (voy. p. 430). Pour que celte 
manœuvre réussisse, il ne faut pas que l 'écartement dépasse 
quatre cinq centimètres. Max SCHÜLLER fit avec succès une 
opération de ce genre sur le nerf médian. 

Dans les cas où l 'é longat ion n'est plus suffisante pour permettre 
la suture nerveuse, on peut employer un des 
procédés suivants : a. la greffe nerveuse; 

b. Y anastomose ; c. Y autoplastic à lambeaux 

de Letiévant ; d. la suture tubulaire de Van 

Lair; e. la suture à distance. 

a. G r e f f e n e r v e u s e . — L a greffe consiste à 
prélever un tronçon de nerf sur le même 
individu (greffe autogène) ou sur un autre 
individu (greffe hétérogène) et à l ' interposer 
entre les deux bouts du nerf sectionné auxquels 
on la suture. Elle fut tentée expérimentale-
ment pour la première fois par PHILIPPEAUX et 
VULPIAN 1 ; ils n'obtinrent pas la restauration 
physiologique. GLÜCK"2, en 1880, reprit ces 
expériences et déclara avo ir réussi. Cependant 
JOHNSON3 échoua dans ses tentatives et con-
clut il l ' impossibil ité d 'obtenir de pareil les 
greffes. C'est également l 'opinion émise par ASSAKY dans sa 
thèse. 

VOGT, cité par TILLMANNS 4 , essaya de greffer deux segments 
de sciatique de chien sur le nerf radial droit d'un homme. L a 
plaie suppura; deux mois après, le nerf était encore dépourvu 
de toute conductibil ité. 

ALBERT5 prélève un tronçon de nerf tibial À une j ambe qui vient 

1 PHILIPPEAUX e t VULP IAN . A r c h . d e p h y s i o l . . 1870, |p. 618 . 

4 GLÜCK. Arch. f . Klin. cbir., 1880, Bd XXV, p. 605-615. 
3 JOHNSON. Institut Caroline de Stockholm. Nordiskt médic. arch., 

Bd XIV, n° 27. 1882. 
* TILLMANNS. Quatorzième Congrès de Chirurgie allemande, 1885, 

p. 218. 
5 ALBERT. Wiener med. Presse, n° 41. 1885. 

Fig. 84. 
Mauvaise suture 

nerveuse. 



d 'ê t re amputée et le g re f f e entre les deux bouts du ner f méd ian 

après excis ion d'un n é v r o m e . Ce fu t encore un insuccès. 

LANDERER 1 ayant coupé le ner f rad ia l en ex t i rpant un séquestre 

de l 'humérus à une j e u n e f i l le , lui fit que lque t emps après une 

g re f f e nerveuse en interposant entre les deux bouts du rad ia l un 

f r a g m e n t de ner f de lap in . La .conduct ib i l i t é nerveuse rev in t rapi -

d emen t après cel te opéra t ion , et LANDERER est tenté d ' adme t t r e 

que la gre f f e a réussi, sans pouvo i r toutefois l ' a f f i rmer . 

MAYO ROBSON 2 pense a vo i r obtenu un succès avec la gre f f e 

nerveuse dans .un cas qu i nous para i t f o r t discutable. 11 interpose 

entre les deux bouts du ner f m é d i a n un tronçon du ner f t ib ia l 

postér ieur d'un m e m b r e r é c e m m e n t amputé , et, trente-six 

heures après, la sensibi l i té est revenue . Cependant , l ' a t rophie 

de l ' éminence thénar persiste. L e retour de la sensibi l i té est tout 

à f a i t insuff isant pour pe rme t t r e d ' a f f i rmer la régénérat ion d'un 

ne r f . 

HARRISON 3 rapporte en 1893, six succès part ie ls et trois succès 

comp le t s de la gre f fe nerveuse. II s 'ag i t sans doute dans ces cas, 

c o m m e dans ceux de LANDERER et de MAYO ROBSON de réve i l 

dynamogén ique . 

En tous cas, la gre f f e nerveuse ne nous para i t pas admiss ib le . 

L e s belles recherches de RANVIER ne nous pe rmet t en t pas 

d ' avo i r la mo ind r e i l lusion à cet égard . Les deux bouts d'un 

ner f coupé, maintenus en contact , ne se soudent pas c o m m e deux 

fils électriques, à plus f o r t e raison, si l ' on v i ent à interposer un 

segment pré levé sur un autre ner f , la conduct ib i l i té nerveuse ne 

pourra- t -e l l e pas se ré tab l i r d ' emblée . Ces gref fes ne peuvent donc 

pas ag i r aut rement que c o m m e guide, c o m m e conducteur pour la 

régénéra t ion venant du bout central . Et alors on se demande 

s'il est log ique de pré lever un segment de ner f sur un ind iv idu 

pour l ' interposer en t r e les deux bouts d'un autre ner f . E t si on 

a recours à la gre f fe hétérogène , c 'est-à-dire que si on p ré l è ve 

le f r a g m e n t nerveux à un m e m b r e r é c e m m e n t amputé ou à un 

1 LANDERER. Deut. Zeit. f. chir., XXVI I I , p. 604-606, 1888. 
Ä MAYO ROBSON. Brit. med. J., février 1889, p. 244. 
3 HARRISON. Société Clin, de Londres, 11 mars 1893. 

* LETIÉVANT. Traité des sections nerveuses, 
1873, p. 427. 

2 WÔLFLER. Prag. ined. Woch'., 21 et 28 no-
vembre 1895 et in NEUGEIIAUER. Beitr. z. Kl in. 
chir., 1896, Bd XV , p. 484. 

3 DESPRÉS. Gazette hebdomadaire, 1876, p. 405. 
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an ima l , on s 'expose à l ' in fec t ion et à la suppurat ion c o m m e 

cela est a r r i v é à VOGT. En sorte que, pom-

m a part , j e serais tenté de re j e te r comp lè t e -

ment la g re f f e nerveuse. 

b. A n a s t o m o s e . — L a suture par anasto-

mose a été imag inée par DENONVILLIERS et 

régu l i è rement prat iquée par LETIÉVANT 1 . L e 

bout infér ieur du ner f coupé est fixé à un 

ner f vo is in sur lequel on prat ique une pet i te 

encoche de façon à a vo i r une surface d ' av i ve -

men t . De la sorte, la régénéra t ion passe du 

ner f d ' emprunt dont on a coupé quelques 

f ibres au bout pér iphér ique du ne r f coupé. Se 

t r ouvant en présence d 'une section du ner f 

sciat ique popl i té externe datant de six se-

maines , WÔLFLER2 suture les deux bouts du 

ner f d iv isé au ner f sc iat ique popl i té interne. 

Huit mo is après l ' opérat ion il n 'y a va i t encore 

aucun indice de régénéra t ion . Ce procédé, 

ra t ionne l pour les tendons, ne l 'est plus poul-

ies ner fs . En ef fet , c o m m e le f a i t r emarquer 

ASSAKY dans sa thèse, on est forcé , pour pra-

t iquer l ' a v i v emen t sur le ner f d ' emprunt , de 

sect ionner un certa in nombre de ses f ibres 

dont les bouts pér iphér iques sont par cela 

m ê m e fa ta l ement dégénérés. DESPRÉS3 a 

essayé de tourner la d i f f i cul té en écar tant 

les f ibres du ner f d ' emprunt , sans les couper . 

Il inséra ainsi le bout in fér ieur du ner f m é -

dian au m i l i eu des fibres dissociées du ner f 

Î 

Fig.85. 
Suture nerveuse. 

Autoplastie à 
lambeaux .de 
LETIÉVANT. 



cubital. Le résultat ne fut pas concluant, par la raison que, 

m ê m e avant l 'opération, il n'existait aucun trouble de la mo-

ti l i té. 

11 nous semble que c'est là encore une méthode défectueuse 

car elle doit être peu favorable à la régénération, et surtout e l le 

expose à peu près fatalement le nerf d 'emprunt à subir au 

moins une dégénérat ion partielle. 

c. A u t o p l a s t i e à l a m b e a u x d e L e t i é v a n t . — Cet autre pro-
cédé n'est pas mei l leur à mon avis. Voic i ' en quoi il consiste 
(voy . fig. 85) : à l 'a ide d'un bistouri lin et bien tranchant on dé-
double chaque bout nerveux ; on renverse les lambeaux résultant 
du dédoublement et on les suture l'un à l 'autre latéralement. 
LETIÉVANT employa, pour les sutures, le fil d 'argent. L a plaie 
suppura et le résultat fut négati f . TILLMANNS 1 qui a eu également 
recours à cette méthode pense avoir obtenu au bout d'un mois 
une ébauche de retour à la sensibilité. En réalité la mot i l i té et 
la sensibilité ne sont revenues à l 'état normal qu'au bout d'un 
an. Ce cas ne peut donc pas compter pour un succès. 

BRUNS 2 eut un résultat encore moins bril lant. 

BRENNER3 a mod i f i é la technique de LETIÉVANT en tail lant les 
lambeaux sur le bord opposé de chacun des deux bouts ( voy . 
fig. 86); il obtient ainsi un adossement des portions dédoublées 
beaucoup plus large. 

d. S u t u r e t u b u l a i r e . — I m a g i n é par VAX LAIR ce mode de 
suture a été employé par cet auteur dans ses études expér imen-
tales. Il se.sert d'un drain d'esséine de NEUBER, c'ést-à-dire d'os 
décalcif ié, et c'est avec cette technique que VAX LAIR a fait ses 
belles recherches sur la régénération nerveuse et sur les condi-
tions de ce phénomène. Les bouts du nerf coupé sont introduits 

' TILLMANNS. Arch. f . Klin. chir., XXXII, p. 942.-
« BRUNS. Cité par GLEISS, Beitr. zur Klin. Chir., 1893, Bd X, 2. 
3 BRENNER. Ileilung Wien. Klin. Wochens., 1891, p. 387. 
1 VAN LAIR. Archives de physiologie, t. X, 1882, p. 595 et R. C. Ac. 

des Sciences, 1882, p. 100. 

dans les extrémités du tube d'osséine et fixés avec du catgut. Ce 
procédé exige des drains d'os décalcif ié, ce qui est déjà une com-
plication, car on sait la dif f i-
culté qu'on a d'assurer la par-
faite asepsie de ces drains ; en 
outre, la f ixation des extré-
mités du nerf au tube n'est pas 
aisée. 

Tentée chez l 'homme par 
G U E L L I O T l e r é s u l t a t f u t n u l 

au point de vue de la conducti-
bil ité motr ice . L e malade 
mourut au bout de onze mois 
d'un kyste hydatique suppuré 
du foie. A l'autopsie on trouva 
une régénération nerveuse de 
quatre centimètres alors qu'il 
en fa l la i t huit pour rétablir la 
continuité. Il n'y avait plus ni 
catgut, ni osséine. 

Socix a combiné la suture 
à distance à la suture tubu-
l a i r e , e t E H R M A N N 2 a r a p -

porté un succès obtenu par ce procédé mixte . 

Fig. 86. 
S u t u r e d e BRENNER. 

e. Su ture à d i s t ance . — Les deux bouts nerveux sont reliés par 
des anses de fil. GLÜCK3 employa le premier des tresses dé catgut. 

Ses expériences furent reprises par VAX LAIR*, TILLMANXS5. 
Mais c'est à ASSAKY6 que rev ient le mér i te d 'avoir obtenu les 

1 GUELLIOT. Bulletins de la Société de chirurgie, février 1893, p. 73. 
2 EHRMANN. Congrès français de chirurgie, 1892, p. 128. 
3 GLÜCK. Arch. f. Klin. chir., 1881. 
' VAN LAIR. Archives de biologie de van Beneden, t. VI, fase. I, 

•1885. Bevue de Chirurgie, août 1886. 
S TILLMANNS. Quatorzième Congrès de Chirurgie allemande, 1885. 
0 ASSAKY. Suture des nerfs à distance. Thèse de doctorat, Paris, 

1886, n° 149. Soc. de Biol., 3 avril 1886. 



premie rs succès expér imentaux et d ' avo i r bien précisé la techni-

que de la suture à distance. 11 r e c o m m a n d e l ' emp lo i des anses 

de catgut . 

A u l ieu de péné t re r avec les fils de catgut dans l 'épaisseur du 

ner f . FORGCE et RECLUS conse i l l ent de ne comprendre dans l 'anse 

de fil q u e le n é v r i l è m e et le tissu con jonc t i f pér inerveux. C'est 

la suture indirecte à distance. 

GLUCK et BÉRNHARDT1 firent les premières appl icat ions .à 

l ' h o m m e . Pour une sect ion du rad i a l avec é ca r l emen t de a cen-

t imètres , ils firent la suture à d istance avec des faisceaux de 

catgut , et inst i tuèrent d ' emb l ée un t ra i t ement é lectr ique a c t i f . 

A u bout de d ix mo i s , la mo t i l i t é reparut dans la zone muscu-

la i re para lysée . 

f. S u t u r e p a r e n t r e - c r o i s e m e n t . — Signalons encore la suture 

par entre-croisement de LETIÉVANT. E l le repose sur le phénomène 

phys io log ique de la conduct ib i l i té nerveuse ind i f f é rente d émon-

t r é e p a r l e s e x p é r i e n c e s d e FLOURENS, BIDDER, GI.UI;Eet THIEIINESSE, 

et pa r ce l l e s de PHILIPPEAUX et VUI.PIAN sur les ner fs de la langue . 

E l l e n'est appl icab le que lorsque deux ner fs vo is ins et para l lè les 

sont sectionnés. L 'écarter i ient est t rop g rand pour qu'on puisse 

f a i r e la suture s imp le et d 'autre part i l f aut supposer que les 

deux sections ne s iègent pas exac t emen t au m ê m e niveau. A l o r s , 

prenant le bout centra l d 'un des ner fs , on le .suture au bout péri-

phér ique de l 'autre ( v o y . fig. 87). 

TILLMANNS comp lè t e le procédé en anastomosant les deux 

bouts nerveux inut i l isés au ner f reconst i tué ( v oy . fig. 87) . 

D 'après ce que nous avons vu plus haut, ce t emps opérato i re 

comp l émenta i r e n ' a j ou t e sans doute pas grand 'chose au résultat 

final. 

Dans un cas de sect ion du ner f méd ian À l 'avant-bras, LÔBKER. 

pour pe rmet t r e le rapprochement des deux bouts, a i m a g i n é 

l ' opérat ion comp lexe de la résect ion d 'un segment des os cubitus 

et radius. 

R é s u m é . — Pour résumer ce chapi t re de la suture p r im i t i v e , 

' GLÛCK et BÉRNHARDT. Berl. Klin. Woch . , XXV , 1888, p. 701-904. 

nous dirons que le procédé de choix de la suture nerveuse pri-

m i t i v e est la suture bout à bout suivant la technique de NÈLATON. 

en y associant, si l 'on veut, sur-

tout sur les gros troncs nerveux , 

quelques points de suture indi -

recte d 'appui . 

11 nous para i t inuti le d 'entourer 

la suture, c o m m e on l'a consei l lé , 

d 'un cy l indre fa i t d'un lambeau 

dermo-ép idermique , ta i l lé à la fa-

çon d'ÛLLiER-THiERscH, e t cnrou l é . 

Les fils de suture dev ron t ê l i e 

serrés avec at tent ion et douceur, 

d e façon à ne pas couper le tissu 

n e r v e u x et à ne pas écraser les 

ex t r émi t és nerveuses l 'une contre 

l ' aut re . S i tô t que le contact est 

obtenu il f aut arrê ter la constric-

t i o n du fil, e t év i ter de serrer t rop 

fo r t le second nœud. 

Lorsque l ' é car t ement des deux 

bouts nerveux est t rop considé-

rable pour pe rmet t r e le rappro-

chement , m ê m e en é longeant le 

bout nerveux central , c'est à la suture à d is lance avec anses de 

catgut que nous donnons la pré férence. 

On se souviendra enf in de la suture par entre-croisement de 

LETIÉVANT qui pourra dans certains cas être avantageusement 

emp l oy é e . 

S U T U R E S E C O N D A I R E 

La suture secondaire se prat ique dans deux condi t ions di f fé-

rentes. Un ma lade se présente quelques semaines ou quelques 

mo is , par fo is m ê m e plus d 'une année après un t r aumat i sme qui 

a entra îné l 'anesthésie et l ' impotence d'un m e m b r e . L e s antécé-

dents et l ' e xamen pe rmc l t en t de penser qu' i l y a eu sect ion 

d e LETIÉVANT. 

(Avec la modification de 
TILLMANNS). 



premie rs succès expér imentaux et d ' avo i r bien précisé la techni-

que de la suture à distance. I l r e c o m m a n d e l ' emp lo i des anses 

de catgut . 
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d'un tronc nerveux important et que la régénération ne s'est 
pas faite spontanée. Il faut dans ce cas conseiller une opération 
qui aura pour but d'al ler* à la recherche des deux bouts nerveux 
et d'en faire la suture. D'autres fois, c'est de propos délibéré que 
le chirurgien, ayant vu le malade au moment de l'accident, et 
s'étantassuré de l 'état septique de la plaie, refuse de pratiquer toute 
intervention imméd ia t e et remet, la suture nerveuse à une époque 
ultérieure, quand la suppuration sera tarie et la cicatrisation des 
parties mol les achevée. Cette suture secondaire aura d'autant plus 
de chance d'être faci le et efficace qu'on attendra moins longtemps 
après la disparition de la suppuration pour la pratiquer. 

Les deux bouts nerveux sont habituel lement séparés par une 
distancé de plusieurs centimètres. L e bout central est renllé en 
ol ive ; on sent à travers la cicatrice des téguments ce névrome 
dont la pression est parfois douloureuse. 11 peut exister égale-
ment une légère induration, un petit névrome à l 'extrémité du 
bout périphérique, mais il est moins volumineux qu'au bout 
central. Entre les deux, on rencontre souvent une bride fibreuse 
les re l iant l'un à l 'autre ; c'est le premier ef fort de la nature vers 
la régénération (vo i r fig. 75). L ' iso lement des deux bouts est 
parfois délicat, il faut les sculpter dans une gangue fibreuse, 
cicatricielle, d'autant plus épaisse que la plaie aura suppuré 
davantage. L e bout central a perdu son élasticité, ma lgré les 
tractions exercées à son niveau, malgré son élongation, il est im-
possible de l 'amener au contact du bout périphérique. C'est alors' 
qu'il faut avo ir recours aux artifices opératoires signalés précé-
demment : le plus s imple et le mei l leur avons-nous dit est la 
suture à distance au catgut. Dans des cas plus heureux les deux 
extrémités nerveuses'pourront être amenées au contact et sutu-
rées après avo ir eu soin de les aviver par une section transver-
sale nette, au bistouri ou aux ciseaux fins. 

Lorsque le bout central est extrêmement volumineux et le 
bout périphérique au contraire ef f i lé, on 'pourra à l 'exemple de 
BRCXS faire une suture spéciale après avoir tai l lé en Y le bout 
central et introduit le bout périphérique pointu c omme un coin 
entre les deux branches du Y (vov . fig. 88). S'il existe entre 
les deux tronçons une bride fibreuse épaisse, BRUNS conseille de 

Fig. 88. Fig. 89. Fig. 90. 

Sil Iure en V Suturenerveuse. Suture par dedoublenient 
d e BRUNS. A v i v e m e n t o b l i q u e . d e BRUNS. 

entraîner la format ion d' une cicatrice exubérante. L a réunion 
a été obtenue, mais la plaie n'était pas par fa i tement aseptique, 
et au lieu d'avoir une cicatrice mince et souple elle est épaisse 
et dure, l ' in f lammat ion et la sclérose étant entretenues par le ou 
les fils de soie. L o in d 'être favorable , la suture pr imit ive s'op-
pose dans ce cas à la régénération ; il y a tout intérêt à réopérer 
le malade, à faire l 'excision du névrome cicatriciel scléreux, et à 
pratiquer une nouvelle suture nerveuse. C'est ce que fit BUSCH 1 

l ' inciser longi tudinalement de façon à [le dédoubler, et des 
sutures faites longitudinalement de chaque côté (voy . fig. 90) 
rapprochent les deux bouts nerveux et assurent leur contact sur 
une large surface. 

La suture pr imi t i ve , surtout lorsqu'el le est faite à la soie, peut 

• BUSCH. Dixième Congrès de Chirurgie allemande, 1881. Arch. f. 
Klin, cliir., vol. XXVII . 



pour une plaie du nerf radial. Cette plaie avait été primit ive-
ment suturée; il existait une masse cicatricielle exubérante. 
BUSCH, dans une seconde opération, en pratiqua l 'excision, puis 
sutura les deux bouts nerveux, et obtint le rétablissement de la 
fonct ion du nerf . EHRMANX 1 a publié un cas analogue. 

R é s u l t a t s t h é r a p e u t i q u e s . — Théor iquement la suture ner-
veuse. qu'el le soit pr imi t i ve ou secondaire, n'a pas d'autre but 
que celui de favoriser la régénérat ion. Étant donné qu'il est 
impossible de savoir si, à la suite d'une section nerveuse, la 
régénération se fera spontanément, la suture doit être pratiquée, 
à moins que, examinant le malade deux ou trois mois après 
l 'accident, on ne relève des signes certains d u n début de régé-
nération spontanée. On ne confondra pas la suppléance avec la 
régénération vra ie . Outre le retour de la sensibilité, celle-ci se 
caractérise par le rétablissement lent et progressif des mouve -
ments et surtout par la disparition de la réaction de dégéné-
rescence à l 'exploration électrique, et la réapparit ion de la con-
tract i l i té faradique des muscles. L a régénération post-opératoire 
se présentera avec les mêmes caractères. On ne sera pas trop 
pressé, et on ne devra pas se prononcer sur.l 'échec ou le succès 
d'une suture nerveuse avant cinq ou six mois. Passé ce laps de 
temps, s'il n'y a toujours aucun signe indiquant le retour des 
fonctions du nerf, on sera autorisé à admettre que la suture a 
échoué ou qu'un noyau fibreux interposé entre les bouts nerveux 
s'oppose à la régénération et par suite on devra tenter une nou-
vel le suture avec av ivement ou résection l im i t ée . 

CHAPUT 2 en 1884 rassemble 39 cas de suture nerveuse pr imi -
t i ve avec 15 échecs, et 27 cas de suture secondaire avec 7 insuc-
cès. Cette statistique est en faveur de l 'ef f icacité plus grande de 
la suture secondaire. Il faut remarquer que l'auteur a col l igé 
des observations remontant à la période préantiseptique, et de 
ce fait les résultats sont faussés. I l relève un certain nombre de 
cas de névrite due peut-être à une technique défectueuse et qui 
a pu entraver le travai l de régénérat ion. 

• EHRMANX. Ga/.otte médicale de Strasbourg, 1 " juillet 1888. 
4 CUAPCT. Arch. générales de médecine, 1884, t. X IV , p. 205 et 333. 

AXDERSON IIODGES c i t é p a r S C H W A R T Z 2 , a p u b l i é , d a n s u n t r a -

vail sur la chirurgie réparatrice des nerfs périphériques, une sta-
tistique intéressante au point de vue qui nous occupe. I l a réuni 
104 cas de sutures nerveuses primit ives avec 74 p. 100 de succès, 
et 108 de sutures secondaires, avec 88 p. 100 de succès. Là 
encore l 'avantage est en faveur de la suture secondaire. Ainsi 
que nous l 'avons déjà dit à plusieurs reprises on évi terai t 
beaucoup de ces échecs et sans doute aussi beaucoup de 
complications infectieuses, c'est-à-dire de névrites en prati-
quant moins souvent la suture pr imi t i ve , en choisissant mieux 
ses cas. 

L 'opérat ion de la suture nerveuse nécessite une immobi l isa-
tion ultérieure du membre pendant quinze à v ingt jours de façon 
à éviter toute traction qui rompra i t la très fragi le union ner-
veuse. Ensuite, on favorisera dans de grandes proportions le 
retour des fonctions par un massage modéré et régulier, par des 
bains sulfureux et surtout par le trai tement électrique. On em-
ploiera d'abord les courants galvaniques faibles, de 6 à 8 mi l l i -
ampères, pendant deux ou trois heures chaque jour , pour com-
battre l 'atrophie musculaire. Puis, on associera les courants 
faradiques aux galvaniques, lorsque la mot i l i té commencera à 
revenir . Ces soins consécutifs ont une extrême importance et 
mér i tent d'être surveillés de près. 

A côté des cas de guérison normale après suture ner-
veuse, guérison qui se caractérise, nous l 'avons dit, par le 
retour tardi f , lent et progressif de la sensibilité puis de la 
mot i l i té , il existe dans la science un grand nombre d'observa-

tions paradoxales qui ont donné naissance à des discussions 
passionnées. 

En 1853, PAGET ayant suturé le nerf radia l et le nerf médian 
v i t reparaître la sensibilité un mois après l 'opération chez un 
premier malade et, fa i t plus remarquable encore, douze jours 
après, chez un second malade . 

* ANDEHSOX IIODGES. M e d . N e w s , 12 n o v e m b r e 1892 . 

S SCHWARTZ. Art. « Plaies des nerfs ». Traité de chirurgie clinique et 
opératoire de Le Denlu et Pierre Delbet, t. IV, p. 79. 
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En 1864, LAUGIER1 et NÈLATON* publièrent deux observations 

retentissantes : la sensibilité revint dans les deux cas très rapi -

dement après l 'opérat ion, si bien que ces deux chirurgiens con-

clurent au prompt rétablissement fonctionnel des nerfs suturés. 

Dans le cas de LAUGIER, il s'agissait d'une section incomplète 

du nerf radial et d'une section complète du médian. Ce dernier 

nerf fut suturé et la sensibilité reparaissait dès le soir de l 'opé-

rat ion. NÈLATON réséqua une partie du médian et sutura les 

deux bouts. En moins de huit jours, la sensibilité et la mot i l i t é 

étaient rétablies. 

Malgré l 'autorité de ces deux chirurgiens leurs conclusions ne 
furent pas admises sans protestations. VULPIAN et MAGNIEN 3, au 
nom de la physiologie, rejetèrent la réunion immédiate des nerfs. 
On invoqua les anomalies anatomiques ou les erreurs d'obser-
vat ion. Trois ans après les observations de LAUGIER et NÈLATON, 
A . RICHET * apporta un fait bien étudié et en opposition avec les 
précédents : dans une section complète du médian, il constata, 
en explorant la sensibilité avant la suture, qu'elle existait dans 
presque toute l 'étendue du territoire du nerf coupé ; et, malgré 
la suture, les fonctions du nerf ne se rétablirent complètement 
qu'à longue échéance. 

GLUCK expérimentant sur les animaux, obtint le rétablis-
sement de la fonct ion quatre-vingts à quatre-vingt-six heures 
après la suture ! L a grande major i t é des expérimentateurs, 
JOHNSON, R A N V I E R , H E H N , F A L K E N H E I M 6 , V U L P I A N , n o t a m m e n t , 

qui ont répété les expériences de GLUCK, sont unanimes à 
déclarer qu' i ls n 'ont rien observé d'analogue. Seul WOLBERG 7 

croit avo ir obtenu la réunion du nerf par première intention 

I LAUGIER. C. R. Académie des Sciences, 1864. 
« NÈLATON. Bull, et mémoires delà Société de chir., 1864, p. 301. 
3 MAGNIF-N. Recherches expérimentales sur les affections consécu-

tives à la lésion des nerfs mixtes. Thèse de doctorat, 1866, n° 28. 
» A. RICHET. Gazette des hôpitaux, 1867, p. 319. 
5 GLUCK. Arch. f. Klin. Chir., 1880, XXV, p. 606-616. 
' FALKENHEIM. In. Dissert. Kœnigsberg, 1881. 
1 WOLBERG. Centr. f. Chir. 1881, n° 38, p. 593. Deut. Zeit. . Chir., 

1883. 

et le rétablissement imméd ia t de la fonct ion, une fois sur trente 
expériences. L ' examen histologique vint conf i rmer le résultât 
physiologique. Sur 48 observations recueillies chez l 'homme il 
aurait vu 13 cas de restauration précoce. 

En 1884 le professeur TILLAUX publia à l 'Académie des scien-
ces un cas de plaie ancienne du médian pour laquelle il fit une 
suture secondaire. L e lendemain de l 'opération la sensibilité 
reparaissait au niveau des doigts. La m ê m e année, CHAPUT1 

rapportait une nouvel le observation analogue du professeur 
TILLAUX, et, soutenant l 'opinion de son maî t re de la réunion 
immédiate des nerfs s,uturés, il admet d'après ses recherches 
bibliographiques que cel le-ci fut obtenue probablement quatre 
ibis après la suture pr imi t i ve et certa inement sept fois après 
la suture secondaire. II faut avouer que la réunion immédiate 
sur un nerf coupé depuis un temps plus ou moins long est encore 
plus diff ici le à comprendre que lorsqu'il s'agit d'une section 
récente. Dans le premier cas en effet on devrait , pour l 'admettre, 
supposer que les cyl indraxes persistent dans le bout périphé-
rique m ê m e longtemps après la section. Cette conclusion ne 
cadre guère aVec les données histo-physiologiques. 

NICAISE 2, la même année, faisant une suture secondaire du 
nerf médian, voya i t la sensibil ité revenir part ie l lement dès le 
lendemain. POLAILLON et SEGOND en 1887, publient chacun une 
observation analogue à la Société de chirurgie. Ce n'est plus une 
suture secondaire, mais bien une suture pr imi t i ve dans laquelle 
on constate le retour imméd ia t de la sensibilité. A l 'étranger, des 
faits semblables sont publiés. HUETER 3 ayant blessé le nerf cubi-
tal dans une résection du coude le sutura ; la sensibilité et la 
moti l i té reparaissent dès le troisième jour . 11 s'agit encore d'une 
plaie du cubital dans le cas de TILLMANNS 4 : la suture fa i t revenir 

' CHAPUT. LOC. cit. 

NICAISE. Revue de chirurgie, 1885, p. 373-566. Congrès français 
de chirurgie, 9 avril 1885. 

3 HUETER. Cinquième Congrès de la Société allemande de Chirurgie 
1876, t. I, p. 110-112. 

1 TILLMANNS. Dixième Congrès de la Société allemande de chirur-
gie, 6-9 avril, 1881. 



les fonctions dés le commencement de la quatrième semaine. 
Chez un homme de vingt-quatre ans, — = le mé-
dian et le cubital, et quatorze jours après, l e s f o n c t i o n s d u n e 
dian se rétablissent. BOEGEHOLD* fait une suture primit ve du 
nerf radial chez un enfant de deux ans et cons tate huit jouis 
après le retour de "la sensibilité et de la motihte. Le cas de 
KRAUSSOLD 3 est encore plus surprenant : les trois troncs nerveux 
du membre supérieur, médian, cubital et radial, sont coupes 
des deux côtés. 11 suture immédiatement ces six ner s des 
deuxième jour la sensibilité reparait ; au septieme jour, elle es 
complète 'et à la troisième semaine la motilité est également 
rétablie. Le professeur TILLAUX» apporte un nouveau lait a la 

Société de Biologie en 1888. . , „ . , • m 

La question est reprise à l 'Académie de Medecine en 1893 
à propos d'observations publiées par les professeurs BERGER' 
et LE FORT. Ici encore la sensibilité était revenue très rapide-
ment et LE FORT compare le retour de la sensdn ae aprcs 
la suture au rétablissement du courant dans les fils electn 
(1ues unis bout à bout. LABORDE et BROWN-SÉQUARD, s appuyant 
sur la physiologie et l 'histologie, n i e n t l e fait B R O W X - S E Q U A R D 

expose à nouveau sa séduisante hypothèse de la dynamogemc 
et de l ' inhibition. Un nerf est coupé, la sensibilité a disparu dan, 
son territoire malgré l'existence dans son cp;usseur ,le f,br , 
récurrentes anastomotiques qui ne sont pas dégénérées ma s 
l'action de celles-ci est momentanément mhibee elle somme,l ie. 
Qu'une excitation survienne (et la suture produit ce choc), et les 
fibres récurrentes entreront en fonction suppléant les fibres nei-
veuses dégénérées. Donc la suture pratiquée par le chirurgien a 
„ne action dynamogénique et rien de plus, du moins immédia-
tement, car, ultérieurement, elle favorise la régénération. 

% 

• KOLUKER. Centr. f. Chir., 1881, n° 8. p. 124. 
= BŒGEHOLD. Arch. f. Klin. chir., XXVI, n° 2, p. -o0, 1881. 
3 KRACSSOLD. Centr. f. Chir., 1882, n» 13. 
1 T ILLACX e t DESIARS. S o c . d e B i o l . , 3 m a i 1888. • 

» BERGER, LE FORT, LABORDE, BROVN-SÉQUARD. A c a d é m i e d e m e d e -

cine, 7, 21 mars, 23 avril 1893. Discussion. 

QUÉXU a bri l lamment soutenu la théorie de BROWN-SÉQUARD 
devant la Société de chirurgie à propos d'une communication 
de Ch. MONOD1. Ce dernier, ayant réséqué 4 centimètres du 
nerf radial pour un névrome, sutura séance tenante les deux 
bouts. Le lendemain matin, les extenseurs n'étaient nullement 
paralysés. S'appuyant sur des recherches expérimentales et his-
tologiques personnelles, QUÊNU a démontré la non-réunion im-
médiate des nerfs sectionnés. Entre les deux bouts mis en 
contact s'interpose une bande de tissu conjonctif. De plus ce 
qui ferait supposer que l'acte chirurgical de la suture joue le 
rôle d'excitant, de facteur dynamogénique, c'est qu'on a pu 
obtenir un effet analogue en se contentant de découvrir un nerf 
qu'on croyait rompu et dont la réparation s'était produite spon-
tanément, et QUÉXU cite à l'appui le fait du professeur TILLAUX 
(1888) et une observation personnelle dans laquelle la simple 
mise il nu d'un nerf anciennement coupé et spontanément res-
tauré suffit à faire réapparaître la sensibilité jusque-là demeurée 
nulle. 

Un des rares parmi les physiologistes actuels, IIERZEN 2, repre-
nant les idées de son illustre maître SCHIFF 3 de Lausanne, admet 
l'opinion des cliniciens, à savoir la réunion immédiate dans la 
suture nerveuse secondaire. Les fibres du bout inférieur ne 
dégénèrent pas comme le disent tous les expérimentateurs, 
RAXVIER en particulier, et, par suite, les fibres venues du bout 
central s'unissent à elles directement. Aujourd'hui que la tech-
nique chirurgicale s'est considérablement perfectionnée, il y 
aurait lieu de reprendre les expériences de RANVIER, à l 'exemple 
de QUÈNU, et de les contrôler avec toute la rigueur que don-
nent les opérations strictement aseptiques. Les observations 
anciennes, et, il faut bien le dire, nombre d'observations 

* Ch. MONOD. QCÉNC. Bulletins de la Société de chirurgie, 1894, 
p. 1 0 3 . 

* HERZEN. Séance annuelle de la Société Vaudoise, 13 juin 1892. 
Sein, méd., 1892, p. 328. Revue scientifique, 1894, p. 362-b71-636. 

3 SCHIFF. Semaine médicale, 1887, p. 330. Assoc. Franç. pour 
l'avanc. des Sciences. Session de Besançon, 7 août 1892. 



récentes n 'of frent pas a ce point de vue de garanties suffi-
santes. 

Quoi qu' i l en soit, jusqu'à nouvel ordre, j e pense qu'il faut 
admettre avec la grande major i t é des histologistes et des phy-
siologistes que toute section nerveuse entraîne fata lement la 
dégénération des fibres du bout périphérique à l 'exception de 
certains fibres dites récurrentes qui ayant dans le tronc nerveux 
un t ra je t inverse, demeurent à peu près intactes dans le bout 
périphérique tandis qu'elles dégénèrent dans le bout central. 
Après la section d'un nerf mixte , il faut donc s'attendre à cons-
tater la perte de la sensibilité et de la mot i l i té dans le terr i-
toire correspondant et ne compter que sur un lent et tardi f 
rétablissement des fonctions. 

Pa rmi les nombreux faits paradoxaux publiés, il y a lieu de 
distinguer les sutures primit ives et lés sutures secondaires. 
Dans ce dernier cas, la suppléance latente, l 'accommodation qui 
s'est développée insidieusement est mise au j ou r par l 'opération 
agissant comme cause provocatrice, dynamogénique. Les anas-
tomoses nerveuses, les récurrences jouent sans doute un rô le 
dans ce retour des fonctions, bic-n que ce rôle ne soit pas tou-
jours faci le à met tre en évidence. D'ailleurs le rétablissement 
de la mot i l i té est seul intéressant, la sensibilité a beaucoup 
moins d ' importance, et c'est cependant sur elle que presque tous 
les auteurs ont insisté. Nous avons vu plus haut combien les 
troubles sensitifs sont variables, en partie à cause de la f r é -
quence des anomal ies anatomiques. Que de fois, dans les plaies 
des nerfs, en dehors de toute suture, ne trouve-t-on pas en 
défaut le schéma de l 'anesthésie, tel que l ' indiquent l 'anatomie 
et la physiologie. Les faits de rétablissement des fonctions après 
la suture pr imi t i ve sont beaucoup plus embarrassants. Aussi 
devra-t-on se montrer très exigeant dans le détail des observa-
tions. Bien des cas publiés ne donnent que des renseignements 
tout à fait insuff isants. Ce n'est pas seulement le résultat de 
l 'exploration du lendemain de la suturé qu'on devra produire, 
mais l 'évolution ultérieure, l 'état des muscles, leur réaction élec-
trique régul ièrement relevée. Dans tel cas on rapporte qu'au 
lendemain d'une suture nerveuse pr imit ive les muscles avaient 

leur fonct ionnement normal , i l eût été important de dire ce 
qui arr iva les jours suivants, si la mot i l i té persista intacte. 
Je serais, pour ma part, tenté d 'admettre qu'un certain nombre 
de faits dans lesquels on signale un retour partiel de la sensibi-
lité le soir ou le lendemain de la suture ne donnèrent un pareil 
résultat que parce que l 'opération ne fut pas pratiquée avec 
toute l'asepsie voulue, et que cette réapparit ion de la sensibilité 
est l 'e f fet de l ' in f lammat ion septique. Qu'arriva-t-i l par la suite? 
les observations ne sont pas toujours suf f isamment explicites à 
ce point de vue. 

Pour résumer ce long chapitre de thérapeutique, j e dirai que 
lorsqu'on se trouve en présence d'une section nerveuse complète 
et. qu'on s'est assuré du siège exact de la lésion, il y a deux indi-
cations capitales à rempl i r : la première est de s'opposer au 
développement de la névrite, conséquence de l ' infection de la 
plaie, la seconde est de favoriser la régénération du nerf . Pour 
répondre à celte dernière indication, il faut prat iquer la suture 
des deux bouts du nerf , en employant de préférence la sutu.-o 
mixte directe et indirecte, et, s'il n'y a pas moyen de fa ire autre-
ment, la suture à distance. Mais cette seconde indication est 
subordonnée à la première ; avant tout il faut enrayer la névr i te 
car elle entraine des désordres irréparables, c'est elle qui cons-
titue le principal obstacle à la régénération. Quand il n'y a pas 
de névrite, la régénération est toujours possible, m ê m e à longue 
échéance au prix d'une opération simple et bénigne, la suture 
secondaire. Etant donné que la préoccupation constante du chi-
rurgien doit, être d'éviter la névrite, et j ' y insiste à dessein, on 
ne se pressera pas trop de fa ire la suture nerveuse, sachant que 
dans une plaie infectée el le est vouée à l'échec et que les fils de 
suture, loin d'être utiles dans ce cas, sont nuisibles parce que, 
agissant à la façon de corps étrangers, ils entretiennent et aug-
mentent l ' in f lammation. Donc, si la plaie récente est manifeste-
ment infectée ou si, datant de quelques jours, elle suppure, on 
s'abstiendra de toute suture, on s'assurera qu'il n'existe pas de 
corps étrangers et on drainera largement . La question de la 
suture secondaire se posera plus tard, lorsque la plaie sera cica-
trisée. En cas de doute, dans une plaie récente, on tentera la 



suture mais on emploiera, à l 'exemple de BRUNS1, le catgut de 

préférence à la soie. 

* GLEISS. Beit. z. Klin. Cliir., X, 2, 1893, rapporte 13 cas de sutures 
nerveuses au catgut recueillis à la clinique de Tubingen, avec 
9 guérisons complètes. 

C H A P I T R E I I 

L É S I O N S T R A U M A T I Q U E S N O N E X P O S É E S 

A côté des plaies des nerfs, il faut étudier les traumatismes 

fermés dans lesquels le nerf est altéré sans avoir subi directe-

ment l 'action du trauma. Nous devons envisager successivement : 

la compression nerveuse, la contusion, la distension et la rupture 

et enfin la luxation. 

A R T I C L E P R E M I E R 

L U X A T I O N 

L a luxation est tout à fa i t spéciale, son étude se résume à 
cel le du déplacement du nerf cubital hors de la gouttière rétro-
épitrochléenne. Il n'existe pas en effet dans l 'économie d'autre 
nerf pour lequel on ait des données certaines. 

KÔLLIKER 1 admet 'que dans certains cas de fracture de la tête 
du péroné, il peut y avoir luxation du nerf sciatique poplité 
externe. Mais c'est là une simple hypothèse ne reposant sur 
aucun fait analomique précis. De même , MASCAREI.2 a publié deux 
observations de luxation du nerf circonflexe ; du moins l'auteur 
pense que telle était la lésion dans les deux cas, d'après les 
troubles présentés par les malades et sans aucune constatation 
directe. Ces faits sont eux aussi sujets à caution. 

Les luxations du nerf cubital, par contre, sont aujourd'hui 
bien connues. Bien qu'elles ne soient pas fréquentes, i l en existe 
un nombre suffisant d'observations pour qu'on puisse écrire leur 

1 KÔLLIKER. Deut. Cliir. de Billroth et Liicke, fascicule 23 bis, 1890. 
2 MASCAREL. France médicale, 1883 (cité par Schvartz). 
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1 KÔLLIKER. Deut. Cliir. de Billroth et Liicke, fascicule 23 bis, 1890. 
2 MASCAREL. France médicale, 1883 (cité par Schvartz). 
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histoire. SCHWARTZ1, à propos d'une observation personnelle, 
communiqua en 1896 à la Société de chirurgie un excellent mé-
moire résumant la question. La même année, son élève DROUARD2 

pouvait en rassembler 20 observations. Cette étude sera fa i te 
en m ê m e temps que la pathologie du membre supérieur, nous 
ne saurions y insister dans un chapitre général sur les trauma-
tismes des nerfs. 

A R T I C L E I I 

C O M P R E S S I O N 

L'action de la compression sur les nerfs var ie suivant qu'elle 
est de courte durée ou prolongée. La compression lente et pro-
longée représente une série de traumatismes légers qui finissent 
par produire des troubles par suite de leur répétit ion. Dans la 
compression de courte durée, le t raumat isme est habituel le-
ment plus v io lent , e t , on le conçoit aisément, entre une 
compression rapide et forte et la contusion il n'y a qu'une dif-
férence de degré. D'une façon plus générale, on remarquera 
qu'il est rare en pratique qu'un nerf soit soumis à une com-
pression forte, à une contusion, sans être en m ê m e temps tirai l lé, 
distendu, aussi la division que nous avons adoptée, en nous 
conformant à la tradit ion, est-elle forcément schématique. Polli-
la clarté de la description, nous dissocions des faits que la cli-
nique montre habituel lement combinés. 

§ 1 - — C O M P R E S S I O N V I V E E T DE C O U R T E D U R É E 

Elle suppose pour se produire l 'état analgésique du patient, 
sans quoi la douleur qu'elle détermine la ferait cesser immé-
diatement. Aussi la rencontre-t-on chez les ivrognes ou chez 
les sujets soumis à l 'anesthésie générale. L 'exemple classique 
est celui de l ' indiv idu pris de boisson qui s'endort la tête sur 
son bras, compr imant le nerf radial contre la- face externe de 
l 'humérus, au niveau de la gouttière de torsion.. 

• SCHWARTZ. Société de chir., séance du 4 mars 1896. Bull., p. 202. 
S DROUARD. Thèse de doctorat, Paris 1896, n° 367. 

WEIR MITCHELL1 cite une double paralysie radiale survenue 

chez un ivrogne qui s'était endormi sur les marches d'une mai -

son. 
S i g n a l é e s d é s 1 8 1 3 p a r B É G I N , p u i s p a r A L T H A U S , B A C H O X , 

PETER, les paralysies radiales ont été bien étudiées par PANAS \ 
Contrairement à l 'opinion de DUCHENNE de Boulogne qui attr i-
buait ces paralysies à l 'action du fro id, PANAS a montré qu'elles 
étaient dues à la compression ; les branches nerveuses qui se 
rendent au triceps brachial naissent plus haut que la zone ner-
veuse comprimée, aussi ce muscle est-il indemne. 

Une application trop énergique de la bande ou du tube d'Es-
MARCH peut produire une compression nerveuse avec paralysie 
transitoire. FUEY 3 rapporte un fait de paralysie totale du bras 
par constriction du tube d'EsMARCH à la partie supérieure du 
bras, pendant trois quarts d'heure. KÙBXER 1 a publié un cas 
analogue, la main était complètement paralysée, et les muscles 
de l 'avant-bras étaient parésiés. 

Les épanchements sanguins, surtout lorsqu'ils sont l imités par 
des plans musculo-aponévrotiques résistants, exercent une cer-
taine compression sur les troncs nerveux de la région. Les ané-
vrismes diffus produisent ainsi parfois des phénomènes paré-
tiques. L e professeur RAYMOND 5 a signalé un cas de compres-
sion du plexus brachial par un hématome volumineux. On 
remarquera d'ailleurs que le mécanisme de ces compressions 
nerveuses par épanchements sanguins est assez complexe ; outre 
l 'action imméd ia te , résultant de la fo rmat ion de l 'héma-
tome, les troncs nerveux voisins peuvent encore être irr i tés, 
comprimés ultérieurement, par un travai l lent et prolongé, 
lorsque l 'épanchement coagulé se résorbe et que la fibrine dépo-
sée est progressivement envahie par le tissu fibreux cicatriciel. 

' WEIR MITCHELL. Des lésions des nerfs et leurs conséquences, 1874, 
p. 116. 

* PANAS. Académie de médecine. Séance du 21 novembre 1871. 
3 FREY. Wien. Klin. Wochens., 1894, n»'23-24. 
J KÔBXEII. Deut. med. Woch., 1888, n° 18. 
5 RAYMOND. Clinique des maladies du système nerveux, 1896, 

p. 201. 



Les paralysies post-anesthësiques ont une origine complexe 1 . 
Les unes sont des paralysies centrales, d'autres sont de nature 
hystérique. Quelques-unes sont dites réflexes, enfin la plupart 
ont une origine mécanique, qu'il s'agisse d'une compression ou 
d'une distension nerveuse. Par suite d'une mauvaise attitude, le 
bras repose par sa face externe sur le rebord de la table d'opéra-
t ion, le nerf radial se trouve compr imé. Quand le malade se 
révei l le, il s 'aperçoitqu' i l ne peut plus relever le poignet. Comme 
les compressions par la bande d'EsMARCH, ces paralysies sont 
passagères et par suite essentiellement bénignes. 

Les paralysies obstétricales étudiées par ROULLAND 2 et plus 
récemment par Yves GUILLEMOT3 résultent de la compression 
réciproque de la tête fœtale et des parois du bassin. Chez le 
fœtus il se produit une paralysie faciale (LANDOUZY)4; chez la 
mère on constate des troubles du côté du scia tique ou de l'obtu-
rateur. Les lésions du plexus brachial à type radiculaire supé-
rieur (EHB, DUCHENNE), qu'on observe chez l 'enfant nouveau-né, 
sont dues aux tractions exercées pour faci l iter l 'accouchement 
la distension nerveuse se trouve associée à la compression. 

§ 2 . — C O M P R E S S I O N F A I B L E E T P R O L O N G É E 

Les causes en sont mult iples. Tantôt les nerfs sont soumis 
à des traumatismes faibles et répétés, tantôt ils sont englobés 
dans un tissu fibreux de cicatrice, dans un cal, ou bien ils sont, 
refoulés et comprimés par une exostose ou par une tumeur. 

Des béquilles mal faites, insuff isamment rembourrées ou pre-
nant point d'appui sur la face postéro-interne du bras, ont fré-
quemment produit des paralysies du membre supérieur (VER-
NEUIL S , N I C A I S E , LEFÉRON 6 ) . D e m ê m e BACHON " a d o n n é d e l a 

' MALLY . REV. d e C h i r . , 1899, p . 91 . 
= ROULLAND. Thèse de doctorat, 1887, n° 12. 
3 Yves GUILLEMOT. Thèse de doctorat, Paris, 1896, n° 431. 
1 II. LANDOUZV. Thèse de doctorat, Paris, 1839, n° 296. 
0 VERXEIIL. Gazette hebdomadaire, 1866, n° 15. 
6 LAKÉROX. Thèse de doctorat, Paris, 1868, n° 112. 
' BACHON. Rec. de mém. de méd. milit., 1864, 3« série, t. XI, et 

France médicale, 1864, p. 346. 

• paralysie des porteurs d'eau de Bennes une description devenue 
classique. 

Le professeur DUPLAY 1 a extirpé un f ibrome cicatriciel déve-
loppé sur le tendon du muscle cubital antérieur, au-dessus du 
poignet, qui compr imai t le nerf cubital et provoquait des dou-
leurs extrêmement vives. 

L e nerf est souvent engainé et étranglé par le tissu fibreux 
cicatriciel, d'autres fois il est compr imé par une bride tranchante 
(POPPER) 2. LE FORT 3 est intervenu pour supprimer une compres-
sion cicatricielle du médian par un plomb de chasse. 

On sera parfois conduit à l 'exemple de EHRMANN (de Mulhouse) 
à dégager un nerf préalablement suturé et enfoui au sein d'une 
épaisse gangue fibreuse. Ces cicatrices vicieuses sont vraisem-
blablement dues à une infection légère de la plaie. 

NEUGEBAUER 4 a rapporté 21 cas d'opérations pour compres-
sion nerveuse cicatriciel le, consécutive soit à des plaies acci-
dentelles, soit à des plaies opératoires, soit encore à la rétrac-
tion d'un foyer tuberculeux ou d'une collection suppurée. 

Les nerfs situés au contact des os sont exposés â la compres-
sion lorsque l'os ayant été rompu, la consolidation se fait par 
un cal vo lumineux. Dès 1863, OLLIER pratiquait le désenclave-
men t du nerf radial enserré dans le cal d'une fracture de l'hu-
mérus. Depuis cette époque, la m ê m e opération a été répétée 
un grand nombre de fois. Je citerai no tamment les observations 
d e s p r o f e s s e u r s T I L L A U X e t T R É L A T , d e DELENS. C e s f a i t s o n t é t é 

consignés dans les thèses de LABLANCHERIE 5 et BOULARAN 6 et 
dans le mémoi re de MOXDAN 7. L e ner f de beaucoup le plus sou-
vent atteint est le nerf rad ia l ; plus rarement on a dû intervenir 

• DUPLAY. Bulletins et. Mémoires de la Société de chirurgie 4 dé-
cembre 1878. 

5 POPPER. Deut. med. Woch., 1890. 
3 LE FORT. Société de chirurgie, 26 juillet 1882. 
* NEUGEBAUER. Beit. zur Klin. chir., 1896, Bd XV. 2, p 465 cité oar 

Lejars. ' 1 

S LABLANCHERIE. Thèse de doctorat, Paris, 1880, n° 8. 
6 BOULARAN. Thèse de doctorat, Paris, 1884, n° 93. 
' MONDAS. Revue de chirurgie, 1884, p. 196. 



pour l ibérer le nerf sciatique poplité externe au niveau de la 

téte du péroné, ou pour dégager une branche du plexus bra-

chial compr imée dans une fracture de la clavicule ou du col de 

l 'humérus. 
LEJARS 1 résume de la façon suivante les causes de l 'a ltération 

nerveuse dans les fractures : 1° le nerf est compr imé par une 
aiguille ou par la pointe d'un f ragment ; 2" le nerf est engagé 
dans une fissure de l 'un des fragments. OLLIER en a cité un cas; 
3° l ' interposition du nerf entre les f ragments empêche la con-
solidation et détermine ia production d'une pseudarthrose. LE-
JARS pense que telle est l 'éventualité la plus fréquente ; 4° enf in , 
dans un certain nombre de cas, le nerf est lésé par l 'exubé-
rance du cal. 

Les anévrismes en se développant peuvent entraîner des 
troubles au niveau des troncs nerveux ¿voisinants, ainsi que 
l 'ont montré SCARPA, MALGAIGNE. P ier re DELBET a fait remarquer 
que ces altérations nerveuses dans les anévrismes résultent de 
l ' i rr i tat ion chronique du tissu cellulaire qui entoure la poche 
artérielle. A un momen t donné le nerf est englobé dans ce tissu 
scléreux et adhère à la face externe de l 'anévr isme. Si bien 
que celui-ci, guéri par coagulation et arrêt de la circulation dans 
son intérieur, le ner f est encore exposé à être t irai l lé et irr i té 
par la rétraction progressive de la poche, d'où la nécessité pour 
obtenir la guérison radicale de l 'anévrisme d'en pratiquer l 'exci-
sion. 

Les nerfs sont rarement atteints par les adcnopathies tuber-

culeuses ou lymphadétliques, i ls sont refoulés par le développe-
ment de la masse gangl ionnaire, mais ils en restent indépen-
dants. 

Au contraire, dans les adénopathies nèoplasiques secondaires il 
n'est pas rare de vo i r les troncs nerveux envahis. Ainsi que l 'ont 
montré les recherches de PILLIET et LABOHDE, la gaine nerveuse 
est, à un momen t donné, pénétrée par les cellules épithéliales 
qui inf i l trent peu à peu les espaces péri-fasciculaires. Dans le 

' LEJARS. Traité de chirurgie Duplay et Reclus, t. II, p. 6, 2« édi-
tion, 1897. 

cancer du sein avec adénite secondaire de l'aisselle, et plus tard 
de la région prévertébrale, les malades éprouvent des douleurs 
dans le bras, irradiées vers l 'extrémité du m e m b r e et des dou-
leurs intercostales symptomatiques de l 'adénopathie cancéreuse. 
Les névralgies intercostales peuvent encore résulter de la dégé-
nérescence néoplasique de la colonne vertébrale ; des noyaux 
cancereux secondaires se développent dans le corps de la vertèbre, 
au voisinage du trou de conjugaison, et les nerfs intercostaux 
se trouvent atteints au niveau de leur émergence. Ces faits ont 
e t e b i e n m i s e n l u m i è r e p a r L . T K I P I E R » e t p a r CHARCOT D e 

même, dans le ma l de Pot t , les racines rachidiennes se trouvent 
comprimées, irritées à leur sortie de l 'étui dure-mérien et leur 
altération se caractérise par des douleurs en ceinture dont CHAR-
COT a indiqué la signif ication. 

Les saillies osseuses anormales, les exostoses peuvent égale-
ment dans certains cas compr imer les troncs nerveux. PANAS 3 a 
rapporté l 'histoire d'une paralysie du nerf cubital consécutive 
au développement d'un os sésamoïde dans le l i gament latéral 
interne du coude. L 'arthr i te sèche en produisant un épaissis-
sement de l'épitr'ochlée peut avo ir le même e f f e t * . On a vu des 
exostoses du fémur ou de la clavicule provoquer des lésions 
nerveuses au creux sus-claviculaire et dans la région poplitée. 
L a présence d'une cote supplémentaire, au niveau de la sep-
tième vertèbre cervicale, avait entraîné des lésions graves du 
plexus brachial dans un cas publié par PÉRIER S. 

A N A T O M I E E T P H Y S I O L O G I E P A T H O L O G I Q U E S 

Les effets de la compression nerveuse ont été étudiés expéri-
m e n t a l e m e n t p a r BAST IEN e t P H I L L I P E A U X « , W A L L E R , W E I R M I T -

' TRIPIER. Thèse de doctorat, 1866, n° 327. 

( J J.-M. CHARCOT. Leçons sur les maladies du système nerveux. 

3 PANAS. Académie de médecine. Séance du 11 février 1877 
1 PANAS. Archives générales de médecine, 1878, t. II, p. 5. 
5 PÉRIER. Académie de médecine, 1890. 
0 BASTIEN e t PUILIPPE.CUX. G a z . m é d . d e P a r i s , 18A3, p . 794. 



CHELL', Ch. RICHET2. Ces auteurs on t prat iqué sur eux-mêmes la 
compression des nerfs cubital., radia l , sciatique. Au début de 
l 'expér ience, on éprouve des f ourmi l l ements , une sensation de 
p icotements, de brûlures. Cette phase dure quelques minutes, 
puis la douleur s 'engourdit , revêt le caractère de la c rampe . ' e t 
f ina lement disparait . Les sensibil ités s 'éteignent successivement, 
de l ' ex t rémi té vers la racine du m e m b r e et dé la surface à la 
p ro fondeur . La sensibilité thermique disparait d 'abord, puis la 
sensibil ité tact i le et enf in la sensibil i té à la douleur. L 'anesthésie 
s 'accompagne d'une paralysie motr ice incomplète . Lorsqu 'on 
cesse la compression, la parésie et l 'anesthésie persistent quel-
ques instants, une à deux minutes au plus, puis la mob i l i t é 
reprend complè te , et, successivement, les di f férentes sensibil ités 
reparaissent, dans l ' o rdre inverse de leur dispari t ion. 

L ' expér ience se t e rmine par fo is par une sensation de malaise , 
une tendance À la syncope, ainsi que Ch. RICHET l 'a constaté sur 
l u i - m ê m e . WAI.LER ayant exercé sur son rad ia l gauche une com-
pression de quarante-c inq minutes de durée, les troubles consé-
cutifs se pro longèrent au delà des l imi tes indiquées plus haut, 
ce n 'est 'qu'au bout de onze jours que l 'état redev int absolu-
ment no rma l . 

Au point de vue des a l térat ions anatomiques, i l y a lieu de 
dist inguer entre la compression de courte durée et la compres-
sion lente e t pro longée. 

Les ef fets de la p remiè re var i en t nature l lement avec son 
intens i té . A son degré le plus léger , il existe seulement dans 
l 'épaisseur du ner f des troubles circulatoires passagers, et, 
bientôt, tout rentre dans l ' o rdre . 11 n'y a donc pas à proprement 
parler de lésion du ner f . L a compression expér imenta le tel le 
que nous l 'avons décrite plus haut entra îne sans doute une stase 
sanguine analogue. C'est à des troubles semblables qu' i l faut 
attr ibuer l ' engourdissement, les fourmi l l ements , l 'anesthésie et 
la parésie passagères qu'on observe j ourne l l ement lorsqu'on 
croise une j a m b e sur l 'autre ou qu'on reste longtemps assis 

1 W E I R MITCHELL. LOC. cit. 

- Ch. RICHET. Thèse de doctorat, 1877, n° 69. 

sur un siège dur, la fesse por tant à faux. Pa r suite de la com-
pression exercée au niveau du creux popl i té ou à la fesse, on 
éprouve la sensation d 'engourdissement sur toute l 'étendue du 
sciatique ou seulement dans la j a m b e et le pied. De m ê m e lors-
qu'on s 'endort dans une mauva ise att i tude on peut ressentir au 
bras, sur le t r a j e t du radial ou du cubital , des troubles passa-
gers analogues. 

Si la compress ion est plus forte, il se produit des ruptures 
vasculaires et des épanchements sanguins sous le név r i l ème , 
ma is alors i l s 'agit non plus de compress ion s imple , ma is de 
contusion. 

Dans la compression lente et pro longée, les lésions var ient sui-
vant qu' i l y a compression s imple , é t ranglement du ner f , ou pro-
pagat ion in f l ammato i r e ou néoplasique. Lorsque le nerf est 
s imp l ement c o m p r i m é , étranglé , i l apparaî t dé f o rmé , aplat i , 
rubané ou aminc i . Il s 'agit d'une atrophie s imple du ner f avec 
dispar i t ion d'un certain nombre des tubes nerveux : la lésion 
équivaut à une section incomplète dans laquel le les tubes restés 
sains suffisent à rétabl i r la fonct ion. Mais ce type atrophique 
si mp l e est exceptionnel , habi tuel lement i l se gre f fe des phéno-
mènes i rr i tat i fs entra înant la pro l i f é ra t ion du tissu conjonct i f 
et la név r i t e ; le ner f de co lorat ion rougeàtre est par places 
épaissi, renf lé . Par fo i s m ê m e il présente une série de nodosités 
en chapelet. C'est dans les fa i ts d 'enc lavement , dans un ca l de 
f racture , que le ne r f a cet aspect. 

Dans le cas de propagat ion i n f l ammato i r e ou néoplas ique au 
tronc nerveux, la réact ion du tissu con jonc t i f est encore plus 
accentuée. On note alors des a l térat ions de névr i te chronique 
avec dégénérescence des tubes nerveux et pro l i f é ra t ion du tissu 
con jonc t i f interst i t ie l . 

' » 

S Y M P T Ô M E S 

Les compressions légères, et r e la t i vement courtes, se mani fes-
tent par ces troubles que nous avons signalés plus haut : four-
mi l l ements , engourdissements, crampes, perte des sensibil ités, 
paralysie motr ice . 



Nous avons pris comme type de la compression « courte » la 
paralysie radiale j ad is appelée par DCCHENNE de Boulogne « para-
lysie a frigore » et qui , comme l'a montré PANAS résulte d'une 
compression du nerf radial au niveau de la partie infér ieure 
de la gouttière de torsion. Dans ce cas, les troubles sensitifs 
disparaissent rapidement et le malade vient consulter unique-
ment pour sa paralysie motr ice qui s'étend à tous les muscles 
innervés par le nerf radial à partir de la gouttière de tors ion; le 
triceps brachial est par conséquent indemne, et, contrairement à 
ce qu'on observe dans la paralysie saturnine, le long supinateur 
est paralysé. 

La paralysie rad ia le ne se présente d'ailleurs pas toujours 
avec les mêmes caractères et, bien que nous n'ayons pas à y 
insister ici, j e ferai remarquer que ces différences tiennent à des 
causes surajoutées. La compression produite au niveau de la 
gouttière de torsion entraîne év idemment toujours les mêmes 
troubles, mais, peut-être, pour expliquer ces variat ions, n'a-t-on 
pas suf f isamment tenu compte de l ' é tat antérieur du malade ; 
c'est ainsi, pour prendre un exemple, que cette paralysie radia le 
aura toutes les chances de se prolonger pendant des mois et de 
s 'accompagner de troubles trophiques s'il s'agit d'un alcool ique 
avéré, pro fondément intoxiqué, susceptible par conséquent 
d 'avoir à la fois une paralysie par compression et une névr i te 
radiale toxique. D'une façon générale, on peut admettre qu'une 
paralysie par compression simple et de courte durée est transi-
toire et d'un pronostic bénin; si elle se prolonge et se compl ique 
d'altérations trophiques, il y a lieu de chercher d'autres facteurs, 
la compression n'est pas seule en cause. 

Les résultats de la compression lente et prolongée sont tout 
différents. Des accidents de névr i te se greffent presque fatale-
ment sur les troubles de la « Circulation nerveuse » . A l 'anes-
thésie e t à la paralysie, s 'ajoutent des phénomènes douloureux 
et des t roubles trophiques. Les malades éprouvent des douleurs 
aiguës sous f o rme de brûlures, des crampes, parfois atrocement 
douloureuses, et en m ê m e temps il existe de l 'atrophie muscu-
laire et des lésions trophiques des téguments. 

L 'histoire cl inique de la compression lente et prolongée, se 

confond donc presque complètement, avec celle de la névri te que 
nous devons étudié dans un chapitre spécial. 

T R A I T E M E N T 

La compression de courte durée, lorsqu'elle n'a pas été très 
forte, lorsqu'il n 'y a pas eu de lésion profonde du nerf, guérit 
fac i lement. On soumettra le membre aux frictions, au mas-
sage et à l 'éleclrisation. Habituel lement, au bout de quelques 
jours, tout rentre dans l ' o rdre ; ou bien il s'agit d'une violente 
compression, d'une véritable contusion, et alors, comme dans 
le cas de compression lente et prolongée il faut redouter la 
névri te consécutive. 

Les lésions nerveuses qui résultent de l ' i rr i tat ion ou de la 
compression produite par des fragments osseux ou par la f o rma-
tion d'un cal nécessitent une intervention directe. On pratique 
la neurolyse, ou désendavement du nerf, en disséquant attenti-
vement la région. A petits coups de gouge, ou de ciseau et de 
mai l let , on creuse une gouttière dans le cal jusqu'au nerf , on fa i t 
sauter la pointe menaçante d'un f ragment . Les points de repère 
soigneusement pris, le siège de la lésion nerveuse exactement 
précisé, on procédera avec prudence après avo i r bien exposé le 
champ opératoire par une large incision. 11 est nécessaire d'ex-
tirper minutieusement toute la gangue fibreuse qui environne le 
nerf. Celui-ci est parfois étranglé au point d'être réduit à un 
mince filament, se rompant à la mo indre tract ion; on sera 
alors conduit à av iver les deux bouts et à les suturer (CLAUS) 

Dans un cas, OLI.IER put reconnaître l ' interposit ion nerveuse 
entre les fragments osseux par la douleur que provoquait le rap-
prochement de ces f ragments ; grâce à des mouvements com-
binés de flexion, d'extension et de circumduction, il parvint à 
libérer le nerf et guérit ainsi son ma lade sans recourir au bistouri 
(MONOAN) -. C'est là un résultat ex t rêmement heureux sur lequel 
il ne faudrait pas compter en règle générale ; j e pense même qu'il 
y a intérêt à ne pas tenter ce dèsenclavement sous-cutané qui 

• Ci-vus. Centr. f. Chir., 1893, p. 833. 
* MOXDAX. LOC. cit. 



risque for t d'échouer et expose à produire une altération plus 
profonde du nerf. L ' intervent ion chirurgicale doit être entreprise 
d'emblée, puisque, grâce à une asepsie parfaite, elle ne présente 
aucune espèce de grav i té et, d'autre part, el le aura d'autant 
plus de chance d'être eff icace qu'el le sera plus précoce. Si la 
fracture est récente et les f ragments encore mobiles, l 'opération 
aura un double but, l ibérer le nerf et assurer la coaptation régu-
l ière des fragments. L a suture osseuse au fil d'argent rempl ira 
cette seconde indication et de la sorte on évitera la reproduction 
ultérieure d'un chevauchement qui pourrait irriter de nouveau 
et compr imer le nerf . 

Le résultat de l 'opérat ion est ex t rêmement variable. Dans les 
cas heureux, où la lésion nerveuse est m in ime et l ' intervention 
précoce, Ja guérison est obtenue rapidement et complètement . 
S'il existait de la douleur, elle cesse d'emblée, puis la sensibilité 
reparait et peu de temps après la mot i l i té . Les frictions, le 
massage et l 'é lectrisation auront une action très favorable pour 
hâter le retour complet des fonctions. 

Mais lorsque le nerf a été for tement irrité, ou bien lorsque 
l 'opération est tardive, alors que depuis longtemps il existe de 
la paralysie et que, peu à peu, sont apparues des douleurs névri-
tiques, de l 'atrophie musculaire et des altérations trophiques 
des téguments, l ' intervention la mieux conduite ne saurait 
avo ir la prétention de fa ire cesser immédia tement tous les acci-
dents. Ce n'est qu'au bout de quelques mois et souvent après 
une année et plus, c'est-à-dire lorsque la régénération nerveuse 
a eu le temps de se produire que le membre recouvre ses mou-
vements . Et pendant cette longue attente le malade sera pat iem-
ment soumis à l 'hydrothérapie, aux fr ict ions et bains excitants, 
au massage et aux courants électriques. 

Enf in, dans des cas, rares à la vér i té , ma lgré toute la patience 
du malade et tout le dévouement du médecin, le résultat sera 
nul, et, pour combattre les douleurs atroces de certaines névrites, 
on en sera réduit à un tra i tement purement pall iat i f consistant 
dans l 'é longat ion du nerf , dans sa section ou même sa résection. 
Nous aurons l 'occasion plus loin, à propos de la névrite, de 
revenir en détail sur ces opérations. 

Lorsque la compression résulte d'une sail l ie osseuse anormale , 
d'une exostose ou encore d'une cicatrice fibreuse, il est f o rme l -
lement indiqué de supprimer la cause i r r i tante . L 'exostose sera 
enlevée d'un coup de cisaille, ou à l 'aide du ciseau et du mai l le t , 
après avoir soigneusement disséqué et isolé le tronc nerveux 
compr imé. Nous avons rapporté plus haut le cas de PÉRIER 
dans lequel ce chirurgien réséqua une cote supplémentaire déve-
loppée au niveau de la septième vertèbre cervicale, et qui avait 
entraîné des lésions importantes du plexus brachial. L e résultat 
fut satisfaisant. 

De même, on peut être conduit à extirper une gangue fibreuse 
cicatriciel le entourant un tronc nerveux. Dans les hématomes, le 
dépôt fibrineux péri-nerveux est envahi secondairement par 
une prol i fération conjonct ive qui aboutit à la f o rmat ion d'un 
étui fibreux plus ou moins épais, et plus ou moins dur, qui 
enserre le nerf . GÉRARD MARCHANT2 a guéri un malade atteint, 
de troubles moteurs et sensitifs sérieux du membre inférieur 
consécutifs à un coup de corne reçu à la racine de la cuisse. 
L ' incision faite au niveau de la cicatrice inguinale permit d'en-
lever un tissu cicatriciel qui enserrait le nerf crural. POIRIER3 a 
de même pratiqué la libération du nerf sciatique compr imé par 
une gangue fibreuse cicatricielle au niveau de la fesse, et 
obtint la guérison de son malade . 

La compression nerveuse a été préconisée par DELORME 1 

comme traitement de la névrite. Ce chirurgien recommande de 
faire cette compression sur la cicatrice douloureuse et sur les 
points les plus sensibles du t ra je t du nerf , à l 'a ide du pouce 
et de l ' index des deux mains, en y déployant le plus de force 
possible, et en se faisant suppléer par deux ou trois aides de 
façon à prolonger la séance de compression. L a guérison exige 

» Voy. p. 411. 
s GÉRARD MARCHANT. Société de chirurgie. Séance du 29 janvier 1890. 

Bulletins, p. 84. 
3 POIRIER. Société de chirurgie, séance du 11 janvier 1899. Bulletin, 

p. 14. 
4 DELORME. Société de chirurgie, 1896, séances du 13 mai, du 

15 juillet et du 30 décembre. Bulletins, p. 409, 604 et 851. 



un nombre de séances de compression plus ou mo ins considé-
rab le suivant la g rav i t é du cas. L 'auteur a rapporté , à l 'appui 
de son opinion, des observat ions très intéressantes. 

ARTICLE III 

C O N T U S I O N 

Ains i que nous l ' avons dé jà dit, il existe de nombreux points 
c ommuns dans l 'é tude de la contusion et dans cel le de l a com-
pression des ner fs . Cet te dernière n'est souvent qu'une contusion 
légère. > 

É t i o l o g i e . — Certains troncs nerveux situés au vois inage 
des téguments et reposant par leur lace pro fonde sur un plan 
osseux y sont par t icu l ièrement exposés. Le t raumat i sme ag i t 
en e f fet le plus souvent de dehors en dedans. C'est un coup de 
po ing v i goureux , un coup de pied, un coup de bâton, un choc sur 
un corps dur. Ou bien encore le ner f est atteint par un project i le 
a r r i v é à la fin de sa course ; en temps de guerre les éclats d'obus, 
les bal les mortes en sont les causes habituelles. Dans la prat ique 
c iv i le , les pro jec t i l es de petit cal ibre, grains de p lomb de fusil 
de chasse, bal les de revo lver , produisent par fo is de ces lésions. 
Un débris de verre , un corps dur pénétrant à travers les tégu-
ments peut contusionner le nerf sans y produire de section, de 
plaie à p roprement par ler . 

Dans une autre var ié té de t raumat isme, la contusion nerveuse 
est produite de dedans en dehors, par l ' ex trémité d'un os luxé 
o u p a r l e s f r a g m e n t s d ' u n o s b r i s é ( C H A L O T 1 , C O U E T T E 2 , S T U R E L 3 ) . 

L a compress ion nerveuse dans les fractures est habi tuel lement 
tard ive , c o m m e nous l 'avons di t , se produisant pendant la for-
mat ion du cal ; au m o m e n t de l 'accident, l e ner f est surtout 
exposé à la contusion. 

> CIIALOT. Bulletins de la Société de chirurgie, 1879, p. 189. 
S COLETTE. Thèse de doctorat, Paris, 1881, n° 108. 
3 STUREL. Thèse de doctorat, Nancy, 1884. 

Les troncs nerveux du m e m b r e supérieur sont le plus souvent 
atteints -(AVEZOU1) : le ner f rad ia l au niveau, de la goutt ière 
de torsion, le ner f cubital derr ière l ep i t r o ch l é e (CÉSAR2). Le 
nerf méd ian peut être c o m p r i m é contre la face interne du bras. 
A la racine du membre , les branches sus-claviculaires du plexus 
cerv ical sont meurtr ies dans les chocs v io lents portant sur la 
c lavicule (LAUTH3 ) . Si cet os cède et si le t raumat i sme est 
intense, les f ragments sont entraînés en arr ière et en bas et 
v on t contusionner le plexus brachial . Biais c'est surtout dans 
les luxations de l 'épaule en avant et en dedans que les branches 
du plexus brachial r isquent d 'être contusionnées par la tête hu-
méra le brusquement re foulée en dedans. PANAS4 adme t que cet 
accident est par t i cu l i è rement f réquent dans la var ié té intra-
co raco ïd i ennede la luxat ion, les branches du plexus se t rouvant 
compr imées e m r e la tête huméra le et le plan des côtes. C'est le 
ner f c i rconf lexe à cause de ses connexions avec l ' ex t rémi té supé-
rieure de l 'humérus qui est le plus exposé. Th . ANGER6 a 
montré l ' impor tance d ' exp lorer la sensibil i té dans le terr i to i re 

du rameau cutané du ner f c i rconf lexe pour reconnaî tre cette 
contusion au m o m e n t de l ' acc ident ; de la sorte on peut prévo i r 
les accidents ultér ieurs, et en part icul ier la paralys ie du deltoïde, ' 
en aver t i r le ma lade , et év i ter qu'on attr ibue à une mauvaise 
réduction des troubles qui résultent en réa l i té de la luxation 
e l l e -même. Les autres nerfs du plexus brachial , cubital, rad ia l , 
méd ian , peuvent être atteints quoique plus rarement . Dans cer-
tains cas, l 'a l térat ion du plexus brachial résulte d'un mécan i sme 
complexe , non seulement i l y a contusion, ma is encore é longa-
tion, distension des troncs nerveux. 

A u m e m b r e infér ieur, l e ner f sciat ique est par t icu l ièrement 
expose (BOUILLY6) ; il peut être atteint au n iveau de son émer-

1 AVEZOU. Thèse de doctorat, Paris, 1879, n° 163. 
* CÉSAR. Thèse de doctorat, Paris, 1876, n° 228. 
3 LAUTII. Revue de chirurgie, juillet, 1S84, p. 360. 

' PANAS. Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratique, 1870, 
t. XIII . article « Epaule » , p. 496. 1 ' ' 

= Th. ANGER. Bulletins de là Société de chirurgie, 1876, p 142 
" BOUILLY. Arch. générales de méd., 1880, 7» série, t. V, P"'633. 



un nombre de séances de compression plus ou mo ins considé-
rab le suivant la g rav i t é du cas. L 'auteur a rapporté , à l 'appui 
de son opinion, des observat ions très intéressantes. 

A R T I C L E III 

C O N T U S I O N 

Ains i que nous l ' avons dé jà dit, il existe de nombreux points 
c ommuns dans l 'é tude de la contusion et dans cel le de l a com-
pression des ner fs . Cet te dernière n'est souvent qu'une contusion 
légère. > 

É t i o l o g i e . — Certains troncs nerveux situés au vois inage 
des téguments et reposant par leur lace pro fonde sur un plan 
osseux y sont par t icu l ièrement exposés. Le t raumat i sme ag i t 
en e f fet le plus souvent de dehors en dedans. C'est un coup de 
po ing v i goureux , un coup de pied, un coup de bâton, un choc sur 
un corps dur. Ou bien encore le ner f est atteint par un project i le 
a r r i vé à la fin de sa course ; en temps de guerre les éclats d'obus, 
les bal les mortes en sont les causes habituelles. Dans la prat ique 
c iv i le , les pro jec t i l es de petit cal ibre, grains de p lomb de fusil 
de chasse, bal les de revo lver , produisent par fo is de ces lésions. 
Un débris de ve r re , un corps dur pénétrant à travers les tégu-
ments peut contusionner le nerf sans y produire de section, de 
plaie à p roprement par ler . 

Dans une autre va r i é t é de t raumat i sme , la contusion nerveuse 
est produite de dedans en dehors, par l ' ex trémité d'un os luxé 
ou p a r l es f r a g m e n t s d ' u n os br i sé (CHALOT 1 , COUETTE2 , STUREL 3 ) . 

La compress ion nerveuse dans les fractures est habi tuel lement 
tard ive , c o m m e nous l 'avons di t , se produisant pendant la for-
mat ion du cal ; au m o m e n t de l 'accident, l e ner f est surtout 
exposé à la contusion. 

> CIIALOT. Bulletins de la Société de chirurgie, 1879, p. 189. 
S COLETTE. Thèse de doctorat, Paris, 1881, n° 108. 
3 STUREL. Thèse de doctorat, Nancy, 1884. 

Les troncs nerveux du m e m b r e supérieur sont le plus souvent 
atteints-(AVEZOU1 ) : le ner f rad ia i au niveau, de la goutt ière 
de torsion, le ner f cubital derr ière l ep i t r o ch l é e (CÉSAR2). Le 
nerf méd ian peut être c o m p r i m é contre la face interne du bras. 
A la racine du membre , les branches sus-claviculaires du plexus 
cerv ical sont meurtr ies dans les chocs v io lents portant sur la 
c lavicule (LAUTH3 ) . Si cet os cède et si le t raumat i sme est 
intense, les f ragments sont entraînés en arr ière et en bas et 
v on t contusionner le plexus brachial . Biais c'est surtout dans 
les luxations de l 'épaule en avan t et en dedans que les branches 
du plexus brachial r isquent d 'être contusionnées par la tête hu-
méra l e brusquement re foulée en dedans. PANAS4 adme t que cet 
accident est par t i cu l i è rement f réquent dans la var ié té intra-
co raco ïd i ennede la luxat ion, les branches du plexus se t rouvant 
compr imées e m r e la tête humorale et le plan des côtes. C'est le 
ner f c i rconf lexe à cause de ses connexions avec l ' ex t rémi té supé-
rieure de l 'humérus qui est le plus exposé. Th. ANGER6 a 
mont r é l ' impor tance d ' exp lorer la sensibil i té dans le terr i to i re 

du rameau cutané du ner f c i rconf lexe pour reconnaî tre cette 
contusion au m o m e n t de l ' acc ident ; de la sorte on peut prévo i r 
les accidents ultér ieurs, et en part icul ier la paralys ie du deltoïde, ' 
en aver t i r le ma lade , et év i ter qu'on attr ibue à une mauvaise 
réduction des troubles qui résultent en réa l i té de la luxation 
e l l e -même. Les autres nerfs du plexus brachial , cubital , rad ia l , 
méd ian , peuvent être atteints quoique plus rarement . Dans cer-
tains cas, l 'a l térat ion du plexus brachial résulte d'un mécan i sme 
complexe , non seulement i l y a contusion, ma is encore é longa-
tion, distension des troncs nerveux. 

A u m e m b r e infér ieur, l e ner f sciat ique est par t icu l ièrement 

expose (BOUII.LV«) ; il p e u t être a t te int au n iveau de son émer-

1 AVEZOU. Thèse de doctorat, Paris, 1879, n° 163. 
* CÉSAR. Thèse de doctorat, Paris, 1876, n° 228. 
3 LAUTII. Revue de chirurgie, juillet, 1S84, p. 360. 

' PANAS. Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratique, 1870, 
t. XIII, article « Epaule » , p. 496. 1 ' ' 

= Th. ANGER. Bulletins de là Société de chirurgie, 1870, p 142 
" BOUILLY. Arch. générales de méd., 1880, 7» série, t. V, p." 655. 



gence du bassin à travers l 'échancrure sciatique, par suite de 
fracture de l'os i l iaque, ou plus bas, dans la gouttière ischio-tro-
chantérienne par un choc direct v iolent. CHARCOT 1 a signalé 
un fait de contusion du nerf sciatique par un madr ier ayant 
heurté la fesse. Dans la luxation de la hanche en arr ière, et sur-
tout dans la var iété basse, ischiatique, le nerf sciatique est 
c o n t u s i o n n é p a r l a t ê t e f é m o r a l e . F É R É e t P E R R U C H E T 2 o n t l e s 

lésions du nerf obturateur accompagnant certaines fractures 
du bassin à trait vertical, voisin de la gouttière sous-pubienne. 
L e nerf crural a pu être également compr imé contre le plan 
osseux formé par la branche horizontale du pubis et la tète 
fémorale . Signalons encore la situation superficielle du nerf 
sciatique poplité externe au moment où il croise la face externe 
de l 'extrémité supérieure du péroné. 

A N A T O M I E P A T H O L O G I Q U E 

Les effets de la contusion sur les nerfs ont été étudiés expé-
r i m e n t a l e m e n t p a r l e p r o f e s s e u r T I L L A U X 3 , W E I R M I T C H E L L , 

A R L O I X G e t T R I P I E R , M A R C H A N D e t T E R R I L L O N . 

Quelle que soit la violence du traumatisme, le névr i lème 
résiste (TILLAUX). Les vasa nervorum sont rompus, les tubes 
nerveux plus ou moins détruits, mais la gaine reste intacte. On 
distingue, un peu schématiquement, trois degrés : 

Premier degré. — Dans la f o rme la plus légère, quelques vais-
seaux sont rompus, et le sang s'épanche fi la surface du nerf , 
donnant naissance à une ecchymose sous-névrilématique, al-
longée suivant le grand axe du tronc nerveux ; il inf i l tre égale-
ment le tissu cellulaire interfasciculaire. Les tubes nerveux 
sont presque tous intacts. En tout cas, le nombre de ceux qui 
sont altérés est si m in ime qu' i l n'en résulte aucun trouble fonc-
tionnel important, la suppléance nerveuse s'établit presque 
d 'emblée. 

K 

1 CHARCOT. Progrès médical, 10 mars 1883. 
5 FÉRÉ e t PERRUCHET. R e v u e d e c h i r u r g i e , 1889, p . 374. 
3 TILLAUX. Thèse d'agrégation, 1866. 

Macroscopiquement le nerf a conservé sa fo rme, le tissu ner-
veux para î t intact, on observe seulement l ' inf i l trat ion sanguine 
sous-névrilématique. Au microscope on retrouve sur une coupe, 
entre les faisceaux de fibres nerveuses intactes, quelques amas 
sanguins extravasés. C'est a ces cas de contusion légère qu'il 
faut réserver le nom de commotion. Cependant ce terme prête 
à con fus ion ; pour certains auteurs, la commot ion est un 
ébranlement nerveux (? ) sans lésion anatomique appréciable, 
résultant d'un choc ou d'un t i ra i l lement léger. 

L e sang épanché se résorbe et la guérison se fa i t prompte et 
complète. Il y a lieu, toutefois, de fa i re quelques réserves sur 
les suites de ces hématomes in Ira-nerveux. Chez des sujets 
prédisposés, l 'épanchement peut devenir le point de départ d 'un. 
travai l de prol i férat ion conjonct ive, d'une véritable névri te 
chronique interstit iel le, dont le résultat pourrait être fâcheux 
pour l 'avenir fonctionnel du nerf . 

Deuxième degré. — L 'épanchement sanguin est plus important 
et surtout les fibres nerveuses sont rompues en grand nombre. 
L e nerf au point contus se renfle et s'épaissit. Les tubes nerveux 
atteints dégénèrent ; il en résulte des troubles très accentués, le 
petit nombre des fibres conservées, plus ou moins comprimées 
par 1 hématome, ne suffisant plus pour assurer la fonction 

S C H 1 a t r o u v é a u centre d'un nerf cubital un kyste, contenant 
une mat iere filante, consécutif à un traumatisme. Il s'agissait 
vra isemblablement de la t ransformat ion d'un hématome. L ' é va -
cuation de la poche entraîna la guérison. 

Troisième degré. - L e ner f est complètement écrasé, broyé. 
Sous le név r i l ème intact, il existe une bouil l ie rougeâtre cons-
tituée par du sang et les débris des tubes nerveux. La dégéné-
ration du nerf est totale, et la régénérat ion exigera un temps 
tres long, beaucoup plus long qu'après une section nette. Sans 
compter que ces écrasements exposent part icul ièrement aux 
accidents infectieux et à la névri te . Dans ce cas, il est rare que 
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les lésions soient localisées au nerf, elles s'étendent habituel le-

ment aux tissus voisins. 

S Y M P T Ô M E S 

1° F o r m e l é g è r e . — Dans la forme légère, la contusion ner-
veuse se caractérise au début par une douleur plus ou moins 
vive au point contus, parfois extrême, presque syncopale. Puis le 
malade ressent sur tout le t ra je t du nerf , au-dessus et surtout au-
dessous, vers ses ramif icat ions terminales, des fourmi l lements, 
des cuissons. En m ê m e temps la sensibilité est très émoussée, 
presque abol ie , et la moti l i té est e l le-même très affaiblie. Au 
bout de quelques minutes ou de quelques heures, plus rapide-
ment si la rég ion est v igoureusement fr ict ionnée, les douleurs 
cessent, la sensibil ité et le mouvement reviennent progressive-
ment. L ' exemple le plus commun de la contusion bénigne est 
celui du nerf cubital au coude. 

2 ° F o r m e g r a v e . — La douleur éprouvée au moment de l 'ac-
cident est ex t r êmement v ive ; dans les cas les plus graves, e l le 
est à peine perçue par le malade qui perd connaissance aussitôt, 
mais l 'excitat ion des centres nerveux peut être suffisante pour 
entraîner une syncope morte l le . 

L e malade est en état de shock, avec pâleur des téguments, 
sueurs abondantes, ralentissement et affaiblissement des batte-
ments cardiaques et des mouvements respiratoires. Lorsqu ' i l 
revient à lui, on constate que tout le membre correspondant au 
nerf contus est f rappé de stupeur. L a sensibilité et la mobi l i té 
sont complètement abolies, aussi bien dans le territoire des ner fs 
qui n 'ont pas subi de traumatisme que dans celui du nerf atteint. 
Ht m ê m e parfois, ces troubles se propagent à distance, sur le 
membre symétr ique, ou sur l 'autre membre du même côté. On 
retrouve les mêmes phénomènes d ' irradiat ion que ceux que nous 
avons signalés dans la plaie des nerfs, et qui résultent d'un 
ébranlement propagé aux autres troncs nerveux soit directement, 
soit par l ' intermédia ire de la moe l l e . 

Les troubles thermiques var ient suivant les cas, on constate 

tantôt une élévation de la température locale, tantôt un abais-
sement, HENRIET 1 a noté une élévation de un degré et demi, du 
côté lésé, en même temps qu'une sudation abondante; de même 
CAUSARD2 admet que le pouls est plus for t et que la température 
peut dépasser de 5» celle du côté sain. Par contre, EULENBURG 3 

a observé un abaissement de 7°,5, et TERRILLON* a également 
signalé cet abaissement de la température au niveau de l 'avant-
bras et de la main, dans un cas de contusion des nerfs radia l , 
cubital e t médian. 

D u n e façon générale, au bout de quelque temps, la contusion 
nerveuse entraîne dans le membre correspondant des troubles 
vaso-moteurs caractérisés par un état violacé des téguments et 
par une hypothermie locale. 

L a réaction du nerf contus à l 'excitation électrique persiste 
dans les formes légères ; les muscles entrent en contraction sous 
l 'action du courant électrique. La paralysie n'est alors que pas-
sagère et l 'on peut compter sur une guérison complète à brève 
échéance. Lorsque la contusion a été violente, le nerf est dé-
truit, par suite l électrisation n'a plus aucun effet sur lui. Les 
muscles eux-mêmes présentent bientôt les signes de la réaction 
de dégénérescence; en ce cas, l 'avenir est sombre, la fonction 
est presque i rrémédiablement perdue. 

Lorsqu'on peut explorer le nerf atteint, on sent habituelle-
ment au point contus un épaisissement fus i forme, ou une série 
de nodosités donnant au tronc nerveux un aspect moni l i f o rme. 
Cette palpation est douloureuse. 

Dans les cas simples, lorsque la contusion a été légère, la sensi-
bilité reparait bientôt, et ultérieurement le malade retrouve tous 
ses mouvements. 

La restauration est in f in iment plus lente quand le nerf a été 
broyé et la substance nerveuse détruite ; cependant la régénéra-

1 HENRIET. Tribune médicale, 1874, p. 87 et 111. 

« CAUSARD. Thèse de doctorat, Paris, 1861, n° 25. 
3 EULENBURG. Bull. Klin. Woch., 1873, n» 3, p. 26. 

* TERRILLON. Archives de physiologie, 1877, 2» série, P. 265. 



t ion peut se faire à la longue. El le me t pour se produire plus de 
temps que lorsqu'il s'agit d'une section simple. Les muscles s'atro-
phient et l'on voit survenir des troubles trophiques au niveau des 
téguments sous f o rme d'éruptions, de phlyctènes, d'ulcères ou de 
maux perforants (ROCHF.T)1. De plus le malade est exposé À tous 
les accidents de la névrite. Cel le-ci s'annonce par des crampes 
douloureuses, des spasmes, des contractures ; la névrite monte , 
gagne la moel le et se propage aux nerfs du côté opposé. Ces com-
plications sont précoces ou tardives, se déclarant parfois dès les 
premiers jours qui suivent l 'accident, et dans ce cas-elles sont 
particulièrement graves ; ou bien elles n'apparaissent que beau-
coup plus tard au bout de plusieurs mois, t émo in le malade de 
CHARCOT qui ayant été heurté par un madrier à la fesse gauche, 
présenta neuf mois après des ac.cidents.de névrite ascendante, 
de myél i te transverse avec parésie e t atrophie du membre infé-
rieur droit . 

D I A G N O S T I C 
• 

Les renseignements fournis sur la nature et le siège du trau-
mat isme permettront de reconnaître le tronc nerveux atteint. II 
sera prudent de réserver son diagnostic jusqu'à ce que les acci-
dents diffus de stupeur se soient dissipés, et alors, par l 'explo-
rat ion électrique, on pourra se rendre compte du degré de contu-
sion ; si les fibres nerveuses sont en grande partie intactes, le 
nerf demeure perméable au courant électrique, le pronostic est 
favorable . Si au contraire l 'e f fet de l 'électrisation est nul, il faut 
admettre que le ner f est détruit e t par suite tous les tissus, 
muscles, os, téguments, placés sous sa dépendance, sont voués 
à l 'atrophie et la dégénérescence. 

La névrite est part icul ièrement fréquente dans cette f o rme 
grave, néanmoins, il faut bien savoir qu'el le peut ultérieurement 
se développer sur un nerf qui semblait au premier abord n 'avoir 
subi qu'une très légère atteinte. 

On tiendra compte, en outre, du terrain, de l 'état nerveux 

' ROCHET. Province médicale, 16 janvier 1892. 

préalable du malade. Chez les névropathes, les dégénérés, un 
choc nerveux, m ê m e léger, peut être le point de départ d'acci-
dents d'hystéro-traumatisme. On évitera ainsi de confondre une 
paralysie sensitivo-motrice d 'or ig ine hystérique avec une para-
lysie liée à la destruction du nerf . Dans le cas d'hystérie, outre 
les stigmates et les antécédents, la paralysie musculaire s'étend 
par fo is à tout le membre et ne se localise pas aux muscles inner-
vés par un seul tronc nerveux. L'anesthésie présente les mêmes 
caractères, elle est totale, et s'arrête plus ou moins haut vers la 
racine du membre , nettement l imitée par une l igne circulaire. 
Les muscles conservent leurs excitabil ités mécanique et é lec-
trique ; souvent les réflexes tendineux sont exagérés. 

T R A I T E M E N T 

Dans les formes légères, le t ra i tement a peu d' importance, 
quelques frictions et quelques séances de massage aideront au 
rétablissement des mouvements. 

Si la contusion a été forte, si le nerf est tuméfié, douloureux, 
on aura soin de le protéger par un enveloppement ouaté. S'il 
existait dans son voisinage un épanchement sanguin abondant 
dont la résorption exposerait à augmenter ses lésions, on serait 
autorisé à l 'évacuer par une ponction, ou mieux par une incision, 
en prenant les plus minutieuses précautions aseptiques, se souve-
nant que le principal danger de ces contusions nerveuses est la 
névrite consécutive. 

L 'électrisation méthodique des muscles et leur massage com-
battront eff icacement leur atrophie. 

Quant à la névrite, nous verrons plus loin quels sont les 
moyens employés contre elle. 

A R T I C L E I V 

L I G A T U R E E T P I N C E M E N T D E S N E R F S 

La ligature et le pincement des nerfs mér i tent d'être placés à 
côté de la compression et de la contusion nerveuses. Suivant que 



la l igature est plus ou moins serrée, et que la pince est plus ou 
moins pressée, on produit une simple compression, c'est-à-dire 
une contusion légère, ou une contusion forte. 

Les expériences d 'A ïuo ixo et TRIPIER ont montré qu'une l iga-
ture serrée produit la section sous-névri lemmatique du nerf. 

Lorsqu'on prat iquai t la l igature et la forcipressure médiates, 

il était fréquent de l i e r ou de pincer une ou plusieurs branches 
nerveuses en même temps que l 'artère, et, comme ces opérations 
se pratiquaient à une époque où on ne soupçonnait pas l 'antisep-
sie, les malades étaient sans cesse exposés à des accidents graves 
de névri te infectieuse aiguë, et mouraient parfois du tétanos. 
En suivant les préceptes de l'asepsie, on évi terai t à l 'heure 
actuelle ces complications. Néanmoins il est de règle absolue de 
ne j ama is faire que des ligatures et des forcipressures immédiates, 

l 'hémostase étant mieux assurée et, d'autre part, l 'expérience 
ayant démontré qu' i l n'est pas sans inconvénient de maintenir 
au contact d'un nerf un corps étranger même aseptique. Certaines 
névralgies post-opératoires, dans l 'amputation du sein cancé-
reux par exemple, sont dues sans doute à ce qu'on n'a pas suivi 
ces préceptes, et à ce qu'on a l ié ou pincé quelques rameaux ner-
veux en faisant l 'hémostase. 

L 'écrasement du nerf , ou neurotripsie, a été préconisé dans le 
traitement des névralgies rebelles. On l 'a pratiqué avec une 
pince à forcipressure. VERNEUIL isolait le nerf , le chargeait sur 
la sonde cannelée, et l 'écrasait avec le pouce contre la sonde. 

Cette méthode ne peut être appliquée qu'aux nerfs purement 
sensitifs car el le entraine la destruction des fibres nerveuses à 
la façon d'une contusion violente. 

On lui préfère aujourd'hui la neurotomie et surtout la ncurec-

tomie. 

A R T I C L E V 

D I S T E N S I O N S ET R U P T U R E S N E R V E U S E S 

Une traction exercée sur un nerf peut produire selon son inten-
sité l'élongation simple ou la rupture du tronc nerveux. 

É T I O L O G 1 E 

Au cours de l 'extirpation des tumeurs, i l est fréquent de pro-
duire l 'arrachement de filets nerveux, mais il s 'agit rarement de 
branches importantes, ce sont habituel lement des rameaux sen-
sitifs à terminaisons cutanées. I l y a avantage, toutefois, à éviter 
ces lésions qui peuvent entraîner ultér ieurement quelques dou-
leurs névralgiques. P lutôt que d'arracher brutalement une tu-
meur, il est de bonne technique d'en isoler successivement et 
méthodiquement les pédicules, de l ier les vaisseaux et de coupel-
les nerfs . 

Ce sont surtout les nerfs des membres qui sont exposés à la dis-
tension et à la rupture. Certaines attitudes suffisent pour les 
étirer. L a flexion forcée de la cuisse, le genou étant dans l 'ex-
tension, produit sur le sciatique une traction assez forte . LASÈGUE 
a montré qu'il était faci le par cette épreuve de révei l ler la dou-
leur dans la névralg ie sciatique. 

Dans la « position du t ireur à genou » , les fourmi l lements e t 
l 'engourdissement qu'on éprouve dans la j a m b e et la cuisse 
résultent de cette tension du sciatique à laquel le s 'ajoute, dans 
le cas particulier, la compression directe du tronc nerveux au 
niveau de la fesse par le talon relevé de la j a m b e qui repose sur 
le sol. 

Les arrachements produits par des crochets, des machines 
rompent souvent les nerfs à distance ; GERDY a pu produire' 
expérimentalement la rupture du médian en exerçant des trac-
tions formidables sur le bras. 

Dans les fractures, les lésions nerveuses résultent d'un méca-
nisme complexe non seulement le nerf voisin de l 'os est contu-
sionné par les fragments mais il s'y a joute presque toujours un 
certain degré de distension. 

C'est surtout dans les traumatismes de l 'épaule qu'on observe 
ces altérations nerveuses. La luxation de l 'épaule, les tentatives 
de réduction de cette luxation en sont les causes habituelles ; 
mais, fait important , la luxation n'est pas nécessaire, un choc 
direct, une chute sur le moignon de l 'épaule, l 'é lévation et l ' ab-
duction forcée du membre supérieur suffisent à les produire . 



la l igature est plus ou moins serrée, et que la pince est plus ou 
moins pressée, on produit une simple compression, c'est-à-dire 
une contusion légère, ou une contusion forte. 

Les expériences d'ARLOING et TRIPIER ont montré qu'une l iga-
ture serrée produit la section sous-névri lemmatiquè du nerf. 

Lorsqu'on prat iquai t la l igature et la forcipressure médiates, 

il était fréquent de l i e r ou de pincer une ou plusieurs branches 
nerveuses en même temps que l 'artère, et, comme ces opérations 
se pratiquaient à une époque où on ne soupçonnait pas l 'antisep-
sie, les malades étaient sans cesse exposés à des accidents graves 
de névri te infectieuse aiguë, et mouraient parfois du tétanos. 
En suivant les préceptes de l'asepsie, on évi terai t à l 'heure 
actuelle ces complications. Néanmoins il est de règle absolue de 
ne j ama is faire que des ligatures et des forcipressures immédiates, 

l 'hémostase étant mieux assurée et, d'autre part, l 'expérience 
ayant démontré qu' i l n'est pas sans inconvénient de maintenir 
au contact d'un nerf un corps étranger même aseptique. Certaines 
névralgies post-opératoires, dans l 'amputation du sein cancé-
reux par exemple, sont dues sans doute à ce qu'on n'a pas suivi 
ces préceptes, et à ce qu'on a l ié ou pincé quelques rameaux ner-
veux en faisant l 'hémostase. 

L 'écrasement du nerf , ou neurotripsie, a été préconisé dans le 
traitement des névralgies rebelles. On l 'a pratiqué avec une 
pince à forcipressure. VERNEUIL isolait le nerf , le chargeait sur 
la sonde cannelée, et l 'écrasait avec le pouce contre la sonde. 

Cette méthode ne peut être appliquée qu'aux nerfs purement 
sensitifs car el le entraine la destruction des fibres nerveuses à 
la façon d'une contusion violente. 

On lui préfère aujourd'hui la neurotomie et surtout la ncurec-

tomie. 

A R T I C L E V 

D I S T E N S I O N S ET R U P T U R E S N E R V E U S E S 

Une traction exercée sur un nerf peut produire selon son inten-
sité l 'é lonrjal ion simple ou la rupture du tronc nerveux. 

E N O L O G 1 E 

Au cours de l 'extirpation des tumeurs, i l est fréquent de pro-
duire l 'arrachement de filets nerveux, mais il s 'agit rarement de 
branches importantes, ce sont habituel lement des rameaux sen-
sitifs à terminaisons cutanées. I l y a avantage, toutefois, à éviter 
ces lésions qui peuvent entraîner ultér ieurement quelques dou-
leurs névralgiques. P lutôt que d'arracher brutalement une tu-
meur, il est de bonne technique d'en isoler successivement et 
méthodiquement les pédicules, de l ier les vaisseaux et de coupel-
les nerfs . 

Ce sont surtout les nerfs des membres qui sont exposés à la dis-
tension et à la rupture. Certaines attitudes suffisent pour les 
étirer. L a flexion forcée de la cuisse, le genou étant dans l 'ex-
tension, produit sur le sciatique une traction assez forte . LASÈGUE 
a montré qu'il était faci le par cette épreuve de révei l ler la dou-
leur dans la névralg ie sciatique. 

Dans la « position du t ireur à genou » , les fourmi l lements e t 
l 'engourdissement qu'on éprouve dans la j a m b e et la cuisse 
résultent de cette tension du sciatique à laquel le s 'ajoute, dans 
le cas particulier, la compression directe du tronc nerveux au 
niveau de la fesse par le talon relevé de la j a m b e qui repose sur 
le sol. 

Les arrachements produits par des crochets, des machines 
rompent souvent les nerfs à distance ; GEIIDY a pu produire' 
expérimentalement la rupture du médian en exerçant des trac-
tions formidables sur le bras. 

Dans les fractures, les lésions nerveuses résultent d'un méca-
nisme complexe non seulement le nerf voisin de l 'os est contu-
sionné par les fragments mais il s'y a joute presque toujours un 
certain degré de distension. 

C'est surtout dans les traumatismes de l 'épaule qu'on observe 
ces altérations nerveuses. La luxation de l 'épaule, les tentatives 
de réduction de cette luxation en sont les causes habituelles ; 
mais, fait important, la luxation n'est pas nécessaire, un choc 
direct, une chute sur le moignon de l 'épaule, l 'é lévation et l ' ab-
duction forcée du membre supérieur suffisent à les produire . 



Nous avons vu plus haut que, pour le professeur PANAS et son 
élève VINCENT S les nerfs circonflexe et radia l sont contusionnés 
par la téte humérale contre le plan des cotes, dans la var iété 
intra-coracoidienne de la luxation antérieure. Il est probable 
qu'il ne s'agit pas de contusion simple, mais aussi de distension. 

E t de fai t , les lésions du radial et du circonflexe peuvent se 
produire dans la luxation sous-coracoïdienne, c'est-à-dire lors-
que la tête humérale est moins engagée en dedans (DUPLAY 2, 
E V E S Q Û E 3 ) . L e c a s c l a s s i q u e d e T h . A Î J G E R 1 é t a i t u n e l u x a t i o n 

postérieure, sous-scapulaire. 

MARCHAND 5 dans sa thèse d 'agrégation rassemble les cas connus 
des lésions des nerfs dans les réductions de luxation de l 'épaule. 
11 rapporte en particulier l 'observation célèbre de FLAUBERT6. Une 
f e m m e , âgée de soixante-dix ans, avait une luxation datant de 
cinq semaines; huit élèves s 'employèrent à faire l 'extension ; à la 
tro is ième tentative, la tête humérale fut réduite, mais la malade 
mourut dix-huit jours après et, à l 'autopsie, on constata que les 
quatre dernières racines du plexus brachial avaient été arrachées. 

Comment expliquer les troubles nerveux sensitifs et moteurs 
du membre supérieur consécutifs aux chocs sur le moignon de 
l 'épaule ? MALGAIGNE invoquait la « commot ion nerveuse » , 
A . NÉLATON pensait que dans un v io lent mouvement d'abaisse-
ment de l'épaule le clavicule venait compr imer le plexus bra-
chial contre la première côte. Les recherches récentes de DUVAL 
et GUILLAIN7 ont élucidé la question. Ils ont montré, par des 
expériences cadavériques bien conduites, que, lors d'abaissement 
f o rcé de l'épaule, les racines du plexus brachial se trouvent dis-
tendues, et, surtout les racines supérieures, donnant naissance à 

1 VINCENT. Thèse de doctorat, 18T6, Paris, n° 49. 
* DUPLAY. Semaine médicale, 1898, p. 145 et Clin. Cliir. de l'IIôtel-

Dieu, 3" série, 1900. p. 259. 
3 EVESQUE. Thèse de doctorat, Paris, 1898, n» 258. 
4 Th. ANGER. Société de chirurgie, 1876, p. 142., 
5 MARCHAND. Thèse d'agrégation, Paris, 1875. 
8 FLAUBERT. Répertoire d'anatomie et de physiologie, 1827. 
' DUVAL et GUILLAIN. Archives générales de médecine, 1898, t. II. 

p. 143. 

la paralysie radiculaire supérieure (type ERB, DUCHEXNE) - Si le 
traumatisme est plus violent, les racines sont arrachées au 
voisinage de la moel le . De même, dans l 'é lévation forcée du 
membre supérieur, les racines peuvent être élongées ou rom-
pues. Tel le est la raison des paralysies radiculaires à type supé-
r i e u r ( E R B , D U C H E N N E ) OU i n f é r i e u r ( D É J E R I N E - K L U M P K E ) o u à 

type complexe,, dans les traumatismes de l 'épaule telles que le 
professeur RAYMOND 1 les a décrites. TUFFIER 2 a publié récem-
ment deux observations qui v iennent comf l rmer les recherches 
de DUVAL et GUILLAIN ; dans un cas, il s'agissait de ruptures radi-
culaires ainsi que l 'opération l 'a démontré ; dans l 'autre, il y 
ava i t eu s implement é longat ion. 

A N A . T O M I F , E T P H Y S I O L O G I E P A T H O L O G I Q U E S 

L e s é t u d e s d u p r o f e s s e u r T I L L A U X 3 , d e V O G T , T R O M B E T T A ( 1 8 8 0 ) , 

N I E A I S E 1 , A S S A K Y 5 , o n t é t a b l i l e s c o n d i t i o n s e t l e s c a r a c t è r e s a n a -

toiniques des distensions et ruptures des nerfs. Lorsqu'on coupe 
un nerf, les deux bouts peuvent être ramenés au contact sans 
traction, ce qui prouve (ASSAKY) que l 'élasticité des ner fs est 
parfaite. Mais les l imites d'élasticité sont rap idement dépassées, 
et la traction produit l 'é longation du. nerf . I l est remarquable 
de vo i r combien les nerfs peuvent être allongés sans se r ompre ; 
le professeur TILLAUX a montré qu'on peut ainsi ét irer les nerfs 
cubital et médian de 15 à 20 centimètres sans les fa ire céder. 
L e bout central se laisse plus distendre que le bout périphé-
rique, sans doute à cause des ramif icat ions de ce bout périphé-
r i q u e ( A S S A K Y ) . 

On a calculé le poids nécessaire pour produire la rupture d'un 

' RAYMOND. Clinique des maladies du système nerveux, 1 " série 
1896, et 2° série, 1897. 

! TUFFIER. Société de chirurgie, 1899, séances des 4,11 et 16 janvier 
p. 11, 16 et 39. 

3 TILLAUX. Thèse d'agrégation, Paris, 1866. 
* îs'ICAISE. Encyclopédie internationale de chirurgie, 1884, t. III, 

p. 687. 
5 ASSAKY. Thèse de doctorat, Paris, 1886, n» 149. 



nerf. L e professeur TILLAUX indique un poids de 20 à 25 k i los pour 
rompre les nerfs cubital et médian, et 54 à 58 ki los pour le ner f 
s c i a t i q u e . T R O M B E T T A a t r o u v é 8 4 k i l o s e t DËBOVE e t G I L L E T T E 4 2 à 

165 kilos. Ces chi f fres prouvent combien est grande la var iat ion 
indiv iduel le de là résistance nerveuse. D'ail leurs toutes ces expé-
riences n 'ont qu'un intérêt secondaire par la raison qu'il n'est 
pas possible à pr ior i de conclure d'une façon absolue du ner f 
m o r t au nerf v ivant . De plus, ce n'est pas le poids de rupture 

totale du nerf qui nous intéresse en pratique, mais le poids de 

destruction des tubes nerveux, or ce dernier est moins élevé. 

L e fa i t le plus impor tant de ces recherches cadavér iques, 
fa i t qui a été con f i rmé par les observations cl iniques, c'est que 
les ner fs présentent tous un point de rupture. Ce n'est pas au 
hasard, en un po int quelconque que les nerfs se rompent , mais 
au contraire , en un point à peu prés fixe, .en rapport avec une 
disposit ion anatomique de la région (changement de direction 
du nerf , ré f lexion sur un plan osseux, émission de branches col la-
térales) . C'est ainsi que le professeur TILLAUX a montré que le 
nerf sciatique se r o m p t habituel lement à son émergence du 
bassin, de m ê m e le nerf cubital cède à la hauteur du coude et 
le méd ian au-dessus du pl i du coude. L e plexus brachial cède 
au vois inage de la moe l l e . 

A u point de vue anatomique, j e diviserai les lésions des nerfs 
par tract ion en trois degrés. Dans un premier degré, le plus 
léger, le nerf est s implement é longé, quelques vaisseaux sont 
rompus, produisant des suffusions sous-névri lematiques. Quel-
ques tubes nerveux sont également détruits, mais en petit 
nombre , et la conductibi l i té motr ice n'est que t empora i rement 
ou m ê m e nul lement supprimée. A u contraire la sensibilité est 
abol ie , et c'est sur ce fa i t empir ique qu'est fondée l ' é longat ion 

chirurgicale sans qu 'on puisse en donner une expl icat ion phy-
siologique satisfaisante. 

É L O N G A T I O N . — H A R L E S S e t I I A B E R ( 1 8 5 8 ) , * Y A L E N T I X ( 1 8 6 4 ) o n t 

étudié cette distension chirurgicale des nerfs . NUSSBAUM (1860), 
DILLROTH (1869) l 'avaient pratiquée par hasard sur le v ivant . 
Mais c'est surtout depuis les remarquables t ravaux de WEIR 

MITCHEL I . q u ' e l l e e s t b i e n c o n n u e . M A R C H A N D e t T E R R I L L O N o n t 

repr is -ces expériences et en ont consigné les résultats dans 
la thèse de leur é lève DUVAULT1. Les recher-
ches plus récentes de CECHERELLI 2 Ont confir- ( [ \ 
mé ces résultats. L ' é longa l ion est prat iquée 
à l 'a ide d'un instrument spécial tel que l'êlon-

gatcur de GILLETTE ( voy . f ig . 91), ou mieux 
avec deux doigts exerçant une tract ion suc-
cessivement vers la racine et vers la périphé-
r i e d u n e r f . T R O M B E T T A , G I L L E T T E a d m e t t e n t 

en règle générale qu' i l faut exercer sur le 
nerf une tract ion égale au tiers de celle néces-
saire pour le r o m p r e ; c'est ainsi que, pour 
élonger le sciatique, il faudrai t exercer une 
tract ion de 20 ki los, de 10 à 12 pour le m é -
dian, etc. 

Je n'ai pas à insister ici sur les indications 
de l ' é longal ion qui seront étudiées en particu-
lier à propos de chaque rég ion. 

L e premier degré de la distension nerveuse 
répond à peu près on le vo i t , au point de vue 
anatomique, à la contusion fa ible , c'est-à-dire 
à la lésion nerveuse m i n i m e n 'entraînant pas 
l 'arrêt fonctionnel déf init i f . A l 'œi l nu, le 
nerf ne présente aucune altérat ion appré-
ciable, ou bien un peu d'épaississement d'as-
pect fus i forme. 

2° Degré. — Si la tract ion a été plus forte , 
les fibres nerveuses sont rompues, tandis que 

la gaine périnerveuse résiste. Celle-ci s 'é l i re Fi**. 91 

comme un tube de verre à la lampe (NICAISE), Élongateur 

de la m ê m e façon que nous avons vu la tunique de GILLETTE. 
externe conjonct ive des artères et des veines 
s'étirer dans les ruptures vasculaires. Ces ruptures sous-névri-

' DCVAULT. Thèse de doctorat, Paris, 1876, n° 403 bis. 

' CECHERELLI. Lo Sperimentale. Sem. inéd., 1883, p. 312. 



l emat iques équ iva lent , au point de vue fonc t ionne l , à une 
section ou encore à la contusion forte. L e poids nécessaire 
pour produire cette rupture est bien mo indre que celui qu' i l 
faut emp loye r pour arracher le t ronc nerveux. 11 eût été inté-
ressant de connaître à ce po int de vue la résistance des nerfs, 
m a i s on conçoit la d i f f icul té des expériences propres à la déter-
miner , sans compter que les résultats des recherches cadavér iques 
11e permettraient, pas de conclure d'une façon absolue à la résis-
tance des tubes nerveux v ivants . Dans ce cas, le ner f présente à 
l 'œil nu un point rétréci , c o m m e étranglé-, l imi té en haut et en 
bas par deux renf lements . TUFFIER1 a pu net tement constater 
cet aspect dans le cas où i l fit la découverte des racines disten-
dues du plexus brachial . A u microscope, sous la ga ine lamelleuse 
saine, on trouve des cai l lots et les fibres nerveuses rompues, 
et ces lésions r emon t en t en s 'a l ténuant jusqu 'à une certaine dis-
tance du point qui a cédé. 

3° Enf in , dans un troisième degré, j e décr irai l ' arrachement 
comple t du nerf . L a ga ine péri-nerveuse a fini par céder à son 
tour . Cette lésion suppose un t raumat i sme considérable. Les 
désordres sont encore plus dif fus que dans la f o rme précédente. 
Lorsqu' i l s 'agit d'un arrachement radiculaire, la moe l l e el le-
m ê m e est altérée, ce qui peut ul tér ieurement entraîner des trou-
bles sérieux dans le fonct ionnement médul la i re . Sans compter 
que, par fo is , l ' ébranlement médul la i re provoque une syncope 
mor te l l e au m o m e n t m ê m e de l 'accident (TRIPIER). FLAUBERT 
a t rouvé à l 'autopsie de la f e m m e morte quelques jours après la ' 
réduct ion d'une luxat ion de l 'épaule, un arrachement des quatre 
dernières racines du plexus brachia l à leur implantat ion dans la 
moe l l e . L a moe l l e étai t ramol l i e , les substances blanche et grise 
confondues en une boui l l ie rougeâtrè. De tel les lésions exposent 
tout part icul ièrement aux compl icat ions in f l ammato i res du 
côté des nerfs et de la moe l l e . 

Dans un fa i t demeuré unique, observé dans le service de LAU-
GIEB, et rapporté par FARABEUF l 'avant-bras d'un ind iv idu avant 

' T IFF IER . I.OC. cit. 

S FARABEUF. In thèse d'AsSAKï, déjà citée. 

été pris dans un engrenage, le ner f méd ian fut rompu au-dessus 
du poignet. L e bout in f é r i eur resta en place, mais le bout supé-
rieur se rétracta dans sa gaine, au po in t de remonter jusque vers 
son point f ixe, au niveau du coude, f o r m a n t une sorte Xinvagi-

nation à trois cylindres. 

S Y M P T Ô M E S . — D I A G N O S T I C 

L'expression c l inique de la distension et de la rupture ner-
veuse est superposable à cel le de la contusion fa ib le ou for te . 
Lorsque le nerf est élongé d'une s ix ième ou m ê m e d'un quart de 
sa longueur p r i m i t i v e , sa conduct ibi l i té est momentanémen t 
abolie. L a paralysie est nul le ou transito ire, et seule l 'anesthésie 
persiste. Tel le est la distension prat iquée ch i rurg ica lement d a n ! 
un but thérapeutique. Je le rapprocherais vo lont iers de la c o m -
pression préconisée par DELORME c o m m e méthode de t ra i t ement 
des douleurs névr i t iques . 

Dans la distension simple, a lors que le nerf est imperméab l e 
au* incitat ions de la vo lonté , et aux excitat ions mécaniques 
légères, il se laisse t raverser par les courants électriques. Cette 
épreuve de l 'excitabi l i té é lectr ique pe rme t de por te r un pronost ic 
favorab le et d ' a f f i rmer qu ' i l y a distension et non rupture. Dans 
ce dernier cas, en effet, les courants électr iques n 'ont plus aucune 
action, tous les tubes nerveux étant détruits. L ' é l onga t i on des 
nerfs entra înera i t , d'après REDARD l 'abaissement de la tempé-
rature locale de un à deux degrés dans l e . m e m b r e correspon-
dant. LÉPIXE 2 pense au contra ire qu'el le provoque une légère 
é lévat ion de la température locale. 

La rupture s 'accompagne fa ta lement de paralys ie mo t r i c e 
persistante et au bout d'un certain temps d 'atrophie musculaire 
et de troubles t rophiques des téguments . L a guérison ne peut 
être obtenue que par la régénérat ion nerveuse. Celle-ci est. plus 
facile dans le cas de rupture sous-névr i lemat ique, les deux 
bouts du ner f étant maintenus au vo is inage l 'un d è l 'autre . 

1 REDARD. SOC. de Biol., 27 janv. 1883. 
A LÉPINE. SOC. de Biol., 17 mars 1883. 

CUIR, DES ARTÈRES. 



Les ruptures totales sont in f in iment plus graves, outre que la 
régénération est à peu prés impossible, les accidents médul-
laires sont fréquents. La mor t subite peut en être la consé-
quence. Et si le malade survit au sbock t raumat ique , i l est 
exposé aux douleurs et aux troubles trophiqucs de la névrite, et 
à toutes les complicat ions de la myél i te . 11 est donc de toute 
nécessité, pour porter un pronostic précis, de pouvoir distinguer 
la distension de la rupture nerveuse. Les renseignements sur la 
nature et la violence du traumat isme fourniront des indices 
uti les; mais c'est surtout à l 'exploration électrique qu'on aura 
recours pour établ ir le diagnostic dif férentiel . Cette exploration 
suppose qu'on a pu localiser exactement la lésion, or ce premier 
point n'est pas toujours aisé à établ ir . Sans parler des notions 
anatomiques dont l ' importance est év idemment capitale, on 
tiendra compte des « lieux de rupture » que nous signalions plus 
haut, et surtout on étudiera attentivement les l imites de l 'ancs-
thésic et de la paralysie. 

Pour certains ner fs superficiels, la palpation permettra parfois 

de sentir un cordon épais et induré, fusii'orme ou bosselé, moni-

l i f o rmc . 
Ici, comme dans la contusion, on ne se hâtera pas d'établir 

son diagnostic, se souvenant qu'au début, les troubles sensitifs 
et moteurs sont diffus, ne correspondant nul lement aux lésions 
nerveuses. Dans les heures ou les jours qui suivent le trauma-
t isme, peu à peu la paralysie se circonscrit, et sans s'arrêter 
à l'anesthésie t rop var iab le , on parv ient finalement à pré-
ciser le « type de la paralysie » . C'est ce type qui permettra de 
localiser la lésion nerveuse. Les travaux récents de neurologie, 
et en particulier les nombreuses publications du professeur 
RAYMOND ont bien fixé l 'aspect clinique de ces différents « types » 
de paralysie. Pour en revenir à notre exemple des paralysies du 
membre supérieur, les plus fréquentes et les mieux étudiées, on 
distingue: 1° les paralysies tronculaires simples ou multiples sui-
vant qu'un ou plusieurs troncs nerveux sont paralysées; 2° les 
paralysies du plexus brachial ; 3° les paralysies radieulaires com-
prenant e l les-mêmes : a. le type supérieur (DUCHENNE, ERB); b. le 
type inférieur (DÉJÉIUNE-KLUMPKE) ; c. le type complexe. Toutes 

•ces paralysies se présentent avec des caractères spéciaux qui per-
mettent de les distinguer. Cette classification clinique, pleine-
ment conf irmée par les recherches anatomiques et expérimen-
tales de DUVAL et GUILLAIN, a j e té une v ive lumière sur les faits 
jadis si obscurs de paralysies et d 'atrophies consécutives aux trau-
matismes du membre supérieur et en particulier de l 'épaule. 

En opposition avec ces paralysies organiques, il faut citer les 
paralysies hystéro-traumatiques qui peuvent les simuler toutes, 
mais qui s 'acompagnent de troubles sensitifs spéciaux, d'une 
aneslhésiè « en manchette » caractéristique. 

T R A I T E M E N T 

La simple distension est spontanément curable; on se bornera 
à conseiller les frictions, le massage et l 'électrisation. L e traite-
ment de la rupture var ie suivant qu' i l s'agit d'une rupture sous-
névri lematique ou d'un arrachement complet . Dans le premier 
•cas, un trai tement rationnel de massage et d'électrisation sera 
institué pour combattre l 'atrophie des muscles et leur rendre la 
mot i l i té à mesure que le nerf se régénère. 

La rupture complète commande la suture nerveuse, au contact 
ou à distance, suivant les cas. Étant donné qu' i l est à peu près 
impossible de distinguer cl iniquement la rupture sous-névri-
lematique de l 'arrachement complet , il faut poser en principe 
que toute rupture nerveuse reconnue réclame l ' intervention, 
c'est-à-dire la mise à découvert du point rompu. L 'opération 
s'arrêtera à ce premier temps si la gaine nerveuse est conservée ; 
dans le cas contraire on pratiquera la suture. Celle-ci sera avant 
tout aseptique, si ce précepte est utile pour les sections ner-
veuses, à plus forte raison l'est-il pour les ruptures, qui s'accom-
pagnent de désordres beaucoup plus étendus, éminemment pro-
pices à l ' infect ion. 

Quant au procédé de suture et à la nature du fil à employer, 
il est dif f ici le de donner des règles fixes ; chacun se comportera 
suivant les circonstances et aussi suivant ses préférences. La 
•suture indirecte de BAUDENS OU périneurotique des Al lemands me 



parait être la meil leure, le ramoll issement des bouts nerveux ne 
permettant guère la suture directe. L e fil de lin très fin ou la 
soie fine est sans doute préférable au fil de catgut pour cette 
suture indirecte, à cause de la tendance des bouts nerveux à 
s'écarter. En cas de ruptures radiculaires, l 'opération présentera 
de réelles difficultés, l 'observation récente de I'UFFIER 1 prouve 
cpi'elles ne sont pas insurmontables, du moins pour les racines 
du plexus brachial. 

C H A P I T R E I I I 

N É V R I T E 

' TOFFIER. Loc. cil. Le terme de névrite prête à confusion ; on étudie en effet 
sous ce nom à la fois les in f lammat ions nerveuses, les phéno-
mènes de dégénération qui succèdent à la section d'un nerf, 
et aussi les altérations nerveuses consécutives aux intoxica-
tions et aux infections. Dans son remarquable article sur les 
névrites, BABINSKI 1 envisage successivement ces différents pro-
cessus et montre la diff iculté qu'il y a à les dissocier si l 'on s'en 
l ient aux considérations anatomo-pathologiques. 

En chirurgie, nous avons le droit , il me semble, d'établir une 
distinction plus tranchée. Il y a tout intérêt à séparer les phé-
nomènes de dégénération et de régénération nerveuse de la 
névri te proprement dite. Celle-ci suppose l ' intervention d'un 
agent septique ou l 'action d'une substance irritante, toxique. Au 
t e m p s où l 'on usait si l ibéralement des antiseptiqués dans le 
cours des opérations ou dans le pansement des plaies, il est pro-
bable que l 'acte chirurgical a souvent contribué inconsciemment, 
et pour une part importante, au développement du processus 
n é v r i t i q u e . L e s e x p é r i e n c e s d ' A R N O Z A X e t S A L V A T 2 , d e P I T R E S e t 

VAILLARD3, ont montré l 'action nocive pour les nerfs de certaines 
substances telles que l 'éther, l ' iode, l 'alcool, le chloroforme, 
l ' ammoniaque, etc. SCHWARTZ1 a observé une névrite du crural 
à la suite d'une injection d'éther iodo formé dans un abcès de la 
gaine du psoas. 

' BABINSKI. Traité de médecine. Charcot-Bouehard, t. VII I , p. 649. 
* SALVAT. Thèse de Bordeaux, 1884, n° 4. 
S PITRES et VAILLARD. Gazette médicale de Paris, 1887, p. 256. 
* SCHWARTZ. Traité de Chirurgie clinique et opératoire, t. IV, p. 94. 
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S PITRES et VAILLARD. Gazette médicale de Paris, 1887, p. 256. 
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L a chirurgie nerveuse, doit donc être avant tout aseptique. 
Malgré tout, on ne peut pas éviter l ' infection de la plaie nerveuse, 
et c'est là le point de départ, la cause première de la névri te . 
La cl inique a montré depuis longtemps qu'une section nerveuse 
aseptique n 'entraîne que des troubles l imités ; la perte de la 
sensibilité est passagère, et la paralysie motr ice est e l le -même 
atténuée par la suppléance fournie par les muscles et les j o in -
tures voisines, jusqu'au jour où la régénération nerveuse, d'autant 
plus rapide qu'il n 'y a pas d' infection, ramène la vie aux mus-
cles momentanément inertes. Quant aux troubles trophiques, ils 
sont réduits au m i n i m u m , les rameaux nerveux intacts du vo i -
sinage suffisant presque à assurer la nutrition des tissus. Qu'une 
infection survienne, non seulement la régénération est retardée 
et m ê m e complètement empêchée, mais on voit apparaître des 
douleurs vives, l 'atrophie musculaire est extrême et les troubles 
trophiques, c'est-à-dire les escarres, les pseudo-phlegmons, les 
arthropathies, etc., prennent une importance prépondérante. 

É T I O L O G I E . — P A T H O G É N I E 

Toutes les plaies des nerfs exposent à la névri te niais cette 
complicat ion est part icul ièrement fréquente dans certaines con-
ditions et no tamment quand il s 'agit d'une plaie contuse. Aussi 
les projecti les d 'armes à feu, balles ou grains de p lomb, les extré-
mités pointues d'os fracturés, les esquilles produisent-elles fré-
quemment cette lésion. D'autant plus que la présence de corps 
étrangers (esquilles, balles, débris de vêtement ) , favor ise encore 
la névrite, en provoquant et en entretenant l ' infection. 

C'est surtout sur les filets nerveux terminaux, au niveau des 
doigts ou des orteils, plutôt que sur les troncs nerveux plus 
importants, qu'on la rencontre. 

A la suite des amputations il était fréquent jad is d'observer 
de la névr i te du moignon ; celle-ci pouvait n'être que la consé-
quence d'une infection antérieure ayant nécessité e l l e -même 
l 'amputation, mais , souvent aussi, el le était créée de toutes pièces 
par l 'opération. C'est dans ces cas qu'on trouve à la dissection 
du moignon les nerfs terminés par de gros renflements dits 

névromes d 'amputation. Ces tumeurs ne résultent pas seulement 
de la section nerveuse mais aussi d'un certain degré d'infection 
de la plaie opératoire ; on les réduira au min imum par l 'appli-
cation d'une asepsie rigoureuse. 

La névrite peut encore succéder à une simple contusion, ou 
à une compression nerveuse sans qu' i l y ait de plaie des tégu-
ments. L e nerf broyé, écrasé par un vio lent traumatisme, ou 
encore enclavé dans un cal de fracture, devient le point de départ 
de douleurs v ives et de troubles trophiques accentués. L ' infect ion 
n'a pas pu se produire par pénétration directe de microorga-
nismes, puisque les parties mol les sont intactes, et de fa i t beau-
coup d'auteurs nient l ' infect ion de fa plaie dans ces conditions. 
On peut cependant admettre qu'elle s'est faite par la voie san-
guine. Cette hypothèse méri tera i t d'être soumise au contrôle 
de l ' expér imentat ion; sa réalité permettrait d'expliquer ce fait 
que les contusions nerveuses ne sont pas toujours suivies 
des mêmes effets ; l 'une n'entraînant que des troubles tempo-
raires analogues à ceux qui résultent d'une section nerveuse tan-
dis que l'autre est suivie de tous les accidents qui caractérisent 
la névrite, et cependant, dans les deux cas, l 'examen histologique 
révèle les mêmes lésions. 

Les phlegmons, les abcès sont parfois suivis de névrite. On a 
signalé la névri te du plexus lombaire et en particulier des nerfs 
abdomino-génitaux dans l'abcès périnéphritique. Le nerf crural, 
et surtout le scialique, sont parfois envahis dans les abcès de la 
fosse i l iaque et dans les in f lammations péri-utérines. CIIAHVOT 1 

a observé un fait d ' in f lammat ion du nerf cubital à la suite d'un 
hygroma suppuré du coude. De m ê m e SCHNVARTZ 2 a cité un cas de 
névrite du médian consécutif à un phlegmon des gaines syno-
viales de la paume de la main. 

Les ostéites se propagent également parfois aux nerfs environ-
nants, qu'il s'agisse d 'ostéomyél i te s imple, aiguë ou subaiguë, ou 
d' infection tuberculeuse. On connaît les lésions des nerfs inter-

1 CHARVOT. Archives générales de médecine, 188a, 7° série, t XVI 
p. 151. 

* SCHNVARTZ. Traité de Chirurgie clinique et opératoire, t. IV, p. 96. 



costaux et d'une façon générale des nerfs rachidiens dans le 
ma l de POTT, celles du facial dans la carie du rocher. K'IEXER et 
POULET ont attiré l 'attention sur les névrites développées au 
voisinage des tumeurs blanches. SCHVAKTZ 1 a vu une névrite 
du radial consécutive à une ostéopériostite de l 'extrémité infé-
rieure de l 'humérus terminée par hyperostose, et le même 
auteur rapporte un fa i t de névri te secondaire à une ostéomyé-
lite aiguë, observée par LERENINE 2. 

Signalons encore les névrites consécutives aux brélùres, aux 
gelures, aific adénites et adénophlegmons, et aux phlébites. QUÉNU 3 

a eu le méri te de montrer les rapports qui unissent la névr i t e 
sciatique et la phlébite variqueuse. 

En résumé, nous voyons que l ' in f lammat ion née dans les dif-
férents tissus de l 'organisme, peut se propager aux troncs ner-
veux et provoquer la névri te . On a beaucoup insisté sur la résis-
tance des nerfs aux suppurations : des filets nerveux baignant 
dans le pus d'un abcès ont été trouvés sains. De fa i t , la gaine la-
melleuse qui enveloppe les nerfs leur constitue une protection 
longtemps e f f i cace ; mais à un moment donné, elle finit par 
céder et l ' in f lammat ion envahit alors promptement les fibres 
nerveuses. COKNIL et RANVIER ont démontré expér imentalement 
la résistance opposée par la gaine péri-nerveuse à l ' invasion leu-
cocytaire, mais, sitôt que cette gaine est entamée, l ' infection se 
propage rapidement. 

La névrite externe ou chirurgicale parait donc être essentiel-
lement de nature infectieuse, qu'el le succède à une plaie sep-
t ique accidentelle ou opératoire, à une in f lammat ion du vo is i -
nage. Dans le premier cas, il s'agit d'une véritable inoculation 
septique et dans le second d'une propagation directe. Nous avons 
dit plus haut que nous pensions pouvoir attribuer la névri te 
par contusion ou compression nerveuse à la même cause, l ' infec-
tion, en admettant que cette fo is l ' in f lammat ion gagne le tronc 
nerveux par la voie sanguine. 

1 Sc i IWAHTZ. LOC. Cit. 

LERENINE. Ann. de chir. de Moscou, vol. IV, fase. 5, 1894. 
3 QL'ÉXL". Société de chh-urgie, 8 février 1888, p. 130, 

L a pathologie médicale nous offre des exemples de cette 
infection nerveuse d'origine sanguine ; la plus remarquable est 
la névrite puerpérale bien étudiée par TUILANT S et, plus récem-
m e n t , p a r BXYLE 2 . 

RECHERCHES E X P É R I M E N T A L E S . — D ' A B U N D O a p r o d u i t c h e z l e s 

animaux des névrites sciatiques infectieuses en injectant dans 
la gaine, ou dans le voisinage du nerf, un l iquide tenant en sus-
pension des cultures v ivantes du bacil le typhique, du pneumo-
coque de Fr ied lander , du bacil le de la tuberculose. II serait inté-
ressant de poursuivre cette étude expérimentale qui, associée 
aux recherches histologiques et bactériologiques permettrait 
d 'é lucider cette question de pathogénie. 

C l a s s i f i c a t i o n . — N É V R I T E AIGUË ET N É V R I T E CHRONIQUE. — 

Habituellement la névr i te débute par des accidents aigus, puis peu 
à peu les s ymptômes s 'amendent et la guérison survient ou bien 
la maladie passe à l 'état chronique. Cette dernière évolution est 
de beaucoup la plus fréquente, et c'est là un des caractères les 
plus importants de la névri te . L a phase aiguë est plus ou moins 
intense, mais el le est toujours de courte durée, tandis que la 
phase chronique est ex trêmement longue. Une fois la lésion créée 
par l ' infection, celle-ci disparue, le processus névritique con-
t inue à évoluer. De plus la névrite d 'origine externe a une ten-
dance remarquable à l 'extension dans les deux sens, vers la 
racine du ner f , vers la moel le , c'est la névrite ascendante et 
aussi vers la périphérie, vers les filets terminaux, c'est la névrite 

descendante. 

Tendance marquée à l'extension, évolution chronique parfois 

i ndéfmiment prolongée, tels sont les deux points qu' i l faut bien 
mettre en avant . 

A N A T O M I E P A T H O L O G I Q U E 

Nos connaissances sur l 'anatomie pathologique de la névrite 
chirurgicale sont très vagues. Ce sont surtout les névrites médi-

' TUILANT. Thèse de doctorat, Paris, 1891, n° 252. 
* BAÏLE. Thèse de doctorat, Lyon, 1896-1897. 



cales toxiques qui ont été étudiées. Expér imentalement, on a 
provoqué des irr i tat ions des nerfs avec des substances telles que 
l 'éther, l ' iode, etc., mais il n'est pas prouvé que ces lésions pro-
duites par des corps aseptiques et caustiques soient semblables 
à celles qui succèdent à l ' infection d'une plaie nerveuse. D'après 
les recherches de PITRES et VAILLARD, l ' injection d'éther produit 
au point de l ' in ject ion une nécrose aseptique du ne r f ; au-dessus 
et au-dessous on trouve des altérations absolument comparables 
à celles qu'a obtenues RAXVIER par la s imple section nerveuse, 
c'est-à-dire la dégénération complète du bout périphérique et 
l imitée du bout central. Les travaux de GOMBAULT et de LETUI.LE 
ont trait à des névrites toxiques, saturnine et mercuriel le , e t ne 
peuvent nous servir pour l'étude de la névri te traumatique. 

A l 'œil nu, un tronc nerveux en f lammé dans le fond d'une 
plaie septique se présente avec les caractères suivants : il est 
tuméfié, de colorat ion rosée ou rougeàtre ; à sa surface existe un 
fin piqueté hémorragique correspondant à de petites ecchymoses 
sous-névrilematiques. S'il est coupé, la surface de section pré-
sente le m ê m e pointi l lé rouge, hématique. D'autres fois, les rup-
tures des vasa nervorum sont moins nombreuses; au lieu de la 
coloration rosée, le nerf prend une teinte grisâtre par suite de la 
destruction part ie l le de la myé l ine qui lui donne sa coloration 
blanche normale . Sa consistance est remarquable, il est mou, 
pulpeux, presque diflluent. Ultérieurement, lorsque l ' in f lam- i 

mation passe à l 'état chronique, la consistance devient plus 
f e rme qu'à l 'état normal . La tuméfact ion persiste plus ou moins 
accentuée ; el le est régulière, donnant au tissu nerveux l'aspect 
d'un cordon fus i f o rme ou cyl indrique, ou bien elle est formée 
d'une série de renflements échelonnés en grains de chapelet. La 
coloration est blanche ou grisâtre. 

l l is to logiquement ce sont les lésions de sclérose qui dominent 
à cette phase chronique. L e névr i l ème est .épaissi, et, par places, 
soulevé par de petites indurations circonscrites, véritables petits 
fibromes inf lammatoires . L a sclérose envahit le tissu conjoncti f 
péri et intra-fasciculaire, les faisceaux nerveux sont comprimés, 
étouffés. Dans chacun de ces faisceaux à côté des tubes nerveux 
intacts, il en existe d'autres dont les noyaux de la gaine pro-

topla'smique de MACTHNER ont prol i féré, segmenté la myél ine et 
m ê m e détruit le cy l indraxe. Certaines fibres nerveuses sont 
réduites à un tube v ide constitué par la gaine de SCHWANX. 
Ces altérations de névrite parenchymateuse sont comparables 
à celles qui succèdent à la section d'un ner f ; ce qui diffère, c'est 
l ' inégalité dans la répart it ion des lésions, certains tubes étant 
intacts tandis que d'autres sont complètement détruits. La pro-
l i fération active du tissu conjoncti f et sa transformation en tissu 
fibreux cicatriciel est également caractéristique de la névri te . 

Les névrites ascendantes et descendantes que j ' a i déjà signalées 
ont été peu étudiées, du moins au point de vue chirurgical. 
Les irritations produites par piqûre ou par injections caustiques, 
ou encore par arrachements de nerfs, c omme dans les expériences 
du professeur IIAYEM, ne correspondent pas aux névrites septiques 
que nous envisageons ici. En sorte que les lésions ascendantes et 
médullaires observées par cet auteur, ne sont peut-être pas 
applicables aux névrites chirurgicales, par plaies ou par propa-
gation d'un foyer in f lammato i re . 

BABINSKI 1 admet que « les altérations ascendantes consécu-
tives aux névrites de cause externe sont des lésions des racines 
et de la moel le du type atrophique toujours très discrètes com-
parées à celles des nerfs. . . Les lésions d'ordre dégénératif sem-
blent exceptionnelles ou en tout cas très l imitées » . 

WEIR MITCHELL, TIESLER ont produit chez le lapin des névrites 
ascendantes septiques avec abcès dans la gaine nerveuse et lésions 
de la moel le . • 

L e professeur BERGER 2 a rapporté un fait de névrite sciatique 
suppurée avec extension de la suppuration à la moel le, consé-
cutivement à une élongation pour tabès. 

S Y M P T Ô M E S 

A. N é v r i t e a i g u ë . — L' inoculation septique d'une plaie ner-

veuse se caractérise au bout de quelques heures ou de quelques 

* BABIXSKI. LOC. C. t . 
1 BERGER. Société de chirurgie, 1884, p. 945. 



jours par une douleur v ive. On constate parfois de légers signes 
d' infection générale caractérisés par quelques fr issonnements et 
une élévation modérée de ^ t empé ra tu r e . Ces symptômes peuvent 
d'ailleurs dépendre tout autant du dépôt des produits virulents 
dans le tissu cel lulaire et de leur résorption par la vo ie l ym-
phatique que de l ' infect ion nerveuse. La douleur siège au niveau 
de la blessure du n e r f ; el le irradie bientôt vers la périphérie et 
vers les centres, se propageant m ê m e à d'autres troncs nerveux 
que le traumatisme n'a pas atteints. Sur une douleur continue, 
se greffent des crises aiguës revenant par intervalles. L a plus 
légère pression, le moindre el ï leurement su/lisent pour exagérer 
encore la sensation pénible. Une palpation attentive dans les 
névrites superficielles permettra i t de sentir un cordon volu-
mineux répondant au nerf tuméf i é ; mais dans la f o rme aiguë, 
à douleurs extrêmement vives, cette explorat ion est impossible. 

Aubout de quelques jours les phénomènes septiques s 'amendent, 
la lymphangite qui accompagne si souvent la névrite sous f o rme 
de traînées et de plaques rouges pâlit, les douleurs s'atténuent 
également. Tout peut rentrer dans l 'ordre si l ' infection est m i -
nime, et la blessure insuff isante pour entraîner la dégénération 
du segment nerveux périphérique, la guérison se fa i t au bout de 
quelques jours. 

B. N é v r i t e c h r o n i q u e . — l'ius souvent la névrite passe à 
l 'état chronique; parfois même la phase aiguë a été si courte, si 
atténuée, qu'elle passe inaperçue, et la névrite est dite « chro-
nique d'emblée » . Quoi qu'il en soit, cette névrite chronique se 
manifeste par un ensemble de symptômes caractéristiques qu'il 
nous faut passer en revue ; ce sont des troubles sensitifs, cles 
troubles moteurs et surtout des troubles irophiques. Nous avons 
dé jà signalé ces différentes altérations à la suite des sections 
nerveuses comme signes de la dégénérat ion. nerveuse, nous 
verrons chemin faisant que les manifestations de la névri te sont 
toutes différentes des symtôrnes de la simple dégénération. 

1° TROUBLES SENSITIFS. — Les lroubles sensitifs consécutifs à une 
section nerveuse aseptique sont caractérisés avant tout par l'anes-

thésie ; l es douleurs sont faibles ou nulles, au point de la bles-
sure nerveuse. 

Dans la névrite, l'anesthésie est accessoire ; elle est habituelle-
men t tardive et incomplète et ne survient que lorsque les progrès 
des névrites parenchymateuse et interstitielle chroniques ont 
provoqué la destruction des tubes nerveux et l 'atrophie du nerf. 
Au contraire les douleurs pr iment t ou t ; elles varient d'un cas à 
l 'autre. Faibles, localisées parfois,el les sont d'autres fo isextréme-
ment vives, déterminant une hyperesthésie cutanée telle qu'il est 
impossible de palper la région du nerf en f lammé. On rencontre 
assez f réquemment ces douleurs persistantes à la suite des pana-
ris et des phlegmons de la main, traduisant l 'envahissement des 
nerfs collatéraux des doigts. L hyperesthésie cutanée porte le nom 
de causalgie, el le s 'accompagne d'un état lisse de la peau tout à 
f a i t spécial, indice d'une altération Irophique que WEIR BIÎTCHELL, 
MOIIEHOUSE el KEEN ont nommée glossy skin. Comme dans la né-
vrite aiguë, la douleur s'accroît par moments sous f o rme de crises 
ex t rêmement pénibles, que celles-ci se développent spontané-
ment ou qu'elles soient produites par la cause la plus insigni-
fiante, par l 'ébranlement le plus léger. Ce sont des douleurs 
lancinantes, contusives, fulgurantes, des sensations de brûlures, 
de broiement. Elles se propagent à distance, dans des terri-
toires nerveux éloignés de la zone pr imi t i vement atteinte. 
Tel malade sera particulièrement sensible au fro id, tel autre 
souffrira d'autant plus que la peau sera plus sèche. II faut l ire dans 
le l ivre de WEIR MITCHELL l 'histoire de ces malheureux atteints 
de névri te grave, dont l 'unique préoccupation, l 'unique souci 
dans la v ie est d'atténuer leur souffrance et de prévenir le retour 
des accès par tous les moyens possibles. L e système nerveux 
tout entier ne tarde pas à ressentir le contre-coup d'un tel 
ébranlement. D'autant plus qu'il est fréquent de vo i r les acci-
dents se px-ésenler «ivec toute leur intensité cliez des sujets 
prédisposés de par leur tempérament et leurs antécédents névro-
palhiques. A la pâleur et à l 'amaigrissement, s 'ajoute une expres-
sion du visage caractéristique traduisant l 'état perpétuel de 
terreur et d'angoisse dans lequel ils v ivent . L e caractère devient 
triste, irrascible ; les malades perdent toute énergie et tombent 



dans un état de cachexie et de neurasthénie des plus inquié-
tants. 

Heureusement les névr i tes se présentent rarement sous une 
f o r m e aussi grave . Dans la grande ma j o r i t é des cas, les douleurs 
sont mo ins v ives e t rev iennent seulement par interval les , per-
met tant aux ma lades de reprendre presque leur vie habituel le . 
Néanmo ins , à la longue, le système nerveux subit une vér i tab le 
déchéance et, pour peu que les malades y soient prédisposés, on 
vo i t apparaî tre chez eux les di f férentes mani festat ions de l 'hys-
térie, de l 'épi lepsie ou de la neurasthénie. 

2 ° T R O U B L E S MOTEURS . — O n p e u t c o n s t a t e r d e s p h é n o m è n e s 

parét iques et m ê m e paralyt iques dans la névri te , mais ce 
sont surtout les spasmes et les contractures qui la caractér isent. 
Les spasmes é ta ient f réquents j ad i s dans la névr i te des m o i -
gnons. Les crises douloureuses s 'accompagnent souvent de con-
tractions fibrillaires et m ê m e de contracture vér i tab le . A la 
longue, les spasmes et les contractures entraînent des rétract ions 
musculaires. Les réf lexes sont d iminués ou abolis, la contract i l i té 
é lectr ique des muscles a disparu alors qu'ils réagissent encore à 
l ' incitat ion de la vo lonté . Ce qui est part icul ièrement f rappant 
c'est Y atrophie r ap ide qui f a i t l i t téra lement fondre un membre , 
ou un segment de membre , en quelques semaines. 

On a cité des fa i ts de paralysie précoce ; ils sont rares, et sou-
vent peut-être n'a-t-on pas suf f isamment discerné les troubles 
consécutifs à la section nerveuse de ceux qui re lèvent de la né-
vr i t e . Lorsqu 'un ner f a été coupé, la dégénérat ion du bout péri-
phér ique entra îne rap idement la paralys ie des muscles corres-
pondants, sans qu ' i l se produise ni spasmes ni contractures. 
Inversement , un ner f p iqué par un instrument septique réag i t 
sous f o r m e de spasmes et de contractures, mais la plupart des 
f ibres nerveuses, restant intactes, i l n ' y a p a s ^ e paralysie . Dans 
une section septique i l peut y avo i r coexistence de paralys ie et 
d 'accidents névr i t iques, cette paralys ie précoce dépendant de la 
dégénérat ion nerveuse. A la longue, lorsque le processus scléreux 
de la névr i te interst i t ie l le a détruit les fibres nerveuses, on vo i t 
survenir des phénomènes parét iques ou m ê m e paralyt iques. Ces 

paralysies tardives sont beaucoup plus impor tantes que celles 
du début, car elles dépendent r ée l l ement de la névr i te . 

• 3° TROUBLES TROPHIQUES. — Dans les sections nerveuses s imples 
les troubles trophiques sont réduits au m i n i m u m , dans la névr i te 
ils prennent une très g rande impor tance . Au niveau des tégu-
ments et du tissu ce l lu la i re sous-cutané, ils se caractér isent par 
de la rougeur des téguments , de l ' œ d è m e . La peau est épaissie, 
indurée ; les poi ls et les ongles sont hyper t rophiés et dé fo rmés . 
Les poi ls sont secs et cassants, de m ê m e les ongles s ' incurvent, 
s 'écai l lent ; ils présentent f r é quemment des stries transversales. 
Pa r endroits, la peau est brune, f o r t ement p i gmentée ; par ai l leurs 
el le est blanche, décolorée, les poi ls eux-mêmes deviennent blancs : 
c 'est une plaque de v i t i i i go , d 'or ig ine dystrophique. L 'eczéma 
est except ionnel . Signalons encore les éruptions de zona, les 
furoncles, les anthrax, les bulles de pemphigus, les pustules 
d 'ec thyma, les maux perforants, les escarres. Dans la f o r m e 
grave , la peau est rouge, lisse, g labre , aminc i e , c o m m e vernissée 
[glossij skin des Amér i ca ins ) . Les troubles vaso-moteurs se man i -
festent par des sensations de f ro id et de chaleur, par une ascen-
sion de la température locale ( I I AYEM), par des sueurs abondantes, 
ou au contra ire par une sécheresse anorma l e des téguments. 
Dans le tissu cel lula ire sous-cutané i l se produi t des indurat ions 
localisées rappelant l 'aspect des phlegmons. Plus rarement on vo i t 
survenir des phlegmons gangréneux par in fec t ion de ces tissus 
dont la v i ta l i t é est très amo ind r i e . 

Aux doigts et aux orte i ls les lésions envahissent tous les tissus 
depuis la peau jusqu 'à l 'os. L 'onyx is , l ' ong le incarné sont f r é -
quents. Le do ig t s ' en f l amme, se tuméf ie , la peau qui le recouvre 
est rouge, lisse, il est le siège de v ives douleurs. L a suppuration 
apparaît d 'abord superf iciel le, qui gagne peu à peu la p r o f on -
deur. L e do ig t gros, v io lacé ou rosé, dur, avec des t ra je ts 
fistuleux conduisant sur un os nécrosé, f r iab le , présente un 
aspect tout part icul ier que MORVAN a décr i t sous le nom de 
panaris analgésique. C'est un vér i table ulcère trophique pro fond , 
connu au p ied sous le n o m de m a l per fo rant . 

Outre ces lésions d'ostéite infect ieuse l iées à l ' évo lut ion d'une 



ulcérat ion et qu'on rencontre presque exclusivement aux extré-
mités , aux doigts ou aux ortei ls , la névr i te se mani feste encore 
sur le système osseux par une atrophie , une raré fact ion qui 
d iminue la sol idité du squelette et expose aux fractures spon-
tanées. MOTY 1 a insisté sur ces atrophies osseuses consécutives 

aux névr i tes chroniques d 'or ig ine I raumat ique. El les surviennent 
à la suite des plaies contuses, des entorses, cles luxations, des 
fractures et se local isent surtout aux extrémités . Chez un indi-
v idu ayant subi un double t raumat i sme du m e m b r e infér ieur 
gauche, fracture de j a m b e et fracture du col du f émur , i l exis-

' MOTTÏ. Congrès français de chirurgie, 1892, P. 249. 

Face antérieure. Face 

F'g- 92- Fig. 93. 
Troubles trophiques névritiques consécutifs k une plaie 

d e l a m a i n (RICARD e t BOUSQUET). 
paume 

ta i t un an plus l a rd un raccourcissement du p ied gauche de 
3 cent imètres « à ce po int que son pied gauche sembla i t appar-
tenir à une autre personne que son p ied dro i t » . L a radiogra-
phie permet de décéler ces a l térat ions osseuses et montre 
qu'el les sont souvent plus étendues qu'on ne pourrai t le sup-
poser à p r i o r i C'est surtout vers les extrémités qu'el les sont 
accentuées, au niveau du squelette de la ma in ou du pied. Au 
l ieu de donner une zone sombre sur l 'épreuve radiographique 
c o m m e des os normaux , ces os raréf iés sont r emarquab lement 
c la irs, presque complè tement perméables aux rayons ROENTGEN. 

Les art iculat ions [sont éga lement atte intes; sans par ler des 
att i tudes vicieuses, des subluxations consécutives aux atrophies, 
puis aux rétractions tendineuses et musculaires bien étudiées 
par COUYBA », on rencontre dans la névr i te de véritables arthrites 

e t arthropalhies, avec al térat ions et dé format ions des surfaces 
art iculaires. B U M 2 et ARNOZAN 3 en ont donné une bonne des-
cr ipt ion. Les lésions art iculaires sont souvent masquées en 
part ie par de l 'œdème et de l ' empâtement des parties mol les 
avois inantes, no tamment au niveau des gaines tendineuses péri-
art iculaires. L a tumeur dorsale du poignet , si fréquente dans 
la paralysie radia le d 'or ig ine saturnine, est un trouble t rophi-
que de ce genre-qu 'on a signalé éga lement â la suite de plaie 
n e r v e u s e ( N I C A I S E ) . 

M A R C H E . — P R O N O S T I C 

Nous avons vu que la névr i te aiguë étai t toujours de courte 
durée ; par contre la névr i te chronique qui lui succède le plus 
souvent, persiste parfois avec une ténacité désespérante. Sans 
compter que, dans ces f o rmes prolongées, la névr i te suit une 
marche extensive, vers la racine du ner f et vers ses rami f icat ions 
termina les . L a névr i te ascendante la plus grave des deux gagne 
la moe l l e , y crée des lésions de myé l i te et peut de là se propager 

1 COUYBA. Thèse de doctorat, Paris, 1871, n° 138. 
' BLUM. Thèse d'agrégation, 1875. 
3 ARNOZAN. Thèse d'agrégation, 1880. 
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ù d'autres troncs nerveux et en particulier à ceux du côté opposé. 

DUMBNIL' (de Rouen) a publié la première observation de né-
vr i te ascendante. 11 s'agissait d'une névrite d 'origine interne. 

C H A R V O T 8 , L E L O I R 3 , ÔSGOOD MASON 4 , e n o n t c i t é d e s e x e m p l e s 

remarquables. L'extension est souvent annoncée par une recru-
descence des douleurs au niveau de la plaie nerveuse, avec 
fourmi l lements et élancements irradiant vers la racine du 
membre . 

Une connaissance plus approfondie de la pathologie nerveuse, 
et en particulier la notion plus précise de la répart it ion des 
troubles, suivant la localisation de la lésion sur le système ner-
veux, ont permis dans ces dernières années de distinguer dans la 
névrite ascendante une phase intermédiaire entre l ' in f lammat ion 
du tronc nerveux et celle de la moel le , c'est la phase radiculaire 
qui suit la névr i te .proprement dite et précède la myél i te . GILLES 
DE LA TOURETTE e t CHIPAULT® o n t p u , d ' a p r è s l a t o p o g r a p h i e d e s 

troubles de la sensibilité, dif férencier cette phase de la névri te 
ascendante se propageant à la moel le . 

La névrite ascendante peut compliquer la névrite aiguë, el le 
- évolue alors beaucoup plus rapidement et entraine la mor t à 

brève échéance. 

F o r m e s . — La complexi té des lésions, leur aspect si varié ren-
dent la description de la névri te forcément confuse. Pour plus de 
clarté, on peut décrire différen les formes suivant la prédominance 
de tel symptôme, e t suivant la marche suivie par le processus 
névrit ique. Nous avons déjà signalé les deux formes principales 
aiguë et chronique et nous avons a jouté combien i l était frétaient 
de vo i r la f o rme chronique se gref fer sur la forme aiguë de durée 
éphémère. De m ê m e nous venons de rappeler les formes exten-
sives ascendante et descendante. On peut encore distinguer la 

< DUMÉXIL (de Rouen). Gazette hebdomadaire, 1866, p. 31, 67, 84. 
8 CHARVOT. Archives générales de médecine, 1885, t. XVI,' p. 151. 
3 LELOIR. Ann. de dermatol. et de syphiligr., 1886, 2* série, t. VI I 

p. 705. 

* OSGOOD MASON. A n n . J. o f M é d . S c i e n c e s , 1886, p. 183. 
5 GILLES DE LA TOCRETTE e t CHIPAULT. P r e s s e m é d i c a l e , 6 j u i n 1896. 

forme douloureuse, la forme atrophique, la forme dystrophique et 
la forme tardive. 

Certaines névri tes sont remarquables à cause de l ' intensité et 
de la persistance des douleurs qu'elles provoquent. Les trou-
bles moteurs et trophiques ne sont pas en rapport avec cette 
hypereslhésie. On les rencontre surtout chez des sujets prédis-
posés de par leur état névropathique antérieur. Les douleurs 
entretiennent et accentuent cette tare préexistante et l 'on peut 
vo i r un jour ou l 'autre se gref fer sur la névrite des accidents 
hystériques ou épileptiques. 

Chez d'autres individus, ce sont les troubles trophiques qui 
attirent l 'attention, non seulement au niveau des parties mol les, 
peau, tissu cellulo-graisseux, muscles, mais aussi sur les os. 
L 'amaigr issement d'un membre , et en particulier l 'atrophie mus-
culaire, se montre constamment à la suite de la section simple 
d'un nerf mais jamais au m ê m e degré et avec la m ê m e per-
sistance que lorsque la plaie nerveuse se compl ique d ' in f l amm a -
tion, de névri te . 

D'autres fois, ce sont les œdèmes, les gonflements, les pseudo-
phlegmons qui dominent. Le membre , surtout vers l 'extrémité, 
prend un aspect éléphantiasique dû à l 'épaississement et à l ' in-
filtration dure de la peau et des tissus sous-jacents. Les doigts 
sont gros, lisses, arrondis, cyl indriques, écartés les uns des 
autres ; la main est épaisse ; les téguments sont violacés, froids 
au toucher, les jo intures sont enraidies. Les troubles fonction-
nels sont dans ce cas considérables ; le malade peut à peine se 
servir de sa main raide et douloureuse. 

Enfin il est une f o rme importante à connaître car el le peut 
être fort embarrassante, c'est la névrite tardive. Le traumatisme 
nerveux remonte à plusieurs mois, quelquefois même à quelques 
années. Au moment de l 'accident, il y a eu des signes plus ou 
moins nets de névrite aiguë, puis tous les accidents se sont bien-
tôt dissipés. Après une pér iode pendant laquelle le membre a 
repris son aspect normal et retrouvé toutes ses fonctions, les 
douleurs reparaissent, puis les troubles moteurs, et surtout les 
troubles trophiques. Dans certains cas, la présence d'un corps 
étranger resté au contact du nerf blessé a été la cause de ces 



accidents tardifs, mais parfois ils surviennent sans aucune raison 
apparente. La névrite chronique a sans doute évolué insidieuse-
ment et peut-être s'est-elle manifestée à l'occasion d'un coup, 
d'une maladie générale infectieuse, ayant déterminé une poussée 
congestive, une nouvelle infection greffée sur la lésion ancienne. 

D I A G N O S T I C 

Lorsque la névr i te siège sur un ner f faci lement appréciable "à 
travers les parties mol les comme le médian au bras ou le cubital 
au coude, la constatation du renf lement nerveux sous f o rme 
d'un cordon dur, en fuseau, ou mon i l i f o rme , permettra de dis-
tinguer nettement la névri te de la névralgie simple, dans 
laquelle le tronc nerveux ne présente aucune modif icat ion de 
vo lume ni de consistance, L ' indurat ion des troncs lympha-
tiques ou des brancher/veineuses superficielles pourrait en 
imposer pour l'épaississement du ner f : Une étude attentive de 
la région permettra une localisation précise sans compter que 
la p hlébite et la lymphangite présentent des caractères propres 
dont la recherche empêchera toute confusion. 

Les névrites internes ou médicales se développent sans trau-
mat isme préalable à la suite d'une malad ie générale infectieuse 
telle que la diphtérie, ou résultent d'une intoxication chronique, 
(a lcoo l isme, saturnisme, hydrargyr isme, tabagisme, etc.). 

La névrite puerpérale est, elle aussi, de nature septique. Elle se 
développe de préférence, sur les nerfs du membre supérieur, 
cubital et médian. Les commémorat i f s aideront à la reconnaître! 

T R A I T E M E N T 

Ce que nous avons dit des lésions et de l 'évolution de la névrite 
nous montre que le chirurgien est presque impuissant ii l 'enrayer 
dans sa marche progressive et estensive. Aussi doit-on s'efforcer 
de la prévenir. 

11 est à peu près impossible d 'év i ter la névrite consécutive aux 
traumatismes sous-cutanés tels que la contusion ou l 'arrachement. 

En présence d'un abcès, d'une adénite, d'un phlegmon, d'un 

anthrax ou d'un furoncle, le t ra i tement précoce de la malad ie 
causale, amenant la rétrocession des accidents in f lammato ires , 
constitue le mei l leur tra i tement préventi f de la névri te . 

Mais c'est surtout en cas de plaie nerveuse que l e rôle du chi-
rurgien devient efficace. L e but à atteindre est double, si la plaie 
est septique, il faut s'efforcer de la désinfecter, et si el le est ou 
paraît aseptique, on évitera, par une thérapeutique intempestive, 
d'y semer l ' infection. L 'usage des antiseptiques est nuisible et 
doit être absolument proscrit, on ne se servira que de fils asep-
tiques et d'eau bouillie ou mieux d'eau salée physiologique à 
7-10 grammes par l itre. 

Nous avons déjà, à propos des plaies des nerfs, discuté la 
question de la suture imméd ia t e et de la suture secondaire ou 
retardée. En principe on doit admettre que toute plaie acciden-
telle est infectée ; cependant, s'il s 'agit d'une section nette, sans 
écrasement des tissus, sans corps étranger dans la plaie, on devra 
tenter la réunion pr imit ive, mais on ne se servira que de fils de 
catgut, de façon que si la plaie suppure le nerf ne soit, pas irrité 
par la présence d'un corps étranger persistant. En face d'une plaie 
contuse avec infection évidente la question se pose de l 'opportu-
nité de la suture nerveuse immédiate . Pour ma part, j e pense 
qu'il vaut mieux surseoir à l 'opération, s 'ef forcer de désinfecter 
la plaie en la drainant et en enlevant tous les corps étrangers, 
les esquilles, et ne tenter la suture qu'ultérieurement, au besoin 
même, la plaie étant complètement cicatrisée. On évitera ainsi 
de prolonger l ' in f lammat ion par la présence du fil à suture, et la 
destruction des extrémités du nerf sectionné sera réduite au 
m in imum ; on se placera donc dans les meil leures conditions 
pour pratiquer la suture secondaire. L e membre blessé sera 
enveloppé d'une épaisse couche d'ouate, le froid ayant une 
influence manifeste sur le développement de la névri te . 

L e seul traitement rationnel de la névri te aiguë réside dans 
l ' immobi l isat ion absolue du membre blessé. On y associera le 
sulfate de quinine et l ' emplo i des différents calmants en parti-
culier les piqûres de morphine pour combattre la douleur. 

R é v u l s i o n . C o m p r e s s i o n . — Contre la névrite chronique on 



pourra tenter la révulsion superficiel le sous f o rme de pointes de 
feu, les pulvér isat ions de chlorure de méthyle ou le stypage sur 
le t ra j e t du nerf. L 'é leclr isat ion continue peut également rendre 
dès services, en emp loyan t suivant les cas le pôle posit i f ou le 
négat i f (ERB) L. 

DELORME 2 a préconisé la compression forcée dig i tale contre 
les douleurs de la névr i te et a obtenu plusieurs fois par cette 
méthode des résultats encourageants. Nous avonS eu l 'occas ion 3 

d'en donner la description tel le que DELORME l'a fournie. Lo rs -
qu'on soupçonne qu'un nerf est compr imé et irr i té par un cal 
exubérant ou par une exostose, i l est indiqué de supprimer la 
sai l l ie osseuse, ou de désenclaver le nerf, en le sculptant dans 
l'épaisseur duca l . 

É l o n g a t i o n . — L'élongation a été longtemps considérée 
c o m m e le t/ai tement de choix de la névr i te . El le fut pratiquée 
pour la première fo is par BILI.ROTH en 1869 sur le ner f sciatique, 
puis par NUSSBAUM en 1872 sur les nerfs du plexus brachial . Cet 
auteur qui, dès 1860, avai t soupçonné l 'action favorable de ce trai-
tement, en posa nettement les indications. 

E n F r a n c e p a r u r e n t l e s m é m o i r e s d e C H A U V E L LAGRANGE ( 1 8 8 6 ) 

et plus récemment les travaux de CHARVOT5 et de TACHARD 6. 
L 'é longation a pour effet de supprimer les névralg ies si accen-

tuées dans les névr i tes sans porter atteinte à l 'action des fibres 
motr ices. TARNOWSKY 7 a montré qu'elle a une action favorab le 
sur les centres nerveux ; on pourrai t donc la tenter, m ê m e lors-
qu' i l existe des signes de névri te ascendante. El le doit être 
pratiquée avec une certaine douceur, et autant que possible sur 
une port ion saine du nerf. On a proposé un certain nombre 
d ' instruments, dits crochets élongaleurs (GILLETTE, NICAISE, MA-

' ERB. Traité d'électrothérapie. traduction française, 1884, p. 373. 
* DELORME. Académie de médecine. Séance du 13 décembre 1894. 
3 Voir p. 417. 
1 CHACVEL. Archives générales de médecine, 1885, t. XV, p. 711. 
5 CHARVOT. Société de chirurgie, 1891, p. 204. 
" TACHARD. Archives prov. de chirurgie, 1893, p. 347. 
' TAR.NOWSKY. Archives de neurologie, 1885, p. 35. 
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THIEU). A défaut d 'outi l lage spécial, on pourra se servir d'une 
pince 'à forcipressure ou mieux encore des doigts. Le nerf sou-
levé à l 'a ide d'une sonde cannelée est saisi entre le pouce et 
l ' index, et on exerce des tractions suivant l'anse du nerf, dans les 
deux sens, vers les centres et vers la pér iphér ie . SCHWARTZ 
recommande l ' emplo i du crochet en graduant la traction sui-
vant le nerf : 20 à 30 ki los pour le nerf sciatique, 8 pour les 
nerfs médian, cubital ou radia l . 

Cette opération est sans danger lorsqu'el le est prudemment 
faite et pourra au besoin être renouvelée. 

N e u r o t o m i e . N e u r e c t o m i e . — Malheureusement l 'é longa-
tion a souvent échoué et force est alors d ' employer un traite-
ment plus acti f . On a depuis longtemps conseil lé la neurotomie, 

LETIÉVANT en a donné la technique pour les dif férents nerfs . A 
l 'heure actuelle on lui substitue la neurectomie, supérieure à la 
neurotomie , par la raison qu'elle s'oppose plus sûrement à la 
régénération du nerf . L e principal inconvénient de la neurec-
tomie est la suppression fonct ionnel le tota le des nerfs ; si donc 
il s 'agit d'un nerf mix te on sacrif ie du coup la fonction motr ice . 
Aussi cette méthode a-t-elle été part icul ièrement recommandée 
et employée dans le t ra i tement des névr i tes des nerfs pure-
ment sensitifs. L e nerf t r i jumeau, dont la névralg ie est si fré-
quente, se prête tout spécialement à la neurectomie à cause de 
sa fonct ion purement sensitive. La résection nerveuse doit être 
pratiquée à distance de la névr i te et en se rapprochant le plus 
possible des centres (BEAUSSE) I . On lui a souvent associé l 'arra-
chcment du bout périphérique. 

La neurectomie risque e l l e -même d'être insuffisante. On ne 
compte plus les cas de réc id ive à échéance plus ou moins brève 
à la suite de cette opérat ion. On en est réduit alors à proposer 
l 'amputat ion du m e m b r e ; mais une névrite peut se dévelop-
per au niveau du moignon, et l 'on vo i t ainsi des malheureux 
qui ont subi des muti lat ions successives, de plus en plus impor-
tantes, sans qu'on soit parvenu à les soulager de leurs douleurs. 

' BEACSSE. Thèse de doctorat, Paris, 1893-1896, n° 296. 



c est pour ces f o rmes graves et rebelles qu'on a proposé dans 
ces dernières années une opération plus importante encore 
consistant à sectionner ou mieux à réséquer les racines rachi-
diennes postérieures dans le canal rachidien. ABBE. BENXET 
HORSLEY , Ç H I P A U L T e t D E M O U L I N 1 , MONOD e t C H I P A U L T 2 o n t e u 

recours à cette intervention. Les observations sont trop peu 
nombreuses pour qu'on puisse à l 'heure actuelle se fa ire une 
opinion décisive sur son efficacité. En tout cas il s'agit d'une 
opération grave qu'on n'entreprendra qu'en dernière analyse. 

Les douleurs disparues, la névri te enrayée, la thérapeutique 
ne devra pas rester inac t i ve ; l 'atrophie musculaire le plus sou-
ven considérable, les troubles trophiques [qui ont envahi tous 
es tissus, commandent un long trai tement de convalescence 

Les courants faradiques et voltaïques, les fr ict ions, le massage, 
• 1 hydrothérapie en fo rmeront la base. L e malade et le médecin 
devront rival iser de patience, l 'amél iorat ion n'étant obtenue 
q u a u prix d ef forts continus et prolongés. Au besoin, on aura 
recours aux myotomies et aux ténotomies pour combattre les 
anlcyloses vicieuses. 

Enfin, on n'oubliera pas que la névrite exerce une influence 
des plus fâcheuses sur l 'équi l ibre cérébral. Tous les sujets qui 
en sont atteints sont voués à la neurasthénie, à l 'hystérie ou à 
1 epuepsie. 1 ar un tra i tement général tonique, le médecin s 'ef for-
cera de dissiper les idées de suicide qui hantent si f réquem-
ment te cerveau des névrit iques. 

p / £ r D L T e t D i ï M 0 U U N - T r a y - de neurologie chirurgicale, 1895, 

* MONOD et CHÏPAULT. Bull, de là société de chirurgie, 1898, p. 288. 

C H A P I T R E I V 

T U M E U R S D E S N E R F S 

11 existe encore à l 'heure actuelle une grande confusion dans 
la classification des tumeurs des nerfs. 

Les unes sont constituées par du tissu nerveux et seules mér i -
tent de porter le nom de névromes. Les autres sont des pseudo-

névromes formés de tissus variables, conjonct i f ou épi lhél ial . 

Les névromes doivent être étudiés avec les néoplasmes en 
général, nous ne nous y arrêterons pas. 

Les tumeurs si spéciales, décrites par VERNEUII, pour la pre-
mière l'ois, et qu'on appelle névromes plexiformes, ne sont peut-
être pas des névromes à proprement par ler . I l n'est pas certain 
en effet qu'elles renferment du tissu nerveux néo formé, ce qui, 
par déf init ion, caractérise le névrome. Je pense néanmoins que 
jusqu'à nouvel ordre les névromes p lex i formes mér i tent d'être 
rangés dans le chapitre des névromes. 

Il n'en est pas de même par contre des tumeurs inf lammatoires , 
improprement appelées névromes, et qui se produisent à l 'ex-
trémité d'un tronc nerveux coupé ou arraché, ou sur le t ra je t 
d'un nerf distendu ou contusionné. Tels sont les névromes dits 
d'amputation qu'on observe à l 'extrémité du moignon et qui 
atteignaient jad is un vo lume considérable. De même, nous 
avons vu qu'au niveau d'un nerf sectionné, les deux bouts, etsur-
tout le bout central, se renf lent en ol ive. Nous nous sommes 
dé jà expliqué sur la nature de ces tuméfactions et nous n 'y 
reviendrons pas. Qu'il nous suffise de répéter qu'il ne s'acit pas 
en ce cas de tumeur, mais de renf lement inf lammatoire . " 

Restent les tumeurs formées de tissu conjonct i f ou épithélial 
et développées sur le t ra je t d'un nerf . Ce sont celles que nous 
devons envisager. Et encore él iminerons-nous d'emblée le tuber-
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c est pour ces f o rmes graves et rebelles qu'on a proposé dans 
ces dernières années une opération plus impor tante encore 
consistant à sectionner ou mieux à réséquer les racines rachi-
diennes postérieures dans le canal rachidien. ABBE. BENNET 
H O R S L E Y , Ç H I P A U L T e t D E M O U L I N » , MONOD e t C H I P A U L T 2 o n t e u 

recours à cette intervention. Les observations sont trop peu 
nombreuses pour qu'on puisse à l 'heure actuelle se faire une 
opinion décisive sur son efficacité. En tout cas il s'agit d'une 
opération grave qu'on n'entreprendra qu'en dernière analyse. 

Les douleurs disparues, la névri te enrayée, la thérapeutique 
ne devra pas rester inac t i ve ; l 'atrophie musculaire le plus sou-
ven considérable, les troubles trophiques [qui ont envahi tous 
es tissus, commandent un long tra i tement de convalescence 

Les courants faradiques et vol laïques, les fr ict ions, le massage, 
• 1 hydrothérapie en fo rmeront la base. L e malade et le médecin 
devront rival iser de patience, l 'amél iorat ion n'étant obtenue 
q u a u prix d ef forts continus et prolongés. Au besoin, on aura 
recours aux myotomies et aux ténotomies pour combattre les 
ankyloses vicieuses. 

Enfin, on n'oubliera pas que la névrite exerce une influence 
des plus fâcheuses sur l 'équi l ibre cérébral. Tous les sujets qui 
en sont atteints sont voués à la neurasthénie, à l 'hystérie ou à 
1 epuepsie. 1 ar un tra i tement général tonique, le médecin s 'ef for-
cera de dissiper les idées de suicide qui hantent si f réquem-
ment le cerveau des névrit iques. 

«P '¿HIPAULT et DSMOULIN. Trav. de neurologie chirurgicale, 1895, 

* MONOD et CHIPAULT. Bull, de là société de chirurgie, 1898, p. 288. 

C H A P I T R E I V 

T U M E U R S D E S N E R F S 

11 existe encore à l 'heure actuelle une grande confusion dans 
la classification des tumeurs des nerfs. 

Les unes sont constituées par du tissu nerveux et seules mér i -
tent cle porter le nom de névromes. Les autres sont des pseudo-

névromes formés de tissus variables, conjonct i f ou épi lhél ial . 

Les névromes doivent être étudiés avec les néoplasmes en 
général, nous ne nous y arrêterons pas. 

Les tumeurs si spéciales, décrites par VERNEUII, pour la pre-
mière fois, et qu'on appelle névromes plexiformes, ne sont peut-
être pas des névromes à proprement par ler . I l n'est pas certain 
en effet qu'elles renferment du tissu nerveux néoformé, ce qui, 
par déf init ion, caractérise le névrome. Je pense néanmoins que 
jusqu'à nouvel ordre les névromes p lex i formes mér i tent d'être 
rangés dans le chapitre des névromes. 

Il n'en est pas de même par contre des tumeurs inf lammatoires , 
improprement appelées névromes, et qui se produisent à l 'ex-
trémité d'un tronc nerveux coupé ou arraché, ou sur le t ra je t 
d'un nerf distendu ou contusionné. Tels sont les névromes dits 
d'amputation qu'on observe à l 'extrémité du moignon et qui 
atteignaient jad is un vo lume considérable. De même, nous 
avons vu qu'au niveau d'un nerf sectionné, les deux bouts, etsur-
tout le bout central, se renflent en ol ive. Nous nous sommes 
dé jà expliqué sur la nature de ces tuméfactions et nous n 'y 
reviendrons pas. Qu'il nous suffise de répéter qu'il ne s'acit pas 
en ce cas de tumeur, mais de renf lement inf lammatoire . " 

Restent les tumeurs formées de tissu conjonct i f ou épithélial 
et développées sur le t ra je t d'un nerf . Ce sont celles que nous 
devons envisager. Et encore él iminerons-nous d'emblée le tuber-
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cule sous-cutané douloureux qui n'est pas une tumeur nerveuse, 
mais une tumeur de nature var iable , développée au voisinage 
d'un filet nerveux . 

Les tumeurs des nerfs sont de deux ordres, les unes sont pri-

mitives. Nées sur place, aux dépens de la charpente con jonc -
t ive du nerf , el les sont formées de tissu conjonct i f fibreux, 
muqueux ou embryonna i re , ce sont des fibromes, des myxomes 

ou des sarcomes. Et souvent il y a association de deux tissus, 
constituant le fibro-sarconie ou le myxo-sarcome. 

Les autres sont secondaires, tels sont les épithél iomes des nerfs 
consécuti fs aux épithél iomes mammai r es ou utérins pour citer 
les deux exemples les plus communs. Les observations de 
sarcomes secondaires des nerfs sont exceptionnelles, ce qui t ient 
sans doute au mode différent de propagation des épithél iomes 
et des sarcomes, les premiers utilisant surtout la vo ie l ympha-
tique, et les seconds la vo ie sanguine. Néanmoins on conçoi t 
qu'un sarcome osseux et surtout un sarcome des parties mo l l es 
puissent se propager à la gaine d'un nerf situé au voisinage. 

§ 1 . — T U M E U R S P R I M I T I V E S 

Elles se rencontrent surtout au niveau des membres : les nerfs 

les plus f r équemment atteints sont : le méd ian , le sciatique, le 

cubital et le rad ia l . 

F i b r o m e s . — Les fibromes sont des tumeurs dures, arrondies, 
à surface lisse, d'un vo lume variable, ne dépassant guère la 
dimension d'un œuf de pigeon. A la périphérie se t rouve une 
capsule plus ou mo ins épaisse qui isole le néoplasme du nerf , 
fa i t important au point de vue de l ' intervent ion. 

M y x o m e s . — Les myxomes ont une consistance rénitente, ou 
mol le , parfois fluctuante. Leur surface est bosselée, moins régu-
l ière que celle du f ibrome. Certains d'entre eux, dont la capsule est 
mince et le contenu très clair, sont t ransparents ou au moin s trans-
lucides. A l a coupe, la surface de section a un aspect gélat ineux. 

S a r c o m e s . — Les sarcomes sont les tumeurs les plus v o l u -

mineuses; ils atteignent les dimensions du poing et m ê m e 
davantage. D'aspect f u -
s i f o rme ou arrondi , ils 
sont lobulés et de con-
sistance inégale, mol le , 
fluctuante par endroits, 
et dure en d'autres. His-
to logiquement, on note, 
suivant les cas, la var iété 
fuso-cellulaire ou la g l o -
bo-cellulaire. 

D'une façon générale, 
l 'évolution des sarcomes 
est rapide, tandis que les 
fibromes se développent 
l en tement ; les myxomes 
occupent à ce point de 
vue une position inter-
média i re . 

Il est très f réquent de 
rencontrer une tumeur 
mixte , constituée par 
l 'association du fibrome 
avec le sarcome ou le 
m y x o m e . C L A V E L 1 a p r é -

senté à la Société anato-
mique un fibro-myxome 
du nerf médian qui pesait 
200 grammes. 

Certaines de ces tu-
meurs sont particulière-
ment vasculaires. PIL-
L I E T 2 a p u b l i é u n c a s d e 

sarcome hémorragique du nerf cubital . D'autres subissent la 

Fig. 94. 
Névromes du plexus brachial 

(RICARD e t BOUSQUET). 

• CLAVEL. Société anatomique, 21 décembre 1894. 
! PILLIET. Société anatomique, avril 1898. 



dégénérescence graisseuse partiel le, ou la t ransformat ion 
kystique. Ces néoplasmes kystiques ont été pris quelquefois 
pour des kystes simples, tandis qu' i l s'agit toujours de cav i -
tés creusées secondairement dans une tumeur pr imi t i vement 
solide. SCHVAIITZ 1 rapporte un cas personnel de kyste du nerf 
radia l qui était sans doute un myxome kystique. De même le 
professeur LE DENTU 2 a observé un fait de f ibrome kystique du 
scialique poplité externe examiné l i istologiquement par QUÉNU. 
11 contenait un l iquide épais, visqueux ressemblant à de la 
gelée de grosei l le délayée. 

Ces tumeurs sont habituel lement uniques, parfois cependant, 
il en existe plusieurs échelonnées sur le m ê m e tronc nerveux ; 
cela s'observe surtout dans le sarcome. 

RECKLINGHAUSEN a décrit en 1882 une affection caractérisée 
par la présence d'un grand nombre de petits f ibromes développés 
sur le tra jet de filets nerveux ; cette neuro-fibromatose encore 
appelée maladie de RECKI.INGHA.USEN a été l 'objet dans ces der-
nières années de nombreux travaux tant en France qu'à l ' é tran-
ger. Les lésions ne sont plus localisées à un seul tronc nerveux, 
mais étendues à un grand nombre et souvent m ê m e généra-
lisées à tout le corps. Il s'agit en déf init ive d'une affection spé-
ciale, tout à fait dif férente de ce que nous éludions ici. 

I l est un point important de l 'étude des néoplasmes pr imit i fs 
des nerfs, ce sont les connexions de la tumeur avec les faisceaux « 
nerveux. Elles dépendent du point de départ du néoplasme. 
Suivant qu'il naî t dans le tissu conjoncti f péri-nerveux ou dans 
la zone inlra-fasciculaire, il est périphérique ou central. L a 
tumeur péri-nerveuse ( f ig. 95) peut e l le-même entourer le tronc 
nerveux à la façon d un manchon, ou se développer latérale-
ment , re foulant le nerf du côté opposé. La tumeur centrale 
écarte les faisceaux nerveux en augmentant de vo lume. Dans le 
cas de myxome kystique signalé par SCHWARTZ et rapporté plus 
haut, les filets dissociés du nerf radial apparaissaient comme 

« SCHWARTZ. Traité de Chirurgie clinique et opératoire, t. IV, p. 127. 
« LE DENTU. Cité par Schwartz. Traité de Chirurgie clinique et opé-

ratoire, t. IV, p. 128. 

Fig. 95. 
Tumeur péri-nerveuse 

(schématique). 

autant de petites traînées blanches, de petits fils enveloppant 
la poche kystique. 

Les nerfs restent longtemps indemnes, au contact de ces tu-
meurs conjonctives, et c'est là un fa i t remarquable si on le 

Fig. 96. 
Tumeur intra-nerveûso 

[très schématique). 

compare aux lésions des nerfs envahis par les néoplasmes 
secondaires. Si le f ibrome ou le sarcome se développe à la 
périphérie il compr ime le tronc nerveux qui apparaît aminci 
lorsqu'on dissèque la tumeur, mais la continuité des tubes 
nerveux est conservée. En cas d'accroissement latéral, ou de 
point de départ central, les fibres nerveuses sont dissociées, le 
ner f est aplati , rubané, étalé, mais non entamé. L a capsule 
d'enveloppe du néoplasme f o rme une barrière à l 'envahissement. 
S'il s'agit d'un sarcome ou d'un myxome , à un momen t de 

/ 



l ' é vo lu t i on de l a tumeur , la capsule peut ê t re détrui te et les 

fibres nerveuses sont envahies. Mais c'est là une compl i ca t i on 

r e l a t i v ement tard ive , e t pendant l ong temps le ne r f a été épargné . 

§ 2 . — T U M E U R S S E C O N D A I R E S 

Dès 1864, le pro fesseur CCÎRXIL 1 a bien m o n t r é le m o d e de 

propagat ion des cancers aux troncs nerveux. COLOMIATTI en 1876 

a f a i t para î t re une m o n o g r a p h i e sur cette quest ion. P lus r écem-

ment j e s ignalera i les publ icat ions de PILLIET 2 , la thèse d 'Ontv 3 , 

l e t r a v a i l d e REBOCI, 4 . 

L e cancer du sein se propage aux ner fs intercostaux et aux 

ner fs de l 'aissel le. L e s branches supérieures du plexus l o m b a i r e 

peuvent être envahies dans le cancer du re in, et de m ê m e , les 

ma lades atte intes de cancer utér in souffrent de névra l g i e scia-

t ique ou. crurale par propagat ion du cancer à ces deux ner fs . 

L ' envah i ssement se f a i t de proche en proche, et plus souvent à 

distance par la vo ie l ymphat i que . L ' é t r o i t e connex ion qui existe 

ent re le système l y m p h a t i q u e et les gaines péri-nerveuses ex-

pl ique cette ex tens ion. 

On ne t rouve pas sur le t ronc nerveux de tumeur c ircons-

cr i te c o m m e dans l e cas de fibrome ou de sarcome, ma i s , 

sur une cer ta ine é tendue de son t ra je t , on constate un épais-

sisseinent, f e ner f est renf lé et prend un aspect f u s i f o r m e . 

A l 'œi l nu, les lés ions rappe l lent celles de la névr i te . A u mic ros -

cope, on v o i t sur une coupe transversale du ner f , des boyaux 

de cellules ép i thé l ia l es qui in f i l t r ent le tissu con jonc t i f péri 

et intra- fasc icula ire . Les fa isceaux nerveux sont dissociés et 

c ompr imés . L e s cel lules épithél ia les se présentent avec les 

m ê m e s caractères qu ' au niveau de la tumeur p r im i t i y è ; suivant 

les cas i l s 'ag i t d ' ép i lhé l i ome pav imenteux lobulé avec g lobes 

ép idermiques , ou d ' ép i thé l i ome cy l indr ique. L e contact entre le 

1 CORXIL. Journal de l 'anatomie, 1864, p . 183. 
2 PILLIET. Soc. anat., mai 1888, p. 585 et Soc. anat., fév. 1892. 
3 OIRY. Thèse de doctorat, Paris, 1890, n° 116. 
* REUOIL. Archives provinciales de chirurgie, 1893, p. 113. 

néop lasme et le tissu nerveux est plus i n t i m e que dans les 

tumeurs con jonct i ves , aussi les fibres nerveuses sont-el les beau-

coup plus a l térées ; un g rand nombre d 'entre el les sont détruites 

et subissent la dégénérescence wa l l é r i enne . 

L a di f fusion du néop lasme est é ga l emen t beaucoup plus 

g r a n d e ; outre la masse ép i thé l ia le pr inc ipa le dont l ' ensemble 

produi t le gon f l ement apparent du .nerf, on retrouve à. d istance, 

sur des coupes prat iquées lo in du f oye r pr inc ipa l , des î lots de 

cellules épithél ia les qui se sont ainsi p ropagées en suivant les 

espaces l ymphat iques . L a répar t i t i on du néop lasme exp l ique 

l ' ine f f icac i té du t ra i t ement et la d i f f i cu l t é , pour ne pas dire 

l ' imposs ib i l i t é , de f a i r e une exérèse c o m p l è t e . 

S Y M P T Ô M E S 

T r o u b l e s f o n c t i o n n e l s . — Certa ines tumeurs sont absolu-

m e n t latentes ne se r é vé l an t c l in iquement par aucun trouble 

f o n c t i o n n e l ; ce n 'est que lorsque le néop lasme a acquis un 

v o l u m e assez notab le que le m a l a d e s 'en aperço i t par hasard. 

Plus souvent le début est s igna lé par des douleurs qui sur-

v i ennent m ê m e avant l ' appar i t i on nette d 'une tuméfac t i on . Les 

ma lades éprouvent des f ou rm i l l emen t s , de l ' engourd issement 

sur l e t ra j e t du ner f , et sur ses rami f i ca t i ons te rmina les . La dou-

leur spontanée est in te rmi t tente , r evenant , sous f o r m e de crises, 

à la façon d 'une név ra l g i e ; souvent les souf frances sont plus 

f o r t es la nuit que le j ou r . Une pression exercée sur la tumeur 

augmente la douleur et p rovoque par fo i s des i r rad ia t ions dans 

les deux sens, vers la pér iphér ie et vers la m o e l l e . 

Dans certa ins cas, et b ien plus souvent dans les in f i l t ra t ions 

cancéreuses secondaires, les douleurs sont e x t r ê m e m e n t v ives , 

au point, de ne pe rmet t r e aucun repos aux ma lades . Ce sont des 

p iqûres , des brûlures, des é lancements atroces, des sensations 

de b ro i ement , de d i lacérat ion qui a r rachen t des gémissements 

aux plus énergiques. L e m o i n d r e éb ran l ement , la plus légère 

var ia t i on thermique , exagèrent encore les douleurs. A u m o m e n t 

des fortes crises, on constate des contract ions fibrillaires des 



muscles et parfois des contractures ; on a signalé des faits de 
couvulsions généralisées simulant des crises épileptiques. 

L'anesthésie et la paralysie ne sont pas des symptômes habi-
tuels des tumeurs pr imit ives des nerfs et l 'anatomie pathologique 
nous en donne la raison. Les faisceaux nerveux sont dissociés, 
comprimés, mais non détruits d'emblée comme dans une section, 
et si à la longue quelques fibres nerveuses dégénèrent la sup-
pléance a eu le temps de s'établiri Cependant, dans les infi ltrations 
cancéreuses, nous avons vu que l 'altération des faisceaux ner-
veux est plus prononcée et plus rapide, c'est sans doute pour 
cette raison qu'on observe dans ce cas quelques troubles t ro -
pbiques. On note un peu d'atrophie musculaire, de la sécheresse 
et de la desquamation de la peau et de l 'œdème. Il existe en 
outre quelques troubles fonctionnels d 'origine vasomotrice, 
notamment une sensation de chaleur ou de froid dans le membre 
correspondant. 

S i g n e s p h y s i q u e s . — Les renseignements fournis par l 'explo-
ration de la tumeur sont importants pour le diagnostic, ils 
di f fèrent suivant qu'il s'agit d'une tumeur pr imit ive ou d'une 
dégénérescence secondaire. Dans ce dernier cas, on ne sent rien 
ou seulement un certain degré d'épaississement du nerf, qui 
donne la sensation d'un cordon dur. Dans l'aisselle, par exemple, 
en cas d'envahissement des branches du plexus brachial, consé-
cutivement à un cancer du sein, il est di f f ic i le d 'obtenir des 
sensations précises, l ' engorgement des ganglions et l ' inf i l tration 
du tissu cellulaire forment une masse dure, compacte, qui enserre 
les troncs nerveux et masque leurs contours. 

L a tumeur pr imi t i ve se présente sous l'aspect d'une masse 
arrondie, d'un vo lume variable, à contours nets, et de consis-
tance ferme, rénitente ou mo l l e suivant les cas. Sa situation 
répond exactement au tra jet d'un tronc nerveux. Si on cherche 
à la mobi l iser, on constate qu'on peut lui impr imer des mouve-
ments de latéralité, mais dans le sens longitudinal, paral lè le-
ment à l 'axe du membre , elle est à peu près immobi le . D'ailleurs 
son degré de mobi l i té var ie avec l 'état de relâchement ou de 
tension du ne r f ; c'est ainsi que dans la flexion du membre , la 

tumeur est plus mobi le que dans l 'extension forcée. La douleur 
locale et irradiée produite par la pression est un symptôme de 
grande valeur. Mais il faut savoir qu'el le est inconstante et 
nullement pathognomonique. 

Lorsque la tumeur est petite,-très mob i l e et située dans une 
région facile à explorer, comme par exemple au pli du coude, 
on peut arr iver à apprécier exactement ses connexions avec le 
tronc nerveux, et savoir si elle est implantée latéra lement sur 
la gaine nerveuse ou si el le entoure complètement le nerf. Dans 
le premier cas, on pourra la saisir et la compr imer sans provo-
quer de douleur, tandis que dans le second la mo indre pression 
retentit immédiatement sur les faisceaux nerveux. On peut 
m ê m e déterminer par cette explorat ion quelques contractions 
fibriîlaires ou quelques secousses au niveau des muscles cor-
respondants. 

P R O N O S T I C 

Les mjoplasmes primit i fs des nerfs sont in f in iment mo ins 
graves que les dégénérescences secondaires. Outre les douleurs 
atroces qu'elles provoquent, celles-ci sont la preuve de l 'extension 
du cancer, et sont par suite du plus fâcheux augure, d'autant plus 
que toute tentative d'extirpation est irréalisable. 

Pa rmi les tumeurs primit ives, les f ibromes constitués par du 
tissu conjoncti f adulte sont part icul ièrement bénins à cause de 
leur lente évolution et de leur faci le értucléation. Il faut recon-
naître d'ailleurs que les f ibromes purs sont rares et que le plus 
souvent il s'agit de fibro-myxome ou de fibro-sarcome. Mais ces 
tumeurs mixtes el les-mêmes ont souvent une marche lente et 
restent longtemps encapsulées. Le professeur DUPLAY 1 a opéré 
un sarcome du nerf cubital qui remonta i t à trois ans. A un 
moment de leur évolution, les sarcomes peuvent prendre une 
rapide extension en rompant la barrière f o rmée par leur cap-
sule, se propager aux régions voisines, contracter des adhé-
rences et s ' infi ltrer dans les interstices musculaires et le long des 

' DLPLAY. Progrès médical, 1877, p. 883. 



gaines vasculaires. A cette période, l 'ext irpation devient beau-

coup plus mala isée et la récidive est fréquente après l 'opérat ion, 

d'autant plus que l 'exérèse a pu être incomplète par suite de 

cette dif fusion que j e viens de signaler. Il y a donc grand inté-

rêt à enlever ces tumeurs conjonct ives sitôt qu'elles sont appré-

ciables. 

D L A ^ N O S T I C 

Ce qui rend le diagnost ic de ces tumeurs di f f ic i le , c'est qu'i l 
n 'existe pas de symptômes caractéristiques. A moins d 'avo i r 
a f fa i re à une tumeur bien circonscrite, pédiculée sur la gaine 
d'un nerf superf ic ie l lement situé et dont l 'explorat ion est aisée 
à travers les téguments, le diagnostic reste souvent hésitant 
par la raison que certaines tumeurs implantées sur la paroi 
conjonct ive d'un nerf n 'entrainent aucune douleur locale ou 
i rradiée , ni aucune sensation de fourmi l l ement , et que, d'autre 
part , des tumeurs para-nerveuses telles que des kystes, des 
tumeurs ganglionnaires et surtout des poches anévri^males à 
parois épaisses et dépourvues de battements, peuvent i rr i ter le 
tronc nerveux vo is in et provoquer des douleurs tout à fa i t 
comparables à cel les qui caractérisent les néoplasmes des nerfs . 

Les tubercules sous-cutanés douloureux sont des petites tu-
meurs situées sur le t ra je t de filets nerveux sensi l i fs ; ils occu-
pent suivant leur dénominat ion le tissu cellulaire sous-dermique, 
et ne prennent une tel le- importance que parce que, suivant la 
juste remarque de P. BROCA, ils se développent chez des sujets, 
des f e m m e s le plus souvent, prédisposés de par leur état névro-
pathique. 

La neurofibromatose, et ses tumeurs mult ip les répandues en 
di f férents points de l 'organisme, ne peut pas être confondue avec 
les néoplasmes que nous étudions dans ce chapit re. 

Quant aux névromes plexiformes, ce sont des masses irrégu-
l ières, formées de cordons durs et entrelacés, et habituel lement 
indolentes. Elles sont d 'or igine congénitale et par suite se rencon-
trent presque toujours chez des enfants et en certaines régions, 
no tamment à la tempe, au cou, ou encore au niveau du prépuce. 

Les douleurs vives, irradiées le long des troncs nerveux, au 
vois inage d'un cancer, do ivent fa i re admettre l 'envahissement 
nerveux secondaire sans qu'on puisse le plus souvent en recon-
naître les l imites. 

T R A I T E M E N T 

A. C u r a t i f . — Toute tumeur nerveuse circonscrite, fibrome, 
m y x o m e ou sarcome do i t être enlevée. Il y a à cela deux ra i -
sons : 1° quelle que soit la nature du néoplasme, le nerf subit à 
son contact une irr i tat ion ou une compression qui peut à la 
longue entraîner une dégénérescence de ses fibres, et , par suite, 
la perte des fonct ions sensitive et mot r i c e ; 2° si le fibrome 
pur ne présente pas de grav i té par lu i -même, on n'en saurait 
dire autant du sarcome qui peut, à un moment donné, prendre 
les allures d'une tumeur mal igne . Or le f ibrome pur est rare , 
le plus souvent il s 'agit du fibro-sarcome, et en tout cas la trans-
format ion du f ibrome en sarcome est toujours possible. 

ENUCLÉATION. — L 'opéra t ion idéale consiste à ext irper com-
plètement la tumeur, tout en conservant le tronc nerveux 
intact. Suivant les cas, on se trouvera en présence d'une 
tumeur périphérique, ou d'un néoplasme occupant le centre du 
nerf. La tumeur périphérique entoure complè tement le ner f 
ou bien elle est latérale, appendue à une des parois de la gaine. 
Ces connexions entre le néoplasme et le tronc nerveux doivent 
être nettement précisées avant d'entreprendre l 'extirpation, car 
c'est d'elles que découle la technique opératoire. La tumeur la té -
rale est la plus faci le à enlever , une dissection fine de la gaine 
nerveuse permettra de faire une ablation complète sans enta-
mer. les tubes nerveux. Quand le nerf est aplati et étalé à la 
surface du néoplasme, il peut contracter de larges adhérences 
et son isolement nécessite une attent ion soutenue. Si le ner f 
est environné de toutes parts par la tumeur, celle-ci devra être 
incisée dans toute sa longueur paral lè lement à l 'axe nerveux et, 
procédant prudemment couche par couche, on atteindra le centre 
de la tumeur. Redoublant alors de prudence, on parviendra à 



séparer la gaine du nerf de la capsule d'enveloppe de la tumeur. 
La variété la plus complexe au point de vue opératoire est la 

fumeur centrale intra-nerveuse. Il faut de toute nécessité., pour 
l'aborder, traverser le nerf aminci et étalé à sa surface. Une 
incision longitudinale menée parallèlement à la direction des 
fibres nerveuses permettra de pénétrer entre les faisceaux ner-
veux, de les écarter et cl'énucléer le néoplasme sans avoir dé-
truit un grand nombre de tubes nerveux. Cel le lésion nerveuse 
partielle n'entraîne ultérieurenient aucune conséquence fâcheuse, 
les libres demeurées intactes étant en nombre suffisant pour 
assurer la fonction. 

La conduite à tenir est la même en cas de kyste int-r a-nerveux. 

Cependant il ne sera pas toujours facile d'en faire l 'extirpation 
complète, à cause de la minceur de ses parois; on pourrait alors 
se contenter, à l 'exemple de SCHWARTZ, d'en faire l 'ouverture et 
l 'évacuation. Le résultat fonctionnel fut bon; localement il res-
tait une petite nodosité sur le trajet du nerf. Dans un cas ana-
logue, le professeur L a DENTU lit l'excision incomplète du kyste 
et détruisit le reste de la poche au nitrate d'argent. Une telle 
opération n'est possible que lorsqu'il s'agit de myxome ou de 
fibrome kystique. Le sarcome kystique nécessite une opéra-
tion plus large, et bien souvent on sera conduit à pratiquer la 
résection du nerf. 

Toutes ces interventions doivent être faites aseptiquemeht en 
re je tant absolument les substances antiseptiques irritantes poul-
ies fibres nerveuses. La rapidité d'exécution et la légèreté de 
main réduiront au min imum le traumatisme; et par suite l'hé-
morragie et la cicatrice ultérieure seront sans importance. 

COURVOISIER, en 1886, a rassemblé 23 extirpations de néoplasmes 
des nerfs avec 13 guérisons complètes, 1 mor t , 4 récidives 
et 3 guérisons incomplètes, avec troubles fonctionnels persis-
tants. 

HÉSKCTIOX XERVEUSE. — Les sarcomes exposent à la récidive 
même lorsqu'ils sont encore encapsulés, ainsi sera-t-on souvent 
conduit à faire non lenucléation de la tumeur mais la résec-

tion large du nerf. A plus for te raison cette conduite s'impose-

t-elle en présence d'une tumeur sarcomateuse récidivée ou même 
lorsque le sarcome de date déjà ancienne a manifestement 
franchi les l imites de sa capsule. Le tronc nerveux sera coupé au-
dessus et au-dessous de la tumeur, à un centimètre de distance 
au moins, c'est-à-dire en tissu sain. Cette résection nerveuse 

comporte évidemment un pronostic beaucoup plus sérieux 
puisqu'elle entraîne fatalement la dégénéralion du nerf. La 
conséquence est la perte de la sensibilité et du mouvement 
dans le territoire correspondant. Cependant celle-ci n'est pas 
fatale ; on a cité des cas dans lesquels la résection d'un tronc 
nerveux important n'a été suivie que dé troubles fonctionnels 
faibles et passagers. Ce fait s'explique par la suppléance nerveuse; 
le nerf réséqué, comprimé depuis longtemps par la tumeur, avait 
cessé de fonctionner malgré son apparence intacte, et les nerfs 
voisins avaient assuré la suppléance, en sorte que la résection 
nerveuse n'ajoute aucun trouble, parfois même, par une sorte 
d'action dynamogénique, invoquée par BROWN-SÈQUAUD, elle 
peut provoquer une suppléance jusque-là latente. 

Après la résection, il est indiqué de me l l r e l es deux bouts ner-
veux en contact, de façon à favoriser la régénération. La suture 

n'est possible que si la tumeur est petite et par suite la résec-
tion très l imitée. On pourra, pour faciliter la suture, exercer 
une certaine traction sur les deux bouts et surtout sur le bout 
central produisant ainsi une véritable élongation. C'est à NÉLATON 
que revient l'honneur d'avoir fait la première résection nerveuse 
suivie de suture. Lorsque la résection nerveuse a été largement 
faite, on sera réduit à recourir à des procédés dont nous avons 
déjà parlé à propos des plaies des nerfs et qui sont : la greffe 
nerveuse, la suture par anastomose (LKTIÉVAXT), la suture à 
distance avec des fils de catgut (ASSAKY), la suture tubulaire 
( V a r i L A I R ) . 

On a vu la fonction se rétablir presque complètement à la suite 
de résections nerveuses étendues, alors même qu'on n'avait em-
ployé aucun des procédés sus-énoncés. TRÉLAT 1 réséquant le scia-

1 TRÉLAT. Bulletins de la Société de chirurgie, 17 novembre 1875 et 
29 mars 1876. 
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t ique au creux poplité, a obtenu au bout de sept mois un retour 
suffisant des fonctions pour permettre au malade de marcher 
fac i lement . De m ê m e , BOBROFF1 rapporte une observation dans 
laquelle un ma lade marchait avec aisance deux ans après la 
résection de 12 centimètres du nerf sciatique. 

B. P a l l i a t i f . — 11 n'est mis toujours possible d'extirper le 
néoplasme m ê m e au prix d'tfne résection étendue. Les sarcomes 
récidivés présentent souvent une disposition telle qu' i l est im-
possible de songer à l 'exérèse ; les adhérences, l 'envahissement 
des tissus voisins, et surtout la présence de noyaux secondaires 
à distance dans les ganglions, les os ou les poumons sont autant 
de contre-indications au tra i tement curati f . 

L a chirurgie est réduite à la m ê m e impuissance en face des 
néoplasmes secondaires. Nous en avons dé jà donné les raisons 
anatomiques. En admettant m ê m e , ce qui est exceptionnel, 
qu'il n'y ait pas de récidive du néoplasme soit à l 'endroit où 
siégeait la tumeur pr imit ive, soit au niveau des gangl ions tri-
butaires, l 'ext irpation du nerf inf i l tré ne donnerait aucune sécu-
rité pour l 'avenir , la localisation exacte de l 'envahissement can-
céreux étant impossible. 

L 'abstention est de rigueur dans ces cas, à moins qu'on ne 
songe à combattre un symptôme tel que la douleur. On sait à 
quelles souffrances ces malades sont f réquemment condamnés. 
Aussi est-on autorisé à pratiquer une opération pall iat ive desti-
née à leur procurer quelque soulagement. 

ARONSSOHX 2 ava i t déjà remarqué que la compression exercée 
sur le tronc nerveux au-dessus de la tumeur diminue les dou-
leurs ; l 'effet physiologique de la compression nerveuse sur l ' in-
sensibilité est aujourd'hui bien connue, et j e rappellerai que 
c'esl en s 'appuyant sur ces faits .que DELORME a proposé de com-
battre, et a combattu lui-même avec succès, les douleurs de la 
névri te par la compression nerveuse. 

L 'opérat ion la plus simple est 1 'élongation qui abolit la fonc-

' BOIIROFF. C e n t r . f. Ch i r . , 1895, n » 485. 

= ARONSSOHX. Thèse de Strasbourg, 1822. 

t ion sensitive tout en conservant la fonct ion motr ice. C'est el le 
qu'on devra donc tenter en premier lieu, à moins qu' i l ne s'a-
gisse de filets purement sensitifs. Dans ce dernier cas, on fera 
d'emblée la section et m ê m e la résection du nerf au-dessus de 
la zone douloureuse. On a été conduit à la pratiquer même sui-
des nerfs mixtes, l 'é longat ion simple ayant échoué; une telle 
opération entraine naturel lement la paralysie en m ê m e temps 
que l 'analgésie, et le ma lade devra être prévenu du sacrifice qui 
lui est imposé. 

Et ma lgré tout, après un temps variable, les douleurs peuvent 
reparaître, aussi dans ces dernières années a-t-on songé à appli-
quer au tra i tement des névrites cancéreuses l 'opération dé jà 
tentée contre les névrites rebelles : la section intra-rachidienne 
des racines postérieures. J.-L. FAURE1, dans un cas de névralg ie 
rebelle consécutive à un cancer utérin, a fa i t la section des 
racines postérieures lombaires. L e malade n'en a obtenu qu'une 
très légère et passagère amél iorat ion. 

1 J.-L. FAURE. Gazette hebdomadaire, 1897. 
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