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PRÉFACE DE L'ÉDITEUR 

Le Manuel de pathologie chirurgicale de Jamain 

a pris place depuis longtemps déjà parmi les livres 

classiques les plus utiles, et il serait superflu de faire 

ressortir ici l'exacte précision jointe à une sérieuse 

érudition qui a fait son succès. La seconde édition, 

que nous offrons aujourd'hui au public, a été mise 

au courant de la science par M. Félix Terrier, interne 

des hôpitaux. Certains chapitres ont été complète-

ment remaniés et des articles bibliographiques ont 

été ajoutés dans tout le courant de l'ouvrage. Ainsi 

complété, ce manuel atteint le double but que s'est 

proposé l 'auteur. 11 servira de guide aux premiers 

travaux des élèves et leur facilitera l'entrée des che-

mins souvent ardus de la science; les praticiens y 

trouveront en même temps, sous un format com-

mode et une forme abrégée, un vade-mecum pré-

cieux, résumant et ravivant à chaque instant les 

souvenirs de leurs études. 
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Adhérences de la caisse et ankylose des osselets 6 6 3 
Art. V. — Maladies de la trompe d'Eustache 6 6 5 

I. — Inflammation de la trompe d'Eustache 6 6 5 
II. — Obstruction de la trompe d'Eustache 6 6 6 

Art. VI. — Maladies de l'apophyse mastoïde . 6 6 7 
Art. VII. — Troubles fonctionnels de l'oreille 6 6 9 

I. — Otalgie 6 6 9 
II. — Bourdonnements 6 7 0 
I I I . — Surdité 6 7 0 

A. Surdité acquise 6 7 1 



B. Surdité congénitale . — Surdi-mutité (373 

CHAP. IV. — Affection de l'appareil olfactif. 6 7 6 
Art. I. — Affections du nez 6 7 6 

I . — Vices de conformation 6 7 6 
II. — Lésions traumatiques du nez 6 7 7 
III. — Lésions organiques 6 7 8 

A. Maladies des os propres du nez 6 7 8 
B. Tumeurs du nez 6 7 8 
C. Ulcères du nez 6 7 9 

Art. II. — Maladies des fosses nasales 6 7 9 
I. — Vices de conformation 6 7 9 
II. — Corps étrangers e t calculs des fosses nasales 6 8 0 
III. — Tumeurs sanguines e t purulentes de la c l o i s o n . . . 6 8 1 
IV. — Épistaxis 6 8 2 
V. — Ulcères des fosses nasa les . 6 8 3 
VI. — Hypertrophie de la membrane p i tu i ta ire . . 6 8 3 
VIF. — Polypes des fosses nasales 6 8 4 

A. Polypes muqueux ou vés icula ires 6 8 4 
B. Polypes f ibreux 6 8 6 

1° Polypes nasaux 6 8 6 
2° Polypes naso-maxil laires 6 8 8 
3 ° Polypes naso-frontaux 6 8 8 
4 ° Polypes naso-pharyngiens 6 8 9 

Art. III. — Affections du s inus maxil laire 6 9 4 
I. — Lésions traumatiques et corps étrangers du s inus 

maxillaire 6 9 4 
II. — Inflammations du sinus maxil laire. — Abcès 6 9 5 
III. — F i s t u l e s du sinus maxil laire 6 9 6 
IV. — Hydropisie du sinus maxil laire. — Kystes muqueux 

du sinus maxil laire 6 9 7 
V. — Polypes du sinus maxillaire 6 9 9 

Art. IV. — Affections des sinus frontaux 7 0 0 
I. — Lésions traumatiques des s inus frontaux 7 0 1 
II. — Corps étrangers des s inus frontaux 7 0 1 
III. — Inf lammations .— Abcès des s inus frontaux 7 0 2 
IV. — Polypes des s inus frontaux 7 0 3 
V. — Kystes hydatiques des sinus frontaux 7 0 3 

FIN DE LA T A B L E DES M A T I È R E S DU P R E M I E R VOLUME. 

DE P A T H O L O G I E 
ET DE 

CLINIQUE CHIRURGICALES 

PREMIÈRE PARTIE 

M A L A D I E S QUI P E U V E N T S E M O N T R E R D A N S T O U T E S OU P R E S Q U E 

T O U T E S L E S P A R T I E S D U C O R P S . 

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

DU PHLEGMON SIMPLE ET D E S A B C È S . 

Le phlegmon est l ' inflammation du tissu cellulaire placé immédia-
tement au-dessous des téguments ou entourant l e s divers organes . 
Lorsque cette inflammation est bien l i m i t é e , l e phlegmon est appelé 
phlegmon circonscrit ; si, au contraire , el le est très -é tendue , le phleg-
mon a reçu le nom de phlegmon d i f f u s . Ce dernier, offre un caractère 
spécial et sera étudié dans un chapitre particulier. 

§ 1 e r . — P h l e g m o n circonscrit . 

Le phlegmon circonscrit peut être sous-cutané , c 'es t -à-d ire super-
ficiel, ou bien sous-aponévrotique ou profond. 

Symptomatologie. — Le phlegmon superficiel est caractérisé par 
une tension douloureuse et u n e tuméfaction bien l imitée ; la peau est 
c h a u d e , sensible au toucher, se colore en rouge plus ou moins 
foncé ; cette rougeur disparaît à la pression du doigt . A mesure que 
l'affection fait des progrès , la douleur augmente d'intensité ; elle 
devient pulsattve; e l le est bientôt lancinante, e t l e malade éprouve 
de l égers frissons. P lus tard, la douleur disparaît en grande partie, 
l e sommet de la tumeur blanchit , la peau s 'aminci t , se perfore e t ne 
tarde pas à donner i ssue à du pus dont la quantité varie avec l 'étendue 
de la maladie. 
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Le phlegmon profond ne présente pus de tuméfaction ni de chan-
gement de coloration à la peau au début, la température au niveau du 
point malade n'a presque pas augmenté ; mais il V a de la douleur, 
cel le-ci e s t beaucoup plus profonde que dans ië phlegmon siiperliciel, 
e t le plus souvent e l le n'augmente pas par la pression : les autres 
symptômes , tels que les douleurs pulsatives, lancinantes, les frissons, 
exis tent c o m m e dans l e cas précédent . 

I.e ph legmon superficiel , peu étendu, ne détermine le plus souvent 
pas de réaction sur réconoin ie ; iríais, dans le cas contraire, le malade 
a de la f ièvre ; l e pouls est dur, fréquent, plein ; la soif est v ive , 
la céphalalgie plus ou moins intense , quelquefois la langue devient 
rouge , s e couvre d'un enduit blanchâtre : il y a embarras du côté des 
voies d igest ives . Lorsque l'inflammation est très-vive, le pouls est 
faible, s erré , concentré ; mais il ne tarde pas à reprendre sa force si 
l'on pratique des émiss ions sanguines , car la faiblesse du pouls n'est 
point alors u n e contre-indication de la sa ignée (1). 

I.e p h l e g m o n se termine par résolution, par suppuration, rarement 
par gangrène. 

Lorsqu'un phlegmon doit s e terminer par résolution, les symptômes, 
au bout de deux ou trois jours , s 'amendent , la douleur est moins vive , 
a peau moins rouge ; ce l le-c i se couvre de petites écailles furfuracées' 

l e gonf l ement disparaît complètement , et la maladie est guérie, iî 
res te quelquefois au centre de la tumeur un noyau plus dur ; on dit 
alors que l e ph legmon s'est terminé par induration. Cette terminaison 
e s t assez rare ; l ' induration disparaît généralement au bout de quelques 
semaines . 1 4 

Mais, lorsque les symptômes inflammatoires persistent au delà de 
quatre ou cinq jours , malgré un traitement actif, on ne doit plus 
compter sur la ré so lu t ion ; l'apparition des douleurs lancinantes 
indique que la suppuration c o m m e n c e ; des frissons, une rémission 
notable dans l e s symptômes , indiquent que l e pus est réuni en foyer. 

Ètiologie. — Les Causes du phlegmon sont quelquefois très- incer-
aines : la malproprete, la présence de corps étrangers dans les t issus 

des ecorchures , peuvent amener le développement de cette affection. 

Pronostic. — Le p h l e g m o n sous-cutané est en général peu grave ; 
a gravite est d ailleurs, en rapport avec l'importance des parties qui 

sont l e s iege de 1 inflammation. Quant au phlegmon profond , il 
inf iniment plus dangereux, et si on ne l e combat énergiquement , il 
peut entraîner la perte des malades. 

Traitement. - Il faut avant tout enlever la cause qui a déterminé • 

1) Le pouls faible et,serré n'est que l'indice d'une forte tension ir-

1 8 6 3 , p 229). ' Í > m m « i e « « * * * te o i ^ f á S K , 

l e phlegmon, car la cause d'irritation persistant, la médication sera 
tout à fait impuissante. 

La position que l 'on donne au membre malade est d'une grande 
importance ; c 'est ainsi qu'on doit toujours avoir soin de le maintenir 
plus élevé à son extrémité qu'à sa rac ine , afin que les liquides puissent 
plus facilement circuler par leur propre poids. 

Le traitement antiph/ogistùjue e s t celui qu'il convient de mettre en 
usage . 11 est évident qu'il doit être d'autant plus énergique que la ma-
ladie est plus étendue e t plus intense , .que le malade est plus vigoureux. 
Uhe ou deux sa ignées du bras au début, u n e large application de 
sangsues sur la tumeur, sont l e s moyens qu'il faut employer tout d'abord. 
Si cependant lé ph legmon était superficiel et peu é tendu, une ou deux 
sa ignées l oca le s seraient suff isantes. 

On apposera sur la partie enf lammée des cataplasmes é m o l l i e n t s d c 
farine de graine de l in, de fécule de pomme de terre. Si la douleur 
était très - intense , on arroserait les cataplasmes de quelques gouttes 
de laudanum, ou b ien on ferait des cataplasmes avec la décoction de 
feuilles de morelle. Quelques chirurgiens ont pensé que les narcotiques 
appliqués sur les phlegmons pouvaient déterminer la gangrène des tégu-
ments . Je ne sais jusqu'à quel point ces craintes sont fondées. Quant 
aux applications répercussives, e l l e s pourraient être nuisibles , car il 
arrive souvent qu'elles empêchent l'inflammation de se manifester exté-
r ieurement , sans pour cela apporter de modifications favorables à la 
maladie. 

Lorsqu'au bout de quelques jours l e traitement antiphlogistique 
n'aura point a m e n é la résolution du ph legmon, si la suppuration c o m -
mence à s e former, il faut abandonner tout à fait cette médicat ion 
désormais inutile et qui ne servirait qu'à affaiblir en vain le malade. 
On continuera les applications émoll ientes , afin de faciliter la réunion 
du pus en foyer. Des boissons délayantes , de légers laxatifs, seront 
prescrits. On administrerait un éméto-cathartique s'il existait quel-
ques complications du côté des voies digestives. 

M. Serres (d'I'zès) a préconisé dans le phlegmon les frictions d'on-
guent mercuriel faites toutes les deux heures. Si, au bout de v ingt -
quatre heures , la résolution n'est pas o b t e n u e , la suppuration est 
inévitable. 

La compression est quelquefois employée pour Cette espèce de 
phlegmon quand il est très-étendu. 

Quant aux incisions profondes, e l l e s sont utiles dans les vastes 
ph legmons qui menacent la peau de gangrène ; mais el les sont , comme 
la compression, plus souvent employées pour les phlegmons diffus. 

BIBLIOGRAPHIE. — Boyer, Dictionnaire m CO vol . , I. XLI, p. 455, 1820. — 
Bover, Traité des maladies chirurgicales, t. II, p. 34, 1822. — Serres 
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de chirurgie, t . I , p . l 8 2 , 1 8 4 5 . — V i d a l (de Cassis), TrailédepathoL externe, 
4 'ed i t , , t I , p . 574, 1855.—Xélaton, Eléments de pathologie chirurgicale, 
t. I, p. 0 4 , 1844-59. — Foll in, Traité élémentaire de pathologie externe, 
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§ 2 . — A b c è s . 

Ou donne le nom d'abcès à une collection purulente développée dans 
le tissu cellulaire ou dans les parenchymes organiques . 

Lorsque l'abcès succède à u n e inflammation aiguë , on lui donne le 
nom d'abcès ph/egmoneux ou à'abcès chaud; s'il succède à une inflam-
mation chronique ou s'il s 'est développé sans travail inflammatoire 
manifeste, on l'appelle abcès froid ( ce s sortes d'abcès peuvent être 
idiopathiques ou symptomatiques). Si l 'abcès e s t formé par une lésion 
des os et si son siège est loin de l 'organe primitivement l é s é , il 
reçoit l e nom d'abcès par congestion ; enfin, l e s abcès métastatigues 
sont ceux qui se développent dans l e s organes à la suite de l ' infection 
purulente. 

Nous ne décrirons ici que les abcès ph legmoneux et les abcès froids. 

A. Abcès phlcgmoiieux. 

La description des abcès p h l e g m o n e u x doit nécessairement suivre 
celle du phlegmon, car ce ne sont que des ph legmons arrivés à leur 
période de suppuration. Lorsque l e phlegmon commence à suppurer, 
on trouve dans les mailles du t issu cel lulaire de pet i tes masses puru-
lentes ; peu à peu les brides ce l lu leuses s e brisent par l 'accumulation 
du pus et les progrès de l ' inflammation ; le pus s e réunit en foyer ; 
c'est à ce foyer qu'on a donné le n o m d'abcès. 

Anutomie pathologique. — Le pus est d'un jaune verdàtre, épais, 
crémeux : c 'est ce pus qu'on appelle pus phlegmoneux, pus de bonne 
uature; i l diffère essentie l lement du pus des abcès froids dont nous 
allons parler tout à l 'heure. 

La cavité du foyer purulent est tapissée , à moins que la marche de 
la maladie n'ait é té très-rapide, d 'une membrane de nouvel le forma-
tion, qui l e circonscrit parfa i tement; cet te membrane a reçu le nom 
de membrane pyogénique. Elle présente une surface interne en c o n -
tact avec la matière purulente, couverte de bourgeons charnus tout 
a fait semblables à ceux qu'on trouve à la surface des plaies qui m a r -
chent vers la cicatrisation. Cette membrane semble formée par le re-
foulement du tissu cellulaire de la rég ion , e l le s e prolonge autour des 
nerfs et des vaisseaux qui traversent l e foyer, e t l e s protège contre l 'ac-
tion du pus. Les abcès , en s 'agrandissant , ont toujours de là tendance à 
se porter vers l'extérieur ; mais il ne faut pas croire que l e pus se fasse 
constamment jour vers les t é g u m e n t s , il g a g n e aussi e n profondeur 
et, s il a plus d e tendance à s'ouvrir sur la peau e t sur les m u q u e u s e s ' 

c'est parce qu'il trouve dans cette direction u n e résistance moins grande. 
La peau ou la membrane muqueuse à travers laquel le le pus doit 

trouver jour s'amincit plutôt par une absorption des couches qui la 
composent que par la distension que lui fait éprouver l 'accumulation 
du pus ; le foyer devient plus saillant à l 'extérieur, et la peau est 
bientôt te l lement mince qu'elle est tout à fait transparente e t qu'on 
aperçoit très- fac i lement le pus à travers. 

Lorsqu'un abcès marche l entement , les parties qui l 'avoisinent, et 
surtout les membranes f ibreuses, résistent à son action ; mais quand sa 
marche est rapide, celles-ci ne tardent pas à être détruites par les progrès 
du mal. Aussi les abcès à marche très -a iguë décollent-ils très-rapidement 
les aponévroses, le périoste l u i - m ê m e , e t causent des accidents que l'on 
prévient d'ailleurs e n donnant une large issue à la suppuration. 

L'action des abcès sur les membranes séreuses est importante à 
étudier : lorsque la maladie marche avec lenteur, le t issu cellulaire 
sous-séreux s'épaissit , devient dur, résistant, et apporte une digue que 
l e foyer ne peut franchir. Si el le marche rapidement au contraire, la 
séreuse pariétale s 'enf lamme, contracte avec le feuil let viscéral des 
adhérences qui oblitèrent sa cavité ; de cette manière , l e pus, dans l e 
cas où le foyer s'ouvrirait à l ' intérieur, ne peut pénétrer dans la cavité 
séreuse . C'est ainsi que des abcès des parois thoraciqucs se sont ouverts 
dans l e s bronches , e t c . ; mais la terminaison n'est pas toujours aussi 
favorable, e t tout le monde sait que l e fils de J.-L. Petit est mort d'un 
abcès de l 'aissel le qui s'est ouvert dans les plèvres. Cet accident est à 
craindre quand un épanchement s e développe dans la cavité de la 
s é r e u s e ; les deux feuil lets ne peuvent plus contracter d'adhérences, et 
l e pus fuse dans la cavité. 

L'action du pus sur les os peut, dans certaines c irconstances , déter-
miner leur mortif ication; mais c'est dans les cas où le périoste est 
décollé que ce l l e complication doit être redoutée. Les vaisseaux qui tra-
versent les foyers purulents ne paraissent pas éprtfuver d'altération 
par l e contact du pus ; cependant Breschet et Liston ont signalé 
chacun un cas dans lequel une artère en contact avec l e pus avait é té 
ramollie. 

Le pus qui sort d'un abcès et qui est en contact avec les téguments 
détermine toujours u n e rougeur érysipélateuse qu'il faut prévenir par 
des soins de propreté, car el le peut être l e point de départ d'un érysi -
pèle, complication toujours fâcheuse des plaies ; de plus en irritant les 
bords de la solution de continuité, cette inflammation peut retarder la 
cicatrisation. 

Les abcès peuvent se terminer par absorption ou par l'évacuation 
de la matière purulente. 

Dans le premier cas , l 'abcès , après avoir acquis son maximum de 
développement, reste pendant quelque temps stationnaire ; peu à peu il 
diminue de vo lume, les parois du foyer s e recol lent , et la maladie dis-
paraît. Celte terminaison est rare ; el le est la plus favorable de toutes. 
Le plus souvent le pus sort au dehors ; quel que soit le moyen que l'on 



ait mis en pratique pour lui donner issue, la cicatrisation du foyer s e 
fait de deux manières différentes : tantôt, et c'est le cas le plus rare, 
l 'abcès se vide ent ièrement , les deux faces de la membrane pyogénique 
se mettent en contact ; il y a , pour ainsi dire, réunion par première 
intention. 

Le second mode de cicatrisation est plus l o n g : la réunion des parois 
du foyer s e fait de la partie profonde vers les t éguments , la quantité 
du pus sécrété diminue, les bourgeons charnus en contact se réunis -
sent petit à petit ; le foyer devient chaque jour moins grand et ne tarde 
pas à s'oblitérer complètement . 

Diagnostic. — Le diagnostic des abcès est d'une grande impor-
tance, car ce l t e maladie est très-fréquente, et des erreurs pourraient 
être fort préjudiciables au malade. 

La fluctuation est le s igne à l 'aide duquel on peut toujours recon-
naître un abcès . Très-faci le à percevoir lorsque les abcès sont superfi-
c ie ls , el le présente au contraire de grandes difficultés dans les abcès 
profonds. 

Lorsqu'un foyer purulent es t très -étendu,qi ie ses parois sont m i n c e s , 
il est faci le , en appliquant une des mains sur une des parois du foyer, 
e n donnant de l 'autre main u n coup un peu s ec , de sentir un flot de 
liquide. Mais rarement l e s abcès sont assez étendus pour qu'il soit 
possible d'user de ce m o y e n , il faut alors employer un procédé à peu 
près analogue , mais beaucoup plus minutieux. 

On applique u n e main sur un des côtés de la tumeur, tandis que de 
l'autre main , appliquée sur l'autre côté , 011 dirige le liquide vers la 
première ; les doigts éprouvent alors un soulèvement graduel dû à la 
pression du l iquide sur la paroi interne du foyer. C'est à cette s ensa -
tion qu'on a donné le n o m de fluctuation. Avec un peu d'habitude, c e 
s igne e s t facile à percevoir ; mais il faut se mettre en garde contre une 
sensation analogue qui pourrait être causée par l e déplacement des 
parties mol les . C'est ainsi qu'il faut presser alternativement des deux 
côtés ; qu'il faut, lorsqu'on veut diagnostiquer un abcès situé dans 
l'épaisseur d'un m e m b r e , chercher, comme le conseil le M. Nélaton, 
la fluctuation paral lè lement à l'axe du membre , afin de ne pas être 
trompé par le déplacement des masses musculaires ; qu'il faut placer 
les deux mains à la plus grande distance possible, afin de déplacer une 
plus grande quantité de l iquide e t de reconnaître autant que possible 
l'étendue du foyer. Quand la fluctuation aura fait reconnaître la pré-
sence d'un l iquide dans la tumeur , on cherchera , à l 'aide des 
s ignes commémorat i fs , sur lesquels nous allons revenir tout à l 'heure, 
s'il n'y aurait pas l ieu de soupçonner une autre affection, car des 
kystes, des l ipomes peuvent souvent donner la sensation de la fluc-
tuation. 

Lorsque les abcès présentent un trop petit volume pour qu'il soit 
possible de placer m ê m e un doigt sur un des côtés de la tumeur et un 
doigt sur l 'autre, on exercera sur le sommet une. légère pression, de 

manière à appliquer la partie antérieure du foyer sur la partie profonde ; 
le doigt se trouvant repoussé par le l iquide, qui tend à reprendre sa 
place, le chirurgien éprouve une sensation qui lui fait reconnaître la 
présence du pus. C'est cette sensation qui a été dés ignée par Lisfrane 
sous le nom de choc en retour. Il faudrait agir de la m ê m e manière 
si l e foyer purulent était trop profondément situé pour qu'il fût possible 
d'y porter les deux mains. C'est ainsi qu'on reconnnaîtra les abcès du 
vag in , des amygdales , etc. 

Il arrive quelquefois que le foyer purulent s e trouve séparé des tégu-
ments par une épaisseur très-considérable de parties molles . Dans ces 
cas , la fluctuation est très-difficile à sentir, quelquefois m ê m e impos-
sible. Il faut alors redoubler d'attention. Si cependant on ne pouvait la 
percevoir, on ferait u n e ponction exploratrice. On s'aiderait des s ignes 
commémorat i fs , on s'informerait de la manière dont la maladie a dé -
buté , de sa marche ; on demanderait si le malade a éprouvé des frissons 
irréguliers ; enf in , la sensation d'é lancement dans une tumeur qui s'est 
développée rapidement dans une partie où l'on est en droit de supposer 
un phlegmon, mettrait faci lement le chirurgien sur la voie . 

Une tumeur encéphaloïde peut être fluctuante, lancinante ; mais elle 
marche lentement ; e l le ne débute pas, comme les abcès , par des 
symptômes inflammatoires. La marche des anévrysmes , pris si mal -
heureusement quelquefois pour des abcès , est toute différente ; d'ail-
leurs, les battements isochrones aux battements du cœur pourront 
faci lement guider le chirurgien la plupart du temps. A la vérité , il 
ex i s te des cas d'une difficulté te l le qu'il est presque impossible d'arriver 
à un diagnostic certain ; on devra examiner l e malade plusieurs fois, de 
différentes manières , dans un nombre de positions aussi grand que 
possible , e t rarement on aura à déplorer une erreur. 

Êtiologie. — Les causes des abcès sont absolument les mêmes que 
cel les du phlegmon : aussi j e ne crois pas devoir y revenir; j e s ignale-
rai seulement une variété d'abcès qu'on remarque à la suite de cer -
taines fièvres graves , et qui ont é té dés ignés sous l e nom d ' abcès cri-
tiques. 

Pronostic. — Le pronostic des abcès varie avec leur s iège , leur 
profondeur et leur é tendue . La constitution des individus, les compl i -
cations dont i ls sont souvent accompagnés , doivent nécessairement 
apporter quelque modification dans l e pronostic. 

Traitement.— Lorsqu'un abcès s 'est formé, l e pus se fraye l u i - m ê m e 
une route à l 'extérieur, ou on lui en ouvre une artificiellement. 

Les abcès superficiels peu étendus s'ouvrent facilement à l 'extérieur, 
ne laissent, lorsque la peau n'est pas décol lée , qu'une cicatrice peu 
difforme, et m ê m e à peine v i s ib le ; on peut donc l e s laisser s'ouvrir 
seuls , sans qu'il y ait d' inconvénient pour les malades. Mais il est à 
remarquer qu'au moyen de l'incision on épargne aux malades plusieurs 



jours de souffrances, 011 évite le décollement de la peau, et on 
arrête les progrès du mal en empêchant le foyer de s'étendre ; il fau-
dra donc préférer, dans la plupart des cas , l 'ouverture artificielle, et 
ne laisser les abcès s'ouvrir spontanément que lorsqu'ils sont superficiels 
et peu étendus. 

Quant aux abcès profonds, on doit toujours les ouvrir. Mais ici il se 
présente deux cas : faut-il ne faire d' incision que lorsque l'abcès sera 
tout à fait mûr ? ou bien faut-il l'ouvrir prématurément ? Certes, dans 
quelques cas, on doit éviter d'ouvrir un abcès trop tôt, car le pus, 
encore infiltré dans les mail les du t i ssu cellulaire, se réunit beau-
coup plus difficilement en foyer. Maison doit préférer les incis ions pré-
maturées lorsque l'abcès situé profondément fait craindre que la sup-
puration ne détruise au loin le t issu cellulaire ; lorsque l'abcès s iège dans 
des points où le recol lement de la peau est très-difficile, au creux de 
l 'aissel le , au périnée, par exemple ; quand le foyer comprime un or-
gane important, et quand cette compression apporte que lques troubles 
dans l 'exercice des fonctions du malade ; quand on craint qu'il ne se 
fasse jour à travers quelque organe ou dans quelque cavité ; enfin, 
lorsqu'il est urgent de donner i ssue à des liquides épanchés dans le 
tissu cellulaire lorsque ceux-c i pourraient en déterminer la mortifica-
t ion. 

Les abcès peuvent être ouverts , soit au m o y e n des inc is ions , soit au 
moyen des caustiques. 

1 ° Incisions. — L'incision des abcès peut se faire avec u n e lancette 
ordinaire ou u n e lancette à abcès, instrument presque abandonné ; 
mais l e plus souvent on se sert du bistouri. 

Nous n'allons s ignaler que quelques particularités importantes . Ainsi 
il faut explorer la tumeur avec soin, afin de s'assurer s'il 11'existe pas 
e n avant, des vaisseaux qu'il est important de ménager . On doit , au-
tant que possible , pratiquer l 'ouverture d'un abcès sur la partie de la 
peau la plus mince , mais toujours, afin de faciliter la sortie du pus , 
vers le point l e plus déclive ; enf in , lorsque les abcès sont profonds et 
qu'on craint de blesser quelque organe important, les parties seront 
incisées couche par couche, afin que l'on puisse arriver sur le foyer pu-
rulent sans danger pour le malade. 

Lorsqu'un abcès est ouvert, on ne doit pas passer son doigt dans 
l'intérieur du foyer afin de détruire les brides . Cette manœuvre est 
nuisible : el le cause de la douleur, détruit les vaisseaux nutritifs de 
la peau et par conséquent expose à la gangrène des t éguments . 

Les pansements que l'on doit faire après l 'ouverture des abcès sont 
très-simples. On place entre les bords de la plaie u n e bandelet te e n -
duite de cérat, afin d'empêcher la réunion des lèvres de la solution de 
continuité par première intention. Le lendemain cet te bandelette est 
inuti le , e t , si l 'on introduit une m è c h e dans un abcès ouvert , ce n'est 
que pour servir de guide à la suppuration. 

Si l e pus s'écoulait difficilement au dehors, on changerait la position 
du malade, afin de disposer l'ouverture de la plaie l e plus favorable-
ment possible pour la sortie de la suppuration. On peut encore faire 
une légère compression sur le foyer, pour empêcher la formation de 
clapiers. Mais il peut arriver que la position et la compression soient 
insuffisantes pour vider complètement l e foyer, dans ce cas on doit 
pratiquer des contre-ouvertures , c 'est -à-dire des incisions pénétrant 
directement jusqu'aux points où le pus s 'accumule . 

On peutencore faire passer un séton dans le foyer m ê m e de l 'abcès , 
ou mieux un tube de caoutchouc vulcanisé percé de trous multiples 
permettant un facile écoulement au pus. M. Chassaignac a général isé 
ce m o d e de traitement qu'il a dés igné sous le nom de drainage 
chirurgical. 

2° Caustiques. — On ouvre très-rarement l e s abcès phlegmoneux 
par les caustiques : c e n'est que quand on a affaire à des malades 
pusi l lanimes, qui craignent l ' instrument tranchant, qu'on doit y avoir 
recours. Il faut néanmoins employer les caustiques pour ouvrir les 
abcès développés dans l ' a b d o m e n , l'action de ces agents détermine 
des adhérences entre l e s deux feuillets de la membrane séreuse . 

Gerdy a décrit , sous l e nom A'abcès circonvoisins ou de voisi-
nage, les abcès développés au vois inage e t par l e fait du vois inage 
d'une partie enf lammée. Ces abcès s e rencontrent quelquefois très-près 
de l 'organe enf lammé, mais n'en découlent pas : c'est ainsi qu'on les 
voit s e montrer dans l e t issu cellulaire sous-cutané à la suite d'un 
érysipèle , dans l e tissu cellulaire sous -muqueux à la suite d'une pha-
ryngi te , aux joues à la suite d'une carie dentaire, dans la prostate à la 
suite d 'une affection ca lculeuse , e t c . 

La gravité de ces abcès n'est point en rapport avec l ' intensité de la 
maladie qui leur a donné naissance. Une fois formés, i ls sont te l lement 
indépendants de l ' inflammation qui les a causés qu'ils persistent après 
qu'elle est guérie et qu'i ls peuvent causer les accidents les plus graves . 
Dans un cas rapporté par Gerdy, un h o m m e de cinquante e t un 
ans , opéré d'une hydrocèle , succomba à un abcès phlegmoneux étendu 
de la racine des bourses à la région lombaire. L'autopsie a démontré 
que l 'hydrocèle était guér ie par l 'adhésion des parois de la tunique va-
ginale ; le pus n'avait donc point envahi la séreuse test iculaire, et la 
partie la plus déclive du foyer purulent s e trouvait à une grande distance 
de la piqûre qu'avait nécess i tée l'opération. 

Nous 11e nous arrêterons pas davantage sur ces abcès dont la s y m -
ptomatologie, la marche e t le traitement sont les m ê m e s que les abcès 
phlegmoneux étudiés plus haut. 
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B. Abcès froids. 

Les abcès froids sont ceux qui se sont développés lentement sans 
avoir ete précédés d'un travail inflammatoire bien manifeste . 

Anatomie pathologique. — Le pus des abcès froids n'est pas homo-
gène , bien lie comme celui des abcès phlegmoneux ; il se compose d'un 
liquide v isqueux, demi-transparent , au mil ieu duquel nagent des g r u -
meaux blancs caséeux. La membrane pyogénique est bien mieux or-
ganisée que celles des abcès phlegmoneux ; el le est plus épaisse, res -
semble davantage a une membrane muqueuse . Les abcès froids peuvent 
rester en contact avec les parties environnantes sans les altérer. 

J e t â m e s . _ Les abcès froids ne sont précédés d'aucun travail 
inflammatoire apparent. Quelquefois il survient seulement un peu d'en-

la S S I r / e ' T C e l l U l a i r e ' e t ' s a n s « u e l e - a l a d e " r e s s e n t e 
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1 abcès développé, ,1 a u g m e n t e le plus souvent de dimension sans 

qu'il y ail de pliénqnièpps locaux niarqiiés. Il peut acquérir de cette 
manière jusqu'au volume la tète d'un fœtus -, la peau qui le recou-
vre s 'aminc i t , devient l u i s a n t e , v i o l a c é e , il survient un peu d'in-
flammation; e l le se perfore, et l e pus coule à l 'extérieur. Par-
fois les bords de la solution de continuité se recol lent pour s ' ou -
vrir plus tard et donner passage à une nouvel le quantité de pus qui 
est rapidement sécrétée par la membrane pyogénique ; mais l e plus 
souvent la peau s 'ulcère , l 'ouverture s'agrandit , devient f istuleuse e t 
donne toujours passage au pus, car le foyer purulent n'a aucune t e n -
dance à s e cicatriser. Quelquefois l 'abcès , après avoir acquis un volume 
assez considérable, diminue tout à coup, et disparaît sans laisser au-
cune trace. Lorsque cet te terminaison s'observe après l 'amincissement 
de la peau, il existe au centre du foyer u n e dépression analogue à 
une cicatrice. 

Le pronostic des abcès froids n'est pas grave par lu i -même ; mais il 
ne faut pas oublier qu'ils se développent souvent chez les individus de 
mauvaise constitution, e t que c e n'est pas l 'abcès qui présente de la 
gravité, niais bien l'altération qui en a été la cause . 

Traitement. — Dans le traitement des abcès froids, deux indications 
s e présentent : 1° favoriser la résorption du foyer; 2° faire évacuer l e 
pus . Il est très-difficile d'obtenir la disparition du foyer ; la nature agit 
beaucoup mieux dans c e cas que les remèdes que l'on peut employer. 
Quoi qu'il en soit , on pourrait essayer de guérir l e malade en appli-
quant des vésicatoires sur la tumeur ; mais il faudrait bientôt cesser 
l'emploi de ce moyen s i l 'on voyait l 'abcès augmenter -, alors on songerait 
seu lement à donner une i ssue au pus. 

Les moyens proposés pour évacuer l e pus des abcès froids sont 

1° Ponction. — La ponction doit être faite avec un trocart ou avec 
un bistouri à l ame é tro i te ; e l le doit être très-obl ique, afin d'empêcher 
l 'entrée de l'air dans la cavité du foyer. On peut la pratiquer d'après la 
méthode de Boyer : il enfonçait obl iquement un bistouri à travers les 
parois de la tumeur , après avoir tiré ces m ê m e s parois vers la partie 
inférieure, e t , lorsque le foyer était v ide , il abandonnait les téguments 
à e u x - m ê m e s . Ceux-c i , revenant à leur place, fermaient complètement 
l'ouverture faite aux parois du kyste et empêchaient l'action de 
l'air d'exercer u n e inf luence funeste sur la maladie . M. Jules Guérin 
conse i l le de faire la ponction par la méthode sous -cutanée ; il s e sert 
d'une espèce de trocart plat dont la canule est munie d'un robinet : il 
fait à la partie inférieure de l 'abcès un pli à travers lequel il enfonce 
obliquement son ins trument ; i l retire la lame, e t , en exerçant de 
l égères pressions sur la tumeur, i l fait sortir le- pus. Lorsque la tu-
meur est v ide , il ferme le robinet , lâche l e pli fait aux téguments , et 
retire doucement la canule . Par ce procédé, c o m m e dans l e précédent, 
l'air ne peut pénétrer dans la cavité du foyer. 



Il ne faut pas croire que cette ponction soit suffisante pour guérir la 
maladie ; on n e tarde pas au contraire à voir le foyer se remplir de pus, 
et l'on est obligé de faire bientôt une seconde ponction. Lorsque l'abcès 
est assez vaste , il vaut mieux pratiquer la seconde ponction avant que 
celui-ci ait repris son vo lume primitif; par ce moyen, on peut espérer 
obtenir plus faci lement, s inon la guérison du malade, du moins la di -
minution de la capacité du kyste. 

L'action de l'air sur l e s foyers des abcès froids cause fort souvent 
des accidents qu'il faut avoir soin d'éviter ; la partie malade devient 
douloureuse, de l égers frissons se font sentir, le pus prend une odeur 
infecte, et ces accidents ne tardent, pas, s'ils se prolongent, à conduire 
l e malade au tombeau. (Voy. I N F E C T I O N P U T R I D E . ) 

2 ° Incision. — Elle a m è n e plus tôt que la ponction la guérison des 
abcès froids ; el le doit être t rès -grande , afin que le foyer soit large-
ment à découvert, et qu'on puisse y introduire de la charpie ou d'autres 
corps étrangers pour déterminer l' inflammation du kyste. 11 ne faudra 
pas pratiquer d'incision é t r o i t e , car le pus, s e trouvant toujours 
sécrété en grande quantité par la membrane pyogénique, l e foyer ne 
se rétrécira pas, l 'ouverture deviendra fistuleuse, et l'on aura perdu 
tous les avantages des ponctions obliques. Mais, d'un autre côté , on 
remarquera que la guérison ne peut s'obtenir sans qu'on ait modifié 
la surface du foyer par des substances plus ou moins irritantes; que, 
par conséquent , il pourrait y avoir du danger à provoquer u n e in f lam-
mation sur u n e surface trop étendue. Auss i , lorsqu'on aura à traiter 
un vaste abcès froid, devra-t-on pratiquer plusieurs ponctions comme 
nous venons de l e d i re ; la seconde avant que l e foyer ait repris son 
vo lume primitif, et ainsi de s autres jusqu'à ce que l 'étendue de l'abcès 
n e soit plus assez grande pour que son inf lammation détermine des-
accidents. Si les parois du foyer étaient peu étendues , e t si e l les étaient 
l e s iège d'une altération notable , on pourrait en faire l'excision; mais 
cette méthode ne doit être employée que dans des cas except ionnels . 

3° Caustiques. — Ce procédé est souvent mis en usage avec succès 
pour guérir les abcès froids , car non-seulement il ouvre passage à la 
suppuration, mais encore il enf lamme l égèrement les parois du foyer 
e t facilite la cicatrisasion. On les emploie de la m ê m e manière que 
pour les abcès phlegmoneux de l 'abdomen. 

4 ° Le séton, dont on fait traverser la tumeur, détermine dans le 
f oyer une inflammation favorable à sa cicatrisation. 

5 ° Les injections irr i tantes , v ineuses , aromatiques, ch lorurées , 
îodees surtout, agissent de la m ê m e manière , c 'est -à-dire en irritant 

la face interne du k y s t e ; el les peuvent être employées avec succès . 
Ces dernières surtout empêchent la décomposition putride. 

G0 Enfin l e drainage chirurgical est utilisé depuis longtemps et 
avec succès par M. Chassaignac, pour le traitement de ces abcès. Les 
drains e n caoutchouc sont moins irritants que les sé tons , ils faci l i -
tent beaucoup mieux l 'écoulement du pus et permettent des injections 
détersives ou antiputrides dans le foyer purulent . 

On doit exercer une surveil lance active quand on emploie des moyens 
propres à enf lammer les parois des kystes ; si l ' inflammation était trop 
intense , on la combattrait par des saignées locales et des émoll ients . 

Un traitement général doit être dirigé contre les causes probables 
de la maladie : tel est le traitement antiscrofuleux, etc. 

Abcès soudains. — Sous le nom d'abcès soudains, Delpech a décrit 
des col lect ions purulentes qui surviennent tout à coup sans avoir été 
précédées d'inflammation manifeste et qui sont déjà considérables au 
moment où l'on s'aperçoit de leur formation. Ces abcès se rencontrent 
l e plus souvent dans le tissu cellulaire sous-cutané ou intermusculaire ; 
i ls s 'observent chez les sujets affaiblis par l 'âge , les maladies, l e s pri-
vations, la misère . On a cru pouvoir expliquer le développement subit 
de ces abcès, en invoquant une diathèse purulente. 

Sgmptomatologie. — Une douleur plus ou moins vive se fait sentir 
dans un point de l 'économie , e t déjà la peau est soulevée par u n e 
quantité plus ou moins considérable de pus ; bientôt le foyer prend des 
dimensions énormes , la peau est distendue, l e pouls est petit, fréquent, 
irrégulier ; la langue est rouge e t sèche, la face pâle e t grippée. Il 
survient le plus souvent u n e diarrhée séreuse , fét ide, abondante. Si 
l 'on ouvre l e foyer , car l'ouverture spontanée est assez rare, il s 'écoule 
u n e énorme quantité de pus qui, à part son ex trême fétidité, a toutes 
les apparences du pus de bonne nature. La plaie fournit chaque jour 
une quantité prodigieuse de pus ; d'autres fois la suppuration tarit tout 
à coup, et de nouveaux abcès s e forment jusqu'à c e que l e malade 
succombe, épuisé par l 'abondance de la suppuration, dans l e marasme 
le plus complet . 

Cette affection est des plus g r a v e s ; la mort eu est la terminaison 
fatale, et l'emploi du quinquina, des acides minéraux n'a produit 
d'après Delpech qu'une amélioration passagère. On ne connaît point, 
que nous sachions , de moyens de conjurer cette redoutable maladie. 
L'ouverture des foyers, les toniques à l'intérieur sont l e s s e u l s moyens 
dont l 'usage nous paraît avoir é té conservé. 
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C H A P I T R E I I . 

P H L E G M O N D I F F U S . 

Désigné encore sous l e n«m d 'érys ipè l e phlcgmoneux, de phlegmon 
érysipèlaleux, de phlegmon gangreneux, l e phlegmon d i f f u s diffère du 
phlegmon circonscrit par la rapidité avec laquelle il s 'étend à travers le 
t issu cel lulaire , e t par la facilité avec laquelle ce lui -c i et la peau se 
mortif ient . 

Nous d is t inguerons , avec M. Nélaton, trois périodes dans le phleg-
mon diffus. 

Première période. — inflammatoire. —- Le t issu cellulaire paraît 
épaissi par sui te de l 'accumulation d'une très-grande quantité de séro-
sité qui en distend les mailles ; plus tard la sérosité perd sa fluidité et 
sa t ransparence , adhère aux cloisons ce l luleuses , e t ne peut plus sortir 
au dehors par les inc i s ions ; plus lard encore, e l le redevient plus 
l iquide, e l le est lactescente . 

Deuxième période. — Période de mortification. — Le liquide 
contenu dans les mai l les du t issu cellulaire devient du véritable pus ; 
celui-ci est tantôt de bonne nature, d'autres fois il est séreux , il 
baigne les vacuo les du t issu cel lulaire, qui s e réunissent en masses 
pe lotonnées , jaunâtres , analogues à des écheveaux de fil : ce s masses s e 
séparent les unes des autres e t s e détachent par lambeaux. La peau 
déco l lée , aminc ie , ne tarde pas à perdre sa couleur, el le devient 
noirâtre. 

Troisième période. — Elimination des eschares. — A moins que le 
pus ne puisse se faire jour à l 'extérieur, la maladie se l imite , les 
e schares des téguments se détachent très-vite et donnent passage au 
pus , a u x lambeaux de t issu cellulaire ; toutes les parties dénudées se 
recouvrent de bourgeons charnus. Si , au contraire, le pus ne trouve 
pas d' issue au dehors , il fuse dans les gaînes aponévrotiques, passe de 
l 'une à l 'autre à travers les trous ménagés aux aponévroses pour donner 
passage a u x nerfs et aux vaisseaux. Alors l e s musc les ba ignés de pus 
participent à la mortif ication, les tendons sont détruits , et quand les 

parois du foyer sont ouvertes , i ls sortent au dehors sous forme de 
filaments blancs ; le pus décol le éga lement le périoste, et les accidents 
ne cessent qu'à la mort du malade. C'est ainsi que les phlegmons 
s 'étendent depuis l 'extrémité inférieure d'un membre jusqu'à sa ra-
c ine ; car si les aponévroses s'opposent quelquefois à la migration du 
pus , il ne faut pas oublier qu'elles sont percées d'orifices à travers l e s -
quels le pus peut se faire jour, et que souvent toutes les gaines aponé-
vrotiques d'un membre peuvent être disséquées par la suppuration. 

Le phlegmon diffus marche dès le début avec beaucoup de rapidité ; 
la peau , dans une très-grande é tendue , se gonf le , devient d'un rouge 
dont les nuances sont assez variables; à certains endroits , el le est 
d'un violet foncé, tandis que dans d'autres e l le est beaucoup plus pâle. 
En outre e l le est tendue, couverte de phlyetènes remplies de sérosité 
roussâtre, principalement vers les points où la maladie a débuté. Si l 'on 
comprimé.la partie tuméfiée, el le cède à la pression e t conserve l ' em-
preinte du do igt ; au bout de quelque temps elle devient dure, se laisse 
déprimer plus diff ici lement, e t le chirurgien éprouve une sensation 
particulière, dés ignée sous le n o m d ' e m p â t e m e n t . La partie malade 
est l e s iège d'une douleur vive avec sensation de compression. 

Les symptômes généraux sont très-intenses : au début un frisson, 
puis de la chaleur avec accélération du pouls ; c e frisson présente des 
intermittences assez régul ières pour que l'on ait pu croire à l 'existence 
d'une fièvre d'accès. La soif est v ive , le malade éprouve quelquefois 
des nausées , des vomis sement s ; ces symptômes tantôt précèdent l 'ap-
parition des symptômes locaux, d'autres fois ce sont ceux-ci qui appa-
raissent les premiers ; la peau est sèche , l e malade est tourmenté par 
l ' insomnie , il a du délire ; la langue est sèche , fendi l lée , couverte d'un 
enduit l imoneux ; il y a constipation. 

Tout à coup, au bout de cinq à s ix jours , les symptômes locaux s'amen-
dent, la tuméfaction diminue, la douleur est moins vive , la peau se laisse 
une seconde fois déprimer, faci lement et garde l ' impression du doigt . 
Vidal a désigné cette infiltration secondaire sous le nom d ' œ d è m e 
de retour. Les phlyetènes se crèvent , la issent écouler une sérosité 
sanguinolente ; au-dessous on trouve l e derme profondément ulcéré , 
noirâtre; il s 'amincit et donne bientôt passage à du pus, tantôt bien 
l ié , d'autres fois séro-purulent, mais toujours m ê l é à des flocons de 
tissu cellulaire gangrené . La peau e s t décol lée , il ne reste plus que 
quelques f i laments vasculaires, insuffisants pour la nourrir et el le ne 
tarde pas à tomber en gangrène . Le pus fuse à travers les aponévroses, 
lès musc les sont décol lés , les articulations s'ouvrent quelquefois. 

Les eschares se détachent faci lement et laissent une ou plusieurs 
plaies très-vastes avec des décol lements très-étendus et une perte de 
substance variable avec l ' intensité de la maladie ; la suppuration est 
très-considérable , e l le se trouve quelquefois accompagnée d'hémorrha-
gics souvent très-graves , causées par la destruction des vaisseaux 
gangrenés . Les malades ont de la fièvre, l e pouls est pet i t , fréquent. 
Des sueurs très-abondantes , un dévoiement colliquatif, se joignent 
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souvent aux symptômes locaux dont nous venons de parler; des abcès 

métastatiques "se développent d a n s l e poumon, le foie, la rate , et le 

malade ne tarde pas à succomber . 

Pronostic. — Le phlegmon diffus est u n e affection exces s ivement 
grave , car le malade se trouve exposé à des causes de mort n o m -
breuses . Dans la première pér iode , l ' intensité du mal , son étendue, 
peuvent être assez considérables pour causer la perte du malade. Mais 
s'il peut résister aux accidents de cet te première période, l ' infection 
purulente peut être la cause de sa m o r t ; ou b ien il peut périr épuisé par 
l 'abondance de la suppuration. Enfin quand le malade , robuste , peut 
résister à tous ces dangers , l e s vastes pertes de substance qu'en-
traîne la gangrène du t issu c e l l u l a i r e , des t é g u m e n t s , des musc les 
m ê m e s , causent des délabrements te l lement grands , que la c icatr i -
sation e s t souvent très-diff ic i le à obtenir , e t que l'atrophie et m ê m e 
la perte du membre , sont les ré su l ta t s de cet te affreuse maladie . 

Causes. — Le phlegmon diffus arrive souvent sans causes connues ; 
lorsqu'il existe des prédispos i t ions particulières sous l ' influence d'une 
plaie s imple , e t surtout d'une p la i e contuse , on ne tarde pas à l e voir 
s e développer avec une grande in tens i t é . Le défaut de so ins , la malpro-
preté , l 'action de pommades irr i tantes , la présence de corps étrangers 
dans les t i ssus , sont l e s causes l e s plus fréquentes du ph legmon diffus. 
Il faut l e dire , des prédisposit ions individuel les sont souvent la cause 
de cette affection. Quelques a u t e u r s ont rapporté des cas de contagion 
du phlegmon diffus? 

Traitement. — Il faut avant toute chose , quand un ph legmon diffus 
s e développe, e n détruire la c a u s e , si cela e s t poss ib le ; puis diriger 
tous ses soins pour faire avorter la maladie ; on a consei l lé : 

1° Les sa ignées locales : l e s s a n g s u e s appliquées en grand nombre 
sur la partie malade. Des ca tap lasmes émol l i ents , des bains locaux 
prolongés, sont les moyens qui doivent venir e n aide aux émiss ions 
sanguines . 

La sa ignée générale pourrait être aussi employée , mais avec une 
grande réserve , car la sa ignée du bras peut être le point de départ 
d'un nouveau phlegmon. Il faut encore s e rappeler que l e malade ne 
doit pas perdre une trop grande quanti té de s a n g , car il devra fournir 
au travail d'une longue suppurat ion et d 'une cicatrisation difficile, si 
le phlegmon n'avorte pas ; on doit donc ménager l e s re s sources du 
malade autant que possible. 

2° Béclard faisait, sur la surface enf lammée , de longues incis ions 
qui ne divisaient que la c o u c h e superficiel le du d e r m e , puis il favori-
sait l 'écoulement du sang par d e s lotions d 'eau t iède . Ce moyen a sou 
vent été suivi de bons résultats ; mais il est t rès -douloureux . 

3" Quant au procédé de Dobson, qui consiste à faire sur la surface du 
phlegmon un grand nombre de piqûres avec une lancette , à répéter 
ces incis ions plusieurs fois dans les vingt-quatre heures , il a é té aban-
donné ; cependant il serait préférable au précédent. 

Il vaut infiniment mieux employer les grandes incisions qui 
divisent la peau dans toute son épaisseur, ainsi que le tissu cellulaire 
sous-cutané , et m ê m e l'aponévrose d'enveloppe si l e phlegmon est 
profond. Les incis ions donnent passage à une grande quantité de sang , 
arrêtent la marche de la maladie e t en amènent la résolution ; une 
suppuration très-peu abondante se manifeste sur les bords des inc i -
s i o n s ; mais leur cicatrisation est , en général , assez rapide, e t l e 
phlegmon est bientôt guéri . D'ail leurs, ces larges incisions doivent 
toujours être pratiquées quand m ê m e le mal serait trop avancé pour 
qu'on puisse espérer en déterminer la résolution : e l les préviennent 
les fusées purulentes , car e l les ont l 'avantage d'ouvrir une large 
issue au pus et a u x lambeaux du t i ssu cellulaire. 

5° M. l e professeur Yelpeau emploie avec beaucoup de succès la 
compression dans les phlegmons diffus ; il la fait modérée, mais per-
manente . Elle détermine rapidement l e dégorgement des t issus : aussi 
l e bandage doit-il être réappliqué plusieurs fois en vingt-quatre heures . 
Il ne faut pas user de c e moyen lorsque l e phlegmon est assez avancé 
pour que l 'on ne puisse compter sur la résolution ; cependant si 
l 'on avait l 'espoir d'amener la résolution d'une partie du ph legmon, 
il serait encore applicable : . car partout où la suppuration ne sera pas 
encore établie, on pourra voir la maladie avorter. 

6° Le vésicatoire est presque ent ièrement abandonné, il est très-
douloureux, ne fait pas toujours avorter l e phlegmon, et prédispose à 
la gangrène des t éguments . Si cependant on voulait s e servir de ce 
moyen, les vésicatoires qu'il faudrait préférer sont c e u x dont M. Yel-
peau a consei l lé l 'usage : i ls doivent recouvrir la partie malade tout 
ent ière , et on ne doit pas en entretenir la suppuration. 

Lorsque l'on n'aura pu prévenir la suppuration, on pratiquera de 
larges incisions pour ouvrir au pus un libre accès , partout où la peau 
est saine et décol lée , on fera une légère compression, afin de chasser 
le pus et de faciliter l e recol lement des t éguments ; s i , malgré ces pré-
cautions , le pus sortait mal , de s contre-ouvertures seraient indispen-
sables . On peut aussi employer les tubes à drainage de 51. Chassaignac. 

Le traitement général devra aussi fixer l'attention du chirurgien ; 
au début, la diète e t l e s boissons laxatives ; mais dans l'a période de 
suppuration, il ne consei l lera pas un régime trop débilitant. D'un autre 
côté , on fera attention à la diarrhée si fréquente dans la m ê m e période 
de cette maladie , et tout en prescrivant des al iments d'une digestion 
faci le , on s'attachera à combattre cette complication par des moyens 
appropriés. 
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C H A P I T R E I I I . 

P L A I E S . 

Les plaies sont des solutions de continuité produites par cause ex-
terne. 

Les plaies sont simples, composées ou compliquées. 
Les plaies simples sont celles qui, n'affectant qu'un ou deux tissus 

ne présentent d'autres indications que la réunion; les plaies comrul 
sées intéressent plusieurs tissus ; enfin les plaies compliquées sont ac-
compagnées d accidents graves ou de quelques maladies qui modifient 
les indications thérapeutiques. ' 

Les plaies peuvent être observées sur toutes les parties du corps 

blessés! S 6 S t e " r a i S ° " d G 1 , i m P ° r t a n c e d e s organes qui son! 

II est très-uti le de noter la direction des plaies, et par rapport à 
axe du corps, et par rapport aux tissus blessés . Une plaie sera L ^ -

tudv de lorsqu elle sera parallèle à l'axe du corps, transversale l o î s -
q e l le lu. sera perpendiculaire, oblique quand elle tiendra le milieu 
en t i e ces deux directions. Sous le rapport des tissus divisés el les seront 
également longitudinales , transversales et obliques. On conçoit parfai-

ment que telle plaie, longitudinale par rapport à l 'axe du L p s F t 

et e transversale par rapporta la direction des organes blessé : ains 
ne pia,B du muscle grand pectoral ou du trapèze sera transver ale 
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On appelle plaies à lambeau toutes cel les qui sont formées par plu-
sieurs solutions de continuité qui se réunissent à une de leurs ex é-
inites, ou bien qui se croisent dans leur longueur 

Les instruments qui produisent les plaies les ont fait dist inguer en 

plaies par instruments piquants, tranchants et contondants; e l les 
peuvent encore être produites par arrachement, par morsure d'ani-
maux enragés ou venimeux-

Les plaies présentent une étendue quelquefois t r è s - g r a n d e ; ce l te 
étendue peut exister dans les trois sens : longueur, largeur et profon-
deur. 

Une plaie peut être très-étendue en longueur, sans pour cela être 
large et profonde; lorsqu'elle est simple, el le est peu grave . 

Toutes les fois qu'une plaie est très-étendue en largeur, il y a perte 
de substance. Il est vrai qu'une plaie d'une longueur m ê m e médiocre 
peut présenter u n e certaine étendue en largeur, sans perte de sub-
s tance ; cette disposition tient à la contractilité et à l'élasticité des 
t issus intéressés. 

Les plaies par instrument piquant ont u n e plus grande étendue en 
profondeur que dans les autres sens ; presque sans importance lorsque 
l ' instrument est très-fin et très-acéré, comme on le voit dans l'acupunc-
ture , el les peuvent être très-graves lorsque, pénétrant très-profondé-
ment e l les l è sent de gros vaisseaux, de gros filets nerveux, ou qu'el les 
pénètrent dans une des cavités splanchniques. ' 

Plus la plaie sera nette , plus el le guérira faci lement . Il est bieij 
entendu qu'il est question ici des plaies simples ; car, toutes les fois 
qu'il survient u n e complication, la guérison est retardée. 

§ 1er . —Pla ies par instruments tranchants . 

Les plaies faites par un instrument tranchant sont produites par un 
instrument, qui pénètre tantôt dans les chairs comme le ferait un 
coin , tantôt en sciant ; dans ce dernier cas , e l les sont en général plus 
profondes et divisent l e s parties molles avec plus de netteté. 

Quoi qu'il en soit , les phénomènes qui les accompagnent sont pri-
mitifs ou consécutifs. 

A. Phénomènes primitifs.—Ce sont : 1° l'effusion de sang; 2° la 
douleur-, 3 ° 1 'écartement des lèvres de la solution de continuité. Nous 
verrons bientôt que ces p h é n o m è n e s , qui appartiennent à toutes les 
p l a i e s , p e u v e n t , lorsqu'ils sont exagérés , causer des acc ident s , l 'hé-
morrhagie , les douleurs très-vives , etc. 

1 ° Hémorrhagie. — Aucun instrument ne peut pénétrer dans nos 
t issus sans rompre un ou plusieurs vaisseanx ; aussi les plaies par 
instrument tranchant seront-el les accompagnées d'un écoulement de 
sang plus ou moins considérable. L'hémorrhagie variera avec la 
vascularité de la partie b lessée , avec la profondeur e t l 'étendue de la 
plaie. A moins qu'il n'y ait de gros vaisseaux ouver t s , l 'écoule-
ment de sang ne doit pas être considéré comme u n e complication : il 
s'arrête en général de lu i -même . Le sang qui est fourni par les solutions 
de continuité est plus rouge que noir, quoique des veines aient é té 
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C H A P I T R E I I I . 

P L A I E S . 

Les plaies sont des solutions de continuité produites par cause ex-
terne. 

Les plaies sont simples, composées ou compliquées. 
Les plaies simples sont celles qui, n'affectant qu'un ou deux tissus 

ne présentent d'autres indications que la réunion; les plaies comrul 
sées intéressent plusieurs tissus ; enfin les plaies compliquées sont ac-
compagnées d accidents graves ou de quelques maladies qui modifient 
les indications thérapeutiques. ' 

Les plaies peuvent être observées sur toutes les parties du corps 

blessés! S 6 S t e " r a i S ° " d G 1 , i m P ° r t a n c e d e s organes qui son! 

II est très-uti le de noter la direction des plaies, et par rapport à 
axe du corps, et par rapport aux tissus blessés . Une plaie sera L ^ -

ludv ale lorsqu elle sera parallèle à l'axe du corps, transversale lo?s-
q e l le lu. sera perpendiculaire, oblique quand elle tiendra le milieu 
?" ! C e s d ? u x d : r « c t l 0 « s - Sous le rapport des tissus divisés el les seront 
également longitudinales , transversales et obliques. On conçoit parfai-

ment que telle plaie, longitudinale par rapport à l 'axe du L p s p t 

et e transversale par rapporta la direction des organes blessé : ains 
ne plaie du muscle grand pectoral ou du trapèze sera t r a n s v e r a l e 

e, ie est iong i tud ina ie par rapp° r t à o» 
On appelle plaies à lambeau toutes cel les qui sont formées par plu-

s e s solutions de continuité qui se réunissent à une de leurs e x t é -
m i t e s , ou bien qui se croisent dans leur longueur 

Les instruments qui produisent les plaies les ont fait dist inguer en 

plaies par instruments piquants, tranchants et contondants; e l les 
peuvent encore être produites par arrachement, par morsure d'ani-
maux enragés ou venimeux-

Les plaies présentent une étendue quelquefois t r è s - g r a n d e ; ce l te 
étendue peut exister dans les trois sens : longueur, largeur et profon-
deur. 

Une plaie peut être très-étendue en longueur, sans pour cela être 
large et profonde; lorsqu'elle est simple, el le est peu grave . 

Toutes les fois qu'une plaie est très-étendue en largeur, il y a perte 
de substance. Il est vrai qu'une plaie d'une longueur m ê m e médiocre 
peut présenter u n e certaine étendue en largeur, sans perte de sub-
s tance ; cette disposition tient à la contractilité et à l'élasticité des 
t issus intéressés. 

Les plaies par instrument piquant ont u n e plus grande étendue en 
profondeur que dans les autres sens ; presque sans importance lorsque 
l ' instrument est très-fin et très-acéré, comme on le voit dans l'acupunc-
ture , el les peuvent être très-graves lorsque, pénétrant très-profondé-
ment e l les l è sent de gros vaisseaux, de gros filets nerveux, ou qu'el les 
pénètrent dans une des cavités splanchniques. ' 

Plus la plaie sera nette , plus el le guérira faci lement . Il est bieij 
entendu qu'il est question ici des plaies simples ; car, toutes les fois 
qu'il survient u n e complication, la guérison est retardée. 

§ 1er . —Pla ies par instruments tranchants . 

Les plaies faites par un instrument tranchant sont produites par un 
instrument, qui pénètre tantôt dans les chairs comme le ferait un 
coin , tantôt en sciant ; dans ce dernier cas , e l les sont en général plus 
profondes et divisent l e s parties molles avec plus de netteté. 

Quoi qu'il en soit , les phénomènes qui les accompagnent sont pri-
mitifs ou consécutifs. 

A. Phénomènes primitifs.—Ce sont : 1° l'effusion de sang; 2° la 
douleur-, 3 ° 1 ' écartement des lèvres de la solution de continuité. Nous 
verrons bientôt que ces p h é n o m è n e s , qui appartiennent à toutes les 
p l a i e s , p e u v e n t , lorsqu'ils sont exagérés , causer des acc ident s , l 'hé-
morrhagie, les douleurs très-vives , etc. 

1 ° Hémorrliagie. — Aucun instrument ne peut pénétrer dans nos 
t issus sans rompre un ou plusieurs vaisseanx ; aussi les plaies par 
instrument tranchant seront-el les accompagnées d'un écoulement de 
sang plus ou moins considérable. L'hémorrhagie variera avec la 
vascularité de la partie b lessée , avec la profondeur e t l 'étendue de la 
plaie. A moins qu'il n'y ait de gros vaisseaux ouver t s , l 'écoule-
ment de sang ne doit pas être considéré comme u n e complication : il 
s'arrête en général de lu i -même . Le sang qui est fourni par les solutions 
de continuité est plus rouge que noir, quoique des veines aient é té 



divisées en aussi grand nombre au moins que les artères, mais les ar-
térioles donnent une plus grande quantité de sang que les veinules ; en 
outre, le contact de l'air rend au s?ng veineux la couleur rouge, qu'il 
a perdue en traversant nos tissus. 

2° Douleur. — Toutes les solutions de continuité sont accompagnées 
d'une douleur plus ou moins vive, en rapport avec le nombre de filets 
nerveux sensibles qui vont se rendre à l'organe blessé. Les plaies de 
la peau sont plus douloureuses que celles du tissu cellulaire, celles des 
muscles le sont beaucoup moins; celles qui intéressent des parties 
enflammées causent quelquefois une douleur très-vive. 

3'J Écart ornent des lèvres de la plaie. — Les causes de l'écartemenl 
tiennent : 

a . A l'instrument lui -même, qui , pénétrant dans les tissus comme 
le ferait un coin, les écarte. Celte cause est toute mécanique. 

b. A la contractilité des tissus ou à leur élasticité. Ces deux causes 
peuvent se réunir pour produire l'écartement. La contractilité des 
tissus a été mise en avant pour expliquer l'écartement : on disait 
que les muscles coupés et en contact avec un corps étranger se ré-
tractaient, et que, par conséquent, les lèvres de la solution de con-
tinuité étaient d'autant plus distantes les unes des autres que la con-
traction était plus considérable. Mais il ne faut pas oublier que cette 
contraction n'est pas permanente ; qu'aussitôt que l'agent qui la déter-
mine cesse son action, les tissus reprendraient à peu près la place 
qu'ils occupaient, s'il n'existait une autre cause , l'élasticité muscu-
laire. 11 n'est pas nécessaire que l'agent qui détermine la contraction 
ne soit plus en contact avec les muscles pour que la contractilité cesse; 
car au bout d'un certain temps ceux-ci sont accoutumés à l'action de 
cet agent : aussi n'est-ce pas à la contractilité musculaire qu'il faut at-
tribuer la conicité des moignons si redoutée par les chirurgiens , mais 
bien à l'élasticité des tissus et à leur rétractilité. 

L'élasticité est cette propriété que possèdent les tissus de revenir 
sur eux-mêmes lorsqu'ils ont été divisés; cette propriété persiste après 
la mort ; si elle est plus faible que sur le vivant, c'est qu'elle diminue 
au fur et à mesure que la décomposition fait des progrès. 

Les tissus ne sont pas également élastiques : en première l igne, on 
doit placer la peau, puis le tissu cellulaire, les muscles , les aponé-
vroses, les ligaments, les tendons; les nerfs ne sont que peu ou point 
retractiles. Le tissu jaune élastique présente également une élasticité 
très-remarquable : c'est à elle qu'il doit son nom. 

Quelque tranchant que soit un instrument, jamais la plaie ne pré-
sente la régularité que l'on pourrait attendre d'une section bien nette • 
c'est encore dans l'élasticité différente des tissus que l'on doit chercher 
la cause de ce phénomène : aussi les plaies par instruments tranchants 
presentent-elles une forme conique dont la base serait dirigée du côté 
de la peau, et dont le sommet serait au fond de la plaie. 

C'est donc surtout à l'élasticité que l'on doit attribuer l'écartement 

des bords des plaies, la contractilité n'étant que passagère et subor-
donnée à l'existence des causes exceptionnelles. 

c. La position des parties blessées peut encore augmenter l'écar-
tement des lèvres des plaies ; mais cet écartement disparaît aussitôt 
que cette cause a cessé. C'est ainsi que dans les plaies transversales 
des membres, l'écartement, très-considérable quand le membre est 
dans l'extension ou la flexion forcée, diminue quand on a donné à 
celui-ci sa position normale. 

li. Phénomènes consécutifs. — Réunion par première intention. 
— On dit qu'une plaie est réunie par première intention lorsque la 
cicatrisation est immédiate, c'est-à-dire qu'elle a lieu sans suppura-
tion. Les plaies qui peuvent être réunies par première intention sont 
celles qui sont bien nettes, dont les bords ne sont pas contus, dans 
lesquelles il n'y a pas de perte de substance. On peut encore réunir 
par première intention celles avec perte de substance, lorsque les tissus 
sont assez mobiles pour que les surfaces saignantes puissent être 
mises en contact. Une condition indispensable à la réunion immédiate 
d'une plaie, est d'être soigneusement purgée des corps étrangers et 
des caillots sanguins qu'elle contient; il faut encore qu'il existe sur 
les deux lèvres des communications vasculaires et nerveuses avec les 
parties voisines. Il existe cependant des exemples de réunion immé-
diate de parties entièrement détachées, et rêappliquées même au bout 
de quelque temps, après avoir été lavées pour enlever tous les corps 
étrangers attachés à la surface saignante des lambeaux. Enfin les bords 
de la plaie doivent être réunis exactement, et les tissus analogues doi-
vent se correspondre ; c'est ainsi qu'il faut mettre la peau en contact 
avec la peau, les muscles avec les muscles, etc. 

Lorsque les bords des solutions de continuité sont mis en contact, 
la douleur cesse presque complètement ; ceux-ci se tuméfient et sécrè-
tent un liquide visqueux désigné sous le nom de lymphe plastiqué, 
lymphe organisable. Ce liquide ne tarde pas à devenir plus épais et 
à s'organiser très-rapidement; au bout de quarante-huit heures, il es t 
déjà traversé par des vaisseaux, et au bout de sept ou huit jours son 
organisation est complète ; sa solidité égale celle des tissus voisins, sa 
couleur rosée disparait bientôt, et il ne reste plus, après''quelques 
jours, de traces de la plaie. Les vaisseaux qui se forment dans l'épais-
seur de cette lymphe organisable établissent une large communication 
entre les deux lèvres de la solution de continuité. 

Réunion médiate ou secondaire, réunion par suppuration. — Celle 
réunion se fait lorsqu'il existe une perte de substance peu considé-
rable, mais assez grande pour empêcher la réunion immédiate : lors-
que la plaie est contuse, ou bien lorsque, les lèvres étant rapprochées, 
des circonstances particulières en ont empêché la réunion. La douleur 
qui accompagne les plaies qui se réunissent par seconde intention di-
minue assez rapidement, l'écoulement de sang cesse peu à peu et fait 



place à un écoulement quelquefois très-abondant de sérosité sangui-
nolente ; les bords de la solution de continuité se tuméfient, la plaie 
devient sèche, blafarde, grisâtre ; il se forme sur toute sa surface une 
couche de lymphe plastique ; celle-ci s'organise et donne naissance à 
un grand nombre de bourgeons charnus, de bourgeons cellulo-vascn-
laires, qui sécrètent du pus d'abord séro-purulent, et qui peu à peu 
devient blanc, crémeux. Bientôt les granulations des deux surfaces se 
mettent en contact, se réunissent, et la plaie guérit du fond vers la 
circonférence. Au bout de quelque temps la cicatrisation est complète 
et la cicatrice peu apparente. 

Réunion par interposition d'un tissu cicatriciel. — Les plaies qui 
se réunissent par une cicatrice sont celles qui présentent une large 
perte de substance, celles dont les bords sont désorganisés par la 
contusion. 

Nous aurons à étudier deux points capitaux dans la guérison des 
plaies par le développement des cicatrices : 1° la rétractilité primitive 
et consécutive de la cicatrice ; 2° la formation de la cicatrice. 

Les plaies qui se réunissent par le développement de cicatrices res-
tent plus longtemps douloureuses que les précédentes. A leur début, 
elles marchent comme celles qui se guérissent par suppuration ; il faut 
seulement remarquer que l'inflammation détermine la formation d'une 
membrane pyogénique qui doit donner naissance à des bourgeons 
cellulo-vasculaires qui seront le point départ de la cicatrice, et pro-
voque la chute des eschares qui existent sur les bords de la plaie. 

En même teni| s que les bourgeons charnus se développent, arrivent 
au môme niveau que les téguments, la plaie diminue graduellement 
d'étendue, les bords se rapprochent de la circonférence vers le centre ; 
bientôt la couche granuleuse occupe tout l'intervalle qui sépare les 
lèvres de la solution de continuité ; il se forme, sur les bords, une 
pellicule très-mince de nature épidermique, qui se réunit à celle du côté 
opposé, lorsque la perte de substance n'est pas très-étendue. 

Dans le cas contraire, il se forme sur la surface desbourgeons charnus, 
de petits îlots de la môme substance qui se réunissent à ceux qui se 
développent sur d'autres points et sur les bords de la plaie. La cicatrice 
est alors complète ; mais le travail de cicatrisation ne se borne pas là, 
la cicatrice tend à se rétrécir pendant un temps fort long : c'est ainsi 
qu'on trouve ces déformations considérables des membres dues à sa 
rétraction. D'un autre côté , ce tissu nouveau perd sa vascularité, 
devient d'un blanc mat; la cicatrice s'enfonce, elle reste toujours 
très-apparente. 

Ce mode de guérison des plaies est ordinairement très-long ; les 
cicatrices sont souvent peu solides et se déchirent au moindre effort. 

Les plaies, lorsqu'elles sont peu étendues, donnent rarement lieu à 
des symptômes généraux ; lorsqu'au contraire elles occupent une large 
surface, il peut survenir des accidents, à cause de l'intensité de l'in-
flammation ou de l'abondance de la suppuration. Leur pronostic doit 

donc varier avec le siège et l'étendue de la plaie, aussi bien qu'avec la 
constitution du malade. 

Diagnostic. — Les plaies ne peuvent, en général , être confondues 
avec aucune autre lésion ; mais dans leur diagnostic on doit s'attacher 
à connaître leur profondeur et leur direction, à déterminer l'importance 
des organes blessés, la forme, la longueur de l'instrument, la position 
du blessé et de celui qui a porté le coup ; tous ces points seront d'une 
grande ressource pour établir le pronostic. 

Traitement. — Le traitement des plaies doit varier suivant leur état 
et suivant les indications qu'elles réclament. Ainsi, il faut quelquefois 
les réunir immédiatement; d'autres fois, la réunion immédiate est im-
possible, soit qu'il y ait une trop grande perte de substance et que les 
bords des solutions de continuité ne puissent pas être mis en contact, 
soit qu'il existe des corps étrangers. Enfin, la perte de substance est 
tellement considérable, dans certains cas, que ce n'est qu'au moyen de 
l'autoplastie que l'on peut espérer prévenir des cicatrices difformes ou 
oblitérer des orifices qui deviennent fistuleux par suite de l'écoulement 
incessant des liquides. 

Les moyens à l'aide desquels on peut obtenir la réunion immédiate 
et la réunion secondaire, sont : 

i ° La position. — La position la plus convenable est celle qui met 
en contact les bords de la solution de continuité. La flexion dans les 
plaies transversales, relâchant les tissus, favorise la réunion. La flexion 
doit être faite du côté de la lésion, et, dans les cas où la flexion serait 
impossible du côté de la solution de continuité, il faut au moins main-
tenir les parties dans l'extension et empêcher la flexion du côté opposé. 
Dans les plaies longitudinales, on conseille de fléchir les parties dans 
le sens opposé à la solution de continuité et de les étendre lorsque la 
flexion est impossible. 

11 faut remarquer que jamais la position n'est suffisante pour mettre 
les bords des solutions de continuité en contact ; que, si l'on tend 
fortement les plaies longitudinales, il peut arriver, comme le font 
remarquer MM. A. Bérard et Denonvilliers, que les tissus divisés soient 
exposés à des tractions douloureuses qui rendent très-pénible, quel-
quefois impossible, l'application des autres moyens propres à mainte-
nir les plaies réunies : aussi conseillent-ils toujours le relâchement 
des parties, la réunion étant d'autant plus facile par les bandelettes 
et les bandages que les tissus seront moins tendus. La position ne 
peut être conseillée d'une manière générale que pour les plaies des 
membres et du cou; rarement elle est applicable aux plaies de la tète 
et du tronc. 

2° Agglutinât ifs— Ceux dont on se sert pour réunir les plaies 



sont sous la forme de bandelettes, et plus rarement sous celle d'em-
plâtre (voy. Manuel de petite chirurgie, 4 e édition, p. 444) . 

3° Bandages. — Les bandages unissant des plaies sont les ban- . 
dages imaginés, 

Nous avons décrit deux espèces de bandages imaginé. : l'un, le 
bandage unissant des plaies longitudinales ; l'autre, le bandage 
unissant des plaies en travers (Manuel de petite chirurgie, p. 198). 

4° Suture. — On doit recourir à la suture toutes les fois que les 
plaies intéressent une partie dans toute son épaisseur, aux paupières, 
aux joues, aux lèvres ; lorsque les moyens que nous venons de décrire 
sont insuffisants, tant à cause de l'étendue de la plaie que de son 
décollement. 

Après avoir joui de la plus grande vogue, la suture a été presque 
entièrement proscrite par l'Académie de chirurgie, mais à tort, car il 
est des cas dans lesquels elle est à peu près indispensable et ne pré-
sente pas les dangers qu'on lui avait reprochés. Elle est bien préférable 
aux agglutinatifs dans une foule de circonstances ; elle s'oppose à toute 
espèce de déplacement, propriété si importante quand on veut obtenir 
la réunion immédiate. Elle fixe parfaitement les plaies à lambeaux, et, 
les empêchant de s'enrouler, elle met les parties saignantes dans un 
contact parfait ; et si, quelquefois, elle a pu déterminer de l'étrangle-
ment par suite de l'inflammation, si les fils ou les aiguilles ont ulcéré 
et détruit la peau, il n'en est pas moins vrai qu'avec un peu de pré-
caution on pourra prévenir ces accidents (vov., pour la description 
des sutures, le Manuel de petite chirurgie, 4 e édition, p. 447',. Nous 
nous contenterons de rappeler ici les règles générales sur lesquelles 
on doit se guider pour l'application des sutures. 

Règles générales des sutures. — 1° La plaie doit être lavée, débar-

réunion ^ ^ ^ a " t r e C ° r p S é t r a n § e r q u i s'°PP°serait à sa 

2° les lèvres de la plaie doivent être mises en contact ; les tissus 
de meme nature doivent, autant que possible, se correspondre. 

3" Les hls ne seront pas assez serrés pour opérer une constriction 
trop forte sur les tissus, afin que l'inflammation consécutive ne cau<e 
pas des symptômes d'étranglement. 

4° Les sutures doivent être placées à une profondeur assez grande 
pour qu il ne reste pas au-dessous de cavité dans laquelle le pus ou le 
sang puisse s'accumuler. 

5° Si l'on supposait que la suppuration dût survenir, il faudrait 
laisser a la partie la plus déclive un intervalle qui pût permettre au 
pus de sortir facilement. 

G0 Le nombre des points de suture sera toujours assez considérable 
pour que, dans leur intervalle, les plaies ne puissent s'entr 'ouvrir. 

/ La distance entre les points de suture variera donc avec la 

nature des tissus, la profondeur et le décollement de la plaie. Les 
sutures seront toutefois placées, pour la même solution de continuité, 
à une égale distance les unes des autres. 

8° La nature des tissus blessés, la profondeur de la plaie détermine-
ront la distance qui doit exister entre les lèvres de la plaie et les bords 
de la suture. C'est ainsi que, dans les plaies superficielles, elles seront 
placées de 3 à 5 millimètres et ne devront jamais, dans les plaies pro-
fondes, dépasser 8 à 10 millimètres. 

9° En général, on appliquera le premier point de suture à la partie 
moyenne de la plaie; si cependant celle-ci intéressait le bord libre 
d'un organe, il faudrait placer le premier point de suture près du bord 
libre. 

10° On ne doit serrer les fils que lorsque tous les points de suture 
sont appliqués; des aides rapprocheront les bords de la plaie. 

11° 11 faut avoir soin de ne pas blesser des vaisseaux ou des filets 
nerveux considérables, en traversant les tissus pour appliquer des su-
tures. 

5° Serres-fines. — Dans ces derniers temps, Vidal (de Cassis) a 
proposé de rapprocher les lèvres des solutions de continuilé à l'aide de 
petits instruments auxquels il a donné le nom de serres-fines (voyez 
Manuel de petite chirurgie, p. 460) . 

6° Compression. — La compression se fait au moyen de bandages, 
de compresses graduées, afin d'amener le recollement des téguments. 

7° Cautérisation. — La cautérisation dans le pansement des plaies 
ne peut être employée que pour faciliter la cicatrisation, en changeant 
la nature de l'inflammation, et eu déterminant un gonflement souvent 
très-favorable pour mettre en contact les bords des solutions de conti-
nuité. Les cautérisations successives sont souvent utiles pour amener 
la guérison de plaies anciennes, par exemple les perforations du voile 
du palais, etc. 

Tous les moyens que nous venons d'indiquer, à l'exception du der-
nier, peuvent être mis en usage pour obtenir la réunion immédiate des 
plaies. Us peuvent, à l'exception du premier, être employés seuls; 
mais le plus souvent ou en combine plusieurs entre eux. C'est ainsi 
que , pour l'opération du bec-de-lièvre, on pratique la suture et on 
applique un bandage unissant, etc. 

Le traitement général des plaies par instruments tranchants est très-
simple et variera avec la grandeur de la plaie, l'importance des or-
ganes blessés, l'âge et la constitution du sujet. Des boissons délayantes, 
(le légers purgatifs, la diète, suffisent pour dissiper les symptômes fé-
briles qui se manifestent quelquefois. Les émissions sanguines sont 
rarement indiquées. 

BIBLIOGRAPHIE.— J. Bell, Disc.ourses on tiie nature and cure ofwomids, trad. 
Kstor, 1793. — Richerand, Dictionnaire en 60 vol., t. XLIII, p. 2,1820. 
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— Sauson, Lie la réunion immédiate, tliès« de concours 1834.—Dupuy-
tren, Traité des plaies d'armes à feu, 1834 ; Leçons cliniques, t. Y e l VI, 
1839. — A. Amassât , De l'emploi de l'eau en chirurgie, thèse. Paris, .. 
1850. — J. Guyot, Traité de l'incubation, etc., 1840. — A. Gérard, 
Dictionnaire deméde'cineéIN30vol., art. PLAIE, t. XXIV,2 E édit. , p. 537, ~ 
1841. — l'arnii'iilier, Quelques recherches sur la cicatrisation des plaies 
exposées an contact de l'air, thèse de Paris , 1854- — Gosseïiti, 
Des pansements rares, thèse de concours 1851. — Dupont, Des sutures, 
Ihèse. Paris, 1854, — Girouard, Cicatrisation des plaies à ¿'air libre, 
Ihèse. Paris, 1858, n° 175. — Bouisson, Mémoire sur la ventilation des 
plaies, in Gazelle médicale, 1858. — P i e d a g n e l , Mémoire sur la réunion 
des parties complètement séparées du corps, in Bull, de la Société analomique, 
l . Y, p. 81 ; Rapport de Bérard aîné, p. 89. — A. Bérard et Denon-
\ i l l i ers , Compendium de chirurgie, t . I, p. 305, 1845 -62 . — Xélaloii, 
Eléments de pathologie chirurgicale, t . I, p. 1 0 2 , 1 8 4 4 , - 5 9 . — Vidal (de 
Cassis), Traité de pathologie externe, 4° édit. , t. I, p. 252, 1855. — 
Follin, Traité élémentaire de pathologie externe, t. I, p. 345, 1801. 

§ 2 . — 3 ' I a i e s par instruments piquants. 

Les instruments piquants peuvent être à la fois piquants e l tran-
chants ; leur pointe est acérée , quelquefois mousse ; leur volume est 
plus ou moins considérable. C'est ainsi que les plaies par instruments 
piquants peuvent présenter un grand nombre de variétés. 

1° Plaies par instrument piquant acéré e t d'un petit volume : ce 
sont les s imples piqûres. 

2° Les piqûres e t coupures, ce l les qui sont faites par l e s instruments 
piquants et tranchants. 

3° Les piqûres peuvent être accompagnées de contusions par instru-
ménts à pointe mousse et d'un gros volume : tel les sont les dents de 
fourches, les baïonnettes, etc. 

4° On pratique depuis quelque temps , afin de faire des sections 
sous -cutanées , des plaies très-étroites , accompagnées de sect ions très-
é tendues dans les parties profondes ; c e sont les plaies sous-cutanées. 

A. Les piqûres sont sans contredit les moins graves de toutes les 
solutions de continuité ; e l les sont peu douloureuses, ne laissent écou-
ler qu'une très-petite quautité de sang, écartent les tissus plutôt 
qu'el les ne les divisent , de telle sorte que, quand l ' instrument est r e -
tire, la solution de continuité est plus étroite que l ' instrument n'est 
vo lumineux. Elles se cicatrisent, en général , très-vite, se réunissent 
par première intention en l 'espace de vingt-quatre heures au plus. Un 
peu de diachylon g o m m é , ou un peu de l inge qui mette la plaie à 
l'abri du contact de l'air, suffisent pour le pansement . 

B. Les plaies faites par les instruments à la fois piquants et tran-
chants présentent plus de gravité que les précédentes : les t issus ne 
reviennent pas sur e u x - m ê m e s ; au contraire, ils s'écartent comme dans 

les plaies par instruments tranchants. Leur gravité dépend principale-
ment de leur profondeur ; en effet , l'action de la pointe et du tranchant 
s'entr'aidant mutuel lement , ces plaies sont quelquefois excess ivement 
profondes. A moins qu'il n'y ait des complications, telles que l'hémor-
rhagie , la blessure d'un organe important, ces plaies doivent toujours 
être réunies par première intention. El les suppurent rarement lors-
qu'el les ne sont pas trop é tendues e t que l e pansement a été bien fait. 

C. Les plaies par instruments mousses sont les plus graves de toutes, 
surtout lorsqu'elles sont profondes. El les écartent les t issus sans les 
diviser, pénètrent très-diff ici lement, déchirent e t confondent fortement 
les parties qu'elles traversent : tels sont les c lous, les dents de 
fourches, etc. Quelquefois ces plaies ne causent aucun accident ; assez 
douloureuses, e l les ne donnent l ieu qu'à un faible écoulement de sang 
et se réunissent par première intention. Mais c 'est aussi à la suite des 
plaies de c e genre qu'on voit survenir ces ph legmons diffus et ces pa-
naris si graves. 

Les plaies les plus graves sont ce l les qui pénètrent très-profondé-
ment au delà d'aponévroses résistantes , s'opposant au gonf lement des 
parties molles ; la gangrène en est souvent la suite : il en est de m ê m e 
de cel les qui affectent des t issus très-denses, très-résistants, comme 
la paume de la main, la plante du pied, le cuir chevelu , e tc . Une d o u -
leur excess ive accompagne le gonf lement de ces p la ies ; la résolution, 
mais bien plus souvent la suppuration en est la terminaison. 

Lorsque ces plaies sont légères , l e traitement en est très- simple ; 
mais lorsque, en raison de leur s i ège , de leur profondeur, on craint 
des accidents graves , il faut lâcher de les prévenir par un traitement 
énergique. Ainsi, on plongera, pendant deux ou trois heures , la partie 
blessée dans l'eau froide. On appliquera de nombreuses sangsues au-
tour de la plaie, et l 'on débridera, au moyen d'une ou deux incis ions, 
afin de permettre l e libre gonflement des parties enf lammées . 

D. Les plaies sous-cutanées ne présentent pas autant de gravité que 
pourraient le faire croire l e s délabrements qui les accompagnent que l -
quefois . Lorsque l ' instrument tranchant a divisé les t i ssus , ceux-ci 
s'écartent ; cependant les plaies guérissent très-rapidement, sans i n -
flammation et sans accidents . 

Plus la piqûre à travers laquelle on a introduit l ' instrument est 
étroite , moins on doit avoir crainte de voir des accidents survenir : 
aussi doit-on la faire aussi petite que possible, et assez oblique pour 
que l'air ne puisse pénétrer dans le foyer. Une simple mouche de taf -
fetas d'Angleterre appliquée sur la piqûre suffit pour le pansement . 

E. Les plaies par instruments piquants sont souvent compliquées de 
la présence d'un corps étranger , telles sont ce l les qui ont été faites par 
un corps très-fragile : un fragment de verre , un petit morceau de 
bois, des aiguil les ent ières ou brisées. L'aspect de l' instrument vul-



itérant, la douleur qu'éprouve le malade surtout lorsqu'il fait des 
mouvements, le toucher, peuvent faire reconnaître la présence d'un 
corps étranger. On doit autant que possible en faire l'extraction, soit 
en le saisissant avec des pinces, soit en faisant des débrideinents né-
cessaires. Il arrive cependant que l'extraction est impossible ; alors le 
corps étranger cause de la douleur, détermine l'inflammation et la sup-
puration autour des parties qui l'environnent, et sort avec le pus. 

Lorsqu'on a extrait le corps étranger, ces plaies doivent être pan-
sées de la même manière que celles que nous avions étudiées plus 
haut. 

BIBLIOGRAPHIE. — Consulter ccl lcdes plaies en général ; Bovcr, Nélatou, 
Vidal (de Cassis), Follin ; Conipèiidium de chirurgie, etc. 

§ 3. — Contusion. 

La contusion est cette lésion des tissus vivants, produite par le choc 
d'agents extérieurs sans solution de continuité aux téguments, et ac-
compagnée d'extravasation des liquides. 

Pour que la contusion puisse se produire, ainsi que l'a démontré 
M. Yelpeau, un point d'appui, une puissance, une résistance, sont né-
cessaires; la contusion sera toujours en raison directe de la solidité du 
point d'appui et de la puissance, en raison inverse de la résistance : 
aussi les contusions ne seront-elles pas également intenses sur les 
diverses parties du corps. Elles pourront être à leur maximum dans les 
points où il existe un point d'appui solide,, en regard des os par exem-
ple. Mais les points d'appui peuvent exister en dehors de l'économie ; 
alors des parties qui, par leur structure, sembleraient être à l'abri 
d'une contusion peuvent être quelquefois contuses, comprimées entre 
deux forces qui marchent en sens inverse. C'est ainsi que les morsures 
des parties molles ne sont souvent que des contusions. « La contusion 
» résulte de l'écrasement des couches organiques les moins solides 
» contre celles qui ont une solidité plus grande, remplissant à l'égard 
» des autres le rôle de point d'appui. » (Velpeau, De la contusion clans 
les divers organes, 1833, in-4°, thèse de concours.) 

On admet généralement quatre degrés de contusion : 1° déchirure 
des petits vaisseaux, simple ecchymose ; 2 3 déchirure des vaisseaux 
d un plus gros calibre, des tissus, épanchemcnt de sang plus considé-
rable; 3° destruction plus profonde des tissus, et gangrène secon-
daire des téguments ; l r désorganisation complète des tissus. 

A. Contusion au premier degré. — Le caractère de cette lésion est 
une ecchymose plus ou moins étendue, selon que le corps contondant 
est plus ou moins large; plus ou moins noire, selon que la partie est 
plus ou moins vasculaire, que les vaisseaux divisés sont plus ou moins 
profonds, qu'il existe ou non des aponévroses qui empêchent le sang 
extravase de devenir apparentai! dehors. L'ecchvmose est en général 

d'un violet foncé; lorsqu'elle est considérable, elle est très-noire au 
centre, violette seulement sur les bords. Bientôt elle s'élargit dans la 
direction des lames celluleuses, s'agrandit surtout vers les parties les 
plus déclives; peu à peu elle devient moins foncée, verdâtre, puis 
jaune, et bientôt la peau a repris sa couleur normale. Cette différence 
décoloration de la peau lient à la résorption successive des éléments 
du sang. 

Quelquefois assez douloureuse," la contusion au premier degré est 
rarement suivie d'accidents. Le repos, les résolutifs, l'acétate de°plomb 
étendu d'eau, l'eau-de-vie camphrée, la compression surtout, sont le 
plus souvent suffisants pour guérir la maladie. 

Les contusions, même assez légères en apparence, causent souvent 
aux malades des douleurs qui persistent pendant fort longtemps ; aloçs 
on les combattra avec des saignées locales, quelquefois même par de 
larges vésicatoires. 

Il arrive parfois que les contusions ne sont pas suivies d'ecchy-
moses ; c'est principalement lorsque les parties contuses siègent au-
dessous d'aponévroses très-résistantes ; quelquefois l'ecchymose ne pa-
raît qu'au bout de quelques jours : toutes ces différences n'apportent 
aucune modification dans le traitement. 

B. Contusion au second degré. — La contusion au second degré dif-
fère de la précédente, d'abord, par l'épanchement du sang : celui-ci, 
en effet, s'échappe de vaisseaux plus volumineux, au lieu de s'infil-
trer dans les mailles du tissu cellulaire il se réunit en foyers dont l'éten-
due et le volume varient avec la quantité de sang épanché. Il se forme 
sur la peau une ecchymose violette comme dans la contusion au premier 
degré ; mais le mode de guérison n'est pas le même. En effet, 16 sang 
se résorbe bien en partie, mais il en reste toujours une quantité 
notable qui est renfermée dans une espèce de poche organisée 
autour de l'épanchement. Le sérum disparaît par l'absorption ; mais la 
parlie fibrineuse persiste souvent et a été considérée comme le point 
de départ de tumeurs telles que des kystes, des loupes, etc. ; d'autres 
fois elle peut causer l'inflammation des parties voisines et déterminer 
des abcès qui ont été désignés sous le nom d 'abcès sanguins. 

Les symptômes .de la contusion au second degré sont assez tran-
chés : une tumeur molle , fluctuante au centre, dure sur les bords; 
cette dureté peut être quelquefois assez considérable pour faire croire 
à l'existence de fractures avec enfoncement; c'est surtout au crâne 
qu'on observe ce phénomène. Si l'on touche avec soin le lieu qu'oc-
cupait l'épanchement résorbé en partie, on sent sous le doigt une es-
pèce de crépitation analogue à celle qu'on sentirait en frottant de 
l'amidon entre ses doigts. 

Lorsque le foyer sanguin ne présente pas un trop gros volume, lors-
que la peau n'est pas trop profondément désorganisée, on peut espé-
rer la résolution ; mais, si le foyer est large, si le sang s'est épanché 
dans une vaste étendue du tissu cellulaire, la terminaison est souvent 



très-fàcheuse, car u » abcès , un phlegmon diffus peuvent survenir; la 
peau , privée des vaisseaux qui la nourrissent, se gangrène ; la con-
tusion prend alors tous les caractères d'une plaie avec perte de sub-
stance e t accompagnée de délabrements très-considérables. 

Quand l 'épanchement est profond, les caractères sont souvent très-
difficiles à saisir : on ne sent que très-diff ici lement la fluctuation ; la 
peau n e présente de coloration violette que beaucoup plus t a r d , au 
bout de deux ou trois jours . La douleur pro fonde , l ' impossibilité de 
remuer la partie b le s sée , pourront apprendre au chirurgien q u e , bien 
qu'il n'y ait que des s ignes peu apparents à l 'extérieur, il existe u n e 
lésion profonde, à laquelle il devra donner tous ses s o i n s , puisqu'elle 
peut être souvent suivie d'accidents. 

On favorisera autant que possible la résolut ion, en appliquant des 
topiques résolutifs sur la partie malade : sous-acétate de plomb, eau-de-
vie camphrée étendue d'eau, e tc . ; mais il faut éviter de mettre en con-
tact avec les téguments des corps irritants , qui pourraient causer une 
inf lammation de la peau et par suite sa perforation; on évitera par la 
m ê m e raison les sa ignées locales . Un des meilleurs modes de traite-
ment est la compression ; el le facilite la résolution, détruit l 'épanche-
ment sanguin en faisant passer le sang dans l e tissu ce l lu la ire , e t par 
conséquent d 'une contusion au second degré e l le en fait une contusion 
au premier degré , ma i s très-étendue. 

Lorsqu'il s 'est organisé autour du foyer une membrane qui empêche-
rait d'étendre l e sang sur une large surface, la quantité de liquide 
diminue sens ib lement par l'absorption de la sérosité. Si le caillot de -
vient dur, on l 'écrase afin d'en rendre l'absorption plus facile. Lors-
qu'on ne peut espérer la résolution on donne une issue au sang . Mais 
comme il existe souvent au-dessous des téguments des délabrements 
très-considérables , qu'il faut surtout éviter de les mettre en contact 
avec l'air extérieur, on évitera les larges inc i s ions ; on se servira 
du bistouri à l ame étroite, que l'on enfoncera très-obl iquement à tra-
vers la peau , ainsi que nous l'avons dit pour l'ouverture des abcès 
froids par la méthode sous-cutanée . 

Parfois il ex is te , dans la contusion au second d e g r é , des accidents 
généraux ; ma i s i ls sont les m ê m e s que ceux de la contusion au troi-
s ième d e g r é ; i ls sont seulement moins intenses . Nous allons y revenir 
dans un instant . 

Sous le n o m d ' é p a n c h e m e n t de sérosité, M. Morel-Lavallée a décrit 
certaines col lect ions qui succèdent aux contusions. Les tumeurs c o n -
st ituées par ce l te espèce d e p a n c h e m e n t sont m o l l e s , f luctuantes , 
quelquefois incomplètement remplies par la sérosité qu'el les contien-
nent. Ce liquide séreux, e s t clair, limpide ou l égèrement rosé , cette 
teinte est due aux quelques g lobules sanguins qu'il tient en suspension. 

Les s ignes 'de cet épanchement diffèrent de ceux qui appartiennent 
a ,a contusion au second degré avec épanchement de sang . La peau 
conserve sa couleur normale ; au début la poche est t rès -mol le , et 
semble ne renfermer que peu de liquide, mais la tumeur ne tarde pas 

à u n ^ g f e i e r de volume surtout e u largeur. Dans quelques cas la tu-
m e ^ ^ ^ ^ B remplit qu' incomplètement, elle est comme tremblotante, 
et n ^ P R c c u m u l e r l e liquide dans une de ses parties pour sentir net-
tement la fluctuation. La douleur est fort variable, tantôt nulle , el le 
peut être très-vive. 

Cet épanchement tend rarement à disparaître soit spontanément, soit 
par la compress ion, les résolutifs , e tc . Dans la plupart des cas , la l é -
sion a é té produite par u n e roue de voiture, passant obliquement sur 
les t issus. La roue , dit M. Morel-Laval lée , attire les t é g u m e n t s , les 
entraîne et les sépare de l 'aponévrose sous- jacente; un corps pesant 
tombant obliquement sur l e s téguments occasionne des effets analogues. 
Que s e passe-t-il alors? Le décol lement de la peau détermine la forma-
tion d'une cavité plus ou moins vaste , les vaisseaux qui vont a u x t é g u -
ments sont déchirés , arrachés , i ls laissent échapper une sérosité rous-
sàtre, semblable à ce l le d'une plaie qui ne sa igne p lus , e t peut être l e 
tissu cellulaire déchiré fournit-il lui-même son cont ingent pour a u g -
menter l 'épanchement. Nous n'insisterons pas davantage sur ces col lec-
tions qui demandent le m ê m e traitement que les épanchements san-
guins . 

C. Contusion au troisième degré. — La contusion au troisième 
degré est caractérisée par u n e altération profonde des t issus, avec 
gangrène consécut ive . 

Les parties conluses sont froides , l iv ides , insensibles . Tantôt la vie 
se ranime, la chaleur, la sensibilité reviennent , e t souvent une inflam-
mation violente se déclare et a m è n e un ph legmon, une gangrène , sui-
v ie de l'élimination de la partie contuse . 

Lorsque la peau a subi une forte contusion on la voit se flétrir, 
noircir, se dessécher et former une eschare analogue à celle résultant 
d'une brûlure. Ce degré de contusion s'observe surtout dans les ré-
gions où la peau peut se trouver fortement comprimée sur un plan 
osseux résistant. Cette eschare une fois p r o d u i t e , les phénomènes 
ultérieurs sont analogues à ceux qui se passent dans la gangrène. 

D. Contusion au quatrième degré. — C'est une altération des t issus 
telle que la vie y est éteinte immédiatement , l ' n membre peut ainsi 
être broyé dans toute s o n épaisseur, d'où la nécessité d'une amputa-
tion immédiate . 11 en sera question à l'article Gangrène. 

Cette lésion e s t caractérisée par une douleur pro fonde , u n e perte 
complète de la sensibilité de la partie contuse, qui est froide, l ivide, et 
donne au toucher la sensation d'une pâte homogène formée par la dés-
organisation de tous les t issus. Bientôt la chaleur reparaît autour des 
tissus frappés de mort , e t une inflammation prend naissance pour d é -
terminer la chute d e l à partie b lessée . Ces sympômes locaux sont sou-
vent accompagnés de phénomènes généraux graves , tels qu'un état de 
stupeur p r o f o n d e , surtout si l 'accident a produit un violent ébranle-
ment. 

Le malade est pâle, l e corps se couvre d'une sueur fro ide , la sensi-



i a 

W . 

nie 
ns 

bilité est obtuse, les mouvements , la parole, sont difficile 
impossibles , le pouls est petit , filiforme. La mort peut a' 
cette première période. 

Dans l e cas contraire, les sens reprennent leurs fonc t ions , le pouls 
se relève ; la partie con luse seule ne recouvre pas la sensibilité : elle 
est é l iminée bientôt par l ' inf lammation. 

Dans ces c irconstances , il faut, autant que poss ible , réchauffer le 
malade, réveiller sa sensibil ité par des frictions sèches , des st imulants, 
des cordiaux, e tc . ; et lorsque les symptômes de stupeur auront c e s s é , 
on pourra, si l e pouls est dur, pratiquer une petite sa ignée du b r a s , 
puis appliquer sur la partie malade des résolutifs, des émol l ients . Quant 
aux phénomènes qui accompagnent la chute des parties mol les e t au 
traitement que la perte de substance nécess i te , nous en parlerons à 
I article Gangrène. 

§ 4 — P l a i e s confuses . 

Les plaies contuses peuvent être produites par des corps contondants 
ordinaires, souvent très- lourds , mais ne jouissant jamais d'une grande 
lorce d impulsion, par l e s projectiles m u s par la poudre à canon. 

Lorsqu un corps contondant est mû avec u n e grande v i tesse , et que 
e plan sur lequel reposent les parties mol les est assez ré s i s tant , au 

l ieu d une simple contusion , il en résulte u n e plaie dont les bords 
sont plus ou moins irréguliers , plus ou moins contus . 

Les plaies contuses sont l e plus souvent irrégulières, mâchées , don-
nent peu de sang ; les bords présentent des e c c h v m o s e s qui s 'étendent 
plus ou moins loin. 

Les parties molles au-dessous de la solution de continuité participent 
uans une etendue plus ou moins grande à la lésion des t éguments . 

r e u t e n f m t r o u v e r au fond de la plaie tous les désordres que 
nous avons s ignalés dans les quatre degrés de contusion. 

D autres fois, lorsque le corps qui a déterminé la plaie contuse est 
anguleux , la plaie offre les caractères des plaies ordinaires : c'est ainsi 
que des coups de bâton, des pierres lancées avec force , peuvent former 
mie plaie régulière, souvent très-nette , peu ecchvmosée et saignante 
t e s plaies ne doivent pas, à proprement parler, être rangées parmi les 
pia.es contuses : el les s e réunissent quelquefois par première intention, 
il n y a point ou peu d' inflammation. Lorsque les bords de la plaie sont 
protondement désorganisés , l ' inflammation se termine par la gangrène 
d une portion des parties contuses , et la guérison ne peut s'obtenir 
quaprès la chute des eschares . E n f i n , lorsque la désorganisation 
s t e n d sur une large s u r f a c e , il survient une inf lammation violente 
qui determ.ne 1 él imination des parties désorganisées et réagit sur les 
parties sa ines . ° 

" " P j l é T è n e q " e r o n r e i l c o n t r e souvent dans les plaies contuses 
e t l e décollement de la p e a u ; on l 'observe lorsque l e corps conton-
dant tombe obliquement sur les t issus, entraîne toute la partie des 
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téguments qui so trouve dans sa direct ion; la peau se pl isse , se dé -
col le dans une é tendue plus ou m o i n s grande; les petits vaisseaux qui 
vont s'y rendre se déch irent ; il y a un épanchement de sang qui 
s'oppose à son recol lement . La gangrène est quelquefois la consé-
quence d 'une semblable lés ion. 

Tous les accidents que nous avons s ignalés en décrivant la contu-
s ion, tels que la déchirure et la désorganisation des muscles et des 
vaisseaux, les fractures et m ê m e le broiement des os, peuvent compli-
quer les plaies contuses . Nous ne nous y arrêterons pas. 

Les plaies contuses sont plus graves que les plaies par instruments 
piquants et tranchants. Rarement e l les peuvent s e réunir par première 
intention ; mais lorsqu'on tente la réunion immédiate, il faut avoir 
soin de ne pas trop rapprocher les bords de la plaie à cause de l ' in-
flammation qui succède si souvent aux plaies contuses . Si la peau était 
décol lée e t si les lambeaux ne présentaient pas , ainsi que les parties 
mol les sous- jacentes , d'altérations graves , il faudrait les remettre en 
place et les maintenir , soit avec des bandelettes agglut inat ives , soit 
avec des points de suture assez distants les uns dés autres surtout si 
l e lambeau tendait à retomber par son propre poids. 

S'il existait un épanchement de sang sous la peau décol lée , il pourrait 
être nécessaire d e faire de nombreuses incisions, pour faire sortir le 
sang qui s'opposerait au recol lement . 

L'écrasement des musc le s , des os , sera combattu par les irrigations 
continues d'eau froide e t d'eau t iède . (Voy. Manuel de petite chi-
rurgie, 4 e éd i t . , p. 4 9 . ) 
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§ 5. — Pla ie s par armes à feu. 

Les projectiles lancés par la conflagration de la poudre déterminent 
des plaies, qui malgré des différences tenant à leur forme et à la vitesse 
des agents vu luérnnls , n'en ont pas moins des caractères tel lement 
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bilité est obtuse, les mouvements , la parole, sont difficile 
impossibles , le pouls est petit , filiforme. La mort peut a' 
cette première période. 

Dans l e cas contraire, les sens reprennent leurs fonc t ions , le pouls 
se relève ; la partie con luse seule ne recouvre pas la sensibilité : elle 
est é l iminée bientôt par l ' inf lammation. 

Dans ces c irconstances , il faut, autant que poss ible , réchauffer le 
malade, réveiller sa sensibi l i té par des frictions sèches , des st imulants, 
des cordiaux, e tc . ; et lorsque les symptômes de stupeur auront c e s s é , 
on pourra, si l e pouls est dur, pratiquer une petite sa ignée du b r a s , 
puis appliquer sur la partie malade des résolutifs, des émol l ients . Quant 
aux phénomènes qui accompagnent la chute des parties mol les e t au 
traitement que la perte de substance nécess i te , nous en parlerons à 
1 article Gangrène. 

§ 4 . — IMaics contuses . 

Les plaies contuses peuvent être produites par des corps contondants 
ordinaires, souvent très- lourds , mais ne jouissant jamais d'une grande 
lorce d impulsion, par l e s projectiles m u s par la poudre à canon. 

Lorsqu un corps contondant est mû avec u n e grande v i tesse , et que 
e plan sur lequel reposent les parties mol les est assez ré s i s tant , au 

Heu d une simple contusion , il en résulte u n e plaie dont les bords 
sont plus ou moins irréguliers , plus ou moins contus . 

Les plaies contuses sont l e plus souvent irrégulières, mâchées , don-
nent peu de sang ; les bords présentent des e c c h v m o s e s qui s 'étendent 
plus ou moins loin. 

Les parties molles au-dessous de la solution de continuité participent 
uans une etendue plus ou moins grande à la lésion des t éguments . 

r e u t e n f m t r o u v e r au fond de la plaie tous les désordres que 
nous avons s ignalés dans les quatre degrés de contusion. 

D autres fois, lorsque le corps qui a déterminé la plaie contuse est 
anguleux , la plaie offre les caractères des plaies ordinaires : c'est ainsi 
que des coups de bâton, des pierres lancées avec force , peuvent former 
nue plaie régulière, souvent très-nette , peu ecchvmosée et saignante 
t e s plaies ne doivent pas, à proprement parler, être rangées parmi les 
pia.es contuses : el les s e réunissent quelquefois par première intention, 
il n y a point ou peu d' inflammation. Lorsque les bords de la plaie sont 
protondement désorganisés , l ' inflammation se termine par la gangrène 
d une portion des parties contuses , et la guérison ne peut s'obtenir 
quaprès la chute des eschares . E n f i n , lorsque la désorganisation 
s t e n d sur une large s u r f a c e , il survient une inf lammation violente 
qui determme 1 él imination des parties désorganisées et réagit sur les 
parties sa ines . ° 

? / T è n e q " e r o n r e i , c o n t r e souvent dans les plaies contuses 
e t l e décollement de la p e a u ; on l 'observe lorsque l e corps conton-
dant tombe obliquement sur les t issus, entraîne toute la partie des 

M 

téguments qui so trouve dans sa d irect ion; la peau se pl isse , se dé -
col le dans une é tendue plus ou m o i n s grande; les petits vaisseaux qui 
vont s'y rendre se déch irent ; il y a un épanchcment de sang qui 
s'oppose à son recol lement . La gangrène est quelquefois la consé-
quence d 'une semblable lés ion. 

Tous les accidents que nous avons s ignalés en décrivant la contu-
s ion, tels que la déchirure et la désorganisation des muscles et des 
vaisseaux, les fractures et m ê m e le broiement des os, peuvent compli-
quer les plaies contuses . Nous ne nous y arrêterons pas. 

Les plaies contuses sont plus graves que les plaies par instruments 
piquants et tranchants. Rarement e l les peuvent s e réunir par première 
intention ; mais lorsqu'on tente la réunion immédiate, il faut avoir 
soin de ne pas trop rapprocher les bords de la plaie à cause de l ' in-
flammation qui succède si souvent aux plaies contuses . Si la peau était 
décol lée e t si les lambeaux ne présentaient pas , ainsi que les parties 
mol les sous- jacentes , d'altérations graves , il faudrait les remet lre en 
place et les maintenir , soit avec des bandelettes agglut inat ives , soit 
avec des points de suture assez distants les uns dés autres surtout si 
l e lambeau tendait à retomber par son propre poids. 

S'il existait un épanchement de sang sous la peau décol lée , il pourrait 
être nécessaire d e faire de nombreuses incisions, pour faire sortir le 
sang qui s'opposerait au recol lement . 

L'écrasement des musc le s , des os , sera combattu par les irrigations 
continues d'eau froide e t d'eau t iède . (Voy. Manuel de petite chi-
rurgie, 4 e éd i t . , p. 4 9 . ) 
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§ 5. — SMaies pat- armes à f eu . 

Les projectiles lancés par la conflagration de la poudre déterminent 
des plaies, qui malgré des différences tenant à leur forme et à la vitesse 
des agents vu lnéran l s , n'en ont pas moins des caractères tel lement 



constants, tellement tranchés, que la description de ces sortes de plaies 
doit être sans contredit l'objet d'un chapitre spécial. 

10 Action de lu combustion de lu poudre. — La combustion de la 
poudre peut produire deux effets bien distincts : tantôt celle-ci se 
trouve en contact avec nos tissus, la combustion a lieu à l'air libre, 
la poudre est en petite quantité, on observe une brûlure qui diffère 
à peine des autres brûlures. La poudre est-elle en quantité plus grande, 
il y a un dégagement instantané d'une énorme quantité de gaz ; le 
sujet peut être lancé au loin, et à la brûlure se joint la commotion qui 
résulte de l'accident et la contusion déterminée soit par la chute 
du sujet, soit par la chute des corps qui peuvent être lancés en même 
temps que lui. Enf in , dans l'explosion de magasins à poudre, on 
trouve les lésions les plus graves et les plus compliquées, que l'on 
comprend d'ailleurs en songeant aux désastres que l'on rencontre dans 
ces sortes d'accidents. 

D'autres fois, la conflagration de la poudre se fait dans une de nos 
cavités : dans la bouche, par exemple, comme cela s'observe chez les 
individus qui veulent se suicider ; on constate alors des désordres plus 
ou moins graves, en rapport d'ailleurs avec la quantité de poudre qui 
a été brûlée. C'est ainsi qu'on observe la déchirure des lèvres, des 
joues et du voile du palais. 

2" Action des projectiles. — Les projectiles les plus ordinaires sont 
les balles, les biscaïens, les boulets, les éclats de bombe, d'obus, de 
grenade, des grains de plomb, des lingots de fer ; les tissus peuvent 
en outre être blessés par des corps durs détachés et lancés dans 
1 espace par les projectiles eux-mêmes ; il n'est pas jusqu'à la poudre 
qui souvent n'est pas complètement brûlée et qui, dans les coups de 
teu tires a bout portant, ne pénètre dans les tissus. 

Les plaies d'armes à feu sont des plaies contuses au plus haut degré ; 
te plus souvent les projectiles déterminent des solutions de continuité •' 
d autres fois cependant ils déterminent seulement des contusions 
sur lesquelles il est bon de nous arrêter un instant. 

Un projectile sur la fin de sa course, une balle morte, par exemple, 
produit un effet identique avec celui des autres corps contondants. Si la 
peau se trouve en contact avec un plan résistant, avec un os, la couche 
tegumentaire est désorganisée, et à la chute de l'eschare on trouve une 
plaie semblable à celle qui résulte de l'application d'un moxa. Mais si 
tes teguments reposent sur des parties molles, celles-ci peuvent être 
uesorganisees profondément sans que la peau soit sensiblement altérée, 
u n est pas rare de voir, dans ces cas, les nerfs, les vaisseaux, les 
muscies, etc., déchirés, et le membre se trouve pour ainsi dire trans-
orme en une espèce de sac cutané rempli d'un détritus organique sans 
orme et sans consistance. Dans certains cas où le projectile avait 

irappe la poitrine ou l'abdomen, on a vu des individus périr rapidement 
l é s i o n aPParente, et l'autopsie a appris que le foie, la rate le< 

intestins, le poumon, le cœur, les gros vaisseaux étaient broyés, la peau 
et quelquefois même les côtes étant restées intactes. 

Pendant longtemps on a attribué la mort subite survenue chez les 
individus dont la peau était saine à l'ébranlement produit par le passage 
du boulet ; c'est ce qu'on appelait la contusion produite par le vent 
du boulet- Mais on s'accorde aujourd'hui à considérer cette terminaison 
funeste comme le résultat de la déchirure des organes profonds. 

Les plaies diffèrent sous plusieurs rapports : la forme et le volume 
du projectile, sa vitesse rendent parfaitement compte de ces différences. 

Tantôt les plaies sont en cul-de-sac, c'est-à-dire qu'il n'existe qu'une 
seule ouverture, mais le plus souvent on en constate deux, celle d'en-
trée et celle de sortie. Généralement l'ouverture d'entrée est plus 
étroite que celle de sortie, mais ce phénomène n'est, pas constant. 
Gerdy a démontré que l'ouverture d'entrée était quelquefois aussi 
considérable que celle de sortie, et parfois même plus grande. 

La plaie qui résulte du choc du projectile est arrondie, lorsque 
celui-ci a frappé perpendiculairement sur les tissus ; elle est au contraire 
elliptique, lorsque les téguments sont frappés obliquement ; mais les 
mouvements que l'on imprime à une partie, un membre par exemple, 
peuvent déformer et rendre elliptique une ouverture qui était primiti-
vement arrondie : l'état d'extension et de flexion des parties apporte 
aussi des modifications dans l'étendue des solutions de continuité. 

Le trajet du projectile est tantôt direct, de telle sorte que l'ouver-
ture d'entrée correspond parfaitement à celle de sortie; d'autres fois 
le trajet est extrêmement sinueux. Celte particularité arrive lorsque la 
balle, rencontrant des parties très-résistantes par leur structure, 
comme les os, ou par leur état de tension, comme les aponévroses, se 
réfléchit et va se frayer un passage vers un point souvent très-éloignc 
de celui qui est opposé à sa direction primitive. C'est ainsi qu'on a vu 
des balles présenter un trajet tout à fait demi-circulaire autour du 
crâne, du thorax, celles-ci ayant glissé sur les côtes et sur les parois 
du crâne; quelquefois même elles décrivent une ligne presque com-
plètement circulaire ; Dupuytren en a rapporté un cas. 

L'ouverture d'entrée est nette, fortement contuse ; les parties molles 
Sont dirigées vers les parties profondes ; celle de sortie est moins con-
tuse, plus irrégulière, les parties molles sont repoussées en dehors. 

Nous venons de dire que les balles pouvaient se réfléchir sur les 
os, lès contourner ; ce phénomène se présente surtout pour les os 
plats, plus rarement pour les os longs. La balle peut ne pas laisser de 
traces sur l 'os; d'autres fois il y a contusion du périoste et de l'os 
lui-même ; il peut y avoir contusion seulement de sa table externe : 
et du tissu réticulaire, et fracture de sa table interne; enfin l'os lui-
même peut être fracturé dans toute son épaisseur : les fractures sont 
comminutives, parfois il n'y a qu'une simple fêlure ou une fracture 
en étoile. 

Lorsque la balle ne se réfléchit pas sur l'os, elle le pénètre quelque 
fois, le traverse de part en part en formant une ouverture de sortie plus 



large que l 'ouverture d'entrée : c 'est ce qui arrive pour les os plats et 
les os courts ; d'autres fois e l le se l oge dans l'épaisseur du tissu spon-
g ieux : c 'est ce qu'on rencontre pour les os courts e t les extrémités 
spongieuses des os longs . Dans ces derniers, e l le pénètre ou dans 
l'articulation ou dans l e canal médullaire ; enfui sur les os longs el le 
peut les écorner, les fracturer : la fracture, dans ce cas , est c o m m i -
nut ive , l e plus rarement elle est simple. Enfin, c e qui est rare, la balle 
peut se diviser en deux parties sur les crêtes saillantes que présentent 
que lques os . Ajoutons que les balles cyl indro-coniques des armes de 
précision sont mues avec une vitesse plus grande et causent de plus 
graves désordres que les bal les ordinaires. 

Te ls sont les phénomènes qui se passent lorsque les projectiles sont 
d'un petit vo lume, tels que les balles, l e s biscaïens peu volumineux ; 
mais les boulets doués d'une force beaucoup plus -grande, beaucoup 
plus lourds e t plus vo lumineux , emportent tout ce qu'ils rencontrent , 
et s ' i ls ne coupent pas un membre tout entier, parce qu'ils ne l 'ont 
touché que sur un des côtés , ils enlèvent toutes les parties mol les et 
la issent une perte de substance énorme. S'ils atteignent une des cavités 
splanchniques, i ls causent la mort immédiatement , ou laissent' après 
e u x , m ê m e lorsqu'ils ont perdu la plus grande partie de leur force 
d' impulsion, des désordres te l lement graves que presque toujours la 
mort est l e résultat de la blessure qu'ils occasionnent. Les éclats 
d'obus, de bombes , causent des lés ions extrêmement é t e n d u e s ; les 
déchirures sont plus irrégulières que cel les des balles e t des boulets , 
e l les sa ignent davantage ; les délabrements que causent ces projectiles 
sont en rapport aussi avec leur vo lume, leur force d'impulsion et la 
manière dont les organes ont été frappés. 

Les plaies faites avec le plomb de chasse présentent quelques parti-
cularités intéressantes : l e coup es t - i l tiré de très-près, il a fuit balle, 
comme on dit, il n'y a qu'une seule ouverture d'entrée ; tandis qu'il 
est ex trêmement rare de ne rencontrer qu'une seule ouverture de 
sortie. Le plomb s'écarte dans les t issus, et trouvant une résistance 
variable dans les divers points qu'il traverse, tantôt sort à l 'extérieur 
par des ouvertures dist inctes , mais reste l e plus souvent dans les 
t issus . Lorsque l e coup est tiré de loin, le plomb se disperse et forme 
un plus ou moins grand nombre de plaies sur la surface du corps. 

Symptomatologie. ~ Quel que soit l e projectile qui ait déterminé 
la l és ion , on constate les phénomènes suivants : quelquefois il n'existe 
qu 'une s imple contusion ; ce l le-c i ne diffère point des contusions que 
nous avons d e e n t e s précédemment; mais les plaies offrent des carac-
t è r e s qui leur sont propres : e l les sont noirâtres, comme cautérisées ; 
c e t aspect est du a la contusion énorme que les tissus ont éprouvée et 
a la coagulat ion d'une petite quantité de sang qui s'est écoulée . Eu 
outre , les vaisseaux ont encore été lésés loin des lèvres de la plaie : 
aussi t rouve- t -on une ecchymose dont l' intensité marche de la solution 
de cont inuité vers la c irconférence, car l 'espèce d'escharc qui recouvre 

la partie interne de la plaie empêche l 'écoulement du sang . On 
avait pensé que cette apparence tenait à u n e véritable cautérisa-
tion : mais il est démontré depuis longtemps que ce n'est qu'une con-

. t u s i o n - Nous avons dit que les boulets pouvaient enlever quelquefois 
des membres tout ent iers ; l 'aspect des plaies qui en résulte est irré-
gulier comme celui des plaies, par arrachement , et l 'écoulement de 
sang est arrêté par l e m ê m e mécanisme . 

Les phénomènes généraux qui accompagnent les plaies d'armes à feu 
sont une douleur généra lement peu i n t e n s e , quelquefois nulle , mais 
surtout un engourdissement et u n e stupeur locale qui va en s'irradiant 
tout autour de la plaie, et qui devient générale lorsqu'il existe de 
grands délabrements . Le pouls est très-faible , la pupille dilatée et 
immobi le , la peau e s t couverte d'une sueur froide, tous les sens sont 
émoussés ; l e malade répond difficilement e t avec indifférence aux 
questions qu'on lui adresse . Au bout de quelques heures il sort de 
cet é t a t , sans quoi il y a tout lieu de craindre u n e terminaison 
fâcheuse . 

Phénomènes consécutifs. — La sensibil ité arrive peu à peu dans les 
parties b lessées . Deux ou trois jours après, il survient une inf lamma-
tion plus ou moins vive , caractérisée par u n e douleur quelquefois 
très - intense , la suppuration s'établit ; du huit ième au douzième jour 
les eschares se détachent. 

Lorsque la plaie est très-étendue, la suppuration est quelquefois 
assez abondante pour faire périr l e malade par épuisement; dans l e 
cas contraire la plaie s e cicatrise. Mais cette cicatrice formée en grande 
partie par la membrane des bourgeons charnus, est soumise à tous les 
accidents d'ulcération, de douleur, de rétraction. Aussi constate-t-on 
quelquefois des déviations articulaires qui anéantissent plus ou moins 
complètement les mouvements des membres . 

Complications. — 1° Inflammation. — Elle se présente parfois 
avec une grande violence, et e l le peut envahir les téguments : el le 
est alors érysipélateuse. Elle se développe aussi dans le t issu ce l lu-
laire sous-cutané , et l 'on trouve les altérations propres au phlegmon ' 
diffus. 

2° L'hémorrhagie.— L'hémorrhagie primitive est rare ; fort souvent 
au contraire el le se manifeste consécutivement. On l'a vu, lorsque la 
plaie paraissait en voie de guérison, se montrer avec une telle intensité 
qu'elle a entraîné la mort des b lessés e n très-peu de temps. 

3° Le tétanos, que l'on observe dans les plaies avec un grand 
délabrement et à la suite de variations brusques de température. 

k° Le délire nerveux, qui est favorisé par les émotions qu'éprouvent 
les blessés pendant le combat et à la suite des batailles ; chose remar-
quable, les blessés des vainqueurs guérissent mieux que les blessés 
des vaincus. 

5° La résorption purulente, qni en lève un si grand nombre de 
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blessés en voie de guérison, la pourriture d'hôpital, qui tient surtout 
à l'accumulation de malades dans des salles insuffisantes. Ces deux 
complications sont d'ailleurs favorisées par la longue suppuration que 
nécessitent des plaies très-étendues, des fractures comminutives et 
communiquant avec l'air extérieur. 

6° La présence de corps étrangers dans les plaies est la compli-
cation sur laquelle nous nous arrêterons le plus longtemps ; en effet, 
si cette complication n'est pas exclusivement propre aux blessures par 
armes à feu, elle s'y présente très-fréquemment. 

Les corps étrangers qu'on peut rencontrer dans les plaies sont les 
projectiles, la bourre, des fragments de vê tements , des boutons 
d'habits, etc. 

Dans les plaies à une seule ouverture, il y a tout lieu de croire que 
le projectile est resté dans la plaie ; il peut arriver cependant que les 
vêtements du blessé aient été entraînés par la force d'impulsion, que 
ceux-ci aient à leur tour entraîné la balle quand on a déshabillé le 
malade. Il faudrait donc s'assurer, dans ces cas, si les vêtements ont 
été percés de part en part, afin d'éviter des explorations qui pourraient 
être dangereuses. Il ne serait pas suffisant d'examiner les vêtements 
au niveau de la plaie, car ils auraient pu être déplacés par suite des 
mouvements du blessé. 

Si la plaie présente deux ouvertures, il est probable qu'il ne reste 
pas de corps étrangers; mais il peut y avoir eu plusieurs balles dans la 
même arme, et une seule aurait pu sortir : la balle peut avoir entraîné 
des fragments déboutons, de buffleteries, etc. Enfin, la balle aurait pu 
se diviser sur le tranchant d'un os, et une des moitiés serait restée 
dans la plaie : on devra donc, quand bien même il existerait deux 
ouvertures, sonder la plaie, afin de s'assurer s'il n'y a rien qui puisse 
entraver ou même compromettre la guérison du blessé. 

Si l'arme était chargée avec du plomb, il se trouverait dans les tissus 
une multitude de petits corps qui auraient pris les directions les plus 
variées, et qu'il serait impossible de retirer. 

Les projectiles plus volumineux, les biscaïens, les boulets, se logent 
rarement dans les tissus ; cependant Larrey a vu un artilleur dans le pli 
de l'aine duquel, un boulet de cinq livres était venu se loger; il n'avait 
pas été reconnu par les premiers chirurgiens qui avaient examiné le 
malade. En 1814 , Sanson a extrait de la partie supérieure et interne 
de la cuisse d'un artilleur, un boulet de neuf livres. 

Enfin les fragments des os brisés par les projectiles constituent de 
véritables corps étrangers. Les esquilles sont-elles tout à fait séparées 
de l'os et du périoste, elles doivent être enlevées de suite ; les autres 
encore adhérentes aux parties molles peuvent se recoller, mais sont 
souvent détachées par la suppuration. 

Les corps étrangers n'empêchent pas toujours la plaie de se cica-
triser ; ils peuvent rester très-longtemps dans les tissus ; la plupart du 
temps ils sont éliminés par la suppuration. Mais aussi ils s'envelop-
pent d'un kyste, et resteraient indéfiniment, si, par la gêne qu'ils 

font éprouver au malade lorsqu'ils sont un peu volumineux, on n'était 
quelquefois forcé de les extraire. Sanson a enlevé à un malade une 
chevrotine qu'il avait dans le mollet depuis huit ans; elle était située 
bien au-dessous de la cicatrice; elle tendait toujours à descendre. Les 
grains de plomb s'enkystent très-souvent, et restent dans l'épaisseur des 
organes sans causer de gêne aux malades. Les grains de poudre n'ont 
d'inconvénient que cette espèce de tatouage qu'ils laissent sur la peau. 

Traitement. — Lorsque les plaies d'armes à feu sont étroites, il 
faut les débrider, afin de prévenir l'étranglement que l'inflammation 
pourrait amener. Si, au contraire, elles sont ou superficielles ou lar-
gement ouvertes, il est inutile, nuisible même, d'y porter l'instrument 
tranchant. On doit se borner à faciliter l'élimination des eschares. 

On extraira les corps étrangers. Si la plaie est superficielle et qu'il 
n'existe qu'une seule ouverture, on peut les retirer par l'orifice d'en-
trée. Si elle est profonde, et si le projectile est tout près des tégu-
ments du côté opposé à la plaie, une contre-ouverture sera pratiquée 
sur la saillie qu'il forme à l'extérieur. Il est quelquefois très-difficile 
de trouver un projectile dans une plaie, parce que celle-ci esl sinueuse. 
Un soin qu'il ne faut pas oublier de mettre en pratique est de placer le 
malade dans la position qu'il occupait au moment où il a été frappé ; 
on peut souvent, par ce moyen, rencontrer le corps étranger en explo-
rant attentivement son trajet ; presque toujours il est nécessaire 
d'agrandir l'ouverture qui lui a donné passage. 

Les pinces sont les instruments qui doivent être employés de préfé-
rence pour extraire les corps étrangers ; mais elles sont souvent insuf-
fisantes. On a imaginé, pour les remplacer, plusieurs instruments, 
connus sous le nom de tire-balles. Ceux qu'on emploie généralement 
sont la pince, la curette et le tire-fond, réunis en un seul par Percy 
sous le nom de tribulcon. 

La spatule, un élévatoire, suffisent dans quelques cas pour extraire 
les balles implantées dans les os ; quelquefois il est nécessaire de faire 
usage du tire-fond. Mais lorsque la balle déformée offre un diamètre 
plus grand que l'ouverture d'entrée, il est nécessaire d'élargir cette 
ouverture avec le ciseau et le maillet ou le trépan. Il est souvent fort 
difficile de reconnaître les débris de vêtements, etc . , car ils n'ont ni 
le son ni la résistance des balles et des boutons ; mais ils sont en géné-
ral à peu de distance de l'orifice de la plaie, et il est possible de les 
saisir. Lorsqu'une plaie est trop étroite pour que l'extraction puisse 
se faire, que le débridement en est dangereux à cause de son siège, 
on peut la dilater avec l'éponge préparée. 

Après avoir débridé et extrait les corps étrangers, on procède au 
pansement ; il est évident que dans ces sortes de plaies il n'est pas 
possible d'obtenir une réunion par première intention. Aussi se con-
tentera-t-on de compresses' imbibées de liqueurs aromatiques, si le 
membre est frappé de stupeur, et plus tard de simples émollients, afin 
de faciliter la chute des eschares. Quant aux pansements consécutifs 



à l 'él imination des parties mortifiées, ils présentent peu d'indications 
particulières ; ils seront renouvelés autant de fois que la suppuration 
l 'ex igera . Quand la perte de substance est é tendue , on applique des 
bandelettes de diachylum et on place le membre dans une position 
telle que la rétraction du tissu de cicatrice ne puisse mettre obstacle 
aux mouvements articulaires. 

Les complications des plaies d'armesà feu seront traitées suivant les 
indications. L'hémorrhagie sera combattue par la l igature ou la com-
pression, la stupeur par les excitants . S'il existe une fracture c o m m i -
nutive, les esquil les seront extrai tes; pour cela il est quelquefois né -
cessaire de faire des débridements étendus. Enfin, il est des cas te l le-
ment graves que l'on est forcé d'avoir recours à l'amputation. 

L'amputation sera indiquée dans les c irconstances suivantes : 
1 ° Lorsqu'un membre aura été emporté par un boulet ; l'opération 

aura l 'avantage de substituer une plaie régul ière à u n e autre plaie 
e x t r ê m e m e n t irrégulière, compliquée de contusion profonde des parties 
mol l e s , e t c . , de lés ions osseuses accompagnées d'esquil les , de pointes 
qui irritent les t issus. Il est incontestable que, dans ces cas, l 'ampu-
tation préviendra une suppuration très - longue , très-abondante, e t qui 
souvent ne se termine que par une cicatrice irrégulière se déchirant 
avec la plus grande facilité, e t laissant, dans la plupart des cas , sub-
sister un moignon douloureux qui ne peut rendre aucun service . 

2° Lorsque la plaie intéresse les troncs artériels et ve ineux de la 
cu i s se et du bras, et que dans les mêmes régions il existe en m ê m e 
temps une lés ion de l'artère et une fracture comminutive. La gangrène 
est presque infai l l iblement la suite de ces sortes de plaies ; aussi , dans 
ces c irconstances , ne faut-il pas hésiter à pratiquer une opération, fort 
g r a v e , sans doute , mais qui peut seule offrir quelque chance de salut . 

3 ° Lorsqu'une articulation est ouverte et que les surfaces articulaires 
ont é t é fracturées . 

Il ex i s te encore des cas qui nécessitent l'amputation immédiate . 
Mais ceux-ci ne peuvent pas être formulés d'une manière aussi g é n é -
rale ; te l les sont les fractures comminutives avec destruction des par-
ties m o l l e s et conserv ation de la peau ; les hémorrhagies qui ne peuvent 
être arrêtées que par la ligature du vaisseau principal du membre , sur-
tout lorsqu'il ex i s te une perte de substance extrêmement considérable. 
Mais, nous l e répétons, dans ces divers cas l'amputation n'est pas aussi 
formel l ement indiquée ; il est des circonstances où il y a encore possi-
bilité de conserver le membre au blessé ; c'est au chirurgien à recon-
naître par son expérience et son tact quels sont l e s cas dans lesquels 
il e s t rée l l ement utile d'opérer. 

Lorsque l'on a j u g é l'amputation nécessaire, on y procédera immé-
diatement . L'observation a en effet prouvé que les amputations i m m é -
diates donnaient des résultats plus favorables que les amputations con-
sécut ives . 

Au m e m b r e thoracique, l 'amputation sera indifféremment prati-
quée , soit dans la continuité , soit dans la cont iguï té ; en s e fixant 

sur cette règ le qu'elle sera exécutée le plus loin possible du tronc. 
Au membre abdominal les mêmes principes sont applicables ; mais on 
évitera l'articulation de la jambe avec la cuisse . 

Le traitement général des plaies par armes à feu varie pour chaque 
période. Dans la période de stupeur, on administrera des cordiaux, des 
excitants ; dans la période inflammatoire, on fera usage des antiphlo-
gist iques locaux ou généraux, mais toutefois avec u n e certaine réserve, 
car il ne faut pas oublier qu'il faut conserver au blessé le plus de forces 
possible, afin qu'il puisse fournir aux frais d'une suppuration ex trê -
mement abondante; la trois ième période sera traitée par des toniques . 
On se conduira d'ailleurs d'après les indications qui peuventse rencontrer 
pendant l e l o n g espace de temps qui doit s'écouler jusqu'à la guérison 
complète. 
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vrier e t avri l , 1859. — Consulter aussi le Recueil des Mémoires de mé-
decine, de chirurgie et de pharmacie militaires, rédigé sous la survei l -
lance du Conseil de santé , depuis 1816. — Nélaton" Eléments de patho • 
logie chirurgicale, 1 .1 , p. 1 8 9 , 1 8 4 4 - 5 9 . — Foll in, Traité élémentaire de 
pathologie externe, 1.1, p. 422, 1861. 

§ 6. — P l a i e s par arracbeinent . 

Toutes l e s parties sai l lantes du corps peuvent être arrachées. Cet 
arrachement peut être complet ; quelquefois il n'est que partiel. 

C'est principalement aux membres que l'on observe des plaies par 
arrachement. On les rencontre surtout au niveau des articulations. 

Ces plaies sont remarquables par l'irrégularité de la solution de con-
t inuité , le peu de douleur qui les accompagne et le défaut d'écoulement 
de sang. 

L'inégalité de la plaie s e comprend parfaitement bien quand on 
songe à la résistance différente que présentent les parties mol les e t à 
la rétraction qui se manifeste dès que la solution de continuité est pro-
duite. Ainsi les l igaments sont l e s premiers à se rompre, puis les ten-
dons, enfin les musc le s , les nerfs . Les vaisseaux e t la peau s e rompent 
en dernier. 

L'inégalité de résistance e t de contractilité des tuniques artérielles, 
explique d'une manière très-satisfaisante l'absence d'hemorrhagie ; en 



effet, les tuniques interne e t moyenne se rompent les premières ; l ' e x -
terne , au contraire, plus résistante, s e rompt la dernière longtemps 
après les deux précédentes , elle s 'al longe en un long tube dont le som-
met est effilé, tordu sur lu i -même, de telle sorte que le sang ne peut 
couler au dehors. Ajoutez à cela que les artères possèdent encore la 
propriété de se rétracter, e t qu'elles ne tardent pas à se trouver cachées 
dans l'épaisseur des t i ssus , ce qui apporte encore un obstacle à l 'écou-
lement du sang. 

La lenteur avec laquelle la peau se rompt, sa contract i l i té , que 
nous avons vue être très-considérable, rendent presque toujours sail-
lants à l 'extérieur les muscles , les tendons , et surtout les nerfs. 

Souvent l e s tendons s e trouvent entraînés avec les organes qui sont 
arrachés ; cette particularité s'observe surtout aux doigts e t aux orteils. 
M. le professeur Nélaton a déposé au m u s é e Dupuytren plusieurs pièces 
sur lesquel les on peut observer u n e lésion de ce genre. 

Les plaies par arrachement ne sont graves que par la mutilation qui 
en est la suite ; rarement il survient des accidents inflammatoires con-
sidérables ; e l les se réunissent souvent par première intention, e t la 
suppuration qui les accompagne cause peu de symptômes alarmants. 
Elles ne provoquent pas le développement d'accidents généraux c o m m e 
les plaies contuses et les plaies par armes à feu : ainsi l'on ne rencontre 
jamais cet te stupeur si commune dans les lésions dont nous venons de 
parler. 

Le traitement en est très-s imple : il suffit d'égaliser les bords de la 
plaie, de reséquer les parties d'os dénudées et de réunir par première 
intention. 

Les plaies par arrachement incomplet provoquent des symptômes 
beaucoup plus graves. Elles sont souvent accompagnées de luxat ions ; 
e l les diffèrent des précédentes par les accidents qui surviennent p e n -
dant le traitement : c'est ainsi que l 'on voit la mort être très-souvent 
la suite de lésions de cette nature. Quoique la solution de continuité 
soit quelquefois bornée à la peau, l' inflammation se propage très-souvent 
jusqu'aux articulations. 

Leur traitement est l e m ê m e que celui des précédentes . Un traite-
ment antiphlogistique énerg ique , les irrigations continues d'eau 
froide, seront les moyens qui devront être employés pour prévenir 
l ' inflammation. 

BIBLIOGRAPHIE. — B e n o m o n t , Mémoires de l'Académie de chirurgie, 1. II, 
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§ 7 . — P l a i e s par morsures . 

P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

Les plaies par morsures présentent une très-grande analogie avec 

les plaies contuses . Il faut seu lement remarquer que le plus souvent 
il ex i s te u n e série de contus ions disposées sur deux l ignes parallèles, 
contusions qui, en apparence , ne présentent pas de gravité, mais qui, 
par leur multiplicité et par leur profondeur, peuvent fort souvent 
causer des accidents sér ieux , te l s qu'un phlegmon diffus : les morsures 
de cheval sont dans ce cas . 

Les morsures de chien sont moins graves que les précédentes quand 
les t issus n'ont pas été déchirés e t mâchés par l'animal. Elles se réu-
nissent quelquefois par première intention ; d'autres fois elles suppu-
rent, mais donnent rarement l ieu à des phlegmons diffus. 

Les morsures par les dents de l 'homme paraissent tenir l e milieu 
entre les d e u x précédentes ; e l l e s peuvent causer des phlegmons très-
étendus . 

Le traitement de ces plaies est fort s imple, c 'est le même que celui 
des plaies contuses . S'il existait quelques lambeaux mâchés et fortement 
contus , il faudrait les exc iser ou attendre que la suppuration les eût 
détachés. Une surveil lance act ive est nécessaire à la suite des plaies 
par morsure , car il ne faut pas perdre de vue qu'elles sont souvent 
suivies de phlegmons : auss i n e devra- t -on pas hésiter à pratiquer de 
longues inc i s ions , afin de prévenir ces complications dangereuses. 

BIBLIOGRAPHIE. — Celle des p l a i e s : A . Bérard , Denonvilliers, Nélaton, 
Vidal (de Cassis), e tc . 

§ 8. — P l a i e s empoisonnées . 

Les plaies que nous venons d'étudier peuvent être compliquées de 
la présence de corps é trangers . Nous avons vu comment l'on en faisait 
l 'extraction e t comment l 'on devait en faciliter la sortie. Mais que lque-
fois des poisons , des virus peuvent être portés dans nos tissus et occa-
s ionner la mort par u n véritable empoisonnement , ou causer par ino-
culation des affections formidables , e t dont l'art peut très-rarement 
se rendre maître : te l les sont l e s plaies empoisonnées . Nous les divi-
serons : 

1 ° En plaies empoisonnées proprement dites : ce sont cel les dans 
lesquel les un véritable poison déposé sur la surface d'un instrument 
tranchant e t le plus souvent piquant est introduit dans nos t issus; 

2° Les plaie/, envenimées : ce l les dans lesquel les un venin, produit 
de sécrétion chez certains an imaux , pénètre dans les chairs en m ê m e 
temps que les aigui l lons ou lés dents de ces m ê m e s animaux ; 

3° Enfin les plaies virulentes : ce l les qui introduisent dans l 'écono-
mie un virus développé acc idente l lement chez certains animaux et 
m ê m e chez l 'homme. 

A. Plaies empoisonnées proprement dites. 

On n'a que bien rarement occasion maintenant d'observer des plaies 
empoisonnées ; ce n'est que chez les s a u v a g e s que l'on voit les armes 



effet, les tuniques interne e t moyenne se rompent les premières ; l ' e x -
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A. Plaies empoisonnées proprement dites. 
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de guerre, et surtout les flèches couvertes d'un poison très-actif, 
tiré du règne végétal. Les seules plaies empoisonnées que nous ren-
controns assez souvent, sont celles qui sont faites par des instruments 
qui ont servi aux travaux anatomiques. Si, dans quelques circon-
stances, ces plaies guérissent comme des plaies ordinaires, il en est 
d'autres où elles déterminent des accidents fort graves qui se dévelop-
pent peut-être dans certaines conditions individuelles, mais qui parais-
sent surtout reconnaître pour cause l'état, nous ne dirons pas de pu-
tréfaction, mais particulier de certains cadavres, et surtout ceux des 
sujets qui ont succombé à des affections inflammatoires avec sécrétion 
de liquide dans la cavité thoracique ou la cavité abdominale. Les sym-
ptômes que déterminent ces blessures sont de deux ordres : 1 ° des acci-
dents locaux, ceux du phlegmon, de la phlébite, de l'angioleucite ; 
2° des accidents généraux, prostration, vomissements, évacuations 
alvmes, fétides, en un mot des symptômes qui rappellent ceux de la 
hevre typhoïde et qui indiquent l'infection générale de l'économie. 

Lorsque les symptômes généraux présentent quelque intensité, on doit 
:onsiderer cette lésion comme des plus graves ; elle sera traitée par des 
toniques, des stimulants,dessudorifiques, des bains, etc.; et, à moins 
d indications spéciales, on n'aura point recours aux antiphlogistiques. 
Quant aux accidents locaux, ils seront traités suivant leur nature 
(voyez Phlébite, Phlegmon, e tc . ) . 

B. Plaies envenimées. 

Nous avons dit qu'à cette espèce de plaies appartenaient les lésions 
produites par des morsures ou des piqûres d'animaux jouissant de la 
propriété de sécréter un liquide délétère, qui agit sur l'économie avec 
une rapidité plus ou moins grande. Les unes sont produites par des 
insectes : telles sont les piqûres de la guêpe, de l'abeille, du frelon, etc. • 
d autres par des arachnides: la tarentule, les scorpions- d'autres 
en.m, par des reptiles : les vipères, les serpents à sonnettes, etc. ' 

1 Les piqûres d'insectes, lorsqu'elles ne sont pas trop nombreuses, 
ne présentent pas de gravité ; mais elles peuvent, lorsqu'elles sont en 
nombre assez considérable, causer la mort par la douleur excessive-
ment intense qu'elles déterminent et par l'altération du sang. Une dou-
leur tres-vive accompagnée d'un peu de gonflement, est le seul symptôme 
qui se manifeste ; elle se dissipe au bout de très-peu de temps : quelques 
heures suffisent pour faire disparaître tous les accidents. Si l'aiguillon 
était reste, il faudrait le retirer avec de grandes précautions et enlever 
préalablement la petite vésicule de sa base,elle contient encoredu venin 
qui pourrait être versé dans la plaie. 

Des applications réfrigérentes suffisent pour calmer les accidents • si 
cependant ceux-ci étaient trop intenses, des émollients et des narco-
tiques deviendraient nécessaires. 

2° Les piqûres par les arachnides, sont un peu plus graves que celles 
produites par les insectes. 

On a rapporté à la piqûre de la tarentule des contes absurdes. . Ainsi, 
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disait-on, les individus piqués avaient une très-grande propension à 
danser, et 1' on ne pouvait calmer l'excitation du malade qu'en lui 
procurant les moyens de satisfaire ses désirs ; la musique était le 
remède qu'il fallait employer. Le charlatanisme a pu seul faire sup-
poser l'existence de symptômes aussi bizarres; toujours est-il que si 
les piqûres de tarentules peuvent causer quelques accidents inflamma-
toires, même avec quelques symptômes généraux, la piqûre de ces 
animaux n'a pas de gravité. 

_ scorpion présente à l'extrémité caudale un aiguillon percé 
d'une gouttière, à la base de laquelle, dans la dernière articulation de 
la queue, se trouve une glande qui sécrète du venin. La piqûre du 
scorpion d'Europe n'est pas grave, elle détermine au plus quelques 
phlvctènes, avec un peu de gonflement de la peau et quelques sym-
ptômes fébriles. Mais le scorpion d'Afrique et le scorpion rousskre 
sont plus dangereux ; leur blessure peut être quelquefois suivie d'acci-
dents. Du reste, la piqûre de ces animaux sera traitée comme les 
autres plaies envenimées. 

3° Les piqûres des reptiles. 1° Les morsures de vipères sont à peu 
près les seules que l'on ait occasion d'observer chez nous. Les acci-
dents que cause la morsure de ces animaux sont dus à un venin sécrété 
par une petite glande située en arrière de l'œil, qui communique par 
un petit canal avec une espèce de dent canaliculée, renversée habi-
tuellement en arrière, mais qui se redresse lorsque les mâchoires se 
rapprochent. Ces dents, désignés sous le nom de crochets à venin, pé-
nètrent dans les tissus et y versent le liquide venimeux qui cause les 
symptômes dont nous allons parler. 

« La morsure de la vipère est promptement suivie d'accidents 
» dont les uns sont locaux et les autres généraux. Mais c'est toujours 
» par les premiers que le désordre commence : le blessé éprouve à 
» l'instant même, dans l'endroit de la morsure, une douleur vive qui, 
» comme un trait de feu, se répand dans tout le membre et même dans 
» les organes intérieurs. Peu à peu l'endroit blessé se tuméfie, devient 
» rouge ; quelquefois la tuméfaction se borne aux environs de la plaie ; 
» mais le plus souvent elle s'étend au loin, gagne tout le membre qui 
» a été mordu, et même le tronc. Souvent il découle de la plaie une 
» liqueur sanieuse et il s'élève dans les environs des phlyetènes ana-
» logues à celles de la brûlure. Mais bientôt la douleur diminue beau-
» coup, la tension inflammatoire dégénère en un empâtement mou et 
» œdémateux; la partie devient froide, et la peau se couvre de grandes 
» taches livides et comme gangréneuses. 

» Les accidents généraux ne tardent pas non plus à se manifester : 
» le malade éprouve des angoisses, des faiblesses, de là difficulté à 
» respirer, des sueurs froides et abondantes. Le pouls se concentre, 
» devient petit et inégal ; l'œil se trouble ; la raison s'égare ; souvent 
» il survient des vomissements , quelquefois des déjections bilieuses 
» abondantes, des sueurs froides, presque toujours une jaunisse uni-
» verselle et des douleurs vives autour de l'ombilic. . 



» Ces accidents se présentent quelquefois de la même manière chez 
» tous les sujets, à quelques différences près ; ils dépendent de la sen-
» sibilité et du tempérament de la personne mordue, de la tempéra-
» ture plus ou moins élevée de l'atmosphère, de la plus ou moins 
» grande force de la vipère, du nombre de blessures qu'elle a faites et 
» de son volume, en raison directe desquelles se trouve ordinairement 
» la quantité de venin qu'elle communique. Le plus ou moins de profon-
» deur de la plaie doit encore entrer en considération, surtout si elle 
» a son siège dans les parties nerveuses. En général, les personnes 
» faibles, cacochymes, pusillanimes, qui ont l'estomac plein, éprou-
» vent des accidents plus prompts et plus graves que les hommes forts, 
» vigoureux et qui voient le danger sans s'effrayer. Plusieurs morsures 
» sont plus dangereuses qu'une seule. Enfin on a remarqué que. le 
» poison de la vipère était plus actif en été qu'au printemps (Boyer). » 

A moins que les morsures de la vipère n'aient été nombreuses, que 
la quantité de venin inoculé ne soit considérable, ou que la plaie ne 
siège dans le voisinage d'organes importants, il est rare que la mort 
soit la suite de cette blessure, quand bien même on n'y aurait pas 
porté remède. Mais comme les accidents se dissiperaient plus lente-
ment, et que le venin pourrait réagir sur la constitution du malade, il 
faut le combattre par un traitement actif. Outre les moyens dont nous 
allons parler tout à l'heure, et qui sont propres à toutes les plaies 
empoisonnées, l'ammoniaque a surtout été préconisée contre la mor-
sure de la vipère. Non-seulement ce remède doit être appliqué dans la 
blessure, mais encore administré à l'intérieur, à la dose de quelques 
gouttes, de deux heures en deux heures. M. Viaud-Grand-Marais a 
conseillé l'emploi d e l à teinture d'iode dont l'action antiseptique serait 
plus efficace que celle de l'ammoniaque. 

2° Dans les régions équatoriales, on a souvent occasion d'observer 
des morsures de plusieurs espèces de serpents, dont le venin agit avec 
une activité telle qu'il tue presque instantément ; tels sont les crotales 
ou serpents à sonnettes, l e s trigonocéphales, etc. Nous ne nous arrê-
terons pas sur ces blessures, auxquelles il est à peu près impossible 
de porter remède. Je ne parlerai que de cet industriel qui, débarquant 
aû Havre avec trois serpents à sonnettes, a été mordu par l'un d'eux, 
et qui, malgré une forte ligature appliquée au-dessus de la plaie et la 
cautérisation pratiquée au bout d'un quart d'heure, n'en succomba pas 
moins neuf heures après l'accident. 

C. Plaies virulentes. 

Nous décrirons ici les plaies qui inoculent des virus morbifiques ; 
tels que ceux de la rage, de la morve et de la syphilis. 

1° Inoculation du virus de la rage. — La rage se développe prin-
cipalement chez le chien et chez le loup d'une manière spontanée ; 

mais ils peuvent la transmettre à tous les animaux qu'ils mordent. Les 
accidents de la rage ne se manifestent pas aussitôt après l'accident ; 
la plaie au contraire suit absolument la même marche que les autres 
plaies par morsures ; mais au bout de trente-cinq à quarante jours, 
les accidents se développent, la cicatrice devient rouge, œdémateuse, 
s'ouvre et donne issue à un liquidesanieux. Si la place n'est pas cicatrisée, 
la suppuration devient de mauvaise nature. Le plus ordinairement les 
cicatrices ne présentent aucun changement ; mais les symptômes gé-
néraux ne tardent pas à se manifester : « Le malade (Boyer) devient triste, 
» mélancolique ; son teint éprouve une altération remarquable ; son 
» sommeil est interrompu par des rêves effrayants. Il éprouve souvent 
» une horripilation générale. Il ressent une chaleur, une espèce de 
» frémissement, qui, de la partie mordue, s'étend à toutes les parties 
» du corps, et semble s'arrêter particulièrement à la poitrine et à la 
» gorge. Le pouls est quelquefois alors petit et serré. Bientôt les sym-
» ptômes augmentent, une fièvre nerveuse très-intense s'allume ; il y 
» a chaleur brûlante et incommode à l'épigastre; souvent le malade 
» vomit avec abondance une bile verte et porracée ; le visage est rouge, 
» la voix forte, le regard farouche et étonné, la respiration laborieuse, 
» le pouls dur, tendu, fort, précipité ; des sanglots involontaires et des 
» soupirs profonds se font entendre. Il survient plus tôt ou plus tard 
» une répugnance invincible pour la boisson, ou si cette répugnance 
» n'existe pas, un état convulsif des muscles du pharynx empêche le 
» malade d'avaler ; mais chez la plupart, cette horreur des liquides a 
» lieu ; les yeux sont brillants, la pupille est dilatée et immobile. » 
Des accès de fureur se manifestent; en général, les malades savent les 
prévoir, avertissent les personnes qui les entourent et se laissent lier. 
Mais ces symptômes ne tardent pas à augmenter d'intensité : un refroi-
dissement des extrémités, une faiblesse et un abattementconsidérables, 
succèdent aux accès de fureur, et, au bout de trois ou quatre jours, le 
malade succombe. La rage développée est à peu près au-dessus des 
ressources de l'art, mais on peut la prévenir en cautérisant les plaies 
aussitôt après les morsures. La cautérisation doit être immédiate ; il 
faut la pratiquer partout, sur les gros vaisseaux, sur l'œil même, sauf 
à avoir recours plus tard aux moyens nécessaires qui arrêtent les acci-
dents qu'elle pourrait déterminer. On devra d'autant moins hésiter que 
la rage se développe quand du virus est inoculé, et que l'individu est 
toujours préservé de cette affreuse maladie quand la cautérisation est 
faite assez profonde et en temps convenable. 

2° Inoculation du virus de la morve. — Il est aujourd'hui bien 
démontré que cette affreuse maladie peut se transmettre du cheval à 
l'homme et de l'homme à l'homme. Après une incubation de quelques 
jours, un engorgement des vaisseaux lymphatiques, une inflammation 
diffuse du tissu cellulaire sous-cutané, se manifestent. L'écoulement 
nasal, des douleurs arthritiques et musculaires, des pustules gangre-
neuses de la peau, des collections purulentes dans le tissu cellulaire 



sous-cutané, et dans l'épaisseur des muscles , sont les symptômes qui 
accompagnent presque toujours la morve. Une fois développée, e l le est 
au-dessus des ressources de l'art : aussi faut-il avoir soin de la pré-
venir par une cautérisation profonde de la plaie. 

3° Inoculation du virus de la syphilis. — Je n'aurais pas parlé de 
cette lésion si chaque jour on n'était exposé dans les hôpitaux à con-
tracter cette affection, soit en se blessant avec des instruments ayant 
servi à ouvrir des bubons, soit en touchant avec son doigt excorié des 
surfaces couvertes de chancres . Si l ' inoculation faite par l e chirurgien 
est rarement suivie d'accidents, parce que celui-ci a l'œil tendu vers 
la plaie qu'il a produite, il n'en est pas de m ê m e de cel le qui a été 
contractée dans les conditions dont nous avons parlé tout à l 'heure. 
Les malheurs qu'on a eu à déplorer doivent rendre les chirurgiens 
aussi prudents que possible et les engager à s'entourer de grandes 
précautions. 

D. Traitement des plaies empoisonnées . 

Tous les moyens qui ont été consei l lés pour empêcher l'absorption 
des virus ne sont pas également b o n s , mais on doit toujours les e m -
ployer, ne serait-ce que pour arrêter l'absorption et attendre qu'un 
moyen plus énergique soit appliqué. 

Le lavage des plaies est le premier soin que l'on doit prendre ; il 
enlève, en effet , une grande partie de la matière virulente. La pression 
sur les parties latérales fera encore sortir une assez grande quantité 
de matière délétère, pour qu'on ne doive pas la négl iger . La succion 
peut quelquefois suffire pour entraîner tout l e poison, en attirant l e 
sang et la lymphe au dehors. Enfin l e s ventouses rempliront à peu 
près le m ê m e but, mais d'une manière moins énergique que la suc -
cion. Les ventouses, cependant, peuvent rester appliquées pendant 
longtemps; le virus, se trouvant par la raréfaction de l'air maintenu à 
la surface de la plaie, ne sera pas absorbé pendant tout le temps que 
la cloche sera appliquée. 

La compression circulaire pratiquée sur un membre , s'opposant au 
retour du sang veineux et de la lymphe, peut empêcher l'absorption. 
M. l e professeur Bouillaud a pu à son gré arrêter e t reproduire alter-
nativement les phénomènes d'absorption, en appliquant la compression 
circulaire et en l'enlevant successivement. 

Mais le procédé l e plus sûr est la cautérisation faite avec l e cautère 
actuel , ou avec les caustiques solides ou l iquides. Ils détruisent , en 
effet , complètement les virus, e t lorsque l 'opération est bien faite, l'ab-
sorption devient impossible. On applique quelquefois une ou plusieurs 
ventouses avant de pratiquer la cautérisation. L'excision des parties 
prévient l'absorption en enlevant le virus, mais la cautérisation est 
plus sûre. On combine quelquefois l 'excis ion avec la cautérisation ; 
mais celle-ci est presque toujours suffisante. 

Quant à l 'é lec t r ic i té , au moyen de laquelle M. Pravaz a neutral isé 
le virus de la rage chez l e s ch iens , el le n'a été appliquée qu'une seule 
fois sur l 'homme : el le n'a pas é té suivie de succès . On ne sera pas 
tenté de reproduire des expériences qui , si e l les échouent , causent 
nécessairement la mort des sujets . 
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g 9. — Accidents qui peuvent compliquer l e s plaies. 

A. I lémorrhagies traumatiques. 

Les Ilémorrhagies surviennent l e plus souvent à la suite des plaies 
par instruments tranchants , car l e s piqûres déplacent les t issus, l e s 
écartent sans les diviser ; l e s plaies contuses , surtout les plaies d'armes 
à f eu , déterminant une désorganisation autour des vaisseaux qui e m -
pêche l e sang de s 'écouler au dehors, sont rarement accompagnées 
d'Ilémorrhagies, surtout d ' I l émorrhag i e s primitives. Ce n'est que plus 
tard, lorsque l ' inflammation a é l iminé les eschares , que l 'hémorrhagie 
paraît ; e l le est appelée hémorrhagie consécutive. 

L'hémorrhagie e s t artérielle, veineuse ou capillaire, suivant la 
nature des vaisseaux blessés . Les symptômes sont très-différents , et 
l e s accidents qui l e s accompagnent très-variables. 

1 ° Hémorrhagie artérielle. -— Cette espèce d'hémorrhagie est 
caractérisée par un écoulement de sang rouge , vermei l , par jets sac -
cadés, isochrones aux battements du pouls. Si l'on comprime entre la 
plaie et l e cœur , l 'hémorrhagie s'arrête. La compression entre la plaie 
et les extrémités n'apporte que peu ou point de changements dans la 
quantité de sang qui s 'écoule . 11 est quelquefois impossible de perce-
voir les pulsations artérielles au-dessous du point divisé. 

Examinons.maintenant chacun de ces phénomènes , étudions leurs 
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pêche l e sang de s 'écouler au dehors, sont rarement accompagnées 
d'Ilémorrhagies, surtout d ' I l émorrhag i e s primitives. Ce n'est que plus 
tard, lorsque l ' inflammation a é l iminé les eschares , que l 'hémorrhagie 
paraît ; e l le est appelée hémorrhagie consécutive. 

L'hémorrhagie e s t artérielle, veineuse ou capillaire, suivant la 
nature des vaisseaux blessés . Les symptômes sont très-différents , et 
l e s accidents qui l e s accompagnent très-variables. 

1 ° Hémorrhagie artérielle. — Cette espèce d'hémorrhagie est 
caractérisée par un écoulement de sang rouge , vermei l , par jets sac -
cadés, isochrones aux battements du pouls. Si l'on comprime entre la 
plaie et l e cœur , l 'hémorrhagie s'arrête. La compression entre la plaie 
et les extrémités n'apporte que peu ou point de changements dans la 
quantité de sang qui s 'écoule . 11 est quelquefois impossible de perce-
voir les pulsations artérielles au-dessous du point divisé. 

Examinons.maintenant chacun de ces phénomènes , étudions leurs 



causes, et nous verrons que dans certains cas quelques-uns peuvent 
manquer, et que dans d'autres ils se modifient d'une manière fort 
remarquable. 

Si un gros vaisseau se trouve blessé à la racine d'un membre, vers 
un point où il existe peu de vaisseaux anastomotiques, si l'artère est 
complètement divisée, si la plaie est largement béante, nous trouve-
rons tous les caractères que nous venons de signaler. 

Mais si la lésion existe beaucoup plus bas vers l'extrémité du membre, 
sur la radiale, par exemple, le bout supérieur donnera un jet de sang 
saccadé, isochrone aux battements du cœur, rouge et vermeil. Le bout 
inférieur recevant de l'artère cubitale une grande quantité de sang, 
par les anastomoses de la paume de la main , donnera également un 
jet de sang rouge saccadé, mais peut-être u n peu moins rouge que 
celui du bout supérieur. La compression entre la plaie et le cœur fera 
cesser l'écoulement de sang par le bout supérieur ; la compression 
entre la plaie et les extrémités fera cesser l'écoulement par le bout 
inférieur. 

Si les anastomoses ne sont pas aussi l arges que celles de la radiale 
avec la cubitale, le bout inférieur laissera passer aussi une certaine 
quantité de sang ; mais il sera plus noir, et coulera en nappe. 

On conçoit que dans ces deux cas, surtout dans le premier, il sera 
possible de sentir les pulsations artérielles au-dessous de la plaie. 
, s i u n vaisseau ne se trouve divisé qu'en part ie , une portion du sang 

s'ecoulera vers la partie inférieure ; l'autre s'échappera par la plaie en 
jets de volume variable, saccadés, isochrones a u x battements du cœur: 
il sera encore possible de sentir les pulsations artérielles au-dessous 
de la plaie. Si l'on comprime entre la plaie e t le cœur, l'écoulement 
de sang s'arrêtera. La compression entre l e cœur et les capillaires 
augmentera t'hémorrhagie. 

Enfin la plaie des téguments peut être assez étroite pour empêcher 
le sang de s'écouler entièrement au dehors . Alors, arrêté par les 
inégalités de la solution de continuité, il coulera en nappe ; mais la 
plus grande partie passera le long de la g a i n e des vaisseaux, dans les 
mailles du tissu cellulaire, qu'elle distendra, déchirera, et la peau sera 
violette, tendue ; il sera impossible de sentir l e s pulsations ; la tumeur 
sera agitée de battements profonds, expansifs , isochrones aux batte-
ments du cœur. Si l'on comprime la tumeur, on fera sortir une quan-
tité quelquefois considérable de sang : dans quelques cas le sang 
s echappera spontanément en jet et en nappe. 

Rarement l'hémorrhagie artérielle s'arrête s eu le ; cependant lorsque 
la plaie est très-étroite, le sang peut se coaguler à travers les fibrilles" 
du tissu cellulaire, et former par son caillot u n e espèce de bouchon 
qui s oppose à sa sortie. Lorsque les tuniques du vaisseau complète-
ment divisées, se rétractent inégalement, on peut encore espérer voir 
1 hemorrhagie se suspendre. Des syncopes longtemps prolongées arrê-
tent aussi 1 écoulement de sang. 

2° Hémorrhagie veineuse. — L'hémorrhagie veineuse est caraclé-

risée par un écoulement de sang noir en jet continu ou en nappe. 
L'écoulement cesse lorsqu'on comprime entre la plaie et les capillaires, 
il augmente lorsqu'on comprime entre la plaie et le cœur ou que l'on 
fait contracter les muscles d'où viennent les vaisseaux blessés. 

Si une veine volumineuse est divisée entièrement, et si les bords 
de la plaie permettent au sang de s'échapper facilement au dehors, 
les caractères que nous avons indiqués plus haut existent tous ; mais 
qu'une partie seulement du calibre du vaisseau soit divisée, une 
portion de la colonne de sang remontera vers le cœur ; l'autre coulera 
en nappe par les bords de la plaie. Si l'on comprime entre la plaie et 
le cœur, tout le sang s'échappera par la plaie en formant un jet dont 
le volume sera en raison de la grandeur de l'incision. C'est ce phéno-
mène qui se passe dans la phlébotomie au pli du bras. 

Si les bords de la plaie ne sont pas parallèles à ceux de la veine, 
le sang s'épanche dans le tissu cellulaire et forme un thrombus. 

Le plus souvent, l'hémorrhagie veineuse s'arrête spontanément. 

3° Hemorrhagie capillaire. — L'écoulement de sang à la suite des 
hémorrhagies capillaires n'est jamais très-considérable, à moins qu'il 
n'existe quelques prédispositions particulières. Sanson (thèse concours) 
rapporte un assez grand nombre de cas de morts par suite d'hémor-
rhagies capillaires causées par des blessures insignifiantes. 

Le sang qui s'écoule par les vaisseaux capillaires est plus rouge 
que le sang veineux, moins rouge que le sang artériel : il s'écoule 
en nappe. 

Il est important de noter que pour toutes lés hémorrhagies, le sang 
a d'autant moins de tendance à s'arrêter qu'elles ont été plus consi-
dérables et qu'elles se sont succédé avec une plus grande rapidité. En 
effet, le sang devient plus séreux; il contient moins de fibrine; le 
caillot se forme plus difficilement. 

Lorsque la plaie intéresse les vaisseaux profondément situés dans 
les cavités splanchniques, le sang s'accumule dans les cavités séreuses 
qui les tapissent, dans les organes creux qu'elles renferment; et l'hé-
morrhagie interne ne peut être reconnue qu'à l'aide de signes géné-
raux propres d'ailleurs aux hémorrhagies abondantes : la peau et. les 
membranes muqueuses se décolorent, le refroidissement est général, 
puis le corps se couvre d'une sueur froide, la respiration est irrégu-
lière, précipitée, l e pouls petit, irrégulier, lesbattemenis du cœur sont 
tumultueux; on.observe des nausées, des vertiges, des mouvements 
convulsifs, et la mort apparente, puis réelle, ne tarde pas à arriver. 

Diagnostic. — Dans certains c a s , même pour un chirurgien fami-
lier avec l'anatomie, il est difficile de désigner la source réelle d'une 
hemorrhagie. Le fluide sanguin pouvant venir soit d'un gros tronc 



artériel ou veineux, soit d'une branche voisine peu volumineuse. 
Sous l'influence d'une syncope, de l'asphyxie, le sang artériel peut 

perdre sa coloration rutilante et ressembler à du sang veineux. Cepen-
dant son écoulement saccadé, et la suspension de cet écoulement par 
une compression faite sur l'artère entre la plaie et le cœur, faciliteront 
le diagnostic. 

Enfin, qu'une veine verse un sang rouge, comme on l'observe quand 
la circulation périphérique est très-intense, que cette veine soit dans 
le voisinage d'une artère qui lui communique ses mouvements sac-
cadés, on aura une hémorrhagie veineuse qui offrira tous les signes 
d'un écoulement de sang artériel. C'est ainsi que de jeunes praticiens 
ont été trompés par le jet légèrement saccadé et la couleur vermeille 
du sang que laisse couler la veine médiane basilique à la fin de cer-
taines saignées. Cependant le diagnostic sera toujours facile, il suffira 
de comprimer au-dessous de la plaie pour arrêter le jet sanguin. 

hn pronostic des hémorrhagies varie avec la nature du vaisseau 
blessé : ainsi les hémorrhagies artérielles sont beaucoup plus graves 
que les hémorrhagies veineuses ; avec le calibre du vaisseau : plus 
graves par une artère volumineuse que par une autre qui l'est moins. 

Les plus dangereuses de toutes les hémorrhagies externes sont 
celles qui tiennent à la lésion de la veine principale d'un membre, 
la femorale, par exemple, la jugulaire interne, etc. ; elle est peut-être 
plus grave que celle de l'artère correspondante, la fémorale, la caro-
tide interne, car si, au moyen d'une ligature, 011 peut arrêter l'hé-
morrhagie artérielle, la circulation se trouve bientôt rétablie par les 
anastomoses : la circulation veineuse, au contraire, 11e se rétablit pas, 
ou du moins n'en a pas le temps, et l'oblitération du vaisseau déter-
mine parfois des accidents qui enlèvent le malade en peu de temps. 

Les hémorrhagies dans les cavités splanchniques sont le plus sou-
vent, à cause delasituation des vaisseaux, au-dessus des réssources de 
1 art. 

Traitement. — Un grand nombre de moyens ont été conseillés 
pour arrêter les hémorrhagies ; ils ne sont pas tous également effi-
caces et également indiqués. Nous allons, en les décrivant, faire con-
naître les indications qui réclament l'emploi de tel ou tel procédé. 

1 Absorbants. - La charpie, l'éponge fine et sèche, l'agaric de 
chêne, sont souvent employés. Ces substances n'agissent pas d'une 
manière spéciale ; il en est de même des poudres inertès, telles que 
la colophane, que l'on place quelquefois à la surface d'une plaie sai-
gnante ; elles forment avec le sang une espèce de magma solide, qui 
n arrête le sang qu'en apportant à son écoulement une digue qu'il ne 
peut franchir. Ce moyen ne peut agir qu'à l'aide de la compression, 
lorsque 1 écoulement de sang est un peu considérable. A moins que 

l'on 11'emploic des poudres que l'on peut facilement introduire dans le 
fond des solutions de continuité, les substances absorbantes doivent 
être assez souples pour s'adapter à la forme des parties : c'est ainsi 
qu'il faut, lorsque l'agaric présente une résistance assez grande, le 
frotter entre les doigts afin d'augmenter sa souplesse. 

Les absorbants ne peuvent être mis en usage que pour arrêter une 
hémorrhagie capillaire; encore faut-il que celle-ci soit peu consi-
dérable. 

2° Réfrigérants. — Ils diminuent le calibre des vaisseaux ouverts 
en déterminant sur les tissus une espèce de crispation. 

3° Styptiques. — Astringents. — Les solutions de sulfate de fer 
et de cuivre, l 'alcool, l'eau de Rabel et l'eau vinaigrée, le perchlo-
rure de fer. 

Les réfrigérants, les styptiques, ne peuvent être mis en usage que 
pour arrêter les hémorrhagies capillaires ; il ne faut jamais compter 
sur leur action lorsque le calibre des vaisseaux divisés est assez 
considérable. 

4° La compression. — Elle est perpendiculaire au vaisseau : com-
pression directe, ou parallèle au vaisseau : compression latérale. 

La compression est possible au moyen des doigts d'un aide (com-
pression digitale) ; mais alors elle ne peut être que provisoire ; il en 
est de même d'une pelote que l'on maintient sur le vaisseau. Pour 
établir une compression définitive, on se sert de compresses graduées 
plus ou moins épaisses, de disques d'agaric superposés en pyramide, 
d'instruments spéciaux : tels sont le garrot, le tourniquet, le com-
presseur de Dupuytren, etc. (Voy. Manuel de petite chirurgie, 4 e édi-
tion, p. 469 . ) 

A. La compression latérale peut être immédiate ou médiate. 
La première consiste à appliquer dans la plaie elle-même des 

bourdonnets de charpie ; au-dessus de ceux-ci, des compresses gra-
duées. Elle détermine une violente inflammation et des douleurs 
excessives : aussi lui préfère-t-on la seconde, la compression latérale 
médiate. 

La compression latérale médiate doit être faite entre la plaie et le 
cœur, si elle est destinée à combattre une hémorrhagie artérielle ; 
entre les capillaires et la plaie, si elle est dirigée contre une hémor-
rhagie veineuse. 

Préférable sans contredit à la compression latérale immédiate, elle 
est encore un mauvais moyen quand on veut oblitérer définitivement 
les artères. 

B. La compression directe s'emploie comme moyen hémostatique 
provisoire dans les opérations : valors les doigts d'un aide sont suffi-
sants : il place son doigt sur l'orifice des vaisseaux, ou bien il tient le 
vaisseau entre deux doigts. 



5" Torsion. — Cette opération, applicable seulement a u x artères, 
consiste à saisir l 'extrémité du vaisseau et à l e tordre plusieurs fois 
sur lui-même. Elle peut être libre ou limitée. 

A. La torsion libre cons is te à saisir avec une pince l'extrémité 
d'une artère et à la tordre plusieurs fois. Elle n'est applicable qu'aux 
petits vaisseaux ; e l le offre l ' inconvénient d'étendre quelquefois très-
loin la lésion des tuniques artérie l les . 

B. La torsion limitée e s t applicable aux artères d'un plus gros 
cal ibre; pour la pratiquer, on saisit avec u n e pince l 'extrémité du 
vaisseau, on l'attire au dehors de la plaie, on le saisit en travers à 
une certaine distance de son extrémité avec u n e autre p i n c e , puis on 
tord toute la partie qui est au delà de la seconde pince. Elle offre sur 
la méthode précédente l 'avantage de limiter la déchirure des tuniques 
moyenne et interne du vaisseau. 

6° Cautérisation. — Elle p e u t être faite avec le fer rouge ou avec 
des caustiques. Le premier m o y e n est préférable au second ; mais il a 
1 inconvénient d'effrayer l e s malades. La cautérisation e s t surtout 
mdiquee dans les hémorrhagies fournies par l e s petites artères ou les 
vaisseaux capillaires. Elle n o u s a cependant permis d'arrêter une 
hemorrhagie des plus graves fournie par u n e ulcération de la veine 
jugulaire externe perforée par la pourriture d'hôpital. 

Je ne parlerai pas d'une mul t i tude d'opérations que l'on pratique 
encore sur les artères, afin d'arrêter l 'écoulement du sang : tels sont 
la machure, le refoulement, le froissement, l'arrachement, etc.; ils 
agissent , comme la torsion, e n lésant les deux tuniques internes . Ces 
moyens ne sont pas encore e n t r é s dans la pratique, aussi es t - i l diffi-
ci le d en apprecier la valeur. 

n J l L f ' ; t u r e ; ~ le p l u s simple et l e plus sûr d e tous les 
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B . Douleur. 
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d e ' f f f e t , T m e U n P h é n o m è n e inséparable d é la lésion 
des filets nerveux ; au contra ire , lorsqu'el le est très- intense, e l le devient 

uu véritable accident : e l le détermine l ' insomnie, l 'agitation, l e délire, 
des mouvements couvulsifs et tous les désordres qui caractérisent les 
fièvres ataxiques. Elle peut être causée par : 

-1° La présence d'un corps étranger : il faut alors en faire l 'extrac-
tion ; le sang coagulé entre les lèvres d'une plaie produit quelquefois 
ce phénomène. 

2° L'inflammation trop vive : on la combattrait par des antiphlo-
gist iques ou des émoll ients . 

3 ° Un pansement mal fait, ou l'application de topiques irritants : 
il sera nécessaire de réappliquer l'appareil. 

!i° La douleur peut se développer sans causes que l'on puisse saisir : 
les narcotiques, l 'opium sur la plaie et à l ' intérieur, suffiront le plus 
souvent pour la faire disparaître. 

La plupart des auteurs anc iens avaient pensé que la douleur v io lente , 
qui peut accompagner les solutions de cont inui té , était occas ionnée 
par la division incomplète dés cordons n e r v e u x ; aussi donnaient- i ls le 
consei l de débrider la plaie, afin d'achever cette section. Mais cette 
opinion ne peut plus être admise , et une observation attentive des 
faits a démontré que cette douleur siégeait dans les t issus profondé-
ment situés, enf lammés et étranglés par les aponévroses sous-cutanées . 
Les anc iens avaient donc raison de conseiller l e débridement , mais 
leur théorie sur son mode d'action état erronée. 

Comme on le voit , l ' inf lammation est la cause presque constante de 
la douleur, et c'est en la provoquant que les corps étrangers , le sang 
coagulé , les pansements mal faits, l e s topiques irritants, e t c . , donnent 
l ieu à de vives douleurs. 

BIBLIOGRAPHIE. — Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, 4 e édit. , 
t. I, p. 327, '1855. — Nélaton, Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, 
p. 138, 1844. — A. Bérard et Denonvil l iers, Compendium de chirurgie, 
t. I, p. 344, 1845. — Foll in, Traité élémentaire de pathologie externe, 
t. I, p. 464, 1861. 

C. Délire nerveux. 

Le délire nerveux complique rarement les plaies ; il survient assez 
souvent chez les individus qui ont tenté de se suicider. Dupuytren a 
donné u n e exce l lente description de cet accident : au début l e malade 
paraît d'une gaieté surnaturelle ; la parole est b r è v e , saccadée , les 
mouvements brusques et involontaires; bientôt survient de la confu-
sion dans les i d é e s ; on observe de l ' insomnie ; l e malade est dominé 
par u n e idée plus ou moins fixe, il arrache ses pièces de pansements , 
marche, sans paraître éprouver la moindre douleur, avec une jambe 
fracturée. Quelques-uns , opérés de la hernie , introduisent leurs doigts 
dans la plaie et s 'amusent froidement à dérouler leurs intestins. Le 
pouls néanmoins reste tranquille et c a l m e ; les fonctions s 'exécutent 
avec régularité. Cet état peut s e terminer par la mort. Au bout de 



quelques jours, le malade, épuisé de fatigue, tombe dans un som-
meil profond, et, lorsqu'il s'éveille, tous les accidents ont disparu. 
Ce délire peut se renouveler deux ou trois fois après quelques jours 
de rémission. 

Cette affection pourrait être confondue avec la méningite; mais 
elle en diffère par l'absence de troubles du côté des voies circula-
toires, ou bien avec le delirium i remens ; mais elle ne reconnaît pas 
les mêmes causes, puisque ce dernier succède à l'abus des boissons 
alcooliques. 

En outre, suivant M. Calmeil, le délire nerveux ne présente pas le 
meme ordre d'accroissement, la même incertitude de la voix, le trem-
blement des lèvres, le défaut complet d'équilibre qu'on remarque dans 
le delirium tremens. 

traitement. — Les antiphlogistiques, les révulsifs, ne paraissent 
avoir aucune action sur ce singulier accident; le traitement dont 
Dupuytren paraît avoir tiré le plus d'avantage consiste dans les opia-
cés : cinq ou six gouttes de laudanum administrées en lavements qui 
seront répétés toutes les six heures. Si l'agitation du malade ne per-
mettait pas l'administration d'un lavement, on lui donnerait de quinze 
a vingt gouttes de laudanum dans un verre d'eau sucrée. 

BIBLIOGRAPHIE. — Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicale, 2" édit., 
L j1' P- 231, 1839. — Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, 
t. I, p. 92, k' é d i t , 1855. — A . Berard et Denonvilliers, Compendium 
de chirurgie, 1.1, p. 345, 1845. —Nélaton, Éléments de pathologie chirur-
gicale, t. I, p. 139, 1844. — Follin, Traité élémentaire de pathologie 
externe, t. I, p . / , 86 , 1 8 6 1 . 

D. Inflammation. 

Si Y inflammation est nécessaire pour conduire une plaie à la 
guerison, il arrive quelquefois que celle-ci est tellement intense qu'elle 
détruit le travail de cicatrisation déjà commencé, et cause des acci-
dents graves, tels qu'une douleur excessive, la gangrène des tégu-
ments. Elle peut être déterminée par des délabrements considérables, 
par la présence de corps étrangers, l'étranglement des parties, un 
p.®"se iJ¡?nt m a l fait, etc. Après en avoir détruit la cause, s'il est pos-
sible, l'inflammation sera combattue par un traitement antiphloeistique 
en rapport avec son intensité. 

E. Tétanos. 

Le tétanos est une des complications les plus graves des plaies ; 
it est caractérisé par une contraction spasmodique, violente et perma-
nente des muscles soumis à l'empire de la volonté, tétanos tonique. 

orsqu il affecte seulement une partie du système musculaire, il se 
nxe sur différents groupes de muscles, tantôt sur les élévateurs de 

la mâchoire inférieure, trismus ; tantôt sur les extenseurs du tronc 
et des membres, opisthotonos ; tantôt sur les fléchisseurs, emprostho-
tonos ; enfin il peut envahir tous les muscles d'un des côtés du corps, 
pleurostliotonos. 

Sgmptomato/ogie. — Le tétanos traumatique débute brusquement, 
sans changement de l'état de la plaie, par de la roideur dans la région 
cervicale, une douleur à la nuque et de la gêne dans la déglutition. 
Peu à peu la roideur augmente, les muscles élévateurs de la mâchoire 
deviennent rigides, et rien ne peut amener l'écartement des mâchoires. 
Cet état, qui constitue le trismus, est le premier qui se manifeste et 
quelquefois le seul que l'on observe. Plus tard, la rigidité envahit 
les muscles du tronc, les extenseurs du membre inférieur, puis ceux 
du membre supérieur, opisthotonos, et le corps est rigide comme un 
bâton, de sorte que, si on le soulève par la tête ou par les. talons, il 
conserve son attitude. Dans ce cas, la tête est renversée en arrière, 
le rachis décrit une courbe à convexité antérieure. Lorsque la rigidité 
a envahi les muscles de la partie antérieure et les fléchisseurs, la paroi 
abdominale, est appliquée contre la colonne vertébrale, la tête et le 
tronc sont fléchis en avant, tous les membres se trouvent dans la 
flexion, et le corps présente une attitude des plus bizarres, emprostho-
tonos. Cette forme est plus rare que la précédente. La face présente un 
aspect étrange, rire sardónique, dû à la contraction de tous ses mus-
cles. L'intelligence, la sensibilité restent intactes; la rigidité des 
muscles inspirateurs met obstacle aux fonctions de la respiration ; on 
observe une asphyxie lente qui enlève l e . malade. Souvent on a pu 
constater dans les derniers instants de la vie des battements tumul-
tueux du cœur dus à la rigidité de cet organe (Bégin), ou aux sym-
ptômes de l'asphyxie. 

L'état de tension des muscles n'est pas toujours égal, la rigidité 
musculaire sans jamais cesser entièrement, diminue par intervalles. 
C'est ordinairemant à la suite d'un mouvement, d'un déplacement, 
d'un effort de déglutition, et souvent sans cause apparente que les 
contractions tétaniques atteignent leur plus haut degré d'intensité. 

Anatomie pathologique. — L'attention des praticiens a été surtout 
attirée vers la moelle épinière," et, dans certains cas, on a pu constater 
une myélite avec induration ou ramollissement, une méningite rachi-
dienne ; mais, dans la plupart des circonstances, on n'a rien trouvé 
dans le canal rachidien qui put expliquer la maladie. On a également 
cherché dans les nerfs, dans les muscles, des altérations que l'on puisse 
rapporter au tétanos ; mais les lésions anatomo-pathologiques qui ont été 
constatées ne sont rien moins que satisfaisantes, et l'on est en droit de 
conclure que le caractère anatomique du tétanos est encore inconnu. 

Etiologie.— Cette maladie se développe le plus souvent à la suite des 
plaies contuses ou compliquées de déchirure, surtout quand elles siè-
gent au pied ou à la main. L'impression d'un froid vif succédant à une 



température élevée, et vice versâ, paraît être une des causes prédispo-
santes du tétanos ; on l'a vu quelquefois survenir lorsque des corps 
étrangers étaient restés dans les t issus et surtout dans l 'épaisseur des 
nerfs . Sur deux tétaniques morts à l 'Hôte l -Dieu , et cbez lesquels la 
maladie avait eu pour point de départ une plaie produite par un coup 
de fouet, Dupuytren trouva le nœud de la m è c h e , chez l 'un dans le 
globe de l 'œil , chez l 'autre dans l e nerf cubital . 

Pronostic. — Le tétanos se termine presque toujours par la mort ; 
le malade succombe le plus souvent du deuxième au quatrième jour : 
la gêne plus grande de la déglut i t ion, l 'augmentation des symptômes 
d'asphyxie , le refroidissement des extrémités , sont les indices de la 
terminaison fatale de cette maladie . Au contraire, lorsque l'affection 
doit se terminer heureusement , l ' intervalle qui sépare les paroxysmes 
devient de plus en plus long , la douleur s e ca lme , la déglutition devient 
plus facile e t la détente des m u s c l e s se fait graduel lement , jamais d'une 
manière brusque : souvent des sueurs copieuses se déclarent. 

Traitement. — Beaucoup de remèdes plus ou moins empiriques ont 
é té préconisés contre l e tétanos ; c e u x qui nous semblent l e s plus ra-
tionnels sont les suivants : 

1° Les sudorifiques, et parmi e u x nous placerons en première ligne 
les bains de vapeur longtemps pro longés . Nous avons vu, dans l e ser-
vice de Sanson, un cas de tétanos consécut i f à l'ouverture d'un abcès 
sur l e dos du pied, guéri en peu de jours par ce moyen : le malade 
restait au milieu de la vapeur d ix -hui t heures sur v ingt-quatre . 

2 ° L'opium à haute dose : on l e prescrit à la dose de 15 à 2 0 centi-
grammes toutes les trois heures e t m ê m e toutes les heures ; on peut 
le donner en lavement lorsque la déglut i t ion n'est pas possible . 

3° Les évacuations sanguines ont produit aussi de bons résultats; 
chez un malade que Lisfranc a g u é r i , il avait é té appliqué 7 7 2 sang-
sues . M. Lepelletier (de la Sarthe) en a guéri un autre en lui prati-
quant cinq saignées de un k i logramme chacune. 

Mais quelle valeur attribuer à ces deux faits à côté de nombreux 
insuccès? Nous pensons que l e s évacuations sanguines doivent être 
rejetées de la thérapeutique du tétanos . Peut-être pourraient-elles 
prolonger de quelques instants l ' ex i s tence du malade, lorsque l'asphyxie 
est imminente . 

On a encore conseil lé les ba ins alcal ins, les bains froids, les 
préparations mercurielles, les l a v e m e n t s de tabac, le chloroforme, etc. 

5" En 1 8 5 9 , M. Vella eut l ' idée d'employer le curare contre le 
tétanos e t obtint un succès . Depuis on l'a expérimenté fréquemment , 
e t , à part un cas de guérison observé par M. Chassaignac, les malades 
traités par le curare ont s u c c o m b é . Le médicament est employé en 
injections dans le tissu cellulaire sous -cutané à la dose de 1 centi-
gramme. 

Enfin Larrey a été jusqu'à conse i l l er de débrider la plaie, et même 

de pratiquer l'amputation du membre au-dessus de la blessure. Mais 
cette pratique, et surtout la dernière, e s t r e j e t ê e , e t avec raison. 

Quoi qu'il en soit , au début de la maladie, on placeraentre les mâchoires 
un co in de bois modérément dur, afin qu'il puisse subir l ' impression 
des dents. Cette précaution est indispensable afin dè prévenir l e res -
serrement des mâchoires , qui, u n e fois en contact, ne peuvent plus 
être écartées : on ne peut alors faire entrer aucune boisson ou aucun 
al iment dans la bouche. 

Lorsque la déglutition est impossible, il n e reste d'autre ressource 
que l a sonde œsophagienne portée jusque dans l 'estomac. 

BIBLIOGRAPHIE. — Heurteloup, Précis sur le tétanos des adultes, 1789. — 
Fonrnier-Pescay, Du tétanos traumatique, Bruxelles, 1803. —Fourn ier -
Pescay, Dictionnaire en 60 vo lumes , t. LV, p. 1, 1821. — Morgan , 
Lectureson tetanus, 1833. — Roohoux, Dictionnaire eu 30 volumes, 2e éd. 
t. XXIX, p. 5 3 1 , 1 8 4 4 — J . Roux, De l'amputation et de l'éréthismedansle 
tétanos traumatique, 1848. — B o t s o n , Observations et réflexions sur le 
tétanos, thèses de Montpellier, 1850. — J. Gimelle, Du tétanos 1855. 
— Nélaton, Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 142, 1 8 4 4 - 5 9 . 
— A. Bérard et Denonvil l iers, Compendium de chirurgie, t. I, p. 346, 
1845. — Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, t. I, p. 100, 
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F. Erysipèle traumatique. 

L'érysipèle traumatique est celui qui s e développe à l 'occasion et 
comme complication d'une plaie. Cette affection présente la plus grande 
analogie avec l 'érysipèle non traumatique. Aussi nous contenterons-
nous de signaler les points spéciaux qui appartiennent à cette maladie , 
renvoyant pour plus de détails au Manuel de pathologie et de clinique 
médicale de M. A. Tardieu. 

Etiologie. — L'érysipèle traumatique se développe surtout à la suite 
des plaies contuses, ' e t particulièrement cel les de la face e t du cuir 
chevelu . On l 'observe à la suite des opérations chirurgicales dans les 
hôpitaux, et pour ainsi dire d'une manière ép idémique; enfin on le 
voit se développer après des pansements faits avec des substances irri-
tantes , et surtout après l'application de bandelettes de diachylum. 

Symptomatologie. — L'érysipèle débute par les lèvres de la plaie : 
la solution de continuité devient sèche , brûlante, et fournit, au lieu de 
pus, un liquide clair ; l e s parties qui étaient l e s iège d'une réunion i m -
médiate s e désunissent lorsque la réunion n'est pas complète. En 
m ê m e temps, on observe des symptômes généraux plus ou moins in-
tenses , et dont la durée est toutefois moins longue que dans l'érysipèle 
spontané : du frisson, puis de la chaleur, de la céphalalgie, l 'accélé-



ration du pouls . Ces symptômes qui souvent précèdent l'érysipèle, 
peuvent faire craindre l' infection purulente. 

Blandin considère l 'érysipèle traumatique c o m m e un résultat de 
l ' inflammation du réseau lymphatique le plus superficiel , et il regarde 
la rougeur érysipélateuse comme une conséquence de cette inflamma-
tion. Il rapporte les symptômes généraux à ceux de l'inflammation 
vasculaire , e t pense que l 'érysipèle s'étend parce que les vaisseaux 
sont e n f l a m m é s , et que toutes les inflammations vasculaires tendent à 
s 'étendre dans l e sens de la circulation des l iquides contenus dans la 
cavité des vaisseaux. 

Pronostic. — Cette affection est quelquefois l égère , mais souvent 
e l le retarde la cicatrisation des plaies, compromet l e succès d'une opé-
ration, et a m è n e la mort des malades. Aussi , n'hésitons-nous pas 
à la considérer comme une des complications les plus fâcheuses des 
plaies. 

Traitement. — Un grand nombre de moyens ont é té conseillés 
contre cet accident e t ont donné des succès divers : ce sont , les vésica-
toires volants sur la l imite de l 'érysipèle ou sur les parties saines qui 
entourent les parties enf lammées ; l'azotate d'argent, l 'onguent napo-
l itain, le ca lomel , l e fer rouge , les acides caust iques, la solution de 
sulfate de fer à la dose de 30 grammes pour un litre d'eau, le collo-
dion associé à u n e petite quantité d'huile de r ic in , etc. Blandin, se 
basant sur sa théorie , conseil le l'application de sangsues sur les gan-
gl ions lymphatiques engorgés . 

Dans l 'érysipèle traumatique, on a conseil lé l'application du colln-
dion sur les parties nouvel lement envahies (Rouget) . 

BIBLIOGRAPHIE. — Renauldin, Dictionnaire en60 vol. , t. XIII, p. 253 ,1815 . — 
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G. Pourriture d'hôpital. 

En général on donne le nom de pourriture d'hôpital à u n e altéra-
tion particulière des plaies que l'on rencontre surtout dans les hôpitaux 
encombrés de malades . 

Cette complication se présente sous deux formes : l 'une , la forme 
ulcéreuse, l 'autre, la forme pulpeuse. 

1 ° Forme ulcéreuse. — Lorsque cette affection tend à se dévelop-
per, le malade ressent sur différents points de la plaie une douleur 
plus ou moins v i v e ; bientôt apparaissent'de petits u lcères d isséminés , 
remplis d'une matière sanieuse grisâtre, creusés dans l'épaisseur des 
t issus enf lammés, qui marchent à la rencontre les uns des autres , e t 
ne tardent pas à former une surface assez large. Ils peuvent ' se 
développer sur tous l e s points de la surface des plaies, sur ce l les qui 
sont récentes ou en voie de guérison ; quelquefois i ls n'envahissent 
qu'une partie de la plaie ; l 'autre, restée intacte, cont inue à marcher 
vers la cicatrisation. 

2 ° Forme pulpeuse.—S*\a. maladie se développe sous cet te forme, 
la plaie devient violette , s e recouvre, sur un ou plusieurs points de 
son étendue, d'une matière gr ise demi-concrète , ayant l'apparence 
d'une fausse membrane. Celle-ci ne tarde pas à s 'étendre, à couvrir 
toute la plaie, en m ê m e temps, e l le augmente d'épaisseur et de c o n -
sistance. Au bout de quelques jours , el le se ramollit à sa surface e t se 
reproduit par sa partie profonde. Les bourgeons charnus placés au-
dessous sont violacés, e t laissent écouler quelquefois une assez grande 
quantité de sang qui s'infiltre dans la pseudo-membrane de manière 
à s imuler un caillot. 

_ M- Laugier a constaté que dans l e s deux formes de la pourriture 
d'hôpital, les bourgeons charnus finissaient par disparaître; dans la 
première , ils meurent par exhalation sanguinolente et i choreuse ; 
dans la seconde, i ls semblent épuisés par la sécrétion pseudo-membra-
neuse sous laquel le i ls disparaissent, b ien qu'ils aient conservé pendant 
tout le temps qu'on peut les voir, l eur forme, leur vo lume et leur couleur. 

Quelle que soit la forme sous laquelle la pourriture d'hôpital débute , 
dès qu'elle commence à dépasser les l imites de la plaie, les phéno-
mènes sont identiques. Les parties saines deviennent l e s iège d'un 
engorgement douloureux. Nous devons toutefois signaler deux modes 
différents de propagation : tantôt la maladie s 'étend en profondeur e t 
en largeur détruisant l e s t i ssus dans leur ordre de superposit ion; 
d'autres fois e l le g a g n e en largeur, fusant dans le tissu cellulaire sous-
cutané, le tissu cellulaire des musc le s , celui des vaisseaux et des nerfs, 
donnant souvent l ieu à des hêmorrhagies par la destruction des vais -
s eaux e u x - m ê m e s et au sphacèle de toute la partie située au-dessous 
de la plaie. 

Des symptômes généraux alarmants v iennent encore se joindre à 
c e s accidents déjà si graves : l e s malades ont de la f ièvre, l e pouls est 
petit , fréquent ; la peau e s t sèche , la soif v ive , le v i sage devient pâle 
et triste ; ils tombent dans u n abattement extrême, e t ne tardent pas 
à succomber, si l 'on ne s e hâte d'arrêter les progrès de cette redou-
table affection. 
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E'tiologie. — L'encombrement dans les hôpitaux malsains , peu 
aérés , prédispose au développement de cette maladie, devenue très-
rare chez nous par l'amélioration du rég ime hospitalier. Elle s e dé-
veloppe avec une extrême intensité chez les individus affaiblis par 
la fatigue, les privations de tout g e n r e , une alimentation insuffisante 
et de mauvaise nature. Mais ce qui ne doit jamais être oublié , c'est 
que cette affection est épidémique, qu'un seul malade peut la c o m m u -
niquer à toute une salle, qu'elle est contagieuse . Aussi se gardera-t -on 
de panser des malades sains avec des l inges , de la charpie, qui auraient 
séjourné dans une salle où la pourriture d'hôpital existe ; ou de laver 
des plaies saines avec des éponges qui auraient servi à nettoyer des 
plaies affectées de pourriture d'hôpital. Le chirurgien doit b ien faire 
attention à ne pas se blesser avec les ins truments servant aux pan-
sement s ; enfin il doit prendre garde s ' iPn'a pas d'écorchures aux 
doigts lorsqu'il fait ces p a n s e m e n t s , car elles pourraient être enva-
hies par la maladie. 

. Bien différente de la g a n g r è n e , la pourriture d'hôpital s'arrête 
rarement sans le secours de l'art ; dans les rassemblements de blessés 
e l le emporte très-rapidement les malades, si l 'on ne vient à leur 
secours ; fort heureusement , il e s t facile de se rendre maître de cette 
affection. 

Traitement.—Lesmoyensemployéspourcombattrecettemaladiesont: 
1 ° La cautérisation avec l'azotate d'argent, les acides minéraux, la 

potasse caustique ; mais leur act ion est l e plus souvent arrêtée par 
l'épaisseur de la pseudo-membrane . Le cautère actuel doit leur être 
préféré ; si l 'eschare est bien s è c h e , la maladie est guérie sans retour; 
s'il restait quelques points humides , il faudrait l e réappliquer une 
seconde fois. L'action du cautère détruit non-seu lement l'affection 
locale, mais encore d iminue l ' engorgement qui avoisine les parties 
malades. 

2° Lorsque la maladie est à son début, on en a arrêté les progrès 
avec du jus de citron, les acides acét ique, sulfurique, chlorhydrique, 
é t endus ; mais lorsque la couche pulpeuse e s t assez épaisse ,"ceux-c i 
deviennent insuffisants, car ils ne peuvent agir sur l e foyer. Je dirai 
la m ê m e chose du charbon, de la poudre de quitiquina : ces substances 
n'ont d'action que quand la pseudo-membrane ne s'oppose pas à leur 
contact avec les tissus malades. 

3° M. Payan a obtenu à l'hôpital d'Aix de très -beaux résultats en 
employant des cataplasmes v i n e u x dès le début de la maladie. Les 
pansements à la glycérine ont aussi été consei l lés à la m ê m e période 
enfin on s'est bien trouvé de toucher les plaies avec la teinture d'iode. 

Les toniques seront administrés à l'intérieur, si le malade est affaibli ; 
des boissons acidulées , de l égers purgatifs, pourront être prescrits 
avec avantage. 

Il n'est pas nécessaire d'ajouter qu'afin de prévenir cette maladie, 
il faut entourer les malades d 'une grande propreté, qu'on doit éviter 
l 'encombrement , e t bien aérer l e s sa l l e s , e tc . 

M. Broca a obtenu, comme moyen préventif , de très -bons résultats 
du pansement par occlusion avec la baudruche, d'après la méthode de 
M. Laugier. Il n'a pas observé un seul cas de pourriture d'hôpital chez 
l e s sujets sur lesquels i l avait appliqué c e mode de pansement. 

BIBLIOGRAPHIE. — Pouteau, Mémoire sur les moyens d'obvier dans les hôpi-
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in Clinique chirurgicale, t . I, p. 78. — Percy et Laurent, Dictionnaire 
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Dictionnaire en 30 vol. , t . XXVI, p. 81, 2 ' éd. 1842. — Ollivier, Traité ex-
périmental du typhus traumatique, gangrène ou pourriture des hôpitaux , 
Paris, 1822. — Marmy, fades cliniques sur la pourriture d'hôpital, etc., 
i n Gazette médicale de Strasbourg, 1857. — A. Bourot, Sur la pourriture 
d'hôpital observée en Orient, thèses de Strasbourg, 1858. — A. Bérard 
e t Denonvill iers, Compendium de chirurgie, t. I, p. 357, 1845. — V i d a l 
(de Cassis). Traité de pathologie externe, 4 e édit. , t. I , p . 394, 1855. — 
Nélaton, Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 150, 1844-59. — 
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Follin, Traité élémentaire de pathologie externe, 1 .1, p . 488, 1861. 

H. Diathèse purulente. 

Nous dés ignons, avec MM. les professeurs Nélaton e t Gerdy, sous l e 
n o m de diathèse purulente, u n e affection décrite encore sous les noms 
d'abcès métastatiques, de résorption purulente, de suppurations 
multiples et simultanées ( G e r d y , etc. 

Il n'est peut-être pas d'affection qui ait soulevé de discuss ions aussi 
animées que celle qui nous occupe en ce m o m e n t ; nous allons tâcher 
d'exposer en peu de mots les diverses théories qui ont é té admises . 

Deux principales doctrines s e trouvent en présence : l e s uns admet-
tent l'absorption du pus en nature ; d'autres supposent que le pus est 
sécrété par une ve ine enf lammée , e t est transporté avec l e sang dans 
l e torrent de la circulation. 

Les premiers (Maréchal, Velpeau), partant de ce fait, que dans cette 
affection la suppuration de la plaie se supprime, supposent que le pus 
est transporté au dedans , qu'il pénètre dans l e torrent circulatoire, 
qu'il se dépose dans nos organes , et que là il devient l e point de 
départ de ces col lect ions qui se forment rapidement, l e pus qui 
doit former l 'abcès s e trouvant déposé en nature. Il n'y a pas de 
symptômes locaux, puisque l' infiammation n'est pas nécessaire pour 
l'évolution de ces foyers purulents , et on les rencontre dans les or-
ganes les plus riches en vaisseaux, puisque là , par leur vascularité 
m ê m e , ces organes sont susceptibles de recevoir u n e plus grande 
quantité de pus. 

Mais on peut reprocher à cette théorie de se baser sur des faits 
inexacts . En effet, il est démontré que les abcès métastatiques sont 



accompagnés, comme tout autre abcès phlegmoneux, d'inflammation; 
mais toute cette théorie croulera, s'il est démontré que le pus ne peut 
être introduit dans l'économie. C'est ce qu'a fait M. le professeur 
Bérard. Resteraient donc les éléments du pus; mais il est démontré 
que le volume des globules de pus ne leur permet pas de passer par 
les vaisseaux capillaires. L'absorption ne saurait pas non plus avoir lieu 
par les veines et les vaisseaux lymphatiques divisés, car les connais-
sances physiologiques que nous possédons ne nous permettent pas 
d'admettre cette aspiration qui a été invoquée. Enfin, admettons pour 
un instant que la suppression de la suppuration et le transport du pus 
dans l'économie soient la cause des abcès métastatiques. Pourquoi, 
quand un foyer purulent disparaît, que ce soit un abcès froid ou un 
abcès phlegmoneux, ne rencontre-t-on jamais d'abcès métastatique, 
alors que la résorption pourrait être plus •l isonnablement admise que 
dans les cas où l'on observe l'affection qui nous occupe. 

Les partisans de la phlébite (Ribes, Dance, Blandin, Bérard) ont 
invoqué en faveur de leur théorie, des propositions plus rationnelles. 
11 est d'abord incontestable que la phlébite existe fort souvent dans la 
diathèse purulente ; partant de ce fait, un grand nombre d'observa-
teurs, et la plupart des praticiens ont admis que le caillot obstructeur 
des veines enflammées suppurait, ou plutôt était ramolli par la suppu-
ration, et que ce pus, entraîné par le sang qui revenait des extrémités, 
se trouvait ainsi transporté dans le torrent de la circulation. La pré-
sence de ce corps étranger rendait le sang plus fluide, le liquide s'ex-
travasait dans les organes, ou, véritable corps étranger, il y déterminait 
une inflammation circonscrite, et, par suite, la suppuration et des 
abcès. 

Cette théorie avait régné presque sans partage jusqu'en 1838 , lorsque 
dans un remarquable mémoire, M. Tessier démontra que quand du 
pus se trouve contenu dans une veine, il y a toujours phlébite adhé-
sive, qu'il se forme dans la cavité de la veine un caillot qui empêche le 
pus de se mélanger au sang, resté fluide au-dessus de lui. De nom-
breuses objections ont été faites à la théorie de M. Tessier; on a dit 
que le pus avait pu passer par une veine échappée aux recherches les 
plus attentives ; que les globules purulents avaient pu passer dans le 
sang par endosmose ; que, dans un grand nombre de cas, le caillot 
obstructeur n'existait pas. Admettons, pour un instant, que tous ces 
faits soient démontrés : que répondront les partisans de la phlébite 
pour les cas où des abcès métastatiques se sont montrés sans qu'il y 
ait trace de phlébite ? Que répondront-ils, quand on leur montrera des 
cas dans lesquels le pus circulaient librement avec le sang, et dans 
lesquels on n'a pas constaté d'abcès métastatique (1) ? Que répondront-
ils enfin, quand ils verront que, chez les animaux, l'injection de pus 

(1) Comment reconnaître la présence du pus dans le sang, puisqu'il 
n'y aurait aucune différence entre les globules blancs de ce liquide et 
les globules du pus. (Virchow, Ch. Robin.) 

dans le sang ne fait point toujours développer de ces sortes d'ab-
cès ( 1 ) ? 

Si maintenant on examine les théories invoquées pour expliquer la 
formation de ces abcès, on voit que les explications ne sont pas plus 
péremptoires. Le dépôt de pus en nature dans les organes ne saurait 
être admis. En effet, pourquoi dans un organe et pas dans le reste de 
l'économie? Nous ne saurions accepter la théorie de Dance, c'est-à-
dire la plus grande fluidité du sang et l'épanchement dans les viscères ; 
car le sang épanché se résorbe et ne détermine pas d'abcès ni 
de dépôt de globules purulents dans nos tissus (Morgagni, M. Cru-
veilhier), comment expliquer le développement des abcès dans les 
séreuses et les cavités articulaires. 

Pour nous, nous n'hésitons pas à dire avec MM. les professeurs 
Nélaton et Gerdy, que la (jjathôse purulente peut bien être, dans cer-
tains cas, causée par la phlébite et le passage du pus dans le sang ; 
mais que, dans un grand nombre de cas, la cause qui a déterminé le 
développement des abcès métastatiques nous est complètement in-
connue. Aussi, adoptons-nous volontiers la dénomination de diathèse 
purulente qui ne préjuge rien sur la nature de la maladie. 

Anatomie pathologique. — On trouve dans l'organisme des collec-
tions purulentes nombreuses; celles-ci se rencontrent surtout dans 
les poumons et le foie, la rate, le cerveau et le cœur, les cavités sé-
reuses ; plus rarement les muscles et le tissu spongieux des os sont 
le siège des abcès. Ils occupent un seul organe ou en affectent plu-
sieurs à la fois ; quelquefois uniques, ils sont souvent en très-grand 
nombre. On les observe plus souvent à la périphérie des organes que 
dans leur cavité. Ces abcès se présentent, comme l'a démontré M. Tes-
sier, à plusieurs états, qui sont : 1° injection vasculaire ; 2° infiltration 
sanguine avec ramollissement ; 3° infiltration purulente ; 4° collection 
du pu? en foyer, avec disparition de la trame organique; 5° circon-
scription du foyer par une membrane pyogénique. Ainsi, dans le 
poumon, dans le foie, il est facile d'observer toutes ces transformations. 
On trouve d'abord des taches noires, des noyaux résistants qui, en se 
ramollissant, deviennent gris cendrés, puis jaunes, et enfin une col-
lection purulente qui s'entoure d'un cercle inflammatoire, souvent fort 
manifeste. 

Ces abcès présentent, dans les divers organes, des caractères un 
peu différents •: ainsi, les abcès du poumon forment à la surface de 
l'organe une saillie que l'on n'observe pas dans les abcès du foie ; 
ces derniers se réunissent assez souvent, et forment de vastes collections 

(1) L'injection successive de petites quantités de pus dans l'orga-
nisme a provoqué des symptômes semblables à ceux qui caractérisent 
l'infection purulente et l'autopsie a montré entre autres lésions les 
poumons remplis d'abcès métastatiques à divers degrés d'évolution. 
(Sédillot.) 



tapissées par u n e membrane pyogénique . Dans l e s abcès de la rate, le 
pu? est rougeâtre, mé langé à l abouesp lén ique ; d a n s l e cerveau, ce sont 
de très-petits abcès , des gouttelettes de pus très-nombreuses d i s sémi -
nées dans la substance gr ise -, dans les membranes du cerveau, le pus 
s'infiltre dans les mai l les de la p ie -mère et pénètre dans les ventri-
cules . Lorsque des foyers purulents s e développent dans l'épaisseur 
des musc le s , on voit les fibres musculaires coupées pour ainsi dire au 
niveau de l 'abcès . Enfin, pour terminer cette ériumération, nous cite-
rons encore les col lect ions purulentes que l'on rencontre dans les 
cavités séreuses , e t qui offrent u n e étendue en rapport avec la cavité 
dans laquel le el les s e sont développées. 

Si l 'on examine le sang des individus qui ont succombé à des abcès 
métastat iques , on trouve quelquefois des g lobules purulents m ê l é s au 
sang l iqu ide ; d'autres fois , de véritables l o y e r s dans l ' intérieur des 
caillots (1) . 

Quant à l'état des ve ines , nous nous en s o m m e s assez occupé; 
nous n'y reviendrons pas. 

Symptomatologie. — Le b lessé éprouve , sans cause appréciable e t 
tout à coup, un frisson intense , bientôt suivi de chaleur e t d'une 
sueur a b o n d a n t e ; la face s'altère, les frissons reviennent plusieurs 
fois dans la journée , à des intervalles variables, quelquefois d'une 
manière périodique. En m ê m e temps , la plaie devient blafarde ; la 
sécrétion du pus s'arrête ; la réunion commencée est détruite. 

Les traits présentent une altération de plus en plus profonde ; la 
peau prend une couleur ictérique ; les forces disparaissent. On observe 
de la prostration, du délire, surtout pendant la nuit ; le malade con-
serve toute son intel l igence. Le pouls est petit , fréquent ; la langue 
devient blanchâtre , se sèche et se couvre , ainsi que les dents , d'un 
enduit ful igineux. Souvent on observe de la d iarrhée; les malades exha-
lent u n e odeur repoussante (Bérard). 

En m ê m e temps on observe des symptômes locaux en rapport avec 
l e s iège des abcès , tels que la toux e t la douleur de poitrine dans les 
abcès du poumon, de la douleur dans la région du foie, dans les arti-
culations, etc. Enfin la faiblesse augmente , la respiration s'embarrasse, 
et le malade succombe. 

La marche de la maladie est variable ; dans quelques cas , on voit 
deux , trois e t m ê m e quatre jours s e passer avant un second frisson. 
Mais c e sont les cas les plus rares, et qui , malheureusement , ne peu-

(1) Nous avons déjà signalé l'identité des g lobules blancs du sang et 
des globules de p u s d'après les micrographes modernes. Les théories 
de l'infection purulente qui admettent le mélange du pus avec le sang 
et qui apportent des faits à l'appui soit de visu, soit à l 'aide du micros-
cope sont donc très-contestables. Les expériences do Sédillot seules 
peuvent leur prêter un appui véritable. 

vent faire espérer une terminaison favorable. D'autres fois la mort 
arrive rapidement au bout de quatre à cinq jours ; enfin on a vu des 
malades vivre jusqu'à douze jours après l e premier frisson. 

Etiologie. — La diathèse purulente s'observe après toutes les espèces 
de plaies. Toutefois, les plaies des ve ines paraissent être cel les à la 
suite desquelles cette maladie s'observe le plus fréquemment. La l iga -
ture des ve ines dans le traitement des varices, de s imples saignées de 
précaution, ont é té souvent suivies de phlébite et d'abcès m é t a s t a -
t iques. Les plaies avec dénudation des os , les plaies pénétrantes des 
articulations sont encore souvent suivies d'abcès métastatiques. Il en 
est de m ê m e des fractures compliquées de plaies, des amputations. 
Enfin, comme cause prédisposante, on doit signaler l e séjour e t l 'en-
combrement des b l e s sé s dans les hôpitaux. Elle serait épidémique 
d'après quelques auteurs. 

Diagnostic. — Le diagnostic de cette affection est rarement dou-
teux". Cependant on a pu la confondre avec un érysipèle au début, un 
accès intermittent , la fièvre typhoïde, le rhumatisme articulaire a igu. 

Pronostic. — Il est des plus graves ; à peine si l 'on cite quelques 
guérisons, e t encore es t - i l possible de contester dans ces cas l 'exac-
titude du diagnostic . 

Traitement. — Il n'est peut-être pas d'affection contre laquelle on 
ait employé une médicat ion aussi variée ; e t si la quantité des m é d i -
caments donne la mesure de l ' impuissance de l 'art, certes on ne peut 
mieux choisir que la diathèse purulente pour démontrer cette propo-
sition. Les sa ignées , l 'éméf ique à haute dose , les sudorifiques, le 
quinquina e t le sulfate de quinine, l e camphre, les diurétiques, l 'opium,, 
l 'éther, e t c . , ont é t é tour à tour employés e t toujours sans résultat. 
Dans ces derniers temps, ou a cru avoir quelque succès à l 'aide de 
l'alcoolature d'aconit. 

Pour éviter l ' introduction du pus dans l ' o r g a n i s m e , M. Sédi l -
lot a conseil lé des cautérisations en raies ou ponctuées sur l e trajet des 
veines qui partent du foyer purulent. Il pense ainsi en déterminer 
l'oblitération. Mais ce procédé n'agit pas, sur l e s ve ines profondes, 
aussi ne nous paraît-il pas. applicable. Bonnet a consei l lé de cautériser 
toute la surface en suppuration, et a publié deux succès à l'appui de 
cette méthode. M. Follin l'a employée une fois avec s u c c è s , il avait 
cautérisé la plaie avec du chlorure de z inc . 

BIBLIOGRAPHIE. — H u n t e r , Mémoire sur l'influence des veines, etc., 1784, i n . 
Œuvres complètes (trad. Richelot), liv. XIII, p. 643.—Ribes, Exposé som-
maire, etc., in Œuvres, t . I, p . l . — V e l p e a u , Thèse inaugurale sur quel-
ques propositions de médecine, Paris, 1823, n ° 16, p. 2 0 ; Des altérations 
du sang dans les maladies, i n Revue médicale, 1826. — Blandin, Thèse 
inaugurale, Recherches sur quelques points d'anat., de phys. et de path., 
p. 1 4 , 1824, n° 2 1 6 , et Dictionnaire en 3 0 volumes, art. AMPUTATION. — 



P. H. Bérard, Dictionnaire en 30 volumes(art . Pus, PYOGÉMB), t . XXVI, 
p. 669, 1842. — Cruveilhier, Revue médicale, 1826. — Raige-Delorme, 
Dictionnaire e n 3 0 v o l . ( a r t . V E I N E PATII . , t . X X X , p . 6 0 4 , 2 ' é d . , 1 8 4 0 . 
— Dance, De la phlébite utérine et de la phlébite en général, etc., in Ar-
chives gin. de médecine, 1828-29. — Maréchal, Sur les altérations qui 
se développent au sein des principaux viscères à la suite des blessures et 
des opérations, thèses de Paris, 1828, n° 43. — Sédil lot , De la phlébite 
traumatique, thèse de concours, 1832.—Bornut, De la composition et de 
l'absorption du pus in Gazette médicale de Paris,1831.—Tessier, Exposé et 
examen critique de la phlébite et de la résorption purulente in Expérience, 
1838.—Bonnet , Sur la cautérisation commemoyen, etc. (Gazette médicale), 
1843.—Vidal(deCassis) , Traitéde pathologie externe, 4 e édit., t . II , p. 10, 
1855 .—Néla ton , Éléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 160, 1844-
59 .—Fleury, Essai sur l'infection purulente, 1844- —Gasle lneau e t Du-
crest, Sur les abcès multiples, in Mémoires de l'Académie de médecine, 1845. 
— A . Bérard et Denonvil l iers, Compendium de chirurgie, t. I, p. 377, 
1845. — Sédillot, De l'infection purulente ou pyohémie, 1849- — Follili, 
Traité élémentaire de pathologie externe, 1.1, p . 55, 1861. 

I. Infection putride. 
Nous rapprochons de la diathèse purulente ou infection purulente, 

une affection qui a été longtemps confondue avec e l le , e t qui c e p e n -
dant en diffère sous tous l e s rapports : nous voulons parler de l'infec-
tion ou intoxication putride. 

Cette affection se rencontre comme complication des abcès froids ou 
phlegmoneux dans lesquels le p u s , soit par le contact de l'air, soit par 
toute autre cause , prend u n e odeur putride. Lorsque les vastes col-
lect ions purulentes sont encore à l'abri du contact de l'air, l e pus n'est 
pas vic ié , le malade n'apoint de fièvre. Mais si le foyer v ient à être ouvert, 
si l 'écoulement du pus s e fait d'une manière incomplète, si l'air cir-
cule faci lement dans le foyer, on observe une décomposition putride 
du pus. Celui-ci renferme de l 'ammoniaque, de l'acide sulfhydrique, 
de l'hydrosulfate d'ammoniaque e t d'autres é léments qui , jusqu'à pré-
sent , ont échappé à l 'analyse. Ces produits solubles e t qui exhalent une 
odeur infecte sont absorbés e t agissent sur l 'économie c o m m e de 
véritables poisons. Les m ê m e s accidents se présentent lorsque le pus 
séjourne dans des foyers anfractueux e t ne peut s'écouler au dehors. 
Cet état détermine l'affaiblissement progressif des malades, la fièvre 
h e c t i q u e , l e dévoiement co l l iquat i f , mais jamais d'abcès dans les 
organes . On voit donc que cette maladie diffère essent ie l lement , par 
son origine e t ses symptômes , de la diathèse purulente. 

Mais si l 'on tient compte de la marche et de la terminaison de la 
maladie , on remarque des différences encore plus sail lantes. Ainsi une 
fo is la diathèse purulente déclarée, rien ne peut arrêter sa marche ; 
e l le suit fatalement toutes ses phases jusqu'à la mort. Dans l' infection 
putride au contraire, si l'on peut faciliter l 'écoulement du pus ou en 
modif ier l 'état , soit par un traitement convenable , soit e h amputaut la 
partie qui est l e point de départ de ces accidents, ceux-c i s'arrêtent ; 
des sueurs abondantes e t des évacuations alvines, à odeur caractéris-

tique, débarrassent l 'économie des miasmes causes des désordres, et 
le malade peut guérir. 

Si l 'on ne peut prévoir l ' invasion purulente, il est toujours possible 
de prédire quelle sera la marche de l'infection putride ; et si, dans le 
premier cas , il est impossible de prévenir la maladie, dans le second, 
il sera l e plus souvent facile d'empêcher l e développement des accidents. 

Traitement. — Le traitement préventif de l ' infection putride c o n -
s iste : 1° à empêcher l 'entrée de l'air dans le foyer purulent, e t l'on y 
arrive par des incis ions ex trêmement étroites, par l e s ponctions s o u s -
cutanées , par des ponctions avec u n e canule munie de la baudruche de 
M. Reybard; 2° à empêcher le pus de séjourner dans l e foyer ; les 
canules de g o m m e élastique qui conduisent l e pus au dehors ; la pos i -
t ion, qui puisse permettre de placer dans le point l e plus déclive l ' ou-
verture du foyer; enf in l e s contre-ouvertures , le drainage ; 3° à pré-
venir par une médication convenable la décomposition putride du pus . 

Les injections chlorurées, ce l l es de vin de quinquina peuvent être 
employées ; mais aucune ne peut être comparée à la teinture d'iode, 
qui est , avec raison, toujours préférée dans ces circonstances ; e t 
nous n'hésitons pas à l e dire, c 'est à l ' innocuité de c e médicamcct sur 
l 'économie e t à sa propriété antiputride par exce l l ence que l'on doit 
ces beaux exemples de guérison de kystes ovariques, d'abcès par 
congest ion, de vastes abcès froids, etc. 

Si l'infection putride s 'est déjà mani fes tée , i l y a possibilité de sauver 
l e malade. La première indication qui se présente est de modifier l 'état 
de putridité du pus : c'est encore à la teinture d'iode qu'on' aura recours , 
e t bien rarement el le ne donnera pas l e résultat que l'on doit en at-
tendre. En m ê m e temps on cherchera à relever l e s forces du malade 
par les amers , les toniques, tels que l'extrait de quinquina; des 
viandes rôt ies , du vin généreux . 

Nous ne faisons que mentionner ic i , e t pour la combattre, la d o c -
trine de Lisfranc sur la décomposit ion putride des vastes foyers puru-
lents . Il pensait que, dans ces cas , il y avait inflammation de la 
membrane pyogénique, et il appliquait un grand nombre de sangsues 
sur le foyer purulent. 

Enfin il est quelquefois utile de sacrifier un membre qui, par la 
lésion dont il est atteint, a déterminé l e croupissement du pus e t 
l ' intoxication putride. Cette quest ion n e doit pas être discutée ic i , 
e l le appartient à l'histoire des diverses lés ions qui peuvent nécessiter 
l e s amputations. Cependant, ainsi que nous l 'avons déjà dit, il est 
presque toujours possible avec la- teinture d'iode de modifier d'une 
manière avantageuse l'état du pus et du foyer purulent. 

BIBLIOGRAPHIE. — P. H. Bérard, Dictionnaire en 30 vol . ,art . Pus, t. XXVI, 
p. 141 e t su iv . — Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, t. I, 
p. 170, 1 8 4 4 - — Foll in, Traité élémentaire de pathologie externe, 1 .1, 
p, 76. 1861, voy. aussi la Bibliographie de.l' infection purulente, l ong-
temps confondue avec l'infection putride. 



Patho log ie des c icatr ices . 

Avant de quitter l'histoire des diverses espèces de plaies, nou» 
croyons devoir dire un mot de la pathologie des cicatrices. 

1® Difformités causées par les cicatrices. •— Elles sont de deux 
espèces : Les unes tiennent à la cicatrice e l le-même (cicatrices dif-
formes), les autres sont produites par la rétraction du tissu modu-
laire ; ces dernières sont les plus importantes. 

a. — Nous entendons par cicatrices difformes, celles qui présentent 
une coloration ou une disposition anormales. Les premières sont 
marquetées de petits points noirs ou bleuâtres, produits par l'incrusta-
tion de grains de poudre à canon, ou bien sont colorées en noir 
par du taffetas d'Angleterre qui a servi au pansement de la plaie. Ces 
difformités ne présentent pas une grande importance. Les grains de 
poudre peuvent être enlevés un à un, et l'on peut prévenir la coloration 
inormale en évitant de faire le pansement avec un emplâtre coloré. Les 
secondes sont enfoncées ou saillantes. L'enfoncement des cicatrices 
est rarement un inconvénient ; il n'en est plus de même lorsqu'elles 
sont exubérantes, elles causent alors de la gêne , et il est quelque-
fois nécessaire d'enlever avec un bistouri conduit à plat toute la 
partie en relief, et de surveiller avec soin le travail de cicatrisation, 
afin que la maladie ne se reproduise pas. • 

b. — Mais, dans des circonstances plus graves, les cicatrices vi-
cieuses déterminent de véritables difformités qui apportent des obs-
tacles sérieux aux fonctions des organes. Rappellerons-nous l'occlu-
sion des fosses nasales, du conduit auditif, les ectropions, etc .?. . . . 
Ces accidents, auxquels il est quelquefois difficile de remédier, 
tiennent ou à des pansements mal faits ou à la force de rétraction 
des cicatrices. Nous reviendrons, dans les chapitres spéciaux, sur le 
traitement applicable à ces difformités. 

D'autres fois ce sont les membres qui sont déviés de leur direction 
normale, qui ont perdu toute espèce de mouvement par suite de 
l'obstacle apporté par la cicatrisation vicieuse. On a pu voir longtemps 
à l'hôpital des Cliniques un jeune homme opéré par M. le professeur 
Nélaton, dont le bras tout entier était accolé au thorax par une cica-
trice vicieuse, suite d'une large brûlure. Ces exemples sont très-fré-
quents et nécessitent des opérations graves que l'on aurait le plus 
souvent pu éviter, par des pansements faits d'une manière conve-
nable. 

Nous avons déjà indiqué les précautions à prendre pour éviter ces 
difformités ; nous n'y reviendrons pas. Quant au traitement qui con-
vient à ces diverses déformations, il varie avec l'étendue de la défor-
mation, la région qu'elle occupe, etc. 

Quoi qu'il en soit, les indications à remplir sont de pratiquer des 
incisions en "divers seiis, afin d'élargir la cicatrice et de pouvoir rendre 

à la partie déviée sa direction normale, puis de maintenir à l'aide de 
bandages ou d'appareils mécaniques convenablement disposés, les 
parties dans la position qu'elles doivent conserver. Ces bandages et 
ces appareils devront être conservés pendant longtemps, car il ne 
faut pas oublier que les tissus cicatriciels tendent à se rétracter, et 
que ce n'est qu'au bout d'un temps souvent très-long qu'ils ont 
perdu cette propriété, contre laquelle il faut toujours se tenir en 
garde. 

C'est pour éviter cette rétraction que Delpech proposa d'enlever tout 
le tissu inodulaire et de réunir les bords de la plaie par première in-
tention. Mais cette opération est loin d'être toujours applicable, et le 
rapprochement des tissus normaux est souvent impossible. Dans 
ces cas il faut recourir à l'autoplastie pour combler le vide laissé 
par l'ablation du tissu cicatriciel. 

2° Maladies des cicatrices. — Les cicatrices, une fois formées, 
peuvent être le siège de maladies plus ou moins gravés. Lorsqu'elles 
sontrécentes, elles donnentlieu assez souvent à des démangeaisons par-
fois très-vives, et si les malades y passent les ongles, on observe des 
déchirures qui peuvent être le point de départ d'ulcérations sérieuses. 
Des fomentations émollientes seront prescrites pour combattre ce 
prurit incommode. 

Nous ne ferons que mentionner les douleurs qui se manifestent 
sous l'influence des variations de température. Mais il est d'autres 
douleurs tantôt continues, tantôt intermittentes, attribuées au tirail-
lement ou à la compression de quelques filets nerveux dans le tissu 
inodulaire. 

Ces douleurs sont assez violentes pour nécessiter quelquefois l'abla-
tion totale du tissu cicatriciel. Larrey a même appliqué le fer rouge sur 
le point douloureux. 

Lorsque la cicatrice est très-mince, qu'elle repose sur un os elle 
peut se déchirer, s'enflammer et il faudra la protéger contre les 
agents extérieurs. L'inflammation qui se produit donne lieu à une ulcé-
ration qui envahit avec rapidité toute la surface cicatricielle. Cette 
complication sera traitée comme un ulcère simple. 

L'hypertrophie des cicatrices n'est pas très-rare, dans quelques 
cas la cicatrice offre une saillie rougeâtre, violacée, peu importante si 
elle ne siège pas sur une partie habituellement découverte. Cependant 
elle peut s'étendre, devenir douloureuse et s'ulcérer. Il suffira dans 
ces circonstances, de garantir la cicatrice contre les violences exté-
rieures. 

Dans d'autres cas, l'hypertrophie constitue un état plus sérieux. 
Cette affection a été déerite par Hawkins sous le nom de tumeur ver-
ruqueu-se des cicatrices. On la désigne sous le nom de kéloïde cica-
tricielle dans quelques traités de pathologie. De petits tubercules se 
développent sur plusieurs points de la cicatrice, à cet état ils ne cau-
sent aucune gêne et peuvent rester longtemps stationnaires. Mais sous 



l ' influence des violences extérieures , souvent sans cause connue , ces 
petites tumeurs se développent, se rapprochent et f inissent par se tou-
cher par leurs bords. Elles semblent alors ne former qu'une seule 
niasse. En cet état e l les deviennent vascula ires , sa ignantes au 
moindre contact , ne tardent pas à s'ulcérer et à sécréter un liquide 
séro-purulent de mauvaise nature. Cet ulcère peut grandir et dé-
truire tout l e t issu inodulaire. 

La cause du développement de ces tumeurs est i n c o n n u e . Cepen-
dant, on les observe surtout chez les sujets scrofuleux. 

Quand l'hypertrophie e s t peu considérable, la compression suffira 
pour empêcher un développement trop grand de la tumeur . Mais dans 
l e s cas sérieux il faudra enlever tout l e tissu inodulaire ; la cicatrice 
ultérieure peut se faire régul ièrement , mais parfois e l les 'hypertrophie 
de nouveau. 

Les cicatrices se recouvrent quelquefois de productions cornees , 
carti lagineuses e t m ê m e calcaires, toutes ont l e grave inconvénient 
de déterminer facilement l'ulcération du t issu cicatriciel . 

Enfin, les différentes espèces de cancer se montrent assez souvent 
dans les c i ca tr ices , soit pr imi t ivement , soit d 'une façon secon-
daire . 

B I B L I O G R A P H I E . — Delpech, De quelques phénomènes de l'inflammation in Chi-
rurgie clinique de Montpellier, t. I I , p. 353, 1828. Des cicatrices difformes 
résultant de brûlures profondes, in Mémorial des hôpitaux du Midi, t. II, 
p. 192, 1830. — Paillard, Mémoire sur les cicatrices de chqque degré de 
brûlure, in Journal hebdomadaire de médecine, 1830, t. VIII, p. 163. — 
Martel, Essai sur les formes des solutions de continuité de la peau, thèses 
de Paris, n° 3 5 4 , 1 8 3 6 . — G . Hawkins , The verrucous tumor of cicatrices 
in Uedico-chirurgical Transactions, t. XIX, and I.ondon médical Gazette, 
1838 , t. XXI. — Follin. Éludes sur les végétations des cicatrices et des 
ulcères, in Gazette des hôpitaux, 1849.—Courty, De la formation des cica-
trices, de leur rétractilité, etc., in Compte rendu de la Clinique chirurgicale 
de Montpellier, 1851. — Hutin, Anatomie pathologique des cicatrices dans 
les différents tissus,in Mém. de l'Academiede médecine, 1855, t. XIX. — 
A. Bérard etDenonvi l l iers , Compendium de chirurgie, 1.1, p. 549, 1845. 
— Foll in, Traité élémentaire de pathologie externe, 1.1, p. 507, 18G1. — 
Panas, Des cicatrices vicieuses, thèse d'agrégation, 1863, Paris. 

C H A P I T R E I V . 

G A N G R È N E . 

La gangrène est la mort d'une partie du corps, c 'est-à-dire l'abo-
lition complète du sent iment , du mouvement e t de toute action or-
ganique dans cette partie. Celte dernière condition est absolument 
nécessaire , car la sensibilité et l e mouvement peuvent être anéantis 
sans que pour cela la vie cesse d'exister, comme on le remarque dans 
la paralysie. 

Lorsque la mort n'a frappé que la peau ou le tissu cellulaire s o u s -
cutané, on dit qu'il y a gangrène; s i , au contraire, un membre est 
mort dans toute son épaisseur, on a donné à cet état le nom de splia-
cèle. Ces deux cas ne sont rée l lement que deux degrés d'une m ê m e 
maladie, e t la distinction qu'on en a faite est complètement inuti le : 
nous considérerons donc ces deux mots comme synonymes . On appelle 
escharesles parties mortifiées. 

Lorsque la cause de la gangrène attire dans la partie affectée u n e 
quantité très-grande de l iquide , l ' engorgement précède la mortifi-
cation, e t la gangrène est suivie de près par la putréfaction : alors on 
dit qu'il y a gangrène humide. 

Si, au contraire, la cause agit en coagulant les l iquides e t en cris-
pant les solides, la partie atteinte diminue de vo lume , les chairs 
deviennent coriaces e t difficiles à couper : dans ce cas , la gangrène 
est dite sèche. 

Étiologie. — Les causes de la gangrène peuvent être rangées sous 
cinq chefs principaux, qui sont : 

1 0 Action des agents chimiques ou physiques. — Les divers caus -
tiques, les acides concentrés , exercent sur nos t issus u n e action spé-
ciale qui l e s désorganise et produit une véritable gangrène . Il en est de 
m ê m e de l'action du feu ou d'un froid très- intense . Ces deux lés ions 
seront décrites dans un chapitre particulier (voy. Brûlure et Congéla-
tion). Les agents physiques, par leur poids ou le mouvement dont ils 
sont animés , déterminent la gangrène ; ce l le-c i est dés ignée sous l e 
nom de gangrène par contusion ou de gangrène par compression. 

2° L'inflammation est souvent assez intense pour déterminer le 
sphacèle ; ce phénomène s'observe chez les individus affaiblis par 
l 'âge , la maladie ou les privations ; on l 'observe surtout lorsqu'elle s e 
développe dans des parties q u i , par leur structure, ne peuvent se 
distendre convenablement. 

Les l iquides irritants introduits dans l'épaisseur de nos tissus 
causent fort souvent une inflammation qui se termine par le sphacè l e ; 
nous la décrirons sous l e nom de gangrène par inflammation. 

3° Toutes les causes capables d'interrompre ou d'apporter un ob-
stacle plus ou moins marqué au cours du sang, peuvent produire la 
gangrène ; nous allons les passer en revue. 

Ces diverses causes peuvent agir soit sur la circulation artérielle, 
soit sur la circulation ve ineuse , soit enfin sur la circulation capillaire 
e t cardiaque. 

A. L ' o ,Hér i te , les embolies artérielles, les ligatures des artères 
principales des membres , l'ossification de ces artères (Carswell) peu-
vent produire la gangrène . Cependant cette dernière cause a été niée 
par Dupuytren. 

B. L'interruption du cours du sang dans les veines produit assez 
rarement la g a n g r è n e . 

C. L'obstacle à la circulation dans les capillaires donne lieu plus 
JAMA1N. 1 — 5 



l ' influence des violences extérieures , souvent sans cause connue , ces 
petites tumeurs se développent, se rapprochent et f inissent par se tou-
cher par leurs bords. Elles semblent alors ne former qu'une seule 
masse . En cet état e l les deviennent vascula ires , sa ignantes au 
moindre contact , ne tardent pas à s'ulcérer et à sécréter un liquide 
séro-purulent de mauvaise nature. Cet ulcère peut grandir et dé-
truire tout l e t issu inodulaire. 

La cause du développement de ces tumeurs est i n c o n n u e . Cepen-
dant, on les observe surtout chez les sujets scrofuleux. 

Quand l'hypertrophie e s t peu considérable, la compression suffira 
pour empêcher un développement trop grand de la tumeur . Mais dans 
l e s cas sérieux il faudra enlever tout l e tissu inodulaire ; la cicatrice 
ultérieure peut se faire régul ièrement , mais parfois e l les 'hypertrophie 
de nouveau. 

Les cicatrices se recouvrent quelquefois de productions cornees , 
carti lagineuses e t m ê m e calcaires, toutes ont l e grave inconvénient 
de déterminer facilement l'ulcération du t issu cicatriciel . 

Enfin, les différentes espèces de cancer se montrent assez souvent 
dans les c i ca tr ices , soit pr imi t ivement , soit d 'une façon secon-
daire . 

B I B L I O G R A P H I E . — Delpech, De quelques phénomènes de l'inflammation in Chi-
rurgie clinique de Montpellier, t. I I , p. 353, 1828. Des cicatrices difformes 
résultant de brûlures profondes, in Mémorial des hôpitaux du Midi, t. II, 
p. 192, 1830. — Paillard, Mémoire sur les cicatrices de chqque degré de 
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1838 , t. XXI. — Follin. Éludes sur les végétations des cicatrices et des 
ulcères, in Gazette des hôpitaux, 1849.—Courty, De la formation des cica-
trices, de leur rétractilité, etc., in Compte rendu de la Clinique chirurgicale 
de Montpellier, 1851. — Hutin, Anatomie pathologique des cicatrices dans 
les différents tissus,in Mém. de l'Academiede médecine, 1855, t. XIX. — 
A. Bérard etDenonvi l l iers , Compendium de chirurgie, 1.1, p. 549, 1845. 
— Foll in, Traité élémentaire de pathologie externe, 1.1, p. 507, 1861. — 
Panas, Des cicatrices vicieuses, thèse d'agrégation, 1863, Paris. 

C H A P I T R E I V . 

G A N G R È N E . 

La gangrène est la mort d'une partie du corps, c 'est-à-dire l'abo-
lition complète du sent iment , du mouvement e t de toute action or-
ganique dans cette partie. Celte dernière condition est absolument 
nécessaire , car la sensibilité et l e mouvement peuvent être anéantis 
sans que pour cela la vie cesse d'exister, comme on le remarque dans 
la paralysie. 

Lorsque la mort n'a frappé que la peau ou le tissu cellulaire s o u s -
cutané, on dit qu'il y a gangrène; s i , au contraire, un membre est 
mort dans toute son épaisseur, on a donné à cet état le nom de spha-
cèle. Ces deux cas ne sont rée l lement que deux degrés d'une m ê m e 
maladie, e t la distinction qu'on en a faite est complètement inuti le : 
nous considérerons donc ces deux mots comme synonymes . On appelle 
escharesles parties mortifiées. 

Lorsque la cause de la gangrène attire dans la partie affectée u n e 
quantité très-grande de l iquide , l ' engorgement précède la mortifi-
cation, e t la gangrène est suivie de près par la putréfaction : alors on 
dit qu'il y a gangrène humide. 

Si, au contraire, la cause agit en coagulant les l iquides e t en cris-
pant les solides, la partie atteinte diminue de vo lume , les chairs 
deviennent coriaces e t difficiles à couper : dans ce cas , la gangrène 
est dite sèche. 

Étiologic. — Les causes de la gangrène peuvent être rangées sous 
cinq chefs principaux, qui sont : 

1 0 Action des agents chimiques ou physiques. — Les divers caus -
tiques, les acides concentrés , exercent sur nos t issus u n e action spé-
ciale qui l e s désorganise et produit une véritable gangrène . Il en est de 
m ê m e de l'action du feu ou d'un froid très- intense . Ces deux lés ions 
seront décrites dans un chapitre particulier (voy. Brûlure et Congéla-
tion). Les agents physiques, par leur poids ou le mouvement dont ils 
sont animés , déterminent la gangrène ; ce l le-c i est dés ignée sous l e 
nom de gangrène par contusion ou de gangrène par compression. 

2° L'inflammation est souvent assez intense pour déterminer le 
sphacèle ; ce phénomène s'observe chez les individus affaiblis par 
l 'âge , la maladie ou les privations ; on l 'observe surtout lorsqu'elle s e 
développe dans des parties q u i , par leur structure, ne peuvent se 
distendre convenablement. 

Les l iquides irritants introduits dans l'épaisseur de nos tissus 
causent fort souvent une inflammation qui se termine par le sphacè l e ; 
nous la décrirons sous l e nom de gangrène par inflammation. 

3° Toutes les causes capables d'interrompre ou d'apporter un ob-
stacle plus ou moins marqué au cours du sang, peuvent produire la 
gangrène ; nous allons les passer en revue. 

Ces diverses causes peuvent agir soit sur la circulation artérielle, 
soit sur la circulation ve ineuse , soit enfin sur la circulation capillaire 
e t cardiaque. 

A. L ' o ,Hér i te , les embolies artérielles, les ligatures des artères 
principales des membres , l'ossification de ces artères (Carswell) peu-
vent produire la gangrène . Cependant cette dernière cause a été niée 
par Dupuytren. 

B. L'interruption du cours du sang dans les veines produit assez 
rarement la g a n g r è n e . 

C. L'obstacle à la circulation dans les capillaires donne lieu plus 
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souvent à la gangrène ; nous croyons devoir rapporter à cette cause 
la plupart Ues gangrènes qui succedent à une compression prolongée 
et que l'on désigne sous le nom de gangrènes par compression. 

Enfin ce serait à une contraction spasmodique des capillaires, con-
traction arrêtant la circulation, qu'il faudrait rapporter une espèce de 
gangrène spontanée que l'on observe surtout chez les femmes ét les 
enfants. (Raynaud.) 

1). Obstucles à la circulation cardiaque. — Quelques auteurs pen-
sent aussi qu'une affection cardiaque peut à elle seule produire la 
gangrène. M. Bouillaud la regarde au moins comme une cause 
prédisposante. 

h" Des substances délétères introduites dans l'économie peuvent 
déterminer le sphacèle ; tels sont : le seigle ergoté, l'opium, etc. 

5° Enfin, lialler et Quesnay pensaient que la section de tous les nerfs 
d'un membre pouvait en déterminer la gangrène. Les expériences 
d'Hébréardi et de G.-F. Voit' ont depuis longtemps t'ait abandonner cette 
opinion. Cependant on peut objecter à ces expériences l'intégrité per-
sistante des filets vaso-moteurs des vaisseaux, et l'on ne peut nier une 
certaine prédispositioiià la gangrène chez les sujets paralysés. Quelques 
expériences de M. Longet viennent à l'appui de cette opinion. 

Toutes ces espèces d'affections ne sont que des variétés d'une seule 
et même maladie. 11 n'existe le plus souvent de différence que dans les 
causes ; naturellement des points de contact nombreux doivent résulter 
de cette conformité. i\ous allons développer les symptômes communs 
à toutes les gangrènes, et nous reviendrons sur ceux qui appartiennent 
à chacune des variétés que nous venons de signaler. 

Symptomatologie. — Les symptômes qui précèdent ou qui accom-
pagnent la formation des eschares étant différents pour chaque espèce 
de gangrène, nous renvoyons pour leur description à celle de ces der-
nières affections eu particulier. 

•1° Mortification. — Les tissus sont tantôt gorgés de liquides, plus 
volumineux qu'à l'état normal : c'est la gangrène humide ; dans la 
gangrène sèche, au contraire, leur volume est bien moins considé-
rable, ils sont plus durs, plus résistants. 

Les téguments sont, en général, d'un violet foncé, beaucoup plus 
rarement d'un blanc grisâtre, gangrène blanche de Quesnay ; le tissu 
cellulaire est brun lorsqu'il est gorgé de sang, blanc grisâtre quand il 
est baigné par du pus ; les muscles sont d'une teinte brune. Les 
membranes muqueuses, d'abord d'un blanc sale, deviennent jaunâtres. 
La sensibilité est complètement abolie ; cependant, dans la gangrène 
sèche, les malades éprouvent quelquefois des douleurs atroces dans 
toute la partie sphacélée. La température est abaissée ; elle est égale à 
celle du milieu ambiant. L'odeur qu'exhalent les parties gangrenées est 
le plus souvent infecte ; cependant la gangrène seche est ordinairement 
inodore dans toute la période qui précède l'élimination des eschares. 

2 1 Elimination des eschares. — Dès qu'une partie est frappée de 
mort, elle tend à se séparer des parties vivantes. La peau saine autour 
des eschares se gonfle, devient rouge, chaude ; ce cercle inflamma-
toire se prolonge dans une étendue variable. Toute la partie gangre-
née paraît déprimée par suite du gonflement ; bientôt un sillon se 
forme entre les tissus morts et les tissus sains, ce sillon augmente 
peu à peu en profondeur, il donne issue à un liquide d'abord séreux, 
qui ne tarde pas à devenir purulent ; les eschares se soulèvent, le tra-
vail marche de la superficie vers les parties profondes, jusqu'à ce 
que toute l'épaisseur des parties mortifiées ait été détachée. 

Le temps nécessaire à l'élimination des eschares est très-variable : 
quelquefois il suffit de douze à quinze jours; d'autres fois, et c'est 
surtout lorsque la vitalité des tissus est peu considérable, il faut at-
tendre beaucoup plus longtemps. C'est ainsi que l'on voit souvent, 
lorsque la gangrène siège à une grande profondeur, les parties mor-
tifiées de la peau, des muscles, du tissu cellulaire, détachées complè-
tement, et l'eschare n'être plus adhérente que par des tissus fibreux. 

3° Cicatrisation. — La chute des eschares laisse après elle une 
large plaie suppurante avec perte de substance; plus rarement on 
trouve une cicatrice toute formée au-dessous de la partie mortifiée. La 
cicatrisation se fait par le même mécanisme que celle des plaies qui 
suppurent. 

La partie gangrenée ne cause habituellement pas de douleur aux 
malades ; aussi lorsque cette affection est consécutive à une inflamma-
tion, à des douleurs très-violentes succède une rémission dans l'inten-
sité des symptômes. Il ne faut pas se laisser induire en erreur par ce 
phénomène, qui souvent peut cacher de graves accidents; c'est pour 
cela que Blandin conseille, dans le pansement des plaies, même dans 
celles que l'on veut réunir par première intention, de vérifier, autant 
qu'il est possible de le faire sans compromettre la guérison, l'état des 
parties blessées, car fort souvent la gangrène peut se manifester sans 
que le malade en ait conscience, par conséquent, sans qu'il, puisse 
avertir le chirurgien. 

Les symptômes généraux qui accompagnent la gangrène des parties 
non essentielles à la vie sont à peu près n u l s , à moins qu'elle ne se 
manifeste par cause interne et sur une grande étendue. Dans ce cas, 
ce sont des symptômes adynamiques. Mais l'inflammation qui doit 
déterminerlachutedes eschares, cause souvent des accidentsde réaction. 

Le diagnostic de la gangrène est tellement facile que nous ne nous 
' y arrêterons pas. La perte de la sensibilité et de la motilité, la ces-

sation de tout phénomène organique, le changement de coloration des 
tissus et la décomposition putride, empêcheront toujours de confondre 
cette affection avec une autre. 

Traitement. — La première indication que présente la gangrène est 
d'arrêter les progrès du mal. Si elle est de cause externe, on peut 
quelquefois, par des incisions faites à propos, arrêter l'étranglement 



que cause l'inflammation ; mais quand elle est de cause interne, le 
plus souvent l e chirurgien est forcé de rester simple spectateur des' 
progrès du mal ; il y a impossibi l i té de l'arrêter, m ê m e par l'ampu-
tation dans les parties sa ines . La seconde indication est de favoriser 
la chute des eschares . On a conse i l lé de couper les parties saines 
autour des parties malades , de fendre les e schares ; mais la première 
opération est nuisible ; la seconde e s t inut i le , à moins que l'on ne 
veuille faciliter la sortie des l iquides qui abreuvent les parties molles. 
11 faut donc se contenter d'appliquer des émoll ients si l'inflammation 
était trop grande, de l 'exciter un peu dans les cas où elle n e serait pas 
assez considérable. 

Lorsque la gangrène est très-profonde, l e s eschares sont quelque-
fois longues à se détacher; dans ce cas, il faut embaumer pour ainsi 
dire la partie sphacélée , afin d'empêcher l'exhalation d'une odeur in-
fecte qui incommode le malade . La poudre de quinquina, seu le ou 
m é l a n g é e avec de l 'a lun, peut être avantageusement employée . 

Quant au traitement pendant la période de cicatrisation, il ne pré-
sente pas d'indication particulière. (Yoy. Manuel de petite chirurgie, 
4 e éd i t . , Traitement delà gangrène, p. 4 7 8 . ) 
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§ 1- — » e la g a n g r è n e c a u s é e par l ' inflammation. 

Ce serait ici l e lieu de parler de la gangrène produite par l e feu ou 
les caustiques. Mais ces agents sont loin de produire cons tamment la 
mortification des t i ssus , aussi préférerons-nous réunir dans un seul e t 
m ê m e article , e t sous le nom de brûlures, toutes les lésions produites 
par l'action du calorique ou des agents chimiques . 

Lorsqu'une inflammation est t rès -v io lente , el le s e termine fort 
souvent par gangrène ; ce l l e -c i se développe surtout sous l ' influence 
de l 'é tranglement des parties mol les par les aponévroses qui, par leur 
inextensibi l i té , s'opposent au libre gonf lement des parties enf lam-
mées . Elle survient encore assez souvent lorsque les vaisseaux qui 
vont se rendre à la peau ont été détruits par la violence de l ' inf lamma-
tion, et que les t éguments sont décol lés dans la plus grande partie de 
leur étendue. 

Le développement de cet te maladie e s t caractérisé par une rémission 
subite dans l e s symptômes , par un changement dans la coloration de 
la peau, qui devient d'un vert noirâtre, se ride et se couvre de phlyc-
tènes souvent très- larges e t remplies d'une sérosité roussâtre. 

La gangrène par inflammation fait des progrès t r è s - r a p i d e s ; el le 
g a g n e principalement en é tendue : c'est ainsi qu'elle peut envahir 
toute la surface d'un membre dont rarement el le intéresse toute la 
profondeur. 

Le traitement consiste à tâcher d'arrêter les progrès de l ' inf lamma-
tion, a pratiquer des débridements convenables , à extraire l e s corps 
étrangers lorsqu'i ls sont cause des accidents. Si la gàngrène s'étendait 
à tout un membre , il faudrait en faire l'amputation (Larrey), e t si el le 
menaçai t d'envahir le tronc, il faudrait encore pratiquer l'amputation, 
quand bien m ê m e la maladie ne serait pas l imitée, car c'est la seule 
ressource qui reste pour sauver un malade, que le sphacèle du tronc 
conduira nécessairement au tombeau. 

§ 2. — Gangrène |iar contusion. 

Lorsque les contusions sont très-violentes , tantôt la g a n g r è n e est 
bornée aux téguments e t au t issu cellulaire sous-cutané, d'autres fois 
el le envahit toute l 'épaisseur d'un membre (contusion au 4 e degré) . 
Comme la contusion n'est pas éga le sur toute la surface b lessée , il 
en résulte un engorgement inflammatoire sur les l imites de la partie 
malade, lequel peut être assez considérable pour déterminer la morti -
fication des t issus ; dans ces circonstances, la gangrène s 'étend avec 
u n e effrayante rapidité. 

D'autres fois la contusion n'est pas assez forte pour déterminer immé-
diatement la mortification des t issus ; mais leur vitalité est assez affaiblie 
pour que la réaction ne soit pas possible. Il y a gangrène consécutive 
(contusion au 3 e degré) . C'est alors qu'on voit survenir un empâtement 



du membre ; la peau devient d'un rouge livide, des lignes noires se 
dessinent sur le trajet des veines sous-cutanées, de larges phlyctènes 
remplies de sérosité se développent : la mortification se confirme. 

Si la désorganisation est peu étendue, on peut attendre de la nature 
l'élimination des eschares, combattre par les émollients et les anti-
phlogistiques l'inflammation lorsqu'elle est trop violente ; quand, au 
contraire, la désorganisation est trop profonde, il ne faut par hésiter 
à pratiquer l'amputation s'il est possible. 

§ 3. — Gangrène par compress ion. 

La compression peut déterminer la gangrène lorsqu'elle est assez 
forte pour arrêter la circulation du sang. Nous ne nous arrêterons pas 
sur la gangrène qui est causée par des bandages mal appliqués ; mais 
il en est une autre espèce qui est due à la compression permanente des 
téguments immédiatement appliqués sur les os. Telles sont les eschares 
que l'on rencontre au sacrum, au grand trochanter, au calcanéum, etc. 

Cette lésion est souvent produite par une inflammation primitive 
(Bérard et Denonvilliers) ; c'est ainsi que le contact incessant des té-
guments avec des matières irritantes, telles que l'urine, les matières 
stercorales, détermine une rougeur érysipélateuse et fait détacher 
l'épiderme. Le corps muqueux étant exposé aux mômes agents, l'af-
fection marche avec rapidité ; la peau dans toute son épaisseur, le 
tissu cellulaire sous-cutané, se mortifient ; la peau se décolle au delà 
des parties molles, les os mêmes participent à la désorganisation. 

Cette espèce de gangrène se développe surtout sous l'influence de 
quelques maladies générales ; c'est ainsi qu'on la rencontre fréquem-
ment dans la fièvre typhoïde. Dans cette circonstance, l'inflamma-
tion qui détermine la gangrène des téguments peut être considérée 
comme spécifique. 

Cependant, la compression seule peut déterminer la gangrène des 
téguments (Thompson) ; alors la peau prend une teinte d'abord érysi-
pélateuse ; bientôt un petit point noirâtre se développe au centre et la 
lésion grandit chaque jour, surtout si le sujet se trouve toujours 
exposé aux causes qui ont déterminé la gangrène. 

Le traitement à apporter à cette maladie est d'abord d'en éloigner 
la cause. Pour cela on fera changer souvent le malade de position, 011 
l'entourera de grands soins de propreté. On a employé avec succès 
des matelas remplis d'eau et formés d'un tissu imperméable. Les par-
ties qui se moulent facilement sur 1111 semblable matelas, sont com-
primées d'une manière égale, et la gangrène peut être prévenue. 

Une ou plusieurs larges pièces de diachylon appliquées sur la partie 
exposée à la compression ont souvent empêché la gangrène. Enfin, 
des lotions alcooliques et aromatiques sont très-utiles, tant pour raf-
fermir les tissus que pour faciliter la chute des eschares, et amener 
la guérison de celte complication des maladies qui cause fort souvent 
la mort lorsqu'elle est un peu étendue. 

A la suite des eschares qui se forment si souvent au sacrum, on 
observe quelquefois un accident des plus graves, qui s'explique faci-
lement par la disposition anatomique de la région. On sait que l 'ex-
trémité inférieure du canal sacré est fermée en arrière par un plan 
fibreux, qui peut être lui-même compris dans la partie mortifiée. Or la 
dure-mère et l'arachnoïde peuvent consécutivement être perforées, d'où 
une méningite rachidienne qui entraîne la mort du malade. 

§ 4. — G a n g r è n e s spontanées . 

Les différentes espèces de gangrènes étudiées jusqu'ici, sont le ré-
sultat de causes diverses mais toutes externes ; contusions, causti-
ques, etc. On pourrait, à l'exemple de M. Follin, les désigner sous 
les noms de gangrènes directes ou de causes directes (la gangrène 
par inflammation fait seule exception). 

Or il nous reste à étudier un certain nombre d'espèces de gangrènes 
où l'on voit le sphacèle survenir sans aucune cause extérieure ou di-
recte. Ce sont ces espèces qui jadis avaient été presque toutes réunies 
sous la dénomination de gangrène sèche, sénile, spontanée. 

Des recherches ultérieures ont permis de classer ces diverses gan-
grènes d'une, façon plus rationnelle et de les distinguer les unes des 
autres. Ajoutons qu'elles rentrent en grande partie dans la classe des 
gangrènes de causes indirectes de M. Follin. Nous décrirons donc 
trois espèces de gangrènes spontanées : 

I o Celle qui est produite par l'artérite et l'athérome artériel ; 
2° Celle qui est la conséquence d'une embolie ; 
3° L'asphyxie locale et la gangrène symétrique des extrémités. 

I o Gangrène spontanée par artérite. 

Désignée autrefois sous le nom de gangrène sénile, cette maladie 
se rencontrait, disait-on, chez les vieillards; mais il est parfai-
tement démontré qu'elle s'attaque aussi aux adultes et aux enfants. 
Cette affection se montre le plus souvent aux membres inférieurs, 
plus rarement aux membres supérieurs ; elle envahit quelquefois le 
nez, les oreilles, etc. 

Sympfomatohgie. — Au début, une sensation de froid, de fourmil-
lement, des douleurs souvent très-intenses se font sentir danslapartie 
malade ; la peau est décolorée, plus froide que dans les parties voi-
sines ; les ongles sont bleuâtres. Bientôt la peau prend une teinte 
violacée ou d'un gris verdâtre. La gangrène s'étend quelquefois avec 
une très-grande rapidité ; elle prend alors les caractères de la gan-
grène humide. D'autres fois, et c'est le cas le plus fréquent, elle 
marche avec une lenteur extrême : la peau se dessèche, se racornit, 
prend une teinte d'un violet foncé presque noir ; on a affaire à une 
gangrène sèche. Au bout d'un temps plus ou moins long, souvent deux 



mois, il s'établit un travail d'élimination ; mais, auparavant, la mala-
die s'est étendue, elle a envahi un ou deux orteils, atteint le pied ; 
souvent elle s'étend à la jambe et même elle envahit la cuisse. Dans 
certains cas, la gangrène paraît se limiter assez rapidement ; un cercle 
inflammatoire se développe autour de la partie sphacélée, et lorsqu'on 
croit voir le malade guérir après l'élimination des eschares, la maladie 
envahit les parties jusqu'alors restées saines. 

Les symptômes, du côté de la circulation, sont très-remarquables : 
les battements des artères ont disparu dans le membre, bien au-dessus 
des parties gangrenées ; aussi est-il fréquent de ne pas les sentir dans 
la crurale, quand bien même il n'y aurait qu'un orteil envahi par la 
gangrène. Si les battements persistent, ils sont tellement faibles qu'il 
est presque impossible de les percevoir. 

Les symptômes généraux ne présentent de gravité que quand la 
lésion est étendue et quand l'inflammation éliminatrice est très-intense, 
ou bien encore s'il existe des douleurs très-violentes ; ces douleurs 
sont souvent beaucoup plus aiguës la nuit que le jour. 

Etiologie. — Les causes de la gangrène spontanée sont peu con-
nues, elle se développe principalement lorsqu'il existe un obstacle à 
la circulation artérielle. L'artérite, d'après certains auteurs, serait 
une cause fréquente d'oblitération artérielle et partant de gangrène 
spontanée. L'ossification, l'athérome des artères peut-il causer la 
gangrène spontanée, en apportant un obstacle au cours du sang! 
Dupuylren rejette l'influence des ossifications sur la circulation, 
lorsque le calibre des vaisseaux est conservé. Le docteur Carswell, 
au contraire, leur fait jouer un grand rôle dans la production de la 
gangrène spontanée. Tout porte à croire que cette lésion des artères 
n'est pas étrangère au développement de cette maladie, puisque les 
artères sont surtout ossif iées ou athéromateuses chez les vieillards, et 
que c'est principalement chez eux que la gangrène spontanée se ren-
contre. 

Traitement. — On a employé contre cette maladie le quinquina, 
les fomentations spiritueuses ; on leur a substitué l'opium à haute 
dose. Pott a obtenu au moyen de ce médicament des succès remar-
quables. Mais si ce remède est impuissant pour limiter le progrès de 
la maladie, du moins e s t - i l d'une grande ressource pour apaiser les 
douleurs des malades. 

Lorsque l'affection e s t causée par l'inflammation des artères, une 
ou plusieurs saignées générales doivent être faites ; on appliquera 
avec succès des sangsues sur le trajet du vaisseau malade. Dupuytrcn 
dit avoir guéri à l'aide d e ce traitement les deux tiers ou les trois 
quarts de ses malades. 

D'autres auteurs (Broussais , Bouillaud, Cruveilhier, Delpech et Du-
breuil) ont assoçiç les émiss ions sanguines locales à la saignée géné-
rale. 

Quant à l'amputation, elle ne doit jamais être pratiquée. 'MM. V. Fran-
çois, A. Bérard et Denonvilliers la rejettent, même lorsque la gan-
grène a cessé de faire des progrès. En effet, on peut bien enlever la 
partie morte, par l'instrument tranchant, mais enlèvera-t-on la 
cause de la mortification ? Nous venons de voir tout à l'heure que les 
vaisseaux sont malades bien loin de la partie gangrenée, et qu'ils 
sont oblitérés dans des points où il n'est pas possible de reconnaître 
leur lésion et de porter l'instrument tranchant. 

2" Gangrène spontanée produite par embolie. 

Pendant longtemps la gangrène spontanée fut attribuée exclusive-
ment, soit à l'inflammation des artères, soit à leur dégénérescence 
sléatomateuse, athéromateuse ou calcaire. Des recherches plus ré-
centes ont fait découvrir une nouvelle cause de gangrène spon-
tanée, ce sont les embolies artérielles. (Legroux, Alibert, Virchow 
Bail, etc.) 

Anatomie pathologique. — Des concrétions développées dans l'une 
ou l'autre des cavités du cœur, peuvent être entraînées par le torrent 
circulatoire, s'engager dans les vaisseaux artériels, les oblitérer et 
déterminer la gangrène, comme le ferait une ligature, une arté-
rite, etc. 

Les embolies provenant du ventricule droit sont lancés dans l'ar-
tère pulmonaire et y produisent la gangrène du poumon (Bail) ; celles 
qui se développent dans le ventricule gauche, sont projetées dans le 
système artériel et déterminent la mortification des organes alimentés 
par les vaisseaux qu'elles oblitèrent. 

Le caillot migrateur (masse erratique de Gubler) s'arrête le plus or-
dinairement au niveau d'une bifurcation de l'artère, en un point où 
elle fournit une volumineuse collatérale. Dès que ce corps étranger 
a obstrué l'artère, la circulation s'arrête, le sang se coagule absolu-
ment comme après la ligature du vaisseau. Au-dessus du caillot 
migrateur, il se fait un autre caillot qui remonte jusqu'au niveau de la 

premiérecollatéraleunpeu volumineuse,au-dessousde l'embolie, l'artère 
se rétracte et se vide. Dans les premiers jours, l'embolie n'agit que 
comme corps oblitérant, elle n'a contracté aucune connexion avec la 
paroi du vaisseau, mais, peu à peu, des adhérences s'établissent avec 
la tunique interne, il y a artérite consécutive. Le caillot migrateur 
offre un aspect et une structure toute spéciale, ce qui le distingue fa-
cilement, au début, du moins, du caillot qui se forme consécutivement 
autour de lui. Sa face externe est lisse, polie, d'un blanc jaunâtre. 
Dans son intérieur on remarque, soit une matière brunâtre granulée, 
soit le plus souvent un liquide blanchâtre puriforme constitué par de 
la fibrine altérée (Ch. RObin). Nous avons déjà dit que ce caillot était 
situé ordinairement au niveau d'une bifurcation artérielle, il peut être 
à cheval sur l'éperon des deux vaisseaux, et offrir une forme plus 



ou moins régulière. Il n'est pas rare d'y trouver des angles et des an-
fractuosités répondant aux anfractuosités et aux angles d'un autre 
fragment situé dans le cœur gauche. 

Le caillot qui se trouve au-dessus de l'embolie offre tous les carac-
tères d'un caillot de nouvelle formation, il est noir et ce n'est qu'ulté-
rieurement, quand il perd la matière colorante du sang, qu'il devient 
difficile de le distinguer du caillot migrateur. 

Sympiomatologie. — Au moment même où l'artère est oblitérée, 
le membre devient pâle, sa température s'abaisse, le malade accuse 
de l'engourdissement, de la gêne dans les mouvements, la sensibi-
lité persiste, mais il survient des élancements intolérables. Si l'on ex-
plore l'artère qui se rend à la partie malade, on constate l'absence de 
battements dans le tronc principal et dans ses branches ; au-dessous 
du point occupé par le caillot on sent un cordon dur, roulant sous le 
doigt, c'est l'artère oblitérée. Bientôt les douleurs augmentent, le 
membre devient livide, des phlyctènes, des eschares noirâtres se 
montrent sur la peau ; le refroidissement persiste, la sensibilité et le 
mouvement disparaissent, et le membre se gangrène. On peut obser-
ver la gangrène sèche ou la gangrène humide. Dans quelques cas 
heureux, la circulation peut se rétablir peu à peu, par les voies col-
latérales : la chaleur reparaît, la teinte cadavérique s'efface, les batte-
ments artériels d'abord imperceptibles augmentent graduellement de 
force, enfin les fonctions se rétablissent lentement et d'une manière 
plus ou moins complète. 

A côté de ces accidents locaux, signalons des étouffements, de 
l'agitation, des vomissements, de la diarrhée, etc. L'apparition brus-
que, immédiate, des phénomènes décrits plus haut ; apparition précé-
dée de troubles du côté du cœur, peut facilement faire différencier la 
gangrène spontanée par embolie, de la gangrène par artérite ou par 
dégénérescence artérielle. 

Le pronostic est grave, non-seulement à cause de l'état local, mais 
vu la présence probable et possible d'autres embolies dans l'appareil 
circulatoire. 

Traitement. — Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons 
dit dans les paragraphes précédents sur le traitement de la gangrène. 
Le traitement général, devant combattre l'affection du cœur est in-
diqué. 

A la gangrène par embolie se rattache celle qui survient quelquefois 
lorsque le cours du sang est intercepté dans un membre par suite de 
la ligature de son vaisseau principal. Le phénomène est assez rare, car 
011 sait qu'il existe des anastomoses nombreuses qui permettent au 
sang de suivre une autre voie pour aller alimenter les tissus. 

Le membre se refroidit peu à peu, s'empâte, s'engourdit. Ces phé-
nomènes qu'on rencontre fort souvent après la ligature d'un gros vais-
seau, peuvent rester stationnaires pendant sept ou huit jours, et au 

bout de ce temps, le membre peut reprendre petit à petit ses fonctions. 
Mais, si l'épiderme se détache, si la peau devient livide, la gangrène 
est imminente. Une grande chaleur se développe souvent avant l'appa-
rition de ces symptômes. 

Quelquefois la gangrène s'étend jusqu'au niveau de la ligature, d'au-
tres fois elle s'arrête beaucoup plus bas, enfin, dans quelques circon-
stances elle ne se manifeste que sur une portion limitée des tégu-
ments. Elle se développe alors sur les parties les plus saillantes et en 
contact avec les os : elle est due non-seulement au peu de vitalité des 
tissus, mais encore à la compression que les corps environnants exer-
cent sur les parties molles. 

La gangrène qui succède à la ligature du vaisseau principal d'un 
membre peut prendre les caractères de la gangrène sèche ou de la 
gangrène humide. 

Si le membre est enveloppé depuis son extrémité par un bandage 
roulé très-serré, il s'atrophie, devient sec et dur, son volume diminue 
d'une manière très-sensible. Dans le cas contraire, c'est-à-dire si on 
le laisse abandonné à lui-même, il se gonfle, s'engorge de liquide : la 
gangrène humide se manifeste. 

C'est à cette forme qu'il faut rapporter les gangrènes qui se déve-
loppent à l'extrémité des membres à la suite de brûlures, de contu-
sions qui ont déterminé l'oblitération et la destruction des vaisseaux 
principaux. 

Afin de prévenir un refroidissement trop considérable, on envi-
ronne le membre de flanelles chaudes, de sachets contenant du son, 
du sable, de la cendre chaude. Si une réaction inflammatoire survenait, 
des émollients "pourraient être appliqués sur la partie malade ; on pla-
cerait encore quelques sangsues sur les points les plus douloureux, 
enfin, on pourrait tirer un grand avantage de l'emploi d'un bandage 
spiral médiocrement serré. Quand, malgré ces précautions, la gangrène 
survient, il faut pratiquer l'amputation le plus tôt possible : c'est 
la seule ressource qui reste au chirurgien et encore est-elle souvent 
suivie d'insuccès. 

3° Asphyxie locale et gangrène symétrique des extrémités. 

La dénomination d'asphyxie locale a été employée par divers au-
teurs (Lamotte, Boyer) pour désigner des phénomènes assez variés. 
Nous lui donnerons ici la signification spéciale que lui attribue 
M. Baynaud. Un arrêt de la circulation capillaire, se caractérisant par 
une décoloration des tissus et une perte plus ou moins complète de la 
sensibilité ; tel serait un premier état décrit par cet auteur sous le 
nom de syncope locale. Si à cet état s'ajoute une stase du sang vei-
neux, donnant naissance à une coloration violacée des tissus, 011 a 
l'asphyxie locale. Enfin, cette affection serait souvent le premier stade 
d'une espèce de mortification différant, par ses causes et sa nature. 



des gangrènes précédentes et se caractérisant, jusqu'à un certain 
point, par son développement symétrique aux extrémités, d'où le 
nom de gangrène symétrique des extrémités. 

Symptômes. — La syncope locale débute presque toujours par les 
extrémités, par un doigt, et constitue une affection connue sous le 
nom de doigt mort, affection qui n'avait pas été décrite jusqu'au tra-
vail de M. Raynaud. 

La peau prend une teinte d'un blanc mat, parfois jaunâtre, elle pa-
raît exsangue, la sensibilité est anéantie, la température est abaissée ; 
cet état dure quelques moments, parfois une heure ou deux, puis les 
parties reprennent leur coloration et leur sensibilité normales. Dans • 
certains cas il se produit une réaction accompagnée d'une douleur 
plus ou moins vive, analogue à celle de l'onglée. 

Dans l ' a s p h y x i e locale, état un peu plus grave, la peau prend une 
teinle bleuâtre, violacée, des marbrures livides se dessinent à des 
hauteurs variables sur le trajet des veines, la sensibilité cutanée est 
abolie, et cependant les malades accusent une douleur souvent très-
vive. Bientôt survient la période de réaction, la peau reprend peu à 
peu sa coloration normale, les malades ressentent dans les parties 
affectées des fourmillements insupportables ; enfin tout rentre dans 
l'ordre. Quand les accidents de gangrène doivent se montrer les phé-
nomènes sont les suivants : les extrémités deviennent pâles ou pren-
nent une teinte lilas, les malades accusent des fourmillements, des 
élancements ; la peau, les ongles, sont froids et offrent une coloration 
violette. Parfois la peau, violette dès le début de l'affection, est le 
siège de démangeaisons comparables à celles que produisent les en-
gelures et bientôt remplacées par de vives douleurs. Des marbrures 
livides apparaissent le long des doigts et remontent plus ou moins 
haut sur le membre correspondant. La teinte brune augmente, les 
doigts deviennent tout à fait noirs et insensibles, de petites phlyetènes 
se montrent à l'extrémité de la phalangette, se rompent et laissent 
le derme à nu. Les ulcérations persistent plus ou moins longtemps. 
Parfois les phlyetènes ne se rompent pas et se dessèchent, la gan-
grène ne s'étend pas et la plaie se cicatrise laissant à sa place un 
tubercule saillant. 

Quand ces phénomènes se répètent fréquemment sur le même 
doigt, celui-ci devient effilé à son extrémité, et présente un aspect 
flétri, comme chagriné. Dans d'autres cas, le doigt offre d'emblée 
cette teinte jaune parcheminée et au bout de peu de temps on voit 
s'en détacher par lambeaux des pellicules épaisses et dures. Quand 
la gangrène apparaît d'emblée, l'ongle et la phalangette prennent 
une teinte noirâtre, il y a une véritable mortification toujours moins 
profonde qu'on pourrait le croire à priori. Un travail d'élimination ne 
tarde pas à s'établir, et il se détache des eschares de un à deux mil-
limètres d'épaisseur, laissant à nu les papilles du deniie. Lji cica-
trisation est ordinairement rapide, cependant elle peut se prolon-

ger outre mesure : une croûte se forme sur la cicatrice, elle 
tombe et laisse à nu une nouvelle ulcération qui se recouvrira d'une 
autre croûte. Ces phénomènes se montrent parallèlement, soit aux 
doigts correspondant, soit aux quatre membres. On a signalé des ta-
ches gangréneuses aux deux talons, d'où le nom de gangrène symé-
trique qui lui a été donné par M. Raynaud. Chez quelques sujets 
celte mortification s'observe au nez et aux oreilles. 

Comme nous l'avons déjà dit, l e s douleurs sont parfois intolérables, 
cependant on observe peu de phénomènes généraux, le pouls est per-
ceptible dans les artères des membres malades, il n'a rien perdu de 
son ampleur, quelquefois il est plus fréquent, plus rarement intermit-
tent. 

La marche de la maladie est ordinairement lente, sa durée varia-
ble, parfois très-longue, soit à cause delà difficulté de la cicatrisation 
des ulcères, soit que de nouvelles taches gangréneuses se montrent 
sur les parties épargnées jusqu'alors. 

Diagnostic. — Au début, on pourra la confondre avec des enge-
lures, mais la teinte livide des tissus, les douleurs violentes, enfin la 
mortification fera cesser les doutes. 

La gangrène symétrique sera facilement distinguée de la gangrène 
par embolie, et par son développement symétrique et surtout par la 
lenteur des phénomènes qui la caractérisent. L'absence de battements 
dans les artères du membre malade, l'étendue plus grande du spha-
cèle, sa marche envahissante différencient assez la gangrène sénile de 
celle que nous venons de décrire. 

Pronostic. — Moins grave que pour la gangrène sénile ou par em-
bolie. Cependant la reproduction fréquente de l'affection, les douleurs 
qu'elle produit peuvent à la longue provoquer des troubles généraux 
fort sérieux. 

Étio/ogie. — Elle s'observe surtout chez les femmes, vers l'âge 
adulte et sous l'influence du froid. 

Traitement. — On appliquera des liquides excitants, aromatiques 
sur les parties malades. Dans un cas on a obtenu quelques résultats 
de l'application de l'électricité par induction. Enfin, M. Laugiera con-
seillé les bains d'oxygène. A l'intérieur l'opium pourrait servir à cal-
mer l'es douleurs. 

§ 5. — U a n g r è n e produite par le se ig le ergoté . 

Parmi les accidents que le seigle ergoté pris à l'intérieur détermine, 
la gangrène des extrémités est sans contredit un des plus graves. 
Cette affection se développe le plus souvent sous la forme épidé-
mique. 



Les symptômes sont extrêmement variés : les malades éprouvent 
un sentiment de lassitude extrême ; les membres sont très-doulou-
reux , surtout dans leur partie profonde ; la peau pâ le , livide, se 
couvre de phlvctènes, et est bientôt convertie en une eschare dure, 
sèche. La gangrène marche très-lentement. Au bout d'un certain 
temps, les parties mortifiées se détachent au niveau des articulations 
sans donner lieu à aucune perte de sang. 

Les symptômes généraux sont très-variables : le pouls est en gé-
néral petit ; la peau est sèche, quelquefois couverte de sueur ; les 
malades éprouvent des vertiges, surtout après les repas, ils ont du 
délire ; les douleurs sont souvent très-aiguës et empêchent le som-
meil. 

Lorsque l'on aura fait cesser aux malades l'usage des grains ava-
riés, on pourra avoir recours aux vomitifs, puis ensuite leur admi-
nistrer à l'intérieur, ou du café, comme on le pratique dans la So-
logne, ou l'ammoniaque, comme le veut M. le docteur Courhaut; 
les saignées doivent être proscrites ; il en est de même de l'ampu-
tation. 

C H A P I T R E V . 

AFFECTIONS CHARRONNEUSES. 

Nous étudierons dans cet article la pustule maligne, l'œdème ma-
lin et le charbon malin. L'existence de celte dernière affection est 
mise en doute par certains auteurs (Follin). 

§ 1 . — P u s t u l e mal igne . 

La pustule maligne est une affection de nature gangréneuse, pro-
duite par l'application sur un point de l'économie d'un virus particu-
lier provenant des animaux. Elle ne naît pas spontanément chez 
l'homme, d'après la plupart des auteurs, cependant Bayle, et der-
nièrement MM. Gallard et Devers, ont admis la pustule maligtie 
spontanée. 

La pustule maligne peut se développer sur toutes les parties du 
corps exposées à l'action du virus, même sans qu'il y ait d'excoria-
tions ; alors elle se montre de préférence sur les points où la peau 
est la plus fine ; c'est ainsi qu'elle est plus fréquente au visage qu'aux 
mains. Ces dernières paraîtraient d'abord plus exposées que la face, 
mais elles sont garanties par l'épaisseur de l'épiderme. Cette affection 
se-rencontre principalement chez les individus qui touchent des ani-
maux atteints d'affections charbonneuses. Toutes les parties du coips 
de l'animal peuvent déterminer celte affection, même longtemps après 
la mort : aussi voit-on des tanneurs, des mégissiers, contracter quel-
quefois la pustule maligne pour avoir touché la peau ou la laine d'a-
nimaux malades. 

Deux ou trois jours après l'inoculation, quelquefois plus tôt, l'affec-
tion apparaît sous la forme d'une petite tache semblable à une piqûre 
de puce, à laquelle le malade ne fait pas attention. Aucun autre 
Symptôme ne caractérise la première période de cette maladie. Il se 
forme sur la petite tache une petite vésicule que le malade déchire le 
plus souvent en la grattant ; un peu de démangeaison accompagne 
cette éruption. 

Au bout de vingt-quatre à trente-six heures, la démangeaison de-
vient plus forte; elle s'accompagne d'un sentiment de chaleur et de 
cuisson : la deuxième période commence. La place qu'occupait la vési-
cule présente une petite induration mobile, circonscrite, sensible au 
toucher seulement; bientôt celle-ci apparaît à l 'œil; elle est le plus 
souvent à surface grenue, présentant alternativement des éminences 
et des enfoncements (tubercule lenticulaire). Tout autour de ce tuber-
cule la peau se gonfle, s'enflamme, devient rouge, violacée, livide. 
De petites phlyetènes remplies de sérosité roussâtre se forment (aréole 
vésiculaire de Chaussier), l'eschare centrale se développe : il n'y a pas 
encore de symptômes généraux. 

Dans la troisième période, le mal dépasse la peau, envahit le tissu 
cellulaire sous-cutané ; l'eschare centrale gagne en surface, en poussant 
devant elle l'aréole inflammatoire. Au delà de l'aréole la peau est ten-
due, luisante, d'un rouge foncé, quelquefois violacée; le tissu cellu-
laire est le siège d'une espèce d'infiltration gélatineuse ; tout le mem-
bre se trouve bientôt envahi par la maladie ; les parois du thorax et du 
ventre peuvent être aussi le siège de cette infiltration, et de cette ten-
sion qui cause au malade un sentiment de pesanteur et d'étranglement. 
Des symptômes généraux accompagnent cette troisième période ; mais 
ils ne sont pas constants. Elle dure environ de quatre à cinq jours sur 
un sujet robuste; sur un sujet faible, au contraire, la maladie fait des 
progrès beaucoup plus rapides. 

Dans la quatrième période, tous les accidents s'aggravent; l'eschare 
centrale se détache et il s'écoule un liquide séreux. Le tissu cellulaire 
se gangrène, la peau qui le recouvre participe bientôt au même travail , . 
et l'on y trouve bientôt une plaie très-étendue, bornée cependant au 
tissu cellulaire sous-cutané ; les muscles ne sont jamais envahis par 
la gangrène. 

Mais c'est principalement à cette époque que s'annoncent des sym-
ptômes d'infection générale; le pouls devient petit, faible, inégal, la 
peau est brûlante, la soif extrêmement vive ; la langue est sèche, des 
vomissements se manifestent; rarement on trouve de la diarrhée; 
l'accablement est extrême; la respiration est gênée, anxieuse ; bientôt 
surviennent des hémorrhagies, des sueurs colliqualives, des syncopes; 
du délire, et le malade ne tarde pas à succomber. 

La marche de cette maladie est quelquefois tellement rapide, que 
le malade succombe au bout de vingt-quatre heures depuis l'invasion ; 
elle peut cependant durer jusqu'à douze ou quinze jours. Abandonnée 
à elle-même, elle parcourt en général ses quatre périodes; mais si 
les symptômes s'arrêtent à la fin de la seconde, le malade guérit. 



Les symptômes sont extrêmement variés : les malades éprouvent 
un sentiment de lassitude extrême ; les membres sont très-doulou-
reux , surtout dans leur partie profonde ; la peau pâ le , livide, se 
couvre de phlvctènes, et est bientôt convertie en une eschare dure, 
sèche. La gangrène marche très-lentement. Au bout d'un certain 
temps, les parties mortifiées se détachent au niveau des articulations 
sans donner lieu à aucune perte de sang. 

Les symptômes généraux sont très-variables : le pouls est en gé-
néral petit ; la peau est sèche, quelquefois couverte de sueur ; les 
malades éprouvent des vertiges, surtout après les repas, ils ont du 
délire ; les douleurs sont souvent très-aiguës et empêchent le som-
meil. 

Lorsque l'on aura fait cesser aux malades l'usage des grains ava-
riés, on pourra avoir recours aux vomitifs, puis ensuite leur admi-
nistrer à l'intérieur, ou du café, comme on le pratique dans la So-
logne, ou l'ammoniaque, comme le veut M. le docteur Courhaut; 
les saignées doivent être proscrites ; il en est de même de l'ampu-
tation. 

C H A P I T R E V . 

AFFECTIONS CHARBONNEUSES. 

Nous étudierons dans cet article la pustule maligne, l'œdème ma-
lin et le charbon malin. L'existence de celte dernière affection est 
mise en doute par certains auteurs (Follin). 

§ 1 . — P u s t u l e mal igne . 

La pustule maligne est une affection de nature gangréneuse, pro-
duite par l'application sur un point de l'économie d'un virus particu-
lier provenant des animaux. Elle ne naît pas spontanément chez 
l'homme, d'après la plupart des auteurs, cependant Bayle, et der-
nièrement MM. Gallard et Devers, ont admis la pustule maliglie 
spontanée. 

La pustule maligne peut se développer sur toutes les parties du 
corps exposées à l'action du virus, même sans qu'il y ait d'excoria-
tions ; alors elle se montre de préférence sur les points où la peau 
est la plus fine ; c'est ainsi qu'elle est plus fréquente au visage qu'aux 
mains. Ces dernières paraîtraient d'abord plus exposées que la face, 
mais elles sont garanties par l'épaisseur de l'épiderme. Cette affection 
se-rencontre principalement chez les individus qui touchent des ani-
maux atteints d'affections charbonneuses. Toutes les parties du coips 
de l'animal peuvent déterminer celte affection, même longtemps après 
la mort : aussi voit-on des tanneurs, des mégissiers, contracter quel-
quefois la pustule maligne pour avoir touché la peau ou la laine d'a-
nimaux malades. 

Deux ou trois jours après l'inoculation, quelquefois plus tôt, l'affec-
tion apparaît sous la forme d'une petite tache semblable à une piqûre 
de puce, à laquelle le malade ne fait pas attention. Aucun autre 
Symptôme ne caractérise la première période de cette maladie. II se 
forme sur la petite tache une petite vésicule que le malade déchire le 
plus souvent en la grattant ; un peu de démangeaison accompagne 
cette éruption. 

Au bout de vingt-quatre à trente-six heures, la démangeaison de-
vient plus forte; elle s'accompagne d'un sentiment de chaleur et de 
cuisson : la deuxième période commence. La place qu'occupait la vési-
cule présente une petite induration mobile, circonscrite, sensible au 
toucher seulement; bientôt celle-ci apparaît à l 'œil; elle est le plus 
souvent à surface grenue, présentant alternativement des éminences 
et des enfoncements (tubercule lenticulaire). Tout autour de ce tuber-
cule la peau se gonfle, s'enflamme, devient rouge, violacée, livide. 
De petites phlyetènes remplies de sérosité roussâtre se forment (aréole 
vésiculaire de Chaussier), l'eschare centrale se développe : il n'y a pas 
encore de symptômes généraux. 

Dans la troisième période, le mal dépasse la peau, envahit le tissu 
cellulaire sous-cutané ; l'eschare centrale gagne en surface, en poussant 
devant elle l'aréole inflammatoire. Au delà de l'aréole la peau est ten-
due, luisante, d'un rouge foncé, quelquefois violacée; le tissu cellu-
laire est le siège d'une espèce d'infdtration gélatineuse ; tout le mem-
bre se trouve bientôt envahi par la maladie ; les parois du thorax et du 
ventre peuvent être aussi le siège de cette infiltration, et de cette ten-
sion qui cause au malade un sentiment de pesanteur et d'étranglement. 
Des symptômes généraux accompagnent cette troisième période ; mais 
ils ne sont pas constants. Elle dure environ de quatre à cinq jours sur 
un sujet robuste; sur un sujet faible, au contraire, la maladie fait des 
progrès beaucoup plus rapides. 

Dans la quatrième période, tous les accidents s'aggravent; l'eschare 
centrale se détache et il s'écoule un liquide séreux. Le tissu cellulaire 
se gangrène, la peau qui le recouvre participe bientôt au même travail , . 
et l'on y trouve bientôt une plaie très-étendue, bornée cependant au 
tissu cellulaire sous-cutané ; les muscles ne sont jamais envahis par 
la gangrène. 

Mais c'est principalement à cette époque que s'annoncent des sym-
ptômes d'infection générale; le pouls devient petit, faible, inégal, la 
peau est brûlante, la soif extrêmement vive ; la langue est sèche, des 
vomissements se manifestent; rarement on trouve de la diarrhée; 
l'accablement est extrême; la respiration est gênée, anxieuse ; bientôt 
surviennent des hémorrhagies, des sueurs colliqualives, des syncopes; 
du délire, et le malade ne tarde pas à succomber. 

La marche de cette maladie est quelquefois tellement rapide, que 
le malade succombe au bout de vingt-quatre heures depuis l'invasion ; 
elle peut cependant durer jusqu'à douze ou quinze jours. Abandonnée 
à elle-même, elle parcourt en général ses quatre périodes; mais si 
les symptômes s'arrêtent à la fin de la seconde, le malade guérit. 



Anatomie pathologique. — Les désordres sont locaux et généraux, 
les premiers comprennent l'anatomie de la pustule, les seconds les 
altérations qu'on observe dans tous les organes. 

L'eschare est livide ou noire, dure, épaisse de l à 2 millimètres. 
Au microscope elle présente une substance demi opaque parcourue 
par des filets sanguins et des divisions nerveuses. Le liquide de la pré-
paration contient des globules sanguins altérés et des globules grais-
seux , ces globules se retrouvent dans la sérosité des vésicules. 

Au-dessous de l'eschare et de l'aréole, le tissu cellulaire est dense 
et infiltré de sang ou de sérosité sanguinolente. 

Les vaisseaux sont gorgés d'un sang épais, fluide ; les cavités du 
cœur renferment du sang noir non coagulé. 

Le péricarde contient de la sérosité roussâtre, les poumons sont con-
gestionnés, les bronches remplies d'une écume sanguinolente. 

Le péritoine renferme un liquide jaunâtre, l'épiploon et le mésentère 
sont gorgés de sang. Le tube digestif offre de nombreuses taches 
jaunâtres, noirâtres, dues à des épanchements sanguins, on les ren-
contre dans l'estomac, l'intestin grêle et le gros intestin. On a même 
signalé des pustules malignes dans l'estomac (Verneuil) et dans le 
côlon (Viricel, de Lyon). 

Diagnostic. — Au début on confond facilement la pustule maligne 
avec la piqûre d'un insecte, d'une puce ; d'où la dénomination de puce 
maligne donnée en Bourgogne à cette affection. La coloration noirâtre 
du centre de la tumeur et l'aréole vésiculaire viendront éclairer le 
diagnostic. 

Le furoncle, l'anthrax, peuvent aussi être confondus avec la pus-
tule maligne. Mais le furoncle se présente avec des caractères inflam-
matoires nettement tranchés, en outre la douleur du début est lanci-
nante et non prurigineuse. Quant à l'anthrax, il offre un volume trop 
considérable pour pouvoir être confondu avec une pustule maligne de 
même dimension, c'est-à-dire offrant tous ses caractères dislinctiïs. Il 

• est à remarquer que la pustule maligne ne présente aucune trace de 
suppuration ; une ponction avec une lancette, donnant issue à du pus, 
doit donc faire exclure l'idée d'une pustule maligne. 

L'érysipèle avec phlyctène occupe une large surface et n'offre ni 
eschare centrale, ni aréole vésiculeuse il sera donc distingué delà 
pustule maligne. Reste le charbon (voy. art. Charbon malin). 

Pronostic. — Quoique la pustule maligne puisse guérir d'elle-mêmÉ 
elle doit être considérée comme une maladie fort grave ; car, outre 
qu'elle compromet la vie des sujets qui en sont atteints, elle laisse 
souvent après elle une difformité très-grande. D'ailleurs son pronostic 
varie avec la constitution des malades : elle est plus grave chez les 
sujets faibles que chez ceux qui sont robustes ; lorsqu'elle se montre 
sur des parties qui contiennent une grande quantité de tissu cellu-
laire, elle présente plus de dangers. Il en est de même lorsqu'elle 

siège sur des points où la moindre perte de substance est la cause de 
difformités considérables. 

Traitement. — Les scarifications unies à la cautérisation sont le 
traitement qui convient le mieux pour combattre la pustule maligne ; 
elles seront pratiquées sur les parties molles. On aura soin de couper 
jusqu'à ce que quelques gouttelettes de sang se soient échappées par 
l'incision, car l'eschare doit être divisée en entier. 

Excision. — Quelques chirurgiens ont proposé d'enlever toutes les 
parties gangrenées par une incision circulaire; ce procédé sera toul à 
fait insuffisant s'il reste encore quelques portions d'eschares. Il sera 
également rejeté, quand bien même on couperait partout dans le vif; 
car il est très-douloureux et peut donner naissance à des hémorrha-
gies, que souvent il est fort difficile d'arrêter. En outre il est bien 
démontré que l'affection ne se limite pas nécessairement parce qu'on 
a enlevé toutes les parties malades ; la gangrène peut encore s'em-
parer des bords de la solution de continuité, et la maladie peut faire 
des progrès d'autant plus rapides que l'excision aura été plus souvent 
répétée. 

Cautérisation. — La cautérisation peut être pratiquée avec les caus-
tiques, ou avec le cautère actuel. On évitera d'employer les caustiques 
qui n'agissent que lentement, qui ne produisent que des eschares 
superficielles. Ces deux modes de traitement devront être mis en 
usage avec une énergie qui sera en raison de l'intensité de la maladie. 

Dans la première période, il suffit, après avoir ouvert la vésicule, 
de placer dans le fond un petit morceau de nitrate d'argent, de potasse 
caustique, ou une boulette de charpie imprégnée d'un liquide caustique, 
et de maintenir ces topiques assez longtemps en rapport pour que 
l'eschare ait une épaisseur suffisante. Les pansements consécutifs 
seront absolument les mêmes que dans toutes les cautérisations. On 
favorisera la chute de l'eschare et l'on pansera comme une plaie 
simple ; l'absence d'aréole autour de l'eschare indiquera au chirurgien 
que la maladie est arrêtée. 

Dans la seconde et dans la troisième période, on fendra l'eschare, 
on détachera les lambeaux, en ayant soin toutefois de ne pas diviser 
les parties saines; on promènera sur la surface de là plaie un pinceau 
imbibé de caustique ; on remplira la plaie de charpie imbibée du même 
caustique ; le plus souvent ce pansement sera suivi de l'avortement de 
la maladie. Si l'affection présentait une gravité plus grande, si les parties 
molles commençaient à s'engorger autour de l'eschare, il serait indis-
pensable d'appliquer le cautère actuel, et de réitérer son application 
autant qu'il serait nécessaire pour détruire toutes les parties malades. 

Dans la quatrième période, « après avoir enlevé avec des ciseaux 
» les lambeaux de peau gangrenés, on absterge bien le fond de la 
»• plaie, puis on y porte .un cautère nummulaire, large et épais, qu'on 



» laisse en contact avec les t issus jusqu'à ce qu'il soit complètement 
» éteint ; on fait ensuite plusieurs applications s u c c e s s i v e s , de ma-
» nière à être certain qu'aucune partie de la plaie n'a échappé à l'ac-
» tion du feu, e t que ce l l e - c i s'étend assez profondément. Nous pen-
» sons aussi qu'il y a l ieu, dans cette c irconstance grave , d'imiter 
» la pratique des vétérinaires , c ' e s t -à -d ire de circonscrire l'eschare 
» par u n e incision circulaire faite sur la peau vive , et à cautériser en-
» suite jusqu'au fond de cet te plaie saignante. Ce n'est pas tout : si la 
» maladie est très-étendue, les symptômes généraux alarmants , nous 
» donnons le consei l de promener légèrement le cautère sur la peau 
» env ironnante; peut -ê tre même serait-il avantageux de pratiquer, 
» au milieu des parties tuméf iées , quelques incis ions qui seraient aussi 
» cautér isées . Le but que nous nous proposons en faisant agir le 
» cautère actuel dans un rayon assez étendu autour de l 'eschare, est 
» de produire une excitation v ive , et de provoquer u n e réaction franche 
» e t soutenue dans l e s t issus frappés d'asthénie, e t qui résisteraient 
» à tout st imulant moins énerg ique , 

» Nous n'eussions osé sans doute proposer un mode de traitement 
» aussi audacieux, et en apparence aussi barbare, si la pustule ma-
» l igne , arrivée à cet te période, n'était pas une maladie presque tou-
» jours mortel le , e t s i , d'une autre part, la pratique que nous con-
» sei l lons n'avait pas reçu la sanction de l 'expérience. » (Camp, de çkir.) 

Lisfraric a réussi plusieurs fois à guérir par c e procédé des individus 
très-gravement malades. M. Denonvilliers, alors interne à l'hôpital de 
la Pitié, a guér i , à l'aide de ce mode de traitement, un malade dans 
un état presque désespéré. 

La sa ignée ne doit être employée qu'avec la plus grande réserve, 
c o m m e dans toutes l e s affections gangréneuses , il ne faudrait y avoir 
recours que lorsque l'inflammation qui doit déterminer la chute de 
l 'eschare se trouverait compliquée d'une réaction trop vive. 

Quelques auteurs (Reguier , Schvvan) ont consei l lé les applications 
de sangsues autour de la tumeur. Nous pensons qu'un semblable trai-
tement doit être plus nuis ible qu'utile. 

Comme traitement général , on prescrira des toniques et des exci-
tants , le quinquina, l e camphre, la thériaque, le vin, l 'ammoniaque. 
Les émétiques (Thomassin) ne seront administrés que lorsque la 
pustule mal igne sera accompagnée d'embarras gas t r ique ; les pur-
gatifs (Bayle) pourront être consei l lés lorsqu'il existera de la consti-
pation. 

Il arrive quelquefois que l e mal s'arrête de l u i - m ê m e ; vers la fin de 
la seconde ou à la tro is ième période, les eschares se détachent. 11 va 
sans dire que dans ces cas on se gardera bien de troubler l'action de la 
nature par des incis ions et des cautérisations intempest ives; on n'ad-
ministrera des exci tants e t des toniques que s' i ls sont nécessaires pour 
relever les forces du malade; si la réaction était assez vive , il faudrait 
s 'abstenir. 

M. l e docteur Bourgeois (d'Étampes) rejette la cautérisation au fer 

rouge, et préfère la potasse caust ique. Il la promène circulairement à 
la surface de l 'eschare : la potasse s e dissout en absorbant l'eau des 
tissus, et pénètre aussi jusqu'à 4 ou 5 mill imètres de profondeur. 
Quand on craint d'avoir pratiqué u n e cautérisation insuffisante, on 
laisse un petit morceau de caustique au fond de la plaie. L'auteur 
pense aussi détruire tout l e mal et rien que l e mal , e t cela à l 'aide 
d'un caustique facile à manier. 

Le docteur Schwan a consei l lé l'application pure et s imple "de d é -
coction d'écorce de c h ê n e d'Hahnemann. Enfin M. Pomayrol e t Raphaël 
(de Provins") ont préconisé l'emploi des feui l les ou d'écorce fraîche de 
noyer appliquées sur la tumeur ; cette s ingulière médication aurait 
donné d'excel lents résultats : l ' œ d è m e disparaît vite , la tumeur s 'af-
faisse , laisse écouler beaucoup de sérosité , et la maladie se réduit à 
une plaque gangréneuse qui ne tarde pas à s'éliminer (1) . 

§ 2- — Œdème mal in on charbonneux des paupières. 

Cette affection s ignalée pour la première fois par M. Bourgeois * 
(d'Etampes) est caractérisée par un gonf lement indolore des paupières, 
qui sont pâles, bleuâtres et demi-transparentes . Les parties affectées 
sont le s iège d'un léger prurit, puis au bout de deux à trois jours , 
des vésicules se développent, puis des eschares, enfin tous les phéno-
mènes généraux et locaux de la véritable pustule mal igne. 

L'apparition des vés icu les e t des eschares serviront seules à faire 
diagnostiquer cet œdème malin des autres infiltrations des paupières. 
Ce n'est donc qu'au bout de 3 6 à 4 8 heures qu'on sera fixé sur la 
nature de la maladie. 

Traitement. — Les fomentations astr ingentes et st imulantes sont 
indiquées dès le début de l'affection. Les eschares doivent être c a u -
térisées. M. Bourgeois conseil le de promener sur les paupières un 
crayon de nitrate d'argent ; c e moyen devra être employé quand on 
pourra soupçonner le caractère de la maladie dès son début. Malheu-
reusement cette cautérisation n'est pas toujours suivie de succès ; aussi 
doit-on considérer l 'œdème malin des paupières comme une affection 
d'une extrême gravité. M. Raphaël (de Provins) a consei l lé et obtenu 
quelques succès de l'application des feuilles de noyer sur les paupières 
œdémal iées . 

§ 3. — Charbon malin. 

Le charbon malin e s t une tumeur gangréneuse de couleur noire, se 
développant spontanément par contagion, mais dont l'apparition e t le 
développement sont précédés de symptômes généraux . 

(1) Pomayrol, Annal, clinique de Montpellier, 1853. — Raphaël, Bulletin 
de l'Académie de médecine, t. XXII, p. 1259. 



• Le charbon présente la plus grande analogie avec la pus tu le maligne, 
J existe entre ces deux maladies des différences assez tranchées 
pour qu'on ne puisse l e s confondre. Nous emprunterons au Compen-
T r n dc chirurgie le tableau des différences entre ces deux affections. 

T La pustule m a l i g n e est l e résultat d 'une action externe locale ; 
l e charbon, au contraire , s e développe ou spontanément, ou par 1 in-
troduction d'un virus sept ique par les vo ies digest ives ou les voies 

r T Ï Ï pustule m a l i g n e attaque les parties du corps habituellement 
d é c o u v e r t e s ; le charbon peut indist inctement s e développer partout^ 

3" La pustule mal igne marche de dehors en dedans , c e s t - a - d n e 
qu'il s e développe à l 'extérieur une petite vésicule qui peu a peu, 
d i t une eschare, laquel .e est accompagnée bientôt de a gangrené 
des parties sous-jacentes, enf in des symptômes généraux tres-^olc : , t 
viennent mettre un terme à la maladie . Le charbon marche de dedans 
en dehors ; des symptômes généraux se manifes tent d'abord, e t lorsque 
la tumeur gangréneuse paraît, el le a déjà acquis un vo lume cons .de-

* rabïe Celle-ci paraît être l e résultat de l ' infection généra le , tandis que 
la pustule mal igne qu'on la i s se arriver à son m a x i m u m de développe-
ment e s t véritablement la cause de cette infection. 

L 'e scharede la pustule mal igne est c h a g n n e e , c i t ronnée; la 
peau environnante est gonf l ée , tendue. Dans l e charbon, la tumeur est 
m i e u x c irconscri te: e l le présente à son centre u n e eschare n o u e , 
l i s s e ; la peau est é g a l e m e n t tendue et luisante autour de 1 eschare , 
m a i s , j e l e r épè t e , la tumeur est plus regulicre. 

Nous ne nous arrêterons pa s longtemps sur la description du char-
bon ; nous n'en avons parlé que pour établir, autant que possible la 
différence qui existe entre c e s deux maladies , qui du res te presenten 
entre e l les une tel le analog ie qu'el les ont e l e confondues pendant 
longtemps . D'ail leurs il n'y a aucune différence entre les symptômes 
généraux ou locaux de ces deux affections arrivées a leur summum 
d'intensité . L'infection généra l e est le caractère qui doit les faire 
dist inguer, e t m ê m e , quand les symptômes g é n é r a u x s e sont développés 
à la quatrième période de la pustule mal igne , il n'y a plus possibilité 
de les reconnaître ; e l l e s sont à peu près identiques. 

Le pronostic du charbon est beaucoup plus grave que celui de la 
pustule m a l i g n e ; car au début de la maladie , l 'organisme tout entier 
est déjà at taqué; aussi la plupart du temps l e s remedes ont e le im-
puissants pour guérir ce t t e affection. 

On conçoit parfaitement que c'est principalement sur l e traitement 
interne que le chirurgien doit diriger toute s o n attention. 

Le traitement local s era le plus souvent impuissant Cependant u 
faudrait toujours y avoir recours en m ê m e temps qu'au traitement 
interne ; il sera le m ê m e que celui de la pustule mal igne. 

B I B L I O G R A P H I E . - Morand, Histoire d'une maladie très-singulière, etc.,jn 
Opuscules de chirurgie, 2 ' partie, p. 236. Paris, 1 7 6 8 . - 1 ' ournier, Obse,-

valions et expérim. sur le charbon malin. Dijon, 1769 .—Enaux et Chaus -
sier, Méthode de traiter, etc., suivi d'an Précis sur la pustule maligne. Dijon, 
1785. — Bayle, Considérations sur la nosologie, etc., thèse. Paris, 1801. 
— Boyer, Traité des maladies chirurgicales, t. II, p. 6 7 e t s u i v . 1822. — 
Reydellel , Dictionnaire en 60 volumes , t. XLYI, p. 258 ,1820 .— Bidault 
de ViHjers, Pièces et consultations, etc., in Œuvres posthumes. .1828, 
p. 183. — Régnier, De la pustule maligne, 1829. — Rochoux, Diction-
naire en 30 vo lumes , art. P U S T U L E MALIGNE , t . XXVI, p. 507, 1842. — 
Comptes rendus de l'Association médicale d'Eure-et-Loir, 1849-52. — 
A. Bérard e t Denonvill iers, Compendium de chirurgie, 1.1, p. 2 5 9 , 1 8 4 5 . 
— Nêlaton, Éléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 2 6 4 , 1 8 4 4 - 5 9 . — 
Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, i« édit. 1.1, p. 4 0 2 , 1 8 5 5 . — 
Manoury et Salmon, Mémoire sur l'inoculation de la pustule maligne, etc., 
in Gazette médicale, 1857, p. 684- — Raimbert, Traité des maladies 
charbonneuses. Paris, 1859. — J. Bourgeois (d :Etampes), Traité pi-a-
tique de la pustule maligne et de l'œdème malin, etc. Paris, 1861. — 
Foll in, Traité élémentaire de pathologie externe, t. I, p. 559, 1861. 

C H A P I T R E Y I . 

B R U L U R E S . 

Les brûlures sont des lés ions produites par l'action de la chaleur ou 
des agents chimiques sur nos t issus . 

Le calorique rayonnant concentré et mis pendant longtemps en 
contact avec l e s t issus peut déterminer de la douleur et occasionner 
des brûlures ; mais ce sont principalement les corps gazeux , l iquides 
et so l ides , qui peuvent causer cette sorte de blessure. 

Le gaz e t les vapeurs déterminent, en généra l , des brûlures peu 
profondes, mais aussi très-larges ; si cependant le contact était l o n g -
temps prolongé, à l 'action de la vapeur pourrait s e joindre celle du 
liquide condensé à la surface de la peau, e t la désorganisation serait 
plus profonde que dans le premier cas. 

Les l iquides peuvent produire des brûlures très-profondes et très-
larges ; car non- seu l ement i ls s'étalent sur la peau, mais encore il est 
fort difficile quelquefois de les enlever avant qu'ils aient produit des 
désordres assez graves . C'est ainsi que l'imbibition des l iquides dans 
les vêtements et surtout dans les bas, cause fort souvent;des brûlures 
profondes. La quantité de chaleur accumulée dans les liquides produit 
encore des résultats fort différents : ainsi , p lus il faudra de calorique 
pour élever un liquide au degré de l 'ébull it ion, plus les lés ions qu'il 
causera seront profondes ; les brûlures de l'huile seront plus graves 
que celles du boui l lon, de l'eau c h a ï g é de se l , e t enfin ces dernières 
auront plus de gravité que cel les de l'eau distil lée, e t c . 

Les corps so l ide s , échauffés et mis en contact avec les t issus, ne 
brûlent que très-peu au delà des points qu'ils touchent : les brûlures 
sont plus uniformes ; mais il n'en est pas m ê m e des corps qui brûlent 
en contact avec les t éguments , les vê tements , par exemple : la flamme 
s'étend plus ou moins loin, cause des désordres très-étendus , et rendus 



plus graves encore par la carbonisation de la peau elle-même, qui 
devient un nouveau loyer de combustion. 

L'action des agents chimiques sur la peau produit des résultats très-
dilïérents en rapport avec leur composition. 

D'après les lésions que déterminent les corps en combustion, on a 
divisé les brûlures en divers degrés. 

F. de Hilden, imité par Uoyer, n'admettait que trois degrés de 
brûlures : premier degré, rougeur de la peau, celle qui doit se ter-
miner par résolution ; deuxième degré, production de phlyctènes et 
destruction du corps muqueux : la destruction d'une partie de l'épais-
seur du derme (elle se termine par suppuration) rentrait dans celte 
espèce; troisième degré, formation d'eschares : ceile-ci ne guérit 
qu'après l'élimination des parties mortes. 

Dupuytren divisait les brûlures en six degrés, et c'est sa classification 
qui est généralement admise. 

Premier degré. — Rougeur vive, non circonscrite, disparaissant à 
• l'impression du doigt, accompagnée d'une douleur souvent très-ni-

tense ; elle guérit rapidement, l'èpiderme se détache quelquefois après 
la guérison, lorsque celle-ci se l'ait attendre plus d'un jour. 

Deuxième degré. — L'èpiderme est complètement désorganisé ; le 
corps muqueux est intact. Ces brûlures sont caractérisées par le déve-
loppement de phlyctènes remplies d'une sérosité citrine bien limpide, 
quelquefois légèrement trouble ; douleur vive, chaleur et gonflement 
considérables. Si l'on perce les phlycteues, la sérosité s en écoule, 
l'èpiderme s'affaisse, tombe au bout de quelques jours en laissant au-
dessous de lui le corps muqueux couvert d'un épiderme de nouvelle 
formation. On trouve le plus souvent autour des phlyctènes de la rou-
geur : ceile-ci est due à une brûlure au premier degré. 

Troisième degré. — Toute l'épaisseur du corps muqueux est dé-
truite. La partie malade est couverte de phlyctènes remplies de séro-
sité roussàtre , sanguinolente, au-dessous desquelles en trouve des 
escliares très-milices, d'un blanc mat ; d'autres lois, quand la lésion 
est plus profonde, ii se l'orme des eschares jaunes fort minces. La dou-
leur, très-vive au début, s'apaise rapidement, pour devenir plus intense 
au bout de trois ou quatre jours, époque où se développe l'inflammation 
qui doit éliminer les eschares. A celie-ci succède une plaie superlicieile 
qui guérit souvent très-vite, et laisse après elle une cicatrice blan-
châtre, analogue à celle d'un vésicaloire qui a suppuré. Des brûlures 
au premier et au second degré accompagnent fort souvent cette espèce. 

Quatrième degré. — Destruction du derme et quelquefois du tissu 
cellulaire sous-cutané; la peau est dure, insensible, convertie eu es-
cliare jaunâtre, noire quelquefois; autour de l'eschare, un grand 
nombre de phlyctènes remplies de sérosité d'aspects dilferents, et dues 
à des brûlures de degrés inférieurs. Les souffrances cessent très-

rapidement; mais au bout de cinq à six jours, l'inflammation des 
parties environnantes se déclare, la douleur devient vive, âcre, brû-
lante ; au bout de neuf à dix jours les eschares commencent à se 
détacher, et leur chute n'est terminée que du quinzième au vingtième 
jour. La plaie qui résulte de cette lésion est profonde, mais ne dépasse 
jamais le tissu cellulaire sous-cutané, qui se détache sous forme de 
lambeaux jaunâtres. La durée de la cicatrisation varie avec l'étendue de 
la plaie. 

Cinquième degr.è. — Destruction des parties molles au-dessous du 
tissu cellulaire sous-cutané, même aspect que les précédentes, dont il 
est fort diflicile de la distinguer au début ; elle forme des eschares 
noires, plus longues à se détacher ; la plaie est plus profonde, est très-
longue à se cicatriser : quelquefois même les désordres sont tellement 
considérables que l'amputation est nécessaire. 

Sixième degré. — Carbonisation de toute l'épaisseur des parties ' 
molles et même des os ; la perte de toute la partie située au-dessous 
de la brûlure est constante. 

Symptômes généraux.— Les symptômes généraux des brûlures sont 
en rapport, non-seulement avec l'épaisseur des parties désorganisées, 
mais encore avec l'étendue des brûlures. C'est ainsi qu'une brûlure au 
premier degré, qui n'est qu'une affection excessivement légère, peut 
quelquefois causer en peu d'heures la mort des malades lorsqu'elle est 
très-étendue, et qu'une brûlure au cinquième et au sixième degré, 
lorsqu'elle est circonscrite, peut ne déterminer d'abord qu'un malaise 
extrêmement léger. 

En résumé, les symptômes primitifs sont en raison de l'étendue des 
brûlures et des douleurs que celles-ci occasionnent, et les symptômes 
consécutifs sont en raison de la profondeur, de l'étendue, de la désor-
ganisation et de l'inflammation nécessaire à l'élimination des eschares. 

La plupart des sujets atteints de brûlures étendues-présentent, dès 
les premiers moments qui suivent l'accident, deux phénomènes parti-
culiers; ils se plaignent d'une soif très-vive et ont* fréquemment du 
ténesme vésical avec suppression de la sécrétion urinaire (Dupuytren). 

La douleur, d'abord très-intense, ne tarde pas à se calmer, elle n'est 
donc funeste que dans les premiers temps qui suivent la brûlure ; dans 
ces cas, le malade plongé dans la stupeur ne tarde pas à succomber. 
Lorsque la douleur est moins vive, la réaction inflammatoire se déve-
loppe, et il n'est pas rare d'observer des accidents cérébraux, du 
délire, etc. ( 

Vers le quatrième ou huitième jour, dans les brûlures du premier et 
du second degré, la douleur est apaisée, et la lièvre traumatique seule 
persiste. Cette fièvre apparaît plus tard dans les brûlures plus profondes 
et offre aiors moins de gravité. Enlin arrive la sécrétion du pus, l'élimi-
nation des eschares, suivie d'une réparation d'autant plus lente que 
la brûlure est plus profonde et plus étendue! 



Les phénomènes généraux présentent donc dans leur évolution trois 
périodes,une premièFçcaractérisée par la douleur, une seconde parla 
fièvre traumatique, vient enfin la période de suppuration accompagnée 
souvent d'accidents généraux graves. 

Lorsque la mort arrive dans les deux premières périodes de douleur 
ou d'inflammation, on trouve à l'autopsie une congestion des mu-
queuses gastro-intestinale et pulmonaire. Le mucus qui les recouvre 
est souvent sanguinolent. Les méninges encéphaliques offrent les 
mêmes lésions ; enfin les cavités articulaires contiennent quelquefois de 
la synovie mêlée de sang. Ces lésions signalées par Dupuytren sont 
cependant loin d'être aussi constantes qu'il le croyait. 

Pronostic. — Il diffère : I o suivant le degré ; 2° suivant l'étendue; 
enfin 3° suivant le siège de la brûlure. On doit aussi tenir compte de 
l'époque à laquelle est arrivée une brûlure, les complications variant el 
diminuant avec le temps qui s'est écoulé depuis l'accident. 

Traitement. — Le traitement des brûlures est loin d'être le même 
pour les divers degrés. Nous les diviserons en plusieurs paragraphes: 
I o brûlures qui ne doivent pas suppurer; 2° brûlures qui doivent sup-
purer, mais dans lesquelles les téguments ne sont pas entièrement dé-
truits ; 3° brûlures avec destruction d'une plus ou moins grande épais-
seur des parties molles. 

Io Traitement des brûlures qui peuvent guérir sans suppuration. 
— A cette catégorie appartiennent les brûlures au premier et au second 
degré. Lorsque la maladie est étendue, qu'elle détermine par la douleur 
une réaction excessivement vive, au début on emploiera les calmants; 
et s'il existait des parties où l'épiderme aurait été arraché, on devrait 
se hâter de les recouvrir avec un papier couvert d'huile, ou un linge 
imbibé de la même manière, sauf à changer ce mode de pansement 
aussitôt qu'on le jugerait convenable. Il ne faut pas oublier que, 
si les douleurs que causent les brûlures sont très-violentes, elles 
seront encore accrues par le contact des papilles dénudées avec l'air 
extérieur. 

En prenant ce principe comme point de départ, le chirurgien, ou 
la personne à laquelle sera confié le soin de déshabiller le malade, 
devra faire attention à ne pas déchirer ni enlever l'épiderme des phlyc-
tènes : aussi, lorsque des vêtements même médiocrement serrés cou-
vriront les parties brûlées, on les coupera, afin qu'en les retirant l'épi-
derme ne soit pas entraîné. Si par malheur l'épiderme était détruit, 
on recouvrirait toutes les surfaces dénudées aussitôt que les lésions 
seraient aperçues. Parla même raison, quand on pansera le malade, 
pour la seconde fois, les pièces de pansement seront enlevées les unes 
après les autres et remplacées immédiatement, de manière à ne laisser 
à découvert qu'une très-petite étendue de la plaie. Les phlyctènes 
seront ouvertes avec précaution à leur partie la plus déclive ; la séro-
sité sera évacuée, et le pansement placé sur l'épiderme. • 

Les topiques que l'on a conseillés contre les brûlures sont extrême-
ment nombreux : 1° les corps gras, le cérat simple ou opiacé, l'huile, 
le Uniment oléo-calcaire ; 2° les liquides astringents et répercussifs, 
l'eau de Goulard, l'encre, le sulfate d'alumine, la gelée de groseilles, etc. ; 
3° le chlorure de chaux à 3 degrés de l'aréomètre de Gay-Lussac, et 
employé à la dose de 1 5 0 grammes par litre d'eau, a été préconisé par 
Lisfranc ; à 0 la compression a réussi à M. Velpeau contre les brûlures 
du premier degré ; 5° le coton cardé est d'un fréquent usage dans le 
pansement des brûlures au premier et au second degré ; il doit rester 
appliqué aussi longtemps que possible, et il ne sera détaché qu'après 
la complète cicatrisation de la plaie. Si la sérosité traversait le coton, 
il faudrait en réappliquer une autre couche par-dessus la première, car 
celle-ci doit rester en place. Les aigrettes du typha peuvent être em-
ployées de la même manière ; 6° les sangsues ont fait avorter entre 
les mains de M. J. Cloquet des brûlures au premier degré; 7° le froid 
peut encore être d'une grande utilité pour calmer les douleurs qui suc-
cèdent à la brûlure. Si la partie malade peut être plongée dans l'eau, on 
n'hésitera pas à le faire; dans le cas contraire, on y appliquerait des 
compresses d'eau froide. Dans l'une et l'autre circonstance, on pour-
rait employer l'irrigation continue. On verserait encore sur la brûlure 
de l'alcool, de l'éther ; liquides qui par leur évaporation, causent 
beaucoup de froid ; mais ce remède ne devrait être appliqué que sur 
des brûlures au premier degré , car, en contact avec le corps 
muqueux de la peau, ces liquides causeraient une douleur très-vive. On 
n'exposera jamais la partie brûlée à la chaleur, ainsi que cela a été 
conseillé. 

2° Traitement des brûlures qui doivent suppurer, mais dans les-
quelles les téguments ne sont pas entièrement détruits. — A cette ca-
tégorie appartiennent les brûlures au troisième degré : elles sont, 
ainsi que nous l'avons dit, encore douloureuses autour des points mor-
tifiés. Mais c'est principalement l'inflammation suppurative qu'il faut 
traiter. Si la lésion était très-étendue et la réaction trop v i v e , il 
serait nécessaire de la combattre par les antiphlogistiques. 

Le traitement local est très-simple : on couvre les parties dénudées 
avec un linge fenêtré enduit de cérat, et l'on applique par-dessus des 
plumasseaux de charpie d'autant plus épais que la suppuration sera 
plus abondante ; dans ce cas, les pansements avec le coton ne pourront 
être employés avec succès, car la suppuration sera trop abondante 
pour qu'ils n'aient pas besoin d'être souvent renouvelés. Ce n'est que 
lorsque la brûlure au troisième degré est peu étendue, et que celle 
au second l'est davantage, que le coton peut encore être utile, car la 
suppuration n'est pas assez considérable pour traverser une couche 
un peu épaisse, et l'on active beaucoup la guérison des brûlures de la 
circonférence, bien moins profondes que celles du centre. 

11 arrive souvent que la cicatrisation marche avec lenteur à cause 
du développement de bourgeons charnus qui s'élèvent au-dessus des 
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t é g u m e n t s ; c e u x - c f s e r o n t , dans ce cas , cautérisés avec l'azotate 
d'argent. 

3" Traitement des brûlures profondes. — Au début de la maladie, 
des cataplasmes émol l ients seront appliqués sur la brûlure ; le malade 
sera maintenu à un régime sévère, afin de prévenir autour de l'eschare 
une inflammation trop vive ; des sangsues seront mises en plus ou 
moins grand nombre autour de la partie brûlée . Le chirurgien aura 
soin de couper tous les lambeaux isolés , afin de donner une large 
issue au liquide qui s'accumulerait dans le fond du foyer. Jlais c'est 
surtout après la chute de l 'eschare, pendant toute la période de la 
cicatrisation, qu'une surveil lance attentive est de rigueur. 

En effet , il 11e faut pas oublier qu'il existe une perte de substance 
souvent m ê m e très-considérable et que ce l l e -c i ne peut être réparée que 
par la formation d'une cicatrice. A la vérité, la rétraction de la peau 
vient souvent en aide à la cicatrisation ; ce phénomène évidemment 
favorable à la formation d'une cicatrice devra être surveillé attentive-
ment , car dans certaines circonstances il deviendra la cause de véri-
tables acc idents , et l 'on devra d'autant plus y donner des soins 
que cette rétraction ne se fait qu'insensiblement e t pendant fort long-
temps. Les articulations seront ainsi fléchies par u n e bride cicatricielle 
qu'il sera impossible de rompre, et le membre ne pourra plus être 
étendu. 11 importe donc de diriger l e pansement de manière que le 
travail de cicatrisation n'attire pas assez la peau pour déterminer une 
cicatrice vicieuse dont les conséquences seront nécessairement la perte 
des fonctions d'un organe e t quelquefois d'un membre. Pour cela, on 
placera les parties dans u n e position inverse à ce l le qui favoriserait la 
cicatrisation : si la brûlure s i ège au niveau d'une articulation dans le 
sens de la flexion, l e membre sera mis dans l 'extension ; si el le siège 
sur la partie latérale droite du c o u , la tète sera entraînée à gauche. 
Cette extension doit être permanente et très-forte , car le travail de 
cicatrisation est assez puissant pour résister à une puissance modé-
rée , e t même pour la rendre inutile. 

Lorsque les brûlures s iègent sur des parties disposées de telle sorte 
que deux surfaces en suppuration soient e n contact , il sera nécessaire 
de les isoler. Ces deux surfaces, couvertes de granulations, ont une 
grande tendance à se réunir. C'est ainsi qu'on évitera l e s adhérences 
entre les doigts en pansant chacun des doigts i so lément; qu'on empê-
chera l e pavillon de l'oreille d'adhérer à la région temporale en inter-
posant un l inge enduit de cérat e t de la charpie entre les deux surfaces 
suppurantes. 

Enfin l e travail de cicatrisation peut encore agir sur l e s ouvertures 
naturelles de manière à les oblitérer complètement si l 'on n'y fait pas 
attention. On préviendra cet accident en plaçant dans les narines, 
dans le conduit auditif externe , e t c . , des bougies dont le vo lume sera 
en raison d e l à largeur de l'orifice. Si le chirurgien est appelé après 
qu'un commencement de cicatrisation a causé quelque accident de ce 
g e n r e , il doit introduire un peu d'éponge préparée dans l'orifice rétréci. 

Quant aux brûlures si profondes qu'el les ont désorganisé tout un 
m e m b r e , il va sans dire que l'amputation est nécessaire . Il en serait 
de m ê m e si les lésions étaient assez graves pour rendre inutile u n 
membre dont la guérison pourrait, par l 'abondance de la suppuration, 
compromettre la vie du blessé . 

Combustion spontanée. — N o u s devons dire quelques mots d'un 
phénomène rare e t dont on possède cependant assez d'observations 
pour en tracer l'histoire ; nous voulons parler de la combustion 
spontanée, observée chez des individus dont le corps , mis en contact 
avec un corps en ignit ion, a é té complètement détruit. Ce sont surtout 
l e s personnes grasses adonnées a u x boissons alcooliques, qui ont été 
v ict imes de cet te combust ion. 

On a supposé que l 'alcool combiné à la graisse avait donné aux tissus 
cette prédisposition à s 'enflammer rapidement ; mais Dupuytren a c o m -
battu cette théorie. Selon lui , les combust ions spontanées ne diffèrent 
pas sens ib lement des autres brûlures : le feu prend aux vê tements , la 
peau se carbonise, se crevasse sous l 'action de la chaleur, e t la graisse 
servant d'aliment à la combust ion, brûle jusqu'à c e que tout soit 
consumé. 

B I B L I O G R A P H I E . — F. de I l i lden, De ambustionibus, etc. , 1607. — Heister. 
Institutions de chirurgie, t. II, p. 116. A v i g n o n , 1770. — Boyer. Traité 
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t. VI, p. 74. — J. Long, On the post mortem appearances fond after 
Burns, in Lond. med. Gaa., 1840, vol. XXV, p. 743. — Curling, On the 
ulcération of tlieduodenwn after Burns, i n Med. chirurg. Transac., 1842 , 
vo l . XXV. — Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 285. 
1844- — A. Bérard e t Denonvill iers, Compendium de chirurgie, t. I, 
p. 284, 1845. — S. Crompton, Report on Burns and Scalds, in Trans, 
ofthe Provincial med. and surg. Association, 1851, t. XVIII, p. 1 .—Fol l in , 
Traité élémentaire depalhologie externe, 1.1, p. 521, 1861. — Vidal (de 
Cassis), Traité de pathologie externe, 4" édi t . , t. I, p. 341, 1855. 

C H A P I T R E V I I . 

D E S E F F E T S D U F R O I D S U R L E S C O R P S V I V A N T S . 

Ces effets varient suivant que l 'action du froid s 'exerce sur une 
partie l imitée du corps ou sur l 'organisme tout ent ier . 

§ 1. — Effets «lu rroid sur une partie l imitée «lu corps. 

L'action du froid sur une partie du corps produit à peu près.les m ê m e s 
effets que l'action de la chaleur : ainsi l 'on observe un premier et un 
second degré , qui correspondent au premier et au deux ième degré de la 
brûlure ; ce sont la rubéfaction et la formation de phlyetènes , e t par 



t é g u m e n t s ; c e u x - c f s e r o n t , dans ce cas , cautérisés avec l'azotate 
d'argent. 

3" Traitement des brûlures profondes. — Au début de la maladie, 
des cataplasmes émol l ients seront appliqués sur la brûlure ; le malade 
sera maintenu à un régime sévère, afin de prévenir autour de l'eschare 
une inflammation trop vive ; des sangsues seront mises en plus ou 
moins grand nombre autour de la partie brûlée . Le chirurgien aura 
soin de couper tous les lambeaux isolés , afin de donner une large 
issue au liquide qui s'accumulerait dans le fond du foyer. Jlais c'est 
surtout après la chute de l 'eschare, pendant toute la période de la 
cicatrisation, qu'une surveil lance attentive est de rigueur. 

En effet , il ne faut pas oublier qu'il existe une perte de substance 
souvent m ê m e très-considérable et que ce l l e -c i ne peut être réparée que 
par la formation d'une cicatrice. A la vérité, la rétraction de la peau 
vient souvent en aide à la cicatrisation ; ce phénomène évidemment 
favorable à la formation d'une cicatrice devra être surveillé attentive-
ment , car dans certaines circonstances il deviendra la cause de véri-
tables acc idents , et l 'on devra d'autant plus y donner des soins 
que cette rétraction ne se fait qu'insensiblement e t pendant fort long-
temps. Les articulations seront ainsi fléchies par u n e bride cicatricielle 
qu'il sera impossible de rompre, et le membre ne pourra plus être 
étendu. 11 importe donc de diriger l e pansement de manière que le 
travail de cicatrisation n'attire pas assez la peau pour déterminer une 
cicatrice vicieuse dont les conséquences seront nécessairement la perte 
des fonctions d'un organe e t quelquefois d'un membre. Pour cela, on 
placera les parties dans u n e position inverse à ce l le qui favoriserait la 
cicatrisation : si la brûlure s i ège au niveau d'une articulation dans le 
sens de la flexion, l e membre sera mis dans l 'extension ; si el le siège 
sur la partie latérale droite du c o u , la tète sera entraînée à gauche. 
Cette extension doit être permanente et très-forte , car le travail de 
cicatrisation est assez puissant pour résister à une puissance modé-
rée , e t même pour la rendre inutile. 

Lorsque les brûlures s iègent sur des parties disposées de telle sorte 
que deux surfaces en suppuration soient e n contact , il sera nécessaire 
de les isoler. Ces deux surfaces, couvertes de granulations, ont une 
grande tendance à se réunir. C'est ainsi qu'on évitera l e s adhérences 
entre les doigts en pansant chacun des doigts i so lément; qu'on empê-
chera l e pavillon de l'oreille d'adhérer à la région temporale en inter-
posant un l inge enduit de cérat e t de la charpie entre les deux surfaces 
suppurantes. 

Enfin l e travail de cicatrisation peut encore agir sur l e s ouvertures 
naturelles de manière à les oblitérer complètement si l 'on n'y fait pas 
attention. On préviendra cet accident en plaçant dans les narines, 
dans le conduit auditif externe , e t c . , des bougies dont le vo lume sera 
en raison d e l à largeur de l'orifice. Si le chirurgien est appelé après 
qu'un commencement de cicatrisation a causé quelque accident de ce 
g e n r e , il doit introduire un peu d'éponge préparée dans l'orifice rétréci. 

Quant aux brûlures si profondes qu'el les ont désorganisé tout un 
m e m b r e , il va sans dire que l'amputation est nécessaire . Il en serait 
de m ê m e si les lésions étaient assez graves pour rendre inutile u n 
membre dont la guérison pourrait, par l 'abondance de la suppuration, 
compromettre la vie du blessé . 

Combustion spontanée. — N o u s devons dire quelques mots d'un 
phénomène rare e t dont on possède cependant assez d'observations 
pour en tracer l'histoire ; nous voulons parler de la combustion 
spontanée, observée chez des individus dont le corps , mis en contact 
avec un corps en ignit ion, a é té complètement détruit. Ce sont surtout 
l e s personnes grasses adonnées a u x boissons alcooliques, qui ont été 
v ict imes de cet te combust ion. 

On a supposé que l 'alcool combiné à la graisse avait donné aux tissus 
cette prédisposition à s 'enflammer rapidement ; mais Dupuytren a c o m -
battu cette théorie. Selon lui , les combust ions spontanées ne diffèrent 
pas sens ib lement des autres brûlures : le feu prend aux vê tements , la 
peau se carbonise, se crevasse sous l 'action de la chaleur, e t la graisse 
servant d'aliment à la combust ion, brûle jusqu'à c e que tout soit 
consumé. 
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t. VI, p. 74. — J. Long, On the post mortem appearances fond after 
Burns, in Lond. med. Gaz., 1840, vol. XXV, p. 743. — Curling, On the 
ulcération of tlieduodenwn after Burns, i n Med. chirurg. Transac., 1842 , 
vo l . XXV. — Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 285. 
1844- — A. Bérard e t Denonvill iers, Compendium de chirurgie, t. I , 
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C H A P I T R E V I I . 

D E S E F F E T S D U F R O I D S U R L E S C O R P S V I V A N T S . 

Ces effets varient suivant que l 'action du froid s 'exerce sur une 
partie l imitée du corps ou sur l 'organisme tout ent ier . 

§ 1. — Effets «tu froid sur une partie l imitée du corps. 

L'action du froid sur une partie du corps produit à peu près.les m ê m e s 
effets que l'action de la chaleur : ainsi l 'on observe un premier et un 
second degré , qui correspondent au premier et au deux ième degré de la 
brûlure ; ce sont la rubéfaction et la formation de phlyetènes , e t par 



Êtiologie. — L'action du froid sur l ' économie est d'autant plus 
intense que la transition d'une température à une autre est plus 
brusque ; c'est ainsi que, dans les régions polaires, les individus peu-
vent supporter un froid très-vif sans en souffrir autant que d'autres, 
exposés, dans une région tempérée, à un froid moins considérable. 

Les parties les plus éloignées du centre d e la circulation sont celles 
qui sont le plus susceptibles d'être frappées de mort. Celles qui, en 
raison de leur volume, présentent au refroidissement une très-large 
surface sont gelées assez rapidement : l e nez , les oreilles sont dans 
ce cas. 

Les engelures se rencontrent surtout chez les individus qui ont la 
mauvaise habitude de réchauffer au foyer l e s parties engourdies par 
le froid; on les rencontre aux orteils, au talon, puis aux mains ; on 
les observe chez les enfants et à l'âge de la puberté ; elles sont plus 
rares chez les adultes et les vieillards ; en f in elles paraissent se dé-
velopper de préférence chez les sujets lymphatiques. 

Diagnostic. — Les engelures ne peuvent être confondues avec au-
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suite d'ulcérations; enfin un troisième degré : la mortification, qui 
correspond aux quatre derniers degrés des brûlures (Callisen). 

Le premier degré est caractérisé par la rougeur de la peau, le gonfle-
ment du tissu cellulaire sous-cutané. Les douleurs sont peu intenses ; 
cependant, lorsque la partie malade est exposée à la chaleur, il existe 
une démangeaison insupportable. Cet état, dés igné sous le nom A'en-
gelure, peut rester stationnaire pendant toute la saison d'hiver et 
disparaît avec le retour d'une douce température. 

Dans le second degré, la partie malade prend une teinte d'un violet 
foncé, la tuméfaction augmente, l'épiderme se fendille ; il se forme 
des gerçures, des crevasses ; d'autres fois u n e sécrétion séro-puru-
lente soulève l'épiderme. Cette couche se rompt, et l'on voit le derme 
légèrement ulcéré, engelures entamées. Cet ulcère est très-superfi-
ciel, laisse écouler de la sérosité sanguinolente, a peu de tendance à 
se cicatriser, et donne souvent lieu à de la douleur et à des déman-
geaisons insupportables. 

Dans le troisième degré , la peau prend une coloration violacée, 
quelquefois reste pâle et décolorée ; elle perd sa sensibilité, elle de -
vient dure. Cet état persiste pendant tout le temps où elle reste expo-
sée au froid ; mais dès que la température s'élève, elle se ramollit, 
devient livide, noirâtre, et l'on voit se manifester tous les phénomènes 
de réaction qui appartiennent à la gangrène . D'autres fois, la réac -
tion n'est pas aussi intense, et les tissus reviennent peu à peu à leur 
état normal. Ce dernier phénomène établit une différence capitale 
entre la brûlure et la congélation ; car, dans la première, l'action du 
calorique a détruit à tout jamais la vitalité dans la partie, tandis que, 
dans la seconde, la vie n'est pas toujours détruite, el le est seulement 
suspendue. 
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cuue autre maladie, et nous n'aurions pas fait de paragraphe dia-
gnostic si nous n'avions été récemment témoin d'une erreur fort sin-
gulière. Appelé près d'une jeune fille à tempérament lymphatique, 
pour un phlegmon diffus du pied, avec, disait-on, fluctuation et abcès 
dans deux points différents, un examen attentif nous fit reconnaître 
qu'il s'agissait uniquement d'engelures très-étendues et qui avaient 
provoqué une vive inflammation. 

• 
Traitement. — Que de pommades et d'onguents, que d'eaux di-

verses ont été préconisés contre les engelures ! Un moyen qui 
nous a donné quelques succès est le suivant : nous avons conseillé aux 
personnes affectées d'engelures de se laver les mains avec un mé-
lange de farine de moutarde et de pâte d'amande ; on pourrait peut-
être ajouter à ce mélange une faible quantité de borax. Les engelures 
ulcérées seront pansées avec du cérat ou un Uniment opiacé, on évi-
tera avec soin les corps irritants. 

Il faut bien se garder de réchauffer brusquement une partie gelée, 
car on serait toujours exposé à la voir tomber en gangrène ; on doit, 
au contraire, la plonger dans de l'eau aussi froide que possible ; les 
bains de neige, que l'on renouvelle au fur et à mesure qu'elle fond, 
sont les meilleurs remèdes à apporter à la congélation. Peu à peu, 
sous l'influence de cette médication, la peau devient molle, rouge, 
sensible, elle reprend sa chaleur ; c'est alors que des frictions avec 
des flanelles chaudes, des fomentations spiritueuses et alcooliques 
peuvent être employées avec succès. 

Lorsque la vitalité d'une partie est tout à fait anéantie, et qu'il a 
été impossible de la rappeler par le procédé qui vient d'être indiqué, il 
faut attendre que la gangrène soit limitée et faire l'amputation. 

§ 2. — » e s ef fets du froid sur l 'organisme entier. 

Souvent le froid réagit sur l'économie tout entière, les malades 
éprouvent alors de l'engourdissement, de l'affaiblissement de la 
vue, une pâleur générale, une sorte d'idiotisme, de la difficulté à 
parler ; les mouvements deviennent très-difficiles, la circulation se 
ralentit, un sommeil accablant pèse sur les malades, et malheur à 
eux s'ils y succombent : ils s'endorment,pour ne plus se réveiller 
(Larrey). 

Ces phénomènes s'observent chez les individus exposés à un froid 
très-intense ; les fatigues, une nourriture insuffisante, l'affaiblissement 
moral sont autant de causes qui prédisposent à ces accidents. C'est, 
suivant Larrey, à ces causes réunies qu'il faut attribuer les pertes 
considérables éprouvées par l'armée française lors de la retraite de 
Russie. 

Quelques auteurs ont signalé de vives douleurs produites par l'in-
troduction de l'air froid dans la poitrine ; il en résultait un arrêt 
brusque de la respiration (Mém. de lu Soc. de méd. de Lyon, 1798) . 



D'autres ont vu la mort précédée de symptômes d'épilepsie ou de ca-
talepsie (Desgenettes) . Les sujets qui succombent à l 'action du froid 
offrent ordinairement une congestion des vaisseaux du cerveau, et 
des poumons. Le cœur droit est rempli de sang noir. 

Traitement. — Pour prévenir ces acc idents , il faut éviter l e repos 
et l'abus des boissons alcooliques, el les produisent une excitation 
passagère bientôt suivie d'une prostration des forces. 

Les malades devront être réchauffés avec lenteur (Richter, Call issen, 
Larrey), une exposition trop rapide à la chaleur serait suivie d 'acc i -
dents graves. On fera des frictions avec de la ne ige , de l'eau froide, 
on excitera les mouvements respiratoires en approchant des narines 
des substances volatiles (Richter), des sternutatoires. On pourra 
pratiquer l'insufflation pulmonaire. Dès que la sensibil ité, les m o u v e -
ments e t la chaleur auront reparu, on administrera des cordiaux, on 
frictionnera le corps avec un liquide t iède, puis chaud e t excitant. Des 
cordiaux devront être administrés à l'intérieur e t la température de 
la chambre sera é levée graduellement. 

BIBLIOGRAPHIE . —Jourdan, Dictionnaire en 6 0 vol. , art. ENGELURES, 1 8 1 5 , 

t. XII, p. 3 1 8 , et art. F R O I D , 1 8 1 6 , t. XVII, 6 8 . — Larrey, Mémoires sur 
la chirurgie militaire, t. IV, p. 91 et suiv. 1817. — Boyer, Traité des 
maladies chirurgicales, t . I, p. 127 e t suiv . 1822. — Gerdv, Mémoire sur 
l'influence du froid, etc., in Journal hebdomadaire, 1 8 3 0 , t. VIII. N ° - 9 6 . — 

Guérard, Dictionnaire en 30 vol . ,1836, t. XIII, p. 520. — Lacorbière, 
Traité du froid, 1839.—Ogston, On the morbid appearence. etc. , in British 
and foreign m. cliir. Review, 1855 et 1861, vol. XXXII etLXII . — Le-
gouest , Des congélations observées, etc., in Mém. de med. et ch. milit., 
t. XVI, p. 275, 1855. — Nélaton, Eléments de pathologie chirurgicale, 
1 8 4 4 - 5 9 , t. I, p. 3 0 3 . — A. Bérard et Denonvilliers, Compendium 
de chirurgie, 1.1, p. 300, 1845.—Vidal (de Cassis), Traité de pathologie 
chirurgicale, 4" édit . , t. I, p. 351, 1855.— Foll in, Traité élémentaire de 
pathologie chirurgicale, t. I, p. 537, 1861. 

C H A P I T R E V I I I . 

D E S A C C I D E N T S C A U S É S P A R L A F O U D R E . 

Ces accidents sont assez fréquents pour être é tudiés avec soin. 
Dans une période de dix-sept ans, ou a constaté en France 1 3 0 8 morts 
par la foudre. Un certain* nombre de sujets n'offrent aucune lés ion, 
on a remarqué parfois une rigidité cadavérique plus grande, une pu-
tréfaction plus rapide, dans d'autres circonstances el le est retardée. 
Souvent aussi on observe les lésions les plus variées : des fractures, 

l 'arrachement des membres , de la l angue , des fractures du crâne, la 
perforation du tympan, une proéminence des yeux , l 'épilation, la ca-
taracte , e t c . , e t surtout des brûlures parfois très-graves, sous forme 
de l ignes plus ou moins étendues e t diversement tracées. Ces trajets 
peuvent être déterminés par des corps métalliques que portent les su-
j e t s , une chaîne de cou par exemple. Signalons enfin un fait des plus 
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curieux, c'est la formation sur la peau des images photo-électriques r e -
présentant les objets voisins (Andrés Poey) . 

Les individus atteints par la foudre perdent connaissance et sont 
frappés de paralysie plus ou moins persistante. Quelques-uns devien-
nent sourds, aveugles , imbéci les m ê m e . Parfois on a signalé une 
hyperesthés ie générale ou locale. Le plus ordinairement la guérison est 
l ente , la paralysie disparaît diff ic i lement, il reste toujours un peu de 
faiblesse dans les membres atteints . Si l'on est appelé auprès d'un in-
dividu sans connaissance , on devra l e frictionner v igoureusement , on 
pratiquera la respiration artificielle. Les brûlures n'offrent aucune' i n -
dication spéciale. La paralysie sera combattue par les frictions exc i -
tantes , la faradisation. 

BIBLIOGRAPHIE . — I3enj. Brodie, Lectures Ulustratives ofvarious subjects in 
Patliology and Surg., 1846, p. 100. — Boudin, Traité de géographie et 
de statistique médicales, t. I, 1857, p. 467. — Jack, Observations sur la 
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C H A P I T R E I X . 

U L C È R E S . 

On appelle ulcère une solution de continuité avec perte de sub-
stance, tendant à se perpétuer soit par un travail de désorganisation 
progressif , soit faute d'un travail réparateur. 

Il est en général facile de dist inguer les plaies des u l c è r e s ; car, 
à moins que des pansements mal faits n'empêchent la cicatrisation' 
les plaies tendent toujours à guérir ; les ulcères , au contraire, font 
constamment des progrès ou restent stationnaires. 

Parmi les ulcères, les u n s sont produits par les progrès m ê m e s de 
l'affection qui les entretient ; tels sont les ulcères cancéreux, syphili-
tiques, scorbutiques, scrofuleux. Il est évident que dans ces diverses 
circonstances les ulcères ne constituent pas une maladie à part ; i l s 
ne sont que le résultat d'une affection particulière, e t ne guériront 
qu'avec la maladie qui leur a donné naissance: Nous ne nous occupe-
rons pas de ces diverses espèces d'ulcères. M. le professeur Rigaud les 
dés igne sous le nom d'ulcères spécifiques. 

D'autres ne sont que les symptômes d'une maladie, tels sont ceux 
qui sont produits et entretenus par la carie , la nécrose , par des corps 
étrangers. Cette espèce ne nous occupera pas plus que les précédentes. 

Nous ne parlerons que de ceux qui sont entretenus par une cause 
locale ou générale , qui résultent d'un travail organique local d'ulcéra-
tion, ou bien qui se développent sous l ' influence d'une lésion trauma-
lique qui ne peut guérir, la cicatrisation étant arrêtée par la m ê m e 
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cause qui aurait produit l 'ulcérat ion; tels sont les ulcères simples, vari-
queux, calleux. Une partie des ulcères scrofuleux peut encore rentrer 
dans cette c lasse ; car s'ils sont produits par le développement d'une 
tumeur scrofuleuse, il arrive aussi que l'ulcération se développe sans 
qu'on puisse lui assigner d'autre cause que la diathèse scrofuleuse. 

Il est enfin des ulcères qui reçoivent leur nom des complications 
toutes locales qui peuvent survenir pendant leur e x i s t e n c e ; telles 
sont la gangrène , les fongos i tés . On a fait de ces espèces des ulcères 
fongueux, gangréneux. Sans leur consacrer un chapitre spécial , nous 
e n parlerons en décrivant les l és ions qui peuvent compliquer les 
ulcères. 
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Conté. Recherches sur le traitement des ulcères de jambe, in Arch. gén. de 
méd., 1843, t. III, p. 157.—Marjol in , Dictionnaire en 30 vol. , t. XXX, 
p. 10, 1846. — Xélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, 1 .1, p . 310. 
1844. — A. Bérard e t Denonvil l iers , Compendium de chirurgie, t. 1, 
p. 557. 1845. —Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, If édit., 
t. I, p. 423, 1855. — Fol l iu , Traité élémentaire de pathologie externe, 
t. I, p. 115, 1861. 

1 . — U l c è r e s s imples . 

On appelle ulcères simples ceux qui ne sont ni symptomatiques ni 
diathésiques (Comjj. chirurg.). 

Ils s iègent ordinairement aux membres inférieurs , presque toujours 
à la jambe . Le côté gauche e s t plus souvent affecté que le droit. 

Symptomatologie. — On trouve sur la partie u n e solution de con-
t inuité dont l 'étendue e s t très-variable ; ce l le-c i n'est pas aussi consi-
dérable qu'on pourrait tout d'abord le supposer (Boyer). En effet, 
lorsque l e s parties qui l 'entourent sont tuméf iées , les bords participant 
à l ' inflammation s 'écartent , sont attirés en dehors e t font paraître la 
solution de continuité beaucoup plus é tendue qu'el le ne l 'est réelle-
ment ; mais aussitôt q u e l e dégorgement a l ieu , les bords s'affaissent, 
la perte de substance paraît beaucoup moins large : auss i , après quel-
ques so ins , l e lendemain m ê m e d'un traitement méthodique , ne doit-
on pas être étonné de trouver u n e grande amélioration. 

Le fond de la solut ion de continuité est grisâtre, violacé dans diffé-
rents points, présentant d e s m a m e l o n s épais plus ou moins mous, 
saignants au moindre contac t , devenant violets lorsque l e malade est 

debout, maïs qui reprennent une coloration plus vermeil le après le 
séjour au lit. Entre ces mamelons , on trouve de petites cavités rem-
plies d'une substance v isqueuse ressemblant à une espèce de détritus 
forme de pus, de sang et de matières organiques mélangés . Le fond 
parait très-enfoncé, quoique rée l lement il se trouve à peu près au 
m ê m e niveau que les téguments : ce phénomène lient à l 'épaisseur 
des bords de l 'ulcère ; d'autres fois la surface est tout à fait au m ê m e 
niveau que les téguments , avec lesquels el le se continue au moyen 
d une cicatrice mince qui se rompt au moindre mouvement . 

Les ulcères sont , en généra l , peu douloureux; i ls sont m ê m e quel-
quefois complètement indolents . Mais sous l ' influence du moindre excès 
ou d'une complication, les douleurs deviennent extrêmement vives. 

Les malades peuvent ainsi conserver leur ulcère pendant de longues 
armées sans qu'il en résulte aucune altération pour la santé. Mais 
1 ulcère ne reste pas pendant tout c e temps dans un état s tat ion-
naire. Tantôt il s 'étend en largeur pour bientôt marcher vers la 
cicatrisation; tantôt la cicatrice se détruit, soit spontanément, soit par 
suite de v io lences extér ieures , e t ces alternatives d'ulcération et de 
cicatrisation s e succèdent ainsi sans qu'on puisse obtenir une guérison 
parfaite. 

Les ulcères s e compliquent d'inflammation, de gangrène , de fon-
gosités . 

, V Inflammation. - Cette complication est fréquente ; el le est due 
a la lat igue, a la malpropreté, au frottement des vê tements , à des pan-
sements mal faits, à l'application de topiques irritants, à des e x c è s . 

Lorsque 1 inflammation complique un ulcère , on observe u n e dou-
leur vive , la suppuration s'altère, la surface de l'ulcère et les bords 
se lumefient , l e fond s e dessèche , devient d'un rouge brun ; l ' inf lam-
mation s'étend aux parties vo i s ines , qui peuvent m ê m e devenir l e 
s i ege d un véritable ph legmon. 

2" Gangrène. — Plus rare que la précédente , cette complication est 
en général precedée d'une inf lammation plus ou moins intense ; el le s e 
developpe principalement chez les sujets affaiblis. La suppuration prend 
une odeur de fétidité remarquable ; le fond de l'ulcère devient d'un gris 
verdatre e t présente l'aspect d'une véritable eschare qui, au bout de 
quelque temps , se détache après avoir causé au malade des douleurs 
excess ives ; d'autres fois la surface de l'ulcère se couvre de cette ma-
tière pulpeuse dont nous avons parlé en décrivant la pourriture d'hôpital 

Les ulcères compliquées <[c gangrène sont encore désignés sous le 
nom d ulcères gangréneux. 

3" Fongosités. — Les bourgeons charnus qui recouvrent la surface 
des ulcérés prennent quelquefois un développement considérable ; ils 
sont mous , pâles, saignent au moindre contact , souvent m ê m e spon-
tanément ; il s 'écoule un liquide séro-purulent . L'emploi des émol l ients 
pendant trop longtemps prédispose au développement de cette affec-
tion. Ils sont désignés sous l e nom d'ulcères fongueux. 

Il arrive quelquefois que l 'ulcère est compliqué de la présence d'un 



grand nombre d'insectes ; ulcères vermineux ; la malpropreté est la 
seule cause de cette complication. 

Traitement. — Les ulcères simples peuvent être traités : 1° par le 
repos; 2° la situation; 3° les émollients et les antiphlogistiques; 
4° la compression; 5° les excitants; 6° les cautérisations. 

1° Repos. — Le repos est une des conditions indispensables à la 
guérison des ulcères; car ils ne se rencontrent guère qu'aux extré-
mités inférieures, et pour peu que le malade prenne de l'exercice, le 
membre s'engorge et la cicatrisation est arrêtée; du reste , employé 
seul, il ne peut amener la guérison. 

2° Situation. —- Les membres doivent être placés de manière que le 
pied soit plus élevé que la racine du membre, afin que le sang vei-
neux puisse facilement circuler par son propre poids. Mais cette 
dernière position est très-gênante ; on ne la mettra en pratique que 
lorsque l'engorgement du membre sera considérable; dans la plupart 
des cas, la position horizontale est suffisante. 

3° Émollients et antiphlogistiques. — Ces moyens doivent être mis -
en usage lorsque les bords de l'ulcère sont enflammés. Dans ces cas, 
on posera des sangsues tout autour, puis on appliquera des cataplasmes, 
des fomentations êmollienles. Ces derniers, avec le repos, suffisent le 
plus souvent pour dissiper l'inflammation. Dans quelques circonstances 
cependant, le traitement antiphlogistique et les émollients ont produit 
de bons résultats en changeant la nature du mal. Mais, en général, 
ces moyens ne doivent être m i s en pratique que pendant un temps 
assez court, car ils finissent par amener dans les tissus un état de 
mollesse et d'atonie qui est p e u favorable à la cicatrisation. 

4° Compression. — Employée seule, elle serait insuffisante pour la 
guérison; réunie au repos et à la position horizontale, elle produirait 
de meilleurs effets, mais elle n'amènera la cicatrisation qu'au bout d'un 
temps fort long. Si au contraire elle est unie aux excitants, elle agit 
avec beaucoup plus d'énergie. 

5" Excitants. — Seuls, ou réunis avec la situation et le repos, les 
excitants n'ont pas produit d e résultats bien merveilleux; la cica-
trisation se fait longtemps attendre. Ces topiques ont la propriété d'avi-
ver la surface de l'ulcère sans cependant rendre la cicatrisation plus 
rapide; la poudre de quinquina et les poudres aromatiques sont celles 
qui paraissent agir avec le plus d'énergie; l'eau chlorurée viendrait 
ensuite. (Hervieux.) 

6° Compression réunie aux excitants. — Le meilleur remède à 
opposer aux ulcères consiste sans contredit dans l'application de ban-
delettes de sparadrap sur l 'ulcère. Ce mode de traitement, imaginé par 
Baynton, fut importé en France par Roux, qui, en le faisant connaître, 
a rendu un véritable service à l'humanité. ( Relation d'un voyage à 
Londres, 1 8 1 4 , p. 148. ) 

Les bandelettes exercent sur la surface de l'ulcère une compression 

permanente, qui favorise la résolution des parties engorgées. Les bords 
latéraux sont rapprochés, enfin la matière dont est composé l'emplâtre 
excite légèrement la surface de l'ulcère et rend, par conséquent, la ci-
catrisation plus facile. 

7" Cautérisation. — Le cautère actuel, les divers caustiques solides 
ou liquides peuvent être employés pour le traitement des ulcères. 
Mais le caustique auquel on doit donner la préférence est l'azotate 
d'argent. Il sert à réprimer, à aviver les bords et à faciliter la cicatri-
sation de la plaie. Si la surfacedel'ulcère ne présentaitpas de bourgeons 
charnus considérables, la cautérisation serait inutile à la partie 
moyenne; si, au contraire, ils étaient assez volumineux pour qu'elle 
ne fût pas suffisante, on les exciserait avec des ciseaux courbes tenus 
sur le plat. 

Remarques sur les diverses espèces de pansements préconisés contre 
les ulcères. — De tous les moyens que nous venons d'examiner, un 
seul, la compression réunie aux excitants, peut suffire pour guérir 
un ulcère ; mais la guérison se fera d'autant moins attendre que ces 
divers procédés auront été associés. 

C'est ainsi qu'au moyen du repos, de la situation et des bandelettes, 
on pourra obtenir assez rapidement la guérison d'ulcères très-rebelles. 
Mais, je le répète, le repos et la situation ne sont pas indispensables.; 
car avec des bandelettes, les malades peuvent vaquer à leurs occupa-
tions et guérir, et les guérisons seraient beaucoup plus nombreuses si 
les malades prenaient la précaution de s'entourer de soins de propreté 
et d'éviter les causes de l'ulcère. 

§ 2 . — U l c è r e s variqueux. 

Les ulcères variqueux sont ceux qui sont entretenus par des varices. 
On les rencontre très-souvent chez des gens qui restent habituelle-

ment debout. . 
Cette espèce d'ulcère se développe quelquefois à la suite d'une plai 

ou d'une contusion, car la présence de varices sur les extrémités infé-
rieures rend la cicatrisation des plaies beaucoup plus difficile. 

D'autres fois, l'ulcère débute par une affection des parois de la veine ; 
les veines, distendues par le sang qui s'y accumule, sont remplies par 
des caillots qui, faisant l'office d'un corps étranger, ne tardent pas à 
enflammer les parois du vaisseau, le tissu cellulaire environnant, la 
peau elle-même. Toutes ces parties sont bientôt détruites par un travai 
de désorganisation, la veine s'ouvre et il survient une hémorrhagie plus 
ou moins considérable, qui en général s'arrête d'elle-même, et n'af-
faiblit pas le malade; car, comme l'a dit J. L. Petit, « le sang qui 
» s'écoule n'est pas, pour ainsi dire, tiré de la masse; il était ren-
» fermé dans des veines variqueuses, hors des voies de la circulation, 
» et absolument inutile aux fonctions actuelles. » 



Traitement. — il serait nécessaire, pour guérir radicalement les 
ulcères variqueux, de guérir les varices. Cependant, au moyen d'une 
compression longtemps soutenue et de soins hygiéniques convenables 
on peut espérer la guérison de ces ulcères. 

L'ulcère sera pansé avec des bandelettes de diachylon. S'il était peu 
étendu, et si ses bords n'étaient pas trop saillants, un peu de charpie 
sèche et imbibée de vin aromatique suffirait pour amener la guérison. 
Mais il faudrait ajouter à ces moyens thérapeutiques la compression 
de tout le membre au moyen d'un bandage roulé, ou mieux d'un bas 
lacé bien confectionné. A l'aide de ce traitement, la guérison de l'ulcère 
variqueux se fait rarement attendre longtemps. Mais après la guérison 
de son ulcère, le malade devra conserver son bas lacé, afin de rendre 
plus facile la circulation du sang veineux et de prévenir, soit la déchi-
rure de la cicatrice, soit la formation d'une nouvelle ulcération. 
Quelques auteurs ont conseillé, pour guérir ces ulcères, des bains de 
rivière pris dans un courant d'eau rapide. 

§ 3. — Ulcères cal leux. 

Les ulcères calleux sont-ils, ainsi que le dit Bover, causés par l'in-
flammation consécutive de l'ulcère, inflammation dont la résolution ne 
se fait pas d'une manière complète? 

Mais des individus exposés à l'intempérie des saisons, qui chaque 
jour commettent des écarts de régime, ont des ulcères qui ne devien-
nent pas calleux. Si, dans quelques circonstances, l'inflammation a 
produit ces callosités, la plupart du temps il faut chercher d'autres 
causes. 

Les ulcères calleux présentent un aspect particulier. La perte de 
substance parait être faite comme par un emporte-pièce. Les bords 
sont taillés à pic, irréguliers, très-durs, ainsi que le fond, qui présente 
la consistance et l'aspect du squirrhe, et ne donne, au lieu de pus 
qu'une assez grande quantité d'un liquide blanc jaunâtre, d'une odeur 
infecte. La peau aux environs de l'ulcère participe de cette dureté. Ils 

sont peu douloureux, à moins d'accidents particuliers. 
Les callosités étant attribuées à l'inflammation, on a essayé de les 

guérir par le traitement antiphlogistique, par les émollients et le repos 
Le meilleur traitement à opposer à cette maladie est l'emploi de la 
charpie sèche ou imbibée d'un peu d'eau légèrement chlorurée et 
maintenue à l'aide d'une légère compression. Souvent les callosités 
n'apportent pas d'obstacle à la cicatrisation. 

§ 4. — Ulcères scrofuleux. 

Nous décrivons dans ce paragraphe, non pas les ulcères qui sur-
viennent après la fonte purulente des tumeurs scrofuleuses, mais bien 
ceux qui se rencontrent sans causes appréciables chez des sujets pré-
sentant tous les signes de la diathèse scrofuleuse. 

Ces ulcères apparaissent sur toutes les parties d u corps, mais princi-

paiement au cou, à la région parotidienne, autour des ganglions lym-
phatiques et des articulations. 

Ils succèdent souvent à une inflammation chronique du tissu cellu-
laire ou des ganglions lymphatiques sous-cutanés ; ils sont souvent 
aussi précédés par la formation d'un foyer purulent. 

Le fond de l'ulcère est d'un rouge violet, couvert de bourgeons 
charnus, mous, aplatis, sécrétant, non pas du pus, mais une sérosité 
sanieuse quelquefois très-abondante et mêlée à des débris floconneux. 
Les bords sont mous, souvent décollés dans une étendue considérable ; 
i ls sont violacés, exempts de callosités et découpés très-irrégulière-
ment. 

Ces ulcères ont une marche essentiellement chronique; leur guéri-
son ne se fait qu'avec une lenteur extrême, et ils laissent après eux 
une cicatrice bleuâtre très-difforme et d'une apparence toute particu-
lière. 

Le traitement général est celui qui doit surtout fixer l'attention du 
chirurgien ; les toniques, les amers, l'huile de foie de morue, les di-
verses préparations iodées, seront prescrits à l'intérieur. Les bains 
alcalins, iodurés, sulfureux, doivent être également recommandés. 

Les plaies seront pansées avec de la charpie sèche ou imbibée d'eau 
chlorurée ; les bords seront excisés ; la cautérisation de la plaie avec la 
solution caustique d'iode peut, en modifiant la surface de l'ulcération, 
produire de bons résultats. Les emplâtres doivent être rejetés du trai-
tement de cette affection. 

C H A P I T R E X . 

F I S T U L E S E N G É N É R A L . 

On donne le nom de fistule à une solution de continuité congénitale 
ou accidentelle, dont le trajet offre une organisation particulière, et qui 
donne passage soit à du pus, soit à un liquide excrémentitiel ou autre 
dévié de ses voies naturelles. 

Nous ne nous occuperons dans ce chapitre que des fistules acciden-
telles. 

Classification des fistules. — On peut diviser les fistules en deux 
grandes classes : les unes, qui n'ont qu'un seul orifice s'ouvrant sur 
la peau, ou une muqueuse, et formant un cul-de-sac plus ou moins 
profond ; ce sont les fistules incomplètes, les fistules borgnes des au-
teurs. Les autres sont pourvues de deux orifices : ce sont les fistules 
complètes. Cette classe présente plusieurs genres : 1° les deux ouver-
tures correspondent à la peau; 2" une ouverture correspond à la peau, 
l'autre à une membrane muqueuse ; 3° les deux ouvertures correspon-
dent toutes deux à une membrane muqueuse : fistules vésico-vaginales, 
recto-vaginales, fistules salivaires, s'ouvrant dans la bouche, etc.; 
li" les deux ouvertures correspondent, l'une à la peau, l'autre à une 
membrane séreuse, comme la plèvre, une cavité articulaire ou celle 
d'une bourse séreuse. 
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Anatomie pathologique. — Les fistules complètes offrent à exami-
ner deux orifices et le trajet. , , . 

Vorifice interne est le plus souvent unique, entouré d un bourrelet 
peu saillant, induré, quelquefois placé sur un mamelon plus ou 
moins élevé, d'autres fois caché dans les plis de la membrane mu-
queuse. 

L'orifice externe est tantôt supporté par un mamelon rose, rou-
goàtre, fistule en cul de poule ; d'autres fois il est entouré de fongosi-
tés molles, saignant au moindre contact; dans d'autres cas enlm, il 
s'ouvre au fond d'une dépression constituée par les téguments indures. 
11 existe quelquefois plusieurs permis : fistules en arrosoir. 

Le trajet est variable, quant à sa longueur ou à sa largeur; il est 
tantôt rectiligne, tantôt tlexueux, conservant dans quelques cas le 
même calibre dans toute son etendue, dans d'autres présentant des 
rétrécissements, des bifurcations, des arriére-cavités qui s'ouvrent dans 
un canal commun. Le trajet est tapissé par une membrane qui offre 
beaucoup d'analogie avec les membranes muqueuses, niais qui ne 
présente ni villosités, ni glandes, ni épithélium, elle adhère forte--
ment aux tissus sous-jacents et est doublée par du tissu cellulaire 
très-dense, analogue au tissu sous-muqueux. La membrane interne 
des fistules sécrète un liquide muqueux, puriforme, n'a aucune ten-
dance à adhérer à e l l e - m ê m e , mais possède toutes les propriétés 
rétractiles du tissu de cicatrice; aussi, les trajets fistuleux ont-ils de 
la tendance à se rétrécir e t déterminent ces dépressions des téguments 
que nous avons indiquées. Le tissu cellulaire qui entoure les fistules 
est épaissi, induré ; ces indurations ont reçu le nom de callosités. 

Nous n'avons que peu de chose à ajouter pour faire l'histoire des 
fistules borgnes : l'ouverture et le trajet sont les mêmes que dans les 
fistules complètes; le fond de la fistule est quelquefois renflé en forme 
d'ampoule. 

Êtiologie et mode de formation. — Les fistules sont souvent con-
sécutives aux abcès phleginoneux, et on les rencontre quand la peau 
est amincie et décollée dans une certaine étendue, lorsque la fonte du 
tissu cellulaire et l'amaigrissement du sujet mettent obstacle au rap-
prochement des parois du foyer, ou bien enfin quand la suppuration 
est entretenue par la présence d'un corps étranger, d'un séquestre, etc. 

Mais les fistules les plus fréquentes sont celles qui sont déterminées 
par la perforation d'une glande, de son conduit excréteur ou d'un ré-
servoir ; que la solution de continuité ait été déterminée par l'instru-
ment tranchant, par un travail d'ulcération, ou par la gangrène la 
maladie n'en présente pas moins les mêmes caractères : le liquide sé-
crété s'échappe par l'ouverture accidentelle, la membrane pyogénique 
s'organise et protège les tissus contre l'action du liquide, et la fistule 
s'établit. Mais comme cel le-ci a toujours de la tendance à se rétrécir, 
si l'écoulement du liquide peut se faire tacitement par le conduit nor-
mal, la guérison peut être spontanée, et on l'observe au bout d'un 

temps plus ou moins long. ' S'il existe une oblitération du conduit 
excréteur, comme il arrive dans ces espèces de fistules qui sont déter-
minées par l'accumulation du liquide au-dessus de l'obstacle apporté à 
son excrétion, la fistule ne peut guérir spontanément. 

La nature du liquide ne laisse pas que de jouer un rôle important 
dans la marche des fistules; c'est un point que nous aurons à examiner 
en traitant des fistules en particulier. 

Lorsque les fistules se développent de dedans en dehors et par le 
mécanisme que nous avons indiqué plus haut, il peut se passer deux 
choses : ou bien l'affection a marché avec lenteur, le trajet fistu-
leux est pour ainsi dire, organisé à l'avance, et l'on observe les phé-
nomènes dont il vient d'être question ; ou bien la maladie a eu une 
marche rapide, le liquide peut alors s'infiltrer dans le tissu cellulaire, 
déterminer une inflammation étendue et souvent là gangrène du tissu 
cellulaire, et ce n'est qu'après l'élimination des eschares que la fistule 
se trouve définitivement établie. 

Enfin nous signalerons comme cause de fistules les perforations pro-
duites par des entozoaires et celles qui succèdent à la dégénérescence 
cancéreuse. 

Symptomatologie. — Outre les altérations inhérentes au trajet et 
aux pertuis lîstuleux, on constate un écoulement de liquide. Celui-ci 
est tantôt du pus qui se présente rarement avec les caractères du pus 
de bonne nature ; il est le plus souvent séreux, mal lié, sanguinolent; 
tantôt le liquide n'est qu'un produit de sécrétion, rarement pur, et le 
plus souvent mélangé avec des produits muqueux ou purulents. La 
quantité de liquide que fournit une fistule est extrêmement variable; 
celle du pus est en rapport avec l'étendue de la fistule et du foyer dans 
lequel elle s'ouvre ; celle des produits de sécrétion varie avec le siège 
de la fistule, avec l'obliquité de son trajet, etc. Ainsi, une fistule qui 
communiquera avec un vaste réservoir, où le produit sécrété arrive 
avec abondance, la vessie, par exemple, donnera passage à une grande 
quantité de liquide. Si cependant la fistule est étroite, anfractueuse, 
si le canal de l'urèthre a conservé sa perméabilité normale, la quantité 
de liquide expulsée par le trajet anormal pourra être peu considérable, 
quelquefois même insignifiante. La pression exercée par les viscères 
circonvoisins peut encore rendre moins grande la quantité de liquide 
rejetée par la fistule. Le liquide ne s'écoule pas toujours d'une manière 
continue ! la pression des viscères, l'anfiactuosité du trajet, etc. , 
expliquent ce phénomène, qui est extrêmement variable. 

La fistule est souvent exempte de toute complication ; mais il arrive 
quelquefois qu'au bout d'un temps plus ou moins long, sous l'influence 
de causes qu'il est quelquefois impossible de déterminer, et souvent 
par suite d'un obstacle apporté au cours du liquide, soit par l'oblitéra-
tion du conduit externe, soit par le rétrécissement du trajet fistuleux, 
soit par la présence de concrétions dans le Canal, il survient une 
inflammation plus ou moins intense : le trajet s'oblitère, le liquide 



s'accumule derrière l'obstacle, les téguments se perforent, et l'on voit 
s'établir des fistules .secondaires par un mécanisme identique avec 
celui que nous avons indiqué plus haut. C'est dans ces circonstances 
que l'on a vu des fistules borgnes se transformer en fistules complètes. 

Diagnostic. — S'il est facile de reconnaître une fistule à l'écoule-
ment incessant d'une certaine quantité de pus ou de liquide excrémen-
titiel, il n'en est plus de même, dans un certain nombre de cas, quand 
il s'agit de reconnaître l'orifice fistuleux. S'il est difficile de trouver 
l'orifice externe enfoncé dans les plis des téguments, ou recouvert 
par une pellicule cicatricielle, à plus forte raison le sera-t-il de trouver 
l'orifice interne. Aussi est-il fréquent de rencontrer des cas dans les-
quels des fistules complètes ont été prises pour des fistules borgnes. 

Mais il ne suffît pas d'avoir constaté l'existence d'une fistule, il faut 
encore en déterminer la cause, savoir si elle appartient à une carie, à 
une nécrose, à un corps étranger, etc. Dans ce cas , le doigt, quand 
la largeur du trajet le permet, des sondes droites ou courbes, rigides 
ou flexibles, un stylet, sont les moyens le plus souvent employés. On 
a usé avec quelque succès des injections de lait ou de liquides colorés 
pour reconnaître le point où va s'ouvrir un canal accidentel. 

Pronostic. — Il est extrêmement variable : l'étendue de la fistule, 
sa largeur, la nature du liquide qui se trouve dévié de sa voie natu-
relle , l'état d'intégrité ou de maladie du conduit normal, sont autant 
d'éléments dont il faut tenir compte et que nous aurons à examiner en 
traitant des fistules en particulier. 

Traitement. — Il est certaines fistules contre lesquelles un traite-
ment curatif est impossible et même dangereux : ce sont celles 
surtout qui sont déterminées par l'oblitération d'un canal excréteur. Le 
seul traitement qui leur convienne est palliatif : des soins de propreté, 
des injections, des lotions adoucissantes seront conseillés ; la fistule sera 
observée avec soin, afin de prévenir son oblitération, que des corps 
étrangers, des mucosités plus ou moins nombreuses pourraient provo-
quer. On s'attachera également à prévenir son rétrécissement, soit par 
la dilatation du trajet fistuleux, soit par des incisions, si celles-ci de-
venaient nécessaires ; enfin on s'efforcera de prévenir l'inflammation 
et de maintenir toujours la fistule dans son état de simplicité. 

Le traitement curatif des fistules est, comme on le conçoit, extrême-
ment variable. En effet, tel qui convient parfaitement à une espèce de 
fistule est formellement contre-indiqué dans un autre cas. Nous ne 
saurions donc, dans ce chapitre, que formuler un certain nombre de 
préceptes généraux, renvoyant, pour plus de détails, aux fistules en 
particulier. 

Quand on aura reconnu que ce sont des corps étrangers qui entre-
tiennent la fistule, ceux-ci seront extraits, à moins qu'il n'y ait des 
contre-indications formelles. Si elle est entretenue par un vice diathé-

sique, la scrofule, les tubercules par exemple, on cherchera par un 
traitement général et local approprié à modifier l'état des parties. 
Est-elle causée par le décollement des tissus ou par leur éloignement, 
à l'aide de la compression ou d'incisions convenables, on pourra con-
vertir un trajet fistuleux en une plaie simple. Dans d'autres circon-
stances, on pourra obtenir de bons résultats d'injections irritantes, de 
la teinture d'iode par exemple. 

Lorsque la fistule est occasionnée par la perforation de canaux excré-
teurs ou des réservoirs, on cherchera à faciliter la sortie du liquide 
par les voies naturelles, pendant que l'on favorisera l'oblitération de 
la fistule par des cautérisations, des sutures, l'autoplastie même. 

Enfin, lorsqu'il existe plusieurs trajets fistuleux à l'extérieur, lors-
que la fistule est anfractueuse, il est souvent utile de réunir tous ces 
trajets en un seul et de ramener la maladie à l'état de plus grande 
simplicité possible. 

B I B L I O G R A P H I E . — P . d'Egine, lib. V I , cap.Lxxvii.—Pott., Traité de la fistule 
' in Œuvres chirurg., t. Il, p. 301, 1777. — Marvidés, Mémoire sur les 

fistules, in Prix de l'Académie de chirurgie, t. IV, 1" partie, p. 19, 4778. 
— Boyer, Traité des maladies chirurgicales , t. II, p. 494, 1822. — 
Jourdan, Dictionnaire en 60 volumes, 2 e édition, t. XV, p. 550,1816. 
— Marjolin, Dictionnaire en 30 volumes, t. XIII, p. 164, 1846. — Du-
puytren, Leçons de clinique chirurgicale, p. 148, t. II, 1839. — Nélaton, 
Eléments de pathologie externe, t. I, p. 333, 1844- — A. Bérard et De-
nonvilliers, Coinpendium de chirurgie, t. I, p. 593, 1845. — Vidal (de 
Cassis), Traité de pathologie externe, 1.1, p. 430, 4 e édit., 1855. — Fol-
lin, Traité élémentaire de pathologie externe, 1.1, p. 138, 1861. 

C H A P I T R E X I . 

D E S K Y S T E S . 

On donne ce nom à des tumeurs formées d'une enveloppe distincte, 
circonscrite et sans ouverture, et renfermant des substances d'origine 
et de composition différentes, liquides, molles ou solides. 

On voit par cette définition, combien les kystes sont variés, aussi les 
auteurs les ont-ils classés d'une façon très-diverse. 

M. Sédillot a divisé les kystes en quatre grandes classes : 
1° Les kystes à enveloppe préexistante aux matières contenues. 

parmi lesquels nous distinguerons les kystes dermoides. 
2° Les kystes séreux, ganglionnaires, osseux et kystes glandu-

leux, etc. 
3° Les kystes développés consécutivement à la présence d'un corps 

étranger : tels sont les kystes hématiques, embryonnaires, purulents. 
4° Kystes à origine douteuse, et dans lesquels il n'est pas toujours 

possible d'assigner la préexistence de l'enveloppe ou de la matière 
contenue : tels sont les kystes hydatiques, tuberculeux, cancéreux, 
ceux qui enveloppent les tumeurs érectiles. 

Les auteurs du Compendium admettent, d'après la structure de la 
poche, deux espèces de kystes : dans les uns, la face interne de la 



s'accumule derrière l'obstacle, les téguments se perforent, et l'on voit 
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membrane d'enveloppe présente tous les caractères d'une membrane 
muqueuse ; dans les autres, ceux d'une membrane séreuse : les pre-
miers seraient les kystes muqueux, les seconds les kystes séreux. 

Enfin M. Cruveilhier, dans son Traité d'anatomie pathologique, 
divise les kystes en : A, kystes préexistants, c'est-à-dire constitués par 
le développement d'une cavité normale préexistante ; B, kystes consécu-
tifs ou aclventifs, dans lesquels la poche se forme autour de corps 
étrangers solides ou liquides. 

§ 1. — K y s t e s p r é e x i s t a n t s . 

D'après le même auteur, les kystes préexistants, comprendraient 
six espèces; 1° les kystes folliculeux sébacés ou cutanés; 2° les 
kystes folliculeux muqueux; 3° l es kystes glanduleux; 4° les kystes 
ovariques; 5° les kystes synoviaux, et 6° les kystes vasculaires. 

Nous adopterons cette classification, seulement nous réunirons les 
kystes ovariques aux kystes glanduleux. 

1. — K y s t e s f o l l i c u l e u x s é b a c é s o u c u t a n é s . 

Ils sont produits par la rétention de la matière sébacée dans les 
follicules qui la sécrètent. 

On les rencontre sur toute la surface cutanée, excepté à la paume 
des mains et à la plante des pieds. Leur siège de prédilection est au 
cuir chevelu (loupes), aux paupières; on en a rencontré'au sein, à la 
grande lèvre, on les connaît aussi sous le nom de tannes meliceris. 

Parois. — Elles sont formées par deux membranes, une externe 
minre, et une interne épaisse, dense, sans adhérences avec la membrane 
externe, c'est la coque qu'il faut énucléer pour obtenir une guérison 
sûre. Cette paroi interne offre souvent des villosités plus ou moins 
saillantes. 

Matières contenues. — Les kystes contiennent le produit de la 
sécrétion du follicule, produit ordinairement altéré mêlé à des débris 
d'épithélium et ressemblant à du miel , à de labouillie, à de la cire, etc., 
(melicéris, athéromes, stéatornes). Quelquefois ils contiennent de la 
cholestérine (Lebert), souvent la matière contenue est disposée en 
couches concentriques régulières. Enfin on y rencontre des poils plus 
ou moins longs implantés sur leur paroi interne (K. de la paupière). 
Ces kystes pileux doivent être distingués de ceux de l'ovaire. 

Les kystes n'adhèrent d'abord à la peau, qu'au niveau du follicule qui 
leur donne naissance, plus tard la peau est distendue, et devient plus 
adhérente. Dans certains cas ils s'accroissent dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, surtout s'il est lâche. Parfois enfin, au cuir chevelu ils 
exercent une certaine pression sur les os du crâne et peuvent les perfo-
rer (Chassaignac). 

Symptômes. — Au début., l'affection se présente sous l'aspect d'une 

petite tumeur qui augmente bientôt de volume. Si le goulot de la 
glande est resté perméable, on peut, en la comprimant, en faire sortir 
une matière suifeuse. La matière contenue dans le canal excréteur de 
la glande, durcit par son exposition à l'air, prend une teinte noire et 
forme un bouchon solide (tannes). Aussi la tumeur présente-t-elle en ce 
point un petit point noir qui permet de la distinguer de toute autre 
affection. D'autres fois l'orifice glandulaire est oblitéré, la tumeur est 
lisse et souvent pédiculée (loupes). 

Ces kystes ne disparaissent pas spontanément, ils peuvent même 
acquérir des dimensions considérables, mais en général ils ne s'ac-
croissent qu'avec lenteur, ils gênent par leur poids et par la difformité 
qu'ils produisent. Leur marche est lente, ils peuvent rester station-
naires ou souvent augmenter peu à peu de volume. Enfin, ils s 'en-
flamment soit spontanément, soit surtout sous l'influence de violences 
extérieures, ils suppurent alors, se vident plus ou moins bien et gué-
rissent. 

Le traitement sera indiqué quand nous les étudierons en particulier 
dans chaque région. 

I I . — K y s t e s f o l l i c u l a i r e s n m q u e u x . 

Ils se forment aux dépens d'un follicule muqueux oblitéré. On les ob-
serve sur les membranes muqueuses. Les kystes muqueux des paupières 
sont très-fréquents. M. Giraldès les a signalés dans le sinus maxillaire. 
On les rencontre encore sur le plancher de la bouche, à l'orifice du va-
gin, etc. Leurs parois sont très minces, ils contiennent un liquide 
muqueux, filant. Leur marche est lente, leur volume variable, ils 
peuvent s'enflammer. Nous les étudierons plus loin dans chacune des 
régions où ils se développent. g 

I I I . — K y s t e s g l a n d u l e u x . 

Ces kystes sont constitués soit par la dilatation d'un ou de plusieurs 
acini d'une glande, soit par celle du conduit excréteur. Le liquide sécrété 
est retenu par suite de l'oblitération du canal excréteur, il le dilate et 
une tumeur apparaît, faisant saillie du côté de la muqueuse. Tels sont 
les kystes qui se développent dans les glandes buccales, labiales, etc. 

Le liquide contenu est filant, visqueux, transparent et incolore. La 
dilatation du canal d'une glande volumineuse peut aussi donner nais-
sance à un kyste (llichet). 

Aux kystes glanduleux appartient encore cette espèce qui se dé-
veloppe dans les grains glanduleux eux-mêmes, kystes du corps 
thyroïde, du foie, du rein, de l'ovaire, etc. 

Plusieurs grains glanduleux peuvent subir la transformation 
kystique, et l'on a un kyste multiloculaire; parfois ces cloisons sont 
incomplètes, le kyste prend la forme aréolaire. 

La surface interne de certains kystes peut donner naissance soit à 
des productions épitbciiales, soit à des masses analogi es au tissu glan-



dulaire où s'est développé le kyste. Cette variété a reçu le nom de 
kyste proligère, on l'avait encore appelé cysto-sarcome. La cavité du 
kyste peut être totalement oblitérée par ces productions, quelquefois 
même la paroi se perfore spontanément et le produit fait hernie à 
l'extérieur. Ces derniers kystes ont une grande tendance à récidiver 
(cysto-carcinomes). 

M. Follin sépare complètement les kystes proligères des kystes 
glandulaires, tout en admettant que les premiers se développent ordi-
nairement dans des kystes d'origine glandulaire. 

I V . — K y s t e s s é r e u x . 

On désigne sous ce nom les kystes qui se développent soit dans les 
cavités séreuses normales ou accidentelles, soit dans le tissu cellulaire. 
Les cavités formées aux dépens d'une portion d'une grande séreuse, et 
séparées du reste de la membrane par des adhérences, peuvent être 
considérées par analogiecomme des kystes (kystes péritonéaux, kystes 
pleuraux). Les kystes synoviaux soit des articulations, soit des tendons, 
produits ordinairement par une hernie de la synoviale à travers une 
éraillure aponévrotique, ou par le développement des follicules syno-
viaux (Gosselin, Cruveilhier, Fouché), appartiennent aussi aux kystes 
séreux. 

L'hydropisie des bourses séreuses, normales ou accidentelles, l'hy-
groma, est aussi une espèce de kyste séreux (V. Affect. des bourses 
séreuses et tendineuses). Enfin des kystes séreux se forment spontané-
ment dans les organes ou dans les tissus, aux dépens du tissu cellulaire. 
C'est à cette variété seule que M. Follin donne le nom de kyste séreux. 
La poche du kyste est une maille de tissu cellulaire, qui devient une 
véritable cavjké close et contient ultérieurement de la sérosité. Ces 
tumeurs sont parfois très-nombreuses, il y a une sorte de diathèse 
kystique. Ces kystes sont de beaucoup les plus fréquents et ceux qui 
offrent le plus de variétés ; on les a rencontrés dans tous les organes 
et dans toutes les régions du corps. 

Anatomie pathologique. — Si la face interne du kyste offre la plus 
grande analogie avec les membranes séreuses, il n'en est pas de même 
de la poche elle-même, qui, à la vérité, dans quelques circonstances, 
peut être mince, peu résistante mais qui, dans d'autres cas , pré-
sente une consistance considérable : elle est celluleuse, fibreuse, fibro-
cartilagineuse, cartilagineuse et même calcaire. Les parois sont 
généralement peu vasculaires et contractent des adhérences variables 
avec les tissus environnants. La poche est quelquefois uniloculaire; 
d'autres fois elle est divisée par des cloisons incomplètes. Enfin elle 
peut contenir plusieurs loges parfaitement distinctes. 

Le liquide qu'on trouve dans ces kystes est de densité et de colora-
tion variables : tantôt il est tout à fait séreux et incolore ; d'autres fois 
il est jaune, jaune verdâtre ou brun chocolat. Il est quelquefois vis-
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queux, filant ; d'autres fois il se trouve mélangé à des substances 
solides. Dans quelques cas, les kystes renferment du véritable pus. 
Les kystes multiloculaires peuvent présenter dans une poche un liquide 
d'une certaine nature ; dans l'autre, un liquide d'une nature toute 
différente. Leur volume est très-variable: on en observe qui ne sont 
pas plus gros qu'un grain de millet, tandis que d'autres peuvent arri-
ver à des dimensions énormes. 

Les tissus qui environnent les kystes sont simplement refoulés ; 
quelquefois cependant, lorsque la tumeur est très-volumineuse et la 
pression considérable, les organes sont atrophiés, déformés, quelque-
fois même enflammés; les os peuvent être usés et amincis. 

Ces cavités sont le siège d'un mouvement continuel d'exhalation et 
d'absorption, phénomène qui peut expliquer leur disparition, leur ac-
croissement rapide, la reproduction du liquide après la ponction, et 
enfin le travail d'élimination dont elles peuvent être le siège. 

Symptomatologie. — Ces kystes débutent par une petite tumeur 
indolente qui fixe à peine l'attention des malades ; mais, au bout d'un 
certain temps, la tumeur grossit, produit de la gêne, de la difformité. 
Ce sont les seuls symptômes que l'on observe ; car il est rare que la 
maladie, même à un degré très-avancé, devienne douloureuse. Les 
kystes d'un volume considérable ne provoquent généralement d'acci-
dents que par la compression qu'ils exercent sur les organes qui les 
avoisinent. La maladie s'arrête après avoir pris un certain développe-
ment ; d'autres fois elle fait des progrès incessants. Dans quelques cas, 
on a vu ces kystes disparaître spontanément, sans inflammation; 
mais les exemples les plus fréquents de guérison spontanée sont 
dus à l'inflammation de la poche ; il se forme un abcès gui s'ouvre à 
l'extérieur, et le pus est évacué, ainsi que le liquide du kyste. Dans 
ce cas, il n'est pas rare de voir la paroi continuer à sécréter, l'ouver-
ture rester fistuleuse ; quelquefois, le foyer se recouvre de végétations 
fongueuses. 11 est facile de comprendre que cette terminaison du kyste 
peut avoir les conséquences les plus fâcheuses pour l'économie. 

Diagnostic.—Les kystes séreux sonten général faciles à reconnaître : 
leur marche, leur évolution, l'absence de douleur, les font facilement 
distinguer des autres tumeurs; cependant on peut les confondre avec 
des abcès froids, avec des cancers. C'est surtout au sein que cette 
erreur a été commise (V. Maladies de la mamelle). Dans les cas dou-
teux, on emploiera la ponction exploratrice pour arriver à un diagnos-
tic exact. Il est souvent difficile de distinguer un kyste multiloculaire ; 
nous devons dire toutefois que les tumeurs de ce genre sont plus sou-
vent bosselées, tandis que les kystes uniloculaires sont lisses. Enfin, 
par la transparence, on pourra quelquefois reconnaître un liquide 
séreux ; par les antécédents on pourra soupçonner un kyste hématique ; 
mais nous devons le dire, cette précision de diagnostic ne peut être 
obtenue que dans des circonstances rares. 
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Traitement. — Les médicaments internes, les emplâtres, les on-
guents, les pommades, ne les font pas disparaître ; il faut donc avoir 
recours à une opération chirurgicale. Les procédés de traitement con-
seillés 6ont : 

1" La ponction. Ce moyen n'est que palliatif; car ce n'est que dans 
des cas extrêmement rares que l'on voit la maladie disparaître ; presque 
toujours le liquide se reproduit avec facilité. 

2° L 'incision simple, l'incision sous-cutanée. (Barthélémy et Mal-
gaigne,) ^ • . , . 

3" La cautérisation. Par ce moyen, on se propose d ouvrir le Kyste, 
et de provoquer l'inflammation des parois. Ce moyen n'est applicable 
qu'aux tumeurs peu volumineuses. 

4" Le séton simple ou multiple. Ce moyen consiste à faire passer 
dans la tumeur un ou plusieurs fils ou une bandelette de linge ; nous 
y reviendrons plus loin. (V. Tumeurs du corps thyroïde.) 

5" L'extirpation complète. Ce procédé est excellent quand la tu-
meur est peu volumineuse, et qu'elle est facilement accessible aux 
instruments tranchants. 

6° L'extirpation partielle est applicable aux kystes dont le fond 
repose sur des organes importants, e t dont la lésion pourrait produire 
des accidents graves. 

7° La ponction combinée à l'injection est sans contredit le meilleur 
moyen de traitement des kystes uniloculaires et un peu volumineux. 
Le liquide dont on devra faire usage est la teinture d'iode, mêlée, sui-
vant les cas, à une portion plus ou moins grande d'eau. 

T . — K y s t e s vascu la ires . 

Les kystes formés dans la cavité d'un vaisseau oblitéré appartiennent 
à cette espèce. Tels sont certains kystes du placenta (Robin, Cru-
veilhier). Les kystes hémorrhoïdaux sont aussi des kystes vasculaires. 
D'autres kystes vasculaires viennent de la transformation des tumeurs 
érectiles (Bickerteth). 

Enfin, signalons aussi certains kystes multiloculaires congénitaux 
du cou (Hawkins) que M. Cruveilhier rapporte à des kystes vasculaires. 
Ils contiennent en effet, soit de la sérosité, soit un liquide rougeâtre, 
soit des caillots dans leurs loges multiples. Les kystes développés dans 
les ganglions lymphatiques, peuvent être aussi considérés comme une 
variété des kystes vasculaires. 

§ 2. — Kystes non p r é e x i s t a n t s . — K. consécuti fs . 

Ce sont les kystes qui se développent autour de corps étrangers 
préexistants, soit que ces corps se développent dans l'économie, soit 
qu'ils viennent du dehors. Une membrane d'isolement s'organise au-
tour du corps étranger, par sa face externe elle répond aux tissus 
voisins auxquels elle adhère, par sa face interne elle est en rapport 
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avec le corps enkysté. Cette dernière face est lisse, souvent lubrifiée 
par de la sérosité qui peut parfois dissoudre quelques-unes des substances 
renfermés dans le kyste. 

M. Follin n'admet pas cette classe de kystes, il les considère comme 
de faux kystes, cependant il décrit les kystes hydatiques. 

S. — Kystes hémat lques . 

Le sang épanché hors de ses voies normales, peut dans quelques 
cas donner naissance à un kyste, une pseudo-membrane se formant 
autour du foyer sanguin. 

Cette tumeur peut persister assez longtemps, et même s'accroître. 
Dans certains cas le sang est résorbé et le kyste disparaît, d'autres 
fois le liquide sanguin reste pur et très peu modifié, enfin il peut être 
remplacé par de là sérosité sécrétée par la face interne du kyste. Le 
plus ordinairement la poche renferme du sang plus ou moins altéré; 
tantôt le liquide est couleur chocolat, café ; tantôt les parties liquides 
sont absorbées et il reste une masse noirâtre adhérente aux parois du 
kyste. Enfin, on trouve aussi une sérosité limpide, la matière colo-
rante ayant presque disparu, ou ne formant plus que quelques taches 
sur la face interne du kyste. Les kystes hématiques séreux sont assez 
fréquents, on les trouve : 

1° Dans le tissu cellulaire libre (Morel-Lavallée, Y. art. Contusion) 
où ils peuvent acquérir un grand volume. 

2° Dans les membranes séreuses. L'hématocèle recto-vaginale appar-
tient à cette catégorie. Ils s'y développent souvent sous l'influence 
d'une inflammation spéciale dite pseudo-membraneuse hémorrhagique ; 
une fausse membrane s'organise, elle est parcourue par de nombreux 
vaisseaux q»i se rompent et donnent naissance à un épanehement de 
sang (hématocèle de la tunique vaginale, néo-membranes de la dure 
mère). 

3" On les trouve encore dans l'intérieur des organes, par suite 
de violences extérieures ou d'hémorrhagie interne (ovaire, mamelle, 
corps thyroïde). 

i l . — K y s t e s purulents . 

Les abcès aigus ou chroniques sont de véritables kystes purulents 
mais c'est surtout à l'abcès froid symptomatique qu'on peut applique 
cette dénomination. 

Nous n'avons pas à nous occuper de leurs caractères anatomiques. 
(V. Abcès, Abcès par congestion.) 

Ajoutons seulement que toutes les tumeurs kystiques peuvent 
devenir purulentes par le fait d'un travail phlegmasique. 

III. — K y s t e s formés autour des tumeurs f ibreuses , e t c . 

Quelques tumeurs (fibreuses, cancéreuses, etc.) peuvent être envelop-



pées d 'une membrane de nouvelle formation qui les isole complète-
ment . 

Nous ne ferons que signaler c e mode d'enkystement qui facilite 
l 'extirpation du produit morbide. 

I V . — K y s t e s f o r m é s a u t o u r d ' u n c o r p s é t r a n g e r 
v e n u d u d e b o r s . 

Un corps étranger , u n e balle peut s'entourer d'un kyste qui l'isole» 
e t empêche toute action nuisible sur les t issus . C'est ainsi que 
des balles ont pu séjourner dans les poumons sans causer aucun 
accident . 

V , — K y s t e s f o r m é s a u t o u r d ' n n c o r p s é t r a n g e r 
p r o d u i t d a n s l ' O r g a n i s m e . 

Ces kystes sont de trois ordres : 1° les kystes des entozoaires; 2 ° les 
kystes formés autour des produits de la conception; 3° enfin ceux 
développés autour d'une monstruosité par inclusion, kystes pileux des 
ovaires. 

Nous n'insisterons pas sur ces deux dernières e s p è c e s ; pour la 
première (kystes autour des produits de la conception) nous renvoyons 
aux traités d'anatomie pathologique et d'obstétrique; quant à la 
s econde , nous y reviendrons en étudiant les affections chirurgicales 
propres à chaque rég ion . 

B I B L I O G R A P H I E . — Meékel, Ueber regelwidrige Haar-und Zahn bildungen in 
Meckel's Arch., t. I, p. 519, 1815. — Bricl ieteau. Dictionnaire en 
60 vo lumes (An. Path.), t. XXVII, p. I l , 1818. — Percy e t Laurent, 
Dictionnaire en 60 vo lumes (Thérapeutique), id., p . 44. — Cruveil-
hier, Essai sur l'anatomie pathologique, 1 .1, p. 2 0 2 , 1 8 1 6 . — Marjolin, 
Dictionnaire en 30 vo lumes , 2" éd., t. XVII, p. 354, 1846. — Sédillot, 
Des kystes envisagés sous le point de vue, etc. Thèse de concours pour Stras-
bourg, 1841. — Velpeau, Recherches anatomiques, physiologiques et pa-
thologiques sur les cavités closes, etc. , in Ann. d e l a c h i r . française et 
étrang., t. VII, p. 1 5 1 , 1 8 4 3 . — A . Bérard etDenonvi l l iers , Compendium 
de chirurgie, 1.1, p. 6 0 8 , 1 8 4 5 . — Frerichs, Ueber Gallest-oder, colloid-
geschwulste, Gòttiiigen, 1847. — Paget, Lectures on Surg. Patholog., 
vol. II, p. 2 6 , 1853. — Abeille, Traité des hydropisies et des kystes, etc., 
1852. — Lebert , Des kystes dermoïdes et de l'hétérotopie plastique en 
général, in Mémoires de la Sociétéde Biologie, 1™ série, t. IV, 1852.— 
Lebert, Traité d'Anatomie pathologique générale et spéciale, t. I, p. 233, 
1857. — Derocque, Des kystes pileux de l'ovaire, Th. Paris, 1858. — 
Sédillot, Médecine opératoire, t. II, p. 194, 1855, 2 e édit. — Follin, 
Traité élémentaire de pathologie externe, t. I, p. 158, 1861. — Cru-
vei lhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. III, p. 330, 1856. 

K y s t e s h y d a t i q u e s . 

On donne ce nom à des kystes contenant des produits considérés 
c o m m e des animaux ayant une vie complètement indépendante de 
l 'organisme au sein duquel i ls sont placés. Les échinocoqnes e t les acé-

phalocystes sont les hydatides que l'on rencontre l e plus fréquemment 
dans l e corps de l 'homme. Dans la poche qui const i tue l e kyste , on 
trouve d'autres poches plus petites renfermant un l iquide souvent l im-
pide , plus rarement jaune, purulent , dans lequel nagent des hydatides. 
Nous ne décrirons pas ici ces parasites, dont l'histoire a é té faite par 
M. A. Tardieu, dans son Manuel de pathologie médicale ; nous ne nous 
arrêterons pas non plus sur la Symptomatologie, la marche e t l e traite-
m e n t de ces tumeurs , si b ien exposés dans l 'ouvrage que nous venons 
de c i t e r , ils offrent d'ailleurs la plus grande analogie avec les kystes 
séreux . 

B I B L I O G R A P H I E . — Laennec, Mémoire sur les vers, etc., i n Mémoires de la 
Société de médecine établie au sein de la faculté, 1804. — Ru-
dolphe Entozoorum sive vermium intest, historia nat., 1808. — H. Clo-
quet, Dictionnaire en 60 volumes , t. XXII, p. 1 5 6 , 1 8 1 8 . — A. Reynaud, 
Dictionnaire eu 30 volumes, 2 e édi t . , t . XV, p. 4 2 4 , 1 8 4 6 . — E . Livois, 
Recherches sur les Echinocoques, etc., 1843 .—F. Dujardin, Histoire natu-
relle des Helminthes, 1845. — A. Bérard e t Denonvill iers, Compendium 
de chirurgie, 1.1, p. 6 2 1 , 1 8 4 5 . — V a n Beneden, Les verscestoïdes. 1851. 
— Küchenmeister, Ueber cestoden im Allgemeinen, 1854- — Davaine , 
Recherches sur les hydatides, etc., in Mémoires de la Société de Biologie, 
2 e série, t. II, 1855 . — Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique gé-
nérale, t. III, p. 543, 1856. — Foll in, Traité élémentaire de pathologie 
externe, 1 .1, p. 178 , 1861 . 

C H A P I T R E X I I . 

A D É N O M E S . 

Sous l e nom d'adénome on dés igne des productions accidente l les , 
dont l e s é léments sont formés par des tubes ou des cu l s -de-sac g lan-
dulaires. 

Les productions glandulaires peuvent être analogues ou non aux 
glandes normales. Quand e l l e s sont analogues , el les s e développent soit 
dans l'épaisseur d'une g lande normale , soit dans s o n voisinage. Dans 
l e cas contraire les é léments glandulaires différents de ceux des glandes 
normales se développent souvent dans des régions privées de glandes. 

Les tumeurs de la première espèce sont dés ignées sous le nom d 'a -
dénomes, depuis fort longtemps. Celles de la seconde espèce étudiées 
par M. Robin, ont reçu les noms de pseudadénomes (Broca) tumeurs 
liétéradéniques (Robin), liétéradénomes. (V. l'article Tumeurs hété-
radéniques). 

Les adénomes peuvent être e u x - m ê m e s divisés en deux c las ses ; 
1° Les adénomes uniglandulaires, monadénomes, tumeurs formées par 
une seule espèce de cu l s -de - sac g landula ires; 2" les polyadénomes 
ou adénomes multiglandulaires qui résultent d'une hypertrophie plus ou -
moins régulière de glandes offrant une structure normale différente. 

Ces tumeurs furent décrites pour la première fois par M. Verneuil 
qui les a s ignalées à la peau et sur les muqueuses . 
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Le premier nom de monadénome (Broca) n'a pas été généralement 
adopté, nous désignerons donc le monadénome sous le nom plus connu 
d'adénome proprement dit (Broca). 

Dans tous les cas, l'étude de ces tumeurs fait reconnaître qu'elles 
sont de même nature. Ce n'est pas une hypertrophie régulière, géné-
rale (Lebert) des éléments glandulaires, niais c'est une hypertrophie 
élémentaire, irrégulière ou partielle (l.ebert) des éléments glandulaires 
ainsi qu'il résulte des recherches de MM. Verneuil, Robin et Broca. 
Dès le début de la maladie, les éléments glandulaires sont normaux, 
cependant les culs-de-sac sont plus nombreux et l'on voit, surtout pour 
les glandes en tubes 'Verneuil), que ces culs-de-sac naissent par une 
sorte de bourgeonnement diverticulaire de-culs -de-sac primitifs. 

Ajoutons qu'ultérieurement, à une période plus ou moins avancée de 
la maladie il pourra se développer des éléments glandulaires nouveaux 
dans le blastème périphérique à la tumeur. Ces faits rares observés 
par MM. Follin, Lorain et Robin, donnent un certain degré de mali-
gnité à ces tumeurs. 

Quand elles sont enlevées complètement, elles ne récidivent pas le 
plus souvent, ou du moins cette récidive ne peut être comparée à celle 
du cancer, c'est à-dire qu'elle n'a pas l ieu sous l'influence d'une cause 
générale. Il y a plutôt là ce que M. Broca appelle unediathèse locale, 
la cause qui a dorfhé naissance à un adénome pouvant en produire 
un autre à côté, bien que le premier ait é té enlevé. Cette récidive est 
une véritable repuUulation (Broca). Enlevée incomplètement la tu-
meur pourra récidiver par continuation (Broca) les récidives sont bien 
plus fréquentes pour les po/yadénomes. 

I. — Adénome» proprement» d i t s on nniglnndulnircs, 

Cette affection est propre aux glandes e n grappe ou acineuses. 
Quelques mots sur la disposition normale des glandes en grappe ou 

acineuses sont très-utiles avant d'étudier leur anatomie pathologique, 
Pour M. Broca, elles se composent essentiel lement de culs-de-sac 

glandulaires, qui, réunis à l'origine d'un conduit excréteur, donnent lieu 
à un grain glanduleux ou glomérule, admis. 

Les glandes les plus simples sont composées d'un seul acinus. Dans 
les autres, chaque groupe d'acini est entouré d'un stroma cellulo-vas-
culaire formant un lobule. — Les glandes composées les plus simples 
ne sont formées que par un seul lobule. Enfin les glandes plus volu-
mineuses ont des lobes qui rie sont autres que des amas de lobules, 
amas irréguliers et mal définis. Le lobule seul est bien défini et répa-
rable, la structure de la glande quelque composée qu'elle soit est donc 
celle du lobule. 

Or l'adénome se développe soit par l'hypertrophie des culs-de-sac 
glandulaires pour les glandes formées des acini, soit par celle d'un 
ou de plusieurs lobules pour les glandes plus composées. 

Les adénomes de la mamelle ont surtout fixé l'attention des auteurs; 

A. Cooper, Velpeau, Cruveilhier, Lebert les ont décrits avec soin. 
Ils ont été désignés sous les noms de tumeurs mammaires chroniques, 

corps fibreux de la mamelle, tumeurs adénoïdes, etc. 
Depuis on a signalé des adénomes des glandes parotides, labiales, 

du voile du palais, des glandes lacrymales, de la prostate. 

Anatomie pathologique. — Dans les glandes simples ou composées 
d'un seul lobule, la tumeur occupe la totalité de la glande. Dans les 
glandes composées de plusieurs lobules au contraire l'adénome n'oc-
cupe généralement qu'un lobule ou un groupe très-circonscrit de 
lobules. Ceci résulte de l'étude du développement de l'adénome dès son 
apparition, et de la comparaison des tumeurs des glandes à un seul 
lobule avec celles qui se développent dans les glandes composées. 
Cependant on trouve quelquefois dans la mamelle des adénomes diffus, 
et la dissection permet de reconnaître une transition insensible entre 
le tissu sain de la glande et celui de la tumeur. 

Ces faits sont d'ailleurs fort rares. 
Comme nous l'avons dit les adénomes sont constitués par l'hyper-

trophie irrégulière des éléments des glandes acineuses, soit des culs-
de-sac glandulaires, soit du stroma cellulo-fibreux. 

Cette hypertrophie peut atteindre ces deux éléments, mais l'un deux 
est toujours plus particulièrement affecté : de là deux types distincts, 
qui présentent cependant entre eux beaucoup des formes intermé-
diaires. 

1° Adénomes avec prédominance des culs-de-sac glandulaires. 
Ils forment des tumeurs arrondies, mobiles, entourées d'une enve-

loppe celluleuse et faciles à énucléer. 
A l'examen microscopique le stroma semble atrophié relativement 

aux culs-de-sac glandulaires, mais cette atrophie n'est que relative. 
Dans quelques cas, les culs-de-sac hypertrophiés peuvent diminuer la 
résistance de la tumeur au point de donner lieu à une sensation de fausse 
fluctuation. Duresteces culs-de-sac sont semblables à ceux de la glande 
normale, leur épithelium présente des caractères tout à fait normaux. 

D'après M. Broca, cette hypertrophie des culs-de-sac ne serait pas 
due seulement à une ampliation des culs de-sac préexistants, mais 
aussi et surtout à une véritable multiplication, « c'est-à-dire à la for-
mation continuelle des culs-de-sac nouveaux qui s'ajoutent aux an-
ciens » Les culs-de-sac glandulaires nouveaux naîtraient des anciens 
par voie de protrusion ou de dilatation latérale < Broca). 

Dans les adénomes volumineux la paroi anhiste des culs-de-sac 
peut s'épaissir, s'amincir et se rompre facilement. Souvent les culs-de-
sac sont groupés en acini, dont le volume pas plus que celui des culs-
de-sac, n'est en rapport avec le volume des adénomes. 

L'épithélium peut être normal, mais souventil se modifie. L'épithélium 
cellulaire offre de plus grandes cellules avec des granulations molécu-
laires nombreuses ; ou bien si l'épithélium était nucléaire il devient cel-
lulaire, 



Au début, l'adénome est ferme, élastique, ovoïde ou sphérique, sa 
coupe d'un blanc grisâtre l'a fait longtemps confondre avec le squirrhe 
et l'encéphaloïde à l'état de crudité. Cependant cette coupe est grenue, 
et l'on y voit de nombreuses granulations qui dénotent facilement la 
nature de la tumeur. En outre le grattage ne donne pas de suc lactes-
cent. Quand l'adénome a pris un volume plus considérable, sa forme 
change, il devient bosselé, offre des lobes. Ceci tient probablement 
d'après M. Broca, à l'hypertrophie primitive et simultanée de plu-
sieurs lobules, qui tendent ultérieurement à s'isoler. La séparation de 
ces lobules par du tissu cellulaire ou des lacunes (Lebert) vient à 
l'appui de cette manière de voir. A cette période le tissu de la tumeur 
est fragile et se déchire facilement avec le doigt, aussi l'a-t-on con-
fondu avec du tissu encéphaloïde ramolli. Mais l'adénome nous l'avons 
déjà dit, ne donne pas de suc lactescent par le grattage, en outre sa 
coupe est grenue et non lisse comme celle de l'encéphaloïde. 

Souvent alors les vaisseaux sont un peu plus développés qu'au début 
de l'affection. 

On trouve fréquemment dans les adénomes volumineux des kystes de 
deux sortes, les kystes glandulaires, clos (Lebert) et les kystes lacu-
neux (Lebert). 

Les kystes glandulaires ont pour point de départ les cavités de la 
glande. Leur nombre, leur volume, leur contenu varie beaucoup, par-
foisils sont le siège d'une exhalation sanguine, d'autres fois ils renfer-
ment une matière butyreuse (Lebert). Us renferment tous des cellules 
épithéliales plus ou moins altérées qui témoignent de leur origine. 
Volumineux, ils peuvent être facilement confondus avec les sui-
vants. 

Les kystes lacuneux sont plus rares, et ne se rencontrent que dans 
des tumeurs volumineuses. Ces kystes comparables aux bourses séreuses, 
se développent dans les couches du tissu conjonctif situées entre les 
lobules, sous l'influence des frottements répétés. Leur cavité est sou-
vent anfractueuse, souvent aussi la substance glandulaire peut y faire 
hernie sous forme d'un gros champignon, ou de petites masses arron-
dies. Leur surface externe n'est jamais revêtue d'épithélium. 

Pour M. Paget, l'adénome serait d'abord un kyste à paroi cellu-
leuse, puis sur cette paroi se développerait une végétation offrant une 
structure glandulaire, cette production ne tarderait pas à remplir 
toute la cavité du kyste. A ce moment il ne reste plus de kyste, il est 
remplacé par une tumeur solide. Pour lui, l'adénome serait donc une 
production nouvelle, telle est aussi l'opinion de M. Velpeau ; mais il 
résulte des recherches de MM. Yerneuil et Broca que les adénomes les 
mieux enkystés se continuent directement avec le tissu glandulaire 
adjacent. D'ailleurs l'écoulement séro-sanguinolent, qui a lieu par le 
mamelon chez les femmes atteintes d'adénomes de la mamelle, vient 
à l'appui de cette opinion. 

2° Adénomes avec prédominance du stroma. — Les tumeurs de ce 
deuxième type sont plus rares, leur ressemblance à des tumeurs 

fibreuses les a fait décrire par M. Cruveilhier sous le nom de corps 
fibreux de la mamelle. 

Leur tissu blanchâtre, ferme, résistant, offre à la coupe un aspect 
fibreux. Ces fibres serrées présentent souvent une disposition concen-
trique formant de petits pelotons arrondis. La partie centrale de ces 
pelotons fait saillie sur la coupe de la tumeur. Cette disposition permet 
de distinguer assez facilement l'adénome avec prédominance de stroma, 
de la tumeur fibreuse, cependant elle s'efface avec le temps, d'où 
une confusion possible. Ajoutons aussi qu'elle manque quelquefois, et 
que les fibres serrées peuvent présenter à la coupe l'aspect du tissu 
fibro-cartilagineux. 

Ces adénomes ont moins de tendance à s'accroître, cependant ils 
peuvent atteindre un volume assez considérable, et dans ces circon-
stances il n'est pas rare de constater leur ramollissement central. 
L'examen microscopique montre surtout du tissu fibreux, il faut sou-
vent plusieurs coupes pour tomber sur des culs-de-sac glandulaires. 
Ceux-ci n'offrent aucune ampliation, leur épithélium est normal. 

Entre ces deux espèces d'adénomes, il existe un grand nombre 
d'intermédiaires, sous le rapport de la consistance. On conçoit qu'ils se 
rapprochent plus ou moins des deux types décrits. 

Le tissu des adénomes est le siège d'une sécrétion irrégulière et 
anormale. Le liquide séro-sanguinolent, que nous avons déjà signalé 
pour les adénomes de la mamelle, indique une lésion des culs-de-sac 
et une exhalation sanguine consécutive, qui ne peut être comparée à 
la sécrétion normale, 

Êtiologie. — La plupart de ces tumeurs ont été attribuées à des con-
tusions, d'où la théorie de M. Velpeau sur les tumeurs fibrineuses du 
sein. Le plus ordinairement la cause est inconnue. 

Les adénomes sont plus fréquents chez les jeunes sujets, ils sont 
rares au delà de quarante ans, au moins pour les adénomes du sein. 
Cette remarque est fort utile pour le diagnostic ; les tumeurs malignes 
se développant surtout vers quarante ans et au delà. 

Quelques-uns ont débuté pendant la lactation, d'autres ont augmenté 
surtout pendant la grossesse et l'allaitement. Les adénomes de la ma-
melle ne se sont montrés que chez les femmes (sauf le cas de M. Vel-
peau), ceux de la parotide sont aussi plus fréquents chez ces dernières. 

Ils peuvent se transmettre par hérédité. Ihiiques ordinairement, 
ils peuvent être multiples, et se développer successivement, fait 
important à noter pour l'explication des récidives. 

Symptômes. — Les adénomes se présentent sous la forme de 
tumeurs sphériques, circonscrites, lobulées (mamelle, parotide), 
mobiles et indolentes. Quelquefois cependant elles deviennent doulou-
reuses pendant les règles, ou elles peuvent donner naissance à des 
douleurs névralgiques. 

Leur consistance est plus ou moins grande selon la nature même de 



l'adénome ; nous avons vu qu'il peut être assez ramolli pour donner 
lieu à une fausse fluctuation et être confondu avec un encéphaloïde. 
D'autres fois, au contraire, on pourra le confondre avec une tumeur 
fibreuse. 

Leur volume varie pour chaque région, nous y reviendrons plus 
tard, en les étudiant dans chaque glande en particulier. 

Nous avons signalé le suintement séro-sanguinolent des adénomes 
de la mamelle. 

Ces tumeurs peuvent s'ulcérer, la tumeur devient bosselée et se 
creuse d'anfractuosités où séjourne le pus. La suppuration abondante 
et fétide peut épuiser les malades Parfois il peut y avoir inflammation 
gangreneuse et élimination d'une partie de la tumeur. On n'a pas 
observé d'élimination totale (Broca). Leur marche est ordinairement 
très-lente, cependant ils peuvent rester stationnaires pendant fort long, 
temps, puis tout à coup prendre un accroissement très-rapide. 

L'adénome peut-il se résoudre spontanément? M. Broca l'admet 
sans l'avoir jamais observé. 

Pronostic. — Assez bénin : dans un seul cas il y a eu engorgement 
spécifique des ganglions correspondants (Bobin et Lorain) Ce pro-
nostic varie d'ailleurs avec la position de la tumeur, son volume, les 
parties qu'elle peut comprimer, etc. L'adénome peut récidiver, non 
par continuation, car son énucléation est très-faci e , mais par véri-
table repul/ulation (Broca). D'ailieurs ces récidives ne sont pas le 
résultat d'une diathèse, mais bien d'une prédisposition toute locale. 

Diagnostic. — Le siège variable des adénomes rend leur diagnostic 
assez difficile; ainsi dans la parotide on pourra les confondre avec des 
tumeurs ganglionnaires, au voile du palais avec des tumeurs gom-
meuses, etc. Nous étudierons plus loin ce diagnostic différentiel, alors 
que nous nous occuperons des affections des diverses régions. Nous 
ne ferons ici que le diagnostic différentiel de l'adénome avec le can-
cer, squirrhe ou encéphaloïde. Le plus souvent la marche de l'adé-
nome est lente, ce qui le différencie déjà des tumeurs malignes. Ce-
pendant quelques cancers peuvent s'accroître, avec une telle lenteur 
qu'une erreur de diagnostic soit très-possible Broca). 

Les difficultés du diagnostic sont plus grandes dès le début de la 
tumeur qu'ultérieurement ; c'est surtout alors qu'on l'a confondue 
avec un squirrhe ou un encéphaloïde à l'état de crudité. 

Cependant le squirrhe offre des contours plus irréguliers, il est plus 
adhérent aux tissus voisins que l'adénome, qui, ordinairement, est 
nettement circonscrit sans adhérences et roulant sous le doigt. 

L'encéphaloïile à l'état de crudité est souvent mobile, enkysté et 
limité par des surfaces nettes comme l'adénome dont il présente aussi 
la consistance. L'erreur est d'autant plus facile que ces deux espèces 
de tumeurs se ramollissent ensemble et à peu près également. Cepen-
dant l'adénome offre une certaine élasticité qu'on ne perçoit pas en 

touchant un encéphaloïde cru. En outre, les bosselures régulières, 
mamelonnées de l'adénome diffèrent assez sensiblement des bosses 
inégales et ramollies de l'encéphaloïde. S'il restait des doutes, il 
faudrait tenir grand compte de l'âge des malades, l'adénome étant 
très-rare au delà de trente-cinq à quarante ans. 

Quand l'adénome est volumineux, ramolli, la confusion avec l'en-
céphaloïde n'est plus possible. En effet, à cette période, l'adénome est 
resté circonscrit, peu adhérent ; il n'y a pas d'engorgement ganglion-
naire, ni de retentissement sur l'organisme; phénomènes qui le diffé-
rencient tout à fait du cancer. 

L'ulcération de l'adénome reste nette, limitée souvent à la peau et 
à bords non indurés ; elle ne s'accompagne pas d'engorgement des 
ganglions. 

Faut-il tenir compte de l'écoulement sanguinolant par le mamelon 
chez les femmes atteintes d'anémone de la mamelle ? Ce signe est-il 
caractéristique, comme l'indique M. A. Bichard. Il arrive rarement 
dans le cancer; cependant on l'a observé (Follin etGuérin). 

Traitement. — Le traitement interne, aidé d'applications de topi-
ques, a eu du succès dans un certain nombre d'adénomes de la ma-
melle, mais seulement pour ces tumeurs ( Y . A D É N O M E D E L A M A M E L L E ) . 

On a aussi employé avec succès, et toujours pour la mamelle, la 
compression. 

Les adénomes du voile palatin, des joues, des lèvres, doivent être 
enlevés, ainsi que ceux de la parotide, surtout au début de leur appa-
rition. 

Quant aux adénomes du sein, nous verrons plus loin quelles sont 
les circonstances dans lesquelles le chirurgien doit s'abstenir ou agir. 

II . — Polyadénomes- — A d é n o m e s mult iglandulaïres . 

Celte affection est caractérisée par une hypertrophie irrégulière de 
glandules voisines, mais distinctes au point de vue anatomique et 
physiologique. 

Cette hypertrophie ;i'est pas nettement limitée comme pour l'adé-
nome proprement dit; les glandes malades et les glandes saines pré-
sentent une transition insensible; il n'y a pas de ligne de démarcation 
tranchée entre elles. La tumeur paraît, il est vrai, circonscrite; cepen-
dant elle n'est jamais isolée par une membrane celluleuse comme dans 
le monadénome. 

Les glandes sont plus ou moins altérées selon les endroits où on 
les examine, et cette altération tend à s'étendre aux glandes voisines 
encore saines. Ces tumeurs se trouvent donc dans des conditions ex-
cellentes pour se propager aux tissus voisins, ce qui leur dorme un 
caractère de gravité qui les distingue des adénomes proprement dits. 
Ces derniers, en effet, comme nous l'avons vu, se propagent très-
rarement et sont toujours bien circonscrits par une membrane kys-



tique assez développée. Cependant il faut ajouter que beaucoup de 
polyadénomes peuvent rester stationnaires, e t que parfois des monadé-
nomes peuvent s'étendre par continuité (Broca). 

Indépendamment de ces caractères, l'hypertrophie des glandes dans 
l e polyadénome présente un mode spécial qui la différencie de celle 
des monadénomes et lui donne un caractère de malignité tout spé-
c ia l . Elle est beaucoup moins régulière, les é léments épithéliaux sont 
produits en grande quantité, de là une dilatation des tubes glandu-
laires, des c u l s - d e - s a c , leur multiplication, leur transformation en 
cavités plus ou moins vastes remplies d'épithélium, et formation de 
cavités ampullaires. 

P u i s , sous l ' influence d e cette production exagérée d'épithélium 
l e s parois des glandes peuvent se rompre, et l'épithélium s'extravase, 
s'infiltre dans l e tissu conjonctif voisin. Le polyadénome transformé 
devient épithéliome; à une affection peu grave, qui aurait pu rester 
stationnaire, succède une maladie grave, un cancer. 

Les boutons charnus du v i s a g e , qui presque toujours sont des 
polyadénomes , peuvent se transformer ainsi en épithéliomes. 

Le pronostic est donc plus grave que dans l 'adénome, et les réci-
dives par continuation plus fréquentes , vu la difficulté d'enlever totale-
ment toute la tumeur. 

BIBLIOGRAPHIE . — Abernethy, An attemptlo form a classification oftumours, 
London, 1804. — A. Cooper, Œuvres chirurgicales, traduction fran-
çaise, 1837 , p. 519 et suiv . — Velpeau, Dictionnaire en 30 volumes, 
art. MAMELLE , t . XIX, p. 59, 1839, et Bulletin de l 'Académie Rov. de 
médecine , t. IX, p. 360, 1844. — Cruveilhier, Mémoire sur les "corps 
fibreux de la mamelle, i n Bulletin de l'Académie Roy. de médecine, 
t. IX, p. 330, 1844- — Lebert, Physiologie pathologique, t. II, p. 189, 
1845, e t Anatomie pathologique générale et spéciale, t. I, p. 102 et 111, 
1857. — Paget, lectures on Surgical l'athology, t. II, p. 248, London, 
1853. — Fol l in , Traité élém.de path. externe, 1.1, p. 190,4861.—Broca, 
Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, article ADÉNOMES , 1 . 1 , 

p. 718. Paris, 1864. 

C H A P I T R E X I I I . 

T U M E U R S H É T É R A D É N I Q U E S ( C h . R o b i n ) . 

Ces tumeurs qui offrent tous les caractères des parenchymes glan-
dulaires, s e développent dans des régions souvent dépourvues de 
g landes . 

Elles sont formées de masses lobulées , aplaties, entourées d'une 
trame ce l lu leuse et vasculaire. Leur coupe offre à l'œil nu l'aspect 
glandulaire ; quant à leur structure microscopique, parfaitement expo-
sée par M. l e professeur Robin, c'est celle des glandes en grappes, il 
en dist ingue trois variétés. 

La première variété est formée de filaments offrant des subdivisions 
terminées en c œ c u m , chaque tube se composant d'une gangue homo-

g è n e , granuleuse , transparente, etd'une couche épithéliale stratifiée à 
u n ou deux rangs . 

La deuxième variété diffère de la précédente par la longueur plus 
grande des f i laments ; leurs prolongements sont disposés e n cœcum 
ou en grains pyriformes, en outre le tube est rempli par l'épithélium. 
11 contient aussi des corps spéciaux arrondis, azotés , dits corps ovi-
formes (Robin). 

La troisième variété est caractérisée par l 'absence presque totale 
de t issu cellulo-vasculaire ; les cylindres sont pleins d'épithélium 
nucléaire ou pavimenteux ; une matière amorphe granuleuse les e n -
toure ; ils n'ont pas de parois propres. 

Ces tumeurs sont rares, M. Robin en a observé huit cas ; presque 
toujours e l les se développent à la tête (sinus-maxillaire, ce l lules de l'eth-
moïde , orbite, parotide, e tc . ) . M. Follin en a observé une au cou, 
entre les deux lobes de la thyroïde, dernièrement on a s ignalé leur 
développement au col de l'utérus (Cornil.) 

Leurs symptômes varient selon le lieu de leur développement, cepen-
dant on doit noter leur tendance à l 'envahissement et à la reproduction. 
Enfin e l les donnent souvent l ieu à des accidents a n a l o g u e s , s inon 
identiques avec ceux du cancer (Follin-Cornil.) 

Le traitement l e plus logique consiste donc à les enlever l e plus tôt 
possible. 

BIBLIOGRAPHIE . — Ch. Robin et Laboulbène, Mém.sur troisproduct. morbides 
in Mémoires de la Société de Biologie, l r e série, t. V , p. 185. — 
Ch. Robin, Mémoiresur deux nouvelles observations de tumeurs hétéradé-
niques, etc., in Mémoires de la Société de Biologie, 2 e série, 1.1, p. 208. 
— Marcé e t Ch. Robin, Note sur un nouveau cas de tumeur hétéradé-
nique, in Mémoire de la Société de Biologie, 2 e série, t. I , p. 222- — 
Ch. Bobin, Mémoiresur la production accidentelle,etc. in Mémoires de la 
Société de Biologie, 2 e série, t. II, p.- 72. — Littré et Ch. Robin, Dic-
tionnaire de médecine deNysten, 12* édition, art. HÉTÉRADÉNIQUE . 1865. — 
Cornil, Mémoire sur les tumeurs épithéliales du col de l'utérus, in Journ. 
de l'Anat. et de l a P l i y s i o l o g . d e Ch. Robin, n™ 5-6 , 1864 , mo i s de 
septembre et novembre. 

C H A P I T R E X I V . 

E N C H 0 N D R 0 M E . 

Cette affection longtemps confondue avec le cancer e t dés ignée sous 
des noms divers (spina ventosa, atheroma nodosum), a été dist inguée 
pour la première fois par M. Cruveilhier, en 1 8 2 8 ( o s t r e o - c h o n d r o -
plagies). 

Millier le premier en fit une description assez exacte ( 1 8 3 8 ) , et les 
travaux ultèrieui's de Fichte, Paget, Nélaton, Lebret, Dolbeau, ont 
permis d'en tracer l'histoire d'une façon complète. 

Anatomie pathologique. —L'enchondrome est formé par du tissu 
cartilagineux plus ou moins modifié ; il peut être dist ingué en deux 



espèces, selon qu'il apparaît dans les os ou dans les parties molles. 
Dans les os, où il se rencontre le plus souvent, il se développe sur-

tout aux doigts, aux orteils, aux métarcarpiens et métatarsiens. Il 
n'est pas rare à la mâchoire inférieure, aux membres supérieurs et 
inférieurs. Les os du crâne et du tronc en sont exceptionnellement 
atteints. 

Les enchondromes des parties molles sont plus rares, on les ren-
contre principalement dans la parotide, dans le testicule, dans le pou-
mon. On en a signalé dans les glandes sébacées (Dolbeau), 

La forme, le volume de ces tumeurs, varientbeaucoup. Les unes sont 
arrondies, d'autres bosselées, etc. Quelques enchondromes peuvent 
acquérir d'énormes dimensions, jusqu'à deux mètres de circonférence 
(Crampton). 

Il existe deux formes d'enchondrome des os : tantôt la maladie 
prend naissance dans l'intérieur de l'os lui-môme, c'est Venchondrome 
proprement dit ; tantôt elle débute par la face externe de l'os ou par 
le périoste, c'est le chondrophyte ou périchondrome. 

Enchondrome proprement dit. — Il se développe dans le tissu 
spongieux des os, sous la forme de petites masses opalines, fermes, 
offrant tous les caractères du tissu cartilagineux. Le volume de ces 
noyaux est d'abord très-petit leur forme plus ou moins arrondie; ils 
sont entourés de tissu osseux généralement rougeâtre. Cette première 
période est donc caractérisée par l'apparition de points cartilagineux 
enfermés dans le tissu spongieux des os, avec augmentation de vascu-
larité de ce tissu. 

Ces noyaux augmentent peu à peu, et le tissu adjacent peut s'hyper-
trophier ou céder à la pression excentrique qui s'exerce sur lui. Dans 
le premier cas, les masses cartilagineuses sont logées dans des anfrac-
tuosités formés de tissu osseux ; dans le second, la tumeur cartilagi-
neuse est entourée d'un coque osseuse, mince, qui finit par se per-
forer. 

Arrivées à .cet état, les tumeurs ne subissent pas la transformation 
osseuse, comme le pensait Ast. Cooper. Quelquefois elles deviennent 
vasculaires, et sont le siège d'épanchements sanguins, d'où leur trans-
formation en une masse ressemblant aux tumeurs cncéphaloïdes. Dans 
d'autres circonstances, elles subissent la transformation kystique, c'est-
à-dire qu'elles se convertissent en vastes poches à paroiscartilagineuses, 
contenant un liquide transparent, assez analogue à une solution éten-
due de gélatine. Ces kystes peuvent acquérir un volume énorme et 
contenir jusqu'à 15, 2 0 , 30 litres de liquide. 

Périchondrome. — Il est fréquent dans les os du crâne, des côtes, 
du bassin. Les tumeurs sont souvent mêlées à du tissu fibreux, elles 
ont l'apparence d'une masse lobuleuse, mamelonnée, creusée de sillons 
variables en profondeur. Chaque mamelon se fixe à la manière d'un 

chou-fleur sur un pédicule commun plus ou moins étendu, d'où la 
la distinction des tumeurs eu sessiles ou pédiculées. 

L'enchondrome des parties molles ne diffère pas beaucoup des tumeurs 
précédentes quant à sa disposition; il est entouré d'une coque fibreuse 
et offre des noyaux cartilagineux multiples. Il n'est pas nécessaire-
ment en rapport avec du tissu osseux, comme on l'avait cru tout 
d'abord. 

Les tissus qui environnent la tumeur ne sont pas envahis par la dé-
générescence, mais déplacés et repoussés. Les vaisseaux et les nerfs 
creusent des sillons à la surface du tissu morbide ; enfin les surfaces 
articulaires ne sont point altérées ; on n'observe pas d'ankylose. 

L'examen microscopique de ces tumeurs montre des cavités de car-
tilage, à bords quelquefois rameux (Lebert), renfermant au début un 
noyau et des nucléoles. Ces cavités sont entourées d'une masse amor-
phe finement granulée. 

Par suite du développement de la tumeur, les cellules cartilagineuses 
deviennent grauuleuses (graisse], et leurs parois s'épaississent; enfin, 
quand l'enchondrome se ramollit, les cavités de cartilage augmentent 
beaucoup. 

La substance intermédiaire amorphe présente une disposition 
fibreuse, et la tumeur offre la structure du libro-cartilage. 

L'analyse de ces tumeurs y démontre la présence de la chondrine 
(Muller). 

Symptômes. — Au début, les tumeurs sont assez régulières, dures, 
élastiques, quelquefois transparentes. Cette transparence se constate sur-
tout aux tumeurs des doigts. Le plus ordinairement elles sont indolores. 

Leur marche est très-lente, cependant, sous l'influence d'une con-
tusion, l'accroissement de ces tumeurs devient plus rapide, et elles 
peuvent donner lieu à des douleurs assez intenses. Quant elles se ra-
mollissent, soit par suite d'une vasculârité plus grande, soit qu'elles 
subissent la transformation kystique ; elles peuvent augmenter de vo-
lume en très-peu de temps. La tumeur d'abord dure devient fluctuante ; 
quelquefois, lorsqu'elle est enveloppée d'une coque osseuse fort mince, 
on peut par la pression sentir un bruit de parchemin sec dû à la dé-
pression de la mince couche osseuse. 

Les tumeurs ramollies peuvent s'ulcérer et même se gangrener, ce 
qui peut amener soit des accidents généraux graves, soit l'expulsion de 
l'enchondrome et la guérison du malade. 

Pendant longtemps, cette affection a été regardée comme locale, 
c'est-à-dire n'ayant aucune tendance à récidiver soit sur place, soit 
dans l'économie. Mais des faits sont venus prouver que non-seulement 
l'enchondrome pouvait récidiver, mais encore qu'il pouvait infecter 
l'organisme (Paget, Richet). 

Causes. — Elles sont obscures. Les contusions, des pressions vio-
lentes (Larrey), ont été invoquées comme causes de l'enchondrome. 
En outre, nous devons signaler l'hérédité. 



Diagnostic. — Sa difficulté varie beaucoup selon le s iège de la 
maladie. L'enchondrome des doigts est facile à reconnaître , mais il 
n'en est plus de m ê m e pour les tumeurs qui se développent dans la 
profondeur des os des membres ou au tronc. Dans ces cas, on les 
confond avec des tumeurs f ibreuses , o s s e u s e s , squirrheuses, des 
hydatides des os , e l c . 

Dans l 'enchondrome des parties mol les , l e diagnostic est aussi dif-
ficile, cependant on arrive plus faci lement à les dist inguer du cancer 
ou de l 'adénome. 

Pronostic. —- L'enchondrome est u n e affection grave , moins grave 
que le cancer, mais pouvant récidiver et se généraliser. 

Traitement. — L'extirpation est l e seul moyen d'obtenir la guéri-
son. On doit donc enlever totalement la tumeur, ce qui est plus facile 
quand e l le s 'est développée dans les parties molles. 

Quand l 'enchondrome a pris naissance dans les parties dures, il est 
quelquefois possible de l'enlever sans extirper l'os l u i - m ê m e , c'est 
surtout lorsqu'il s'est développé à la surface de l'os sur le périoste 
(périchondrome). 

Dans le cas d'enchondrome proprement dit , est-il possible d'enlever 
la tumeur en respectant l 'os? 

M. Voil lemier l'a fait à l'aide de caustiques, mais à ce l l e méthode 
il vaut mieux substituer l ' é v i d e m e n t préconisé par M. Sédillot. 

B I B L I O G R A P H I E . — J . Millier, Ueber den feinern Bau uni die formen dcr 
krankhaften Geschwulste, 1838. — Fichte, Ueber das Enchondrom, Tu-
binge, '1850.—Paget, Carhlaginous Tamours in Lectures ouSurg . patho-
log . t. II, p. 171, London, 1853. — Nelaton, Note sur l'évolution du 
tumeurs cartilagineuses, i n Gazette des hôpitaux, janvier 1855. — 
Lebert, Traité d'anatomie •pathologique, t. I, p. 207, 1855. — Cruveil-
li ier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. III, p. 779, 1856. — 
01. Fayan , Documents pour servir à l'histoirede l'enchondrome, thèse de 
Paris, 1856.—E. F avene, Étude sur l'enchondrome, thèsede Paris, 1857. 
— Dolbeau, Mémoire sur les tumeurs cartilag. des doigts et des métacar-
piens, in Archives générales de médec ine , octobre 1858. — Dolbeau, 
Des tumeurs-cartilagineuses, de la parotide, etc., in Gazette hebdoma-
daire, 1858, p. 687. — Follili , Traité élémentaire de pathologie externe, 
t. I, p. 2 3 1 , 1 8 6 1 . 

C H A P I T R E XV. 

TUMEURS FIBREUSES. 

Ces tumeurs dés ignées encore sous l e nom de fibromes, sont formées 
par un tissu identique avec le tissu fibreux normal. Elles s'ont très-fré-
quentes et on les rencontre dans presque toutes les régions . On peut les 
distinguer en superficielles et profondes ; les premières , développées 
dans l e d e r m e , le tissu cellulaire sous-cutané, e t c . , sont facilement 
access ib les ; les autres placées dans la profondeur des organes , à la 
base du crâne, dans l'épaisseur des mâchoires , dans l 'utérus , e tc . , ne 
peuvent être en levées que dans certaines condit ions, e t offrent tou-

jours u n e gravité plus considérable. (V. les Tumeurs fibreuses de l'u-
térus, l e s Polypes naso-pharyngiens, etc.) 

De forme ordinairement arrondie, ces tumeurs sont sessi les ou 
pédiculées (polypes fibreux), dans certains cas e l les présentent u n e 
disposition franchement lobulée (polypes naso-pharyngiens) . Leur vo-
lume est très-variable , depuis la grosseur d'une lentil le jusqu'à ce l le 
d'une tète d'adulte. 

Leur consistance est plus ou moins grande, parfois la présence 
d'un liquide abondant dans leur t issu les rend molles et peu résis-
tantes ; d'autres fois des kystes développés dans leur trame peuvent les 
rendre fluctuantes e n certains points de leur é tendue . Leur coupe 
offre une couleur blanche nacrée quelquefois jaunâtre, leur t issu 
criant sous l e scalpel est formé de fibres entrecroisées ou concentriques. 
Souvent ces tumeurs cont iennent des lacunes , de véritables kystes 
renfermant soit de la sérosité, soit une matière gélat iniforme. Leur 
structure microscopique est ce l le du t issu fibreux : é léments lamineux, 
fusiformes avec de la graisse et souvent des se l s calcaires. 

Nous verrons plus loin, que d'après M. Lebert, cette structure ne 
serait pas la même pour les tumeurs dites f ibreuses de l 'utérus. 

Les s ignes de ces tumeurs varient beaucoup selon les organes et les 
régions où e l les se développent, ordinairement indolentes el les peuvent 
donner naissance à des douleurs intenses en comprimant des organes 
voisins. Elles peuvent s e vasculariser, s 'enf lammer, s 'ulcérer et m ê m e 
se gangrener , e t dans ces circonstances produire des accidents très-
graves pouvant entraîner la mort . Ordinairement uniques , e l les 
peuvent s e multiplier, mais cette multiplication n'est en aucune façon 
comparable à la généralisation des tumeurs dites cancéreuses . Leur 
marche est ordinairement très - lente . 

L'étude complète de leurs symptômes et de leur diagnostic sera 
faite en exposant l 'histoire des affections propres à chaque région et à 
chaque organe. 

B I B L I O G R A P H I E . — Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicale, t. IV, 
p. 257 et /rl4, '1839. — Lebert, Physiolog. patholog., Tum. fibreuses, 
t.. II, p. 160 , 1845. — Paget, Fibrous tumours, in Lectures on Surg. 
Pathology, vol . II, p. 1 3 0 , 1 8 5 3 . — Lobert, Traité à'anatomie pathol-

ogique générale et spéciale, p. 149, 1855- — Verneuil , Quelques prop. 
sur les fibromes, etc., i n Mémoires de la Société de Biologie, 2 e s ér ie , 
t. II, p. 1 8 3 , 1 S 5 5 . — Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique géné-
rale: V. III, p. 585, 1856. 
Consulter aussi la bibliographie des Tumeurs fibreuses de l'utérus, des 

Polypes naso-pharyngiens, etc. 

C H A P I T R E XVI . 

CANCER. 

Le cancer est une altération qui, abandonnée à elle-même, fait des 
progrès incessants, entraîne infailliblement la perte du malade, et qui, 
malgré son extirpation complète, a la plus grande tendance à récidiver 
sur place et à se généraliser dans l'économie. 
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Anatomie pathologique. — Pendant longtemps l e s auteurs ont 
admis deux formes principales de cancers : l e squirrhe et l 'encépha-
loïde. Ils ont étudié avec soin les caractères anatomiques de ces deux 
espèces d'altération ; mais un point très-important de structure leur 
avait échappé. L'observation microscopique a fait voir ensui te , dans 
ces tumeurs , un é lément particulier, dés igné sous le nom d'élément 
cancéreux. Le cancer serait donc , pour certains micrographes , carac-
térisé par l e développement d'un t i ssu particulier hétéromorphe, c'est-
à-dire sans analogue dans l ' économie . Mais il faut remarquer que les 
instruments grossissants ont fait reconnaître dans quelques tumeurs, 
jusqu'alors considérées comme des cancers , des é léments d'une autre 
nature auxquels on a donné le n o m de fibro-plastiques. Enfin certaines 
affections de la peau, dés ignées sous le nom d'ulcères chancreux, 
ulcères cancéreux , quelques affections du col utérin, dés ignées sous 
l e nom de cancer de l 'utérus, la plupart des cancers de la l angue , ont 
é té l'objet d'études très-attentives, et le microscope a permis de con-
stater des ce l lules semblables à ce l l e s de l 'épithélium des muqueuses 
et de l'épiderme. Ces tumeurs ont reçu le nom de cancroides. 

Cette distinction du cancer et du cancroide basée sur la spécificité 
de la ce l lu le cancéreuse n'est plus admise aujourd'hui. Ou ne tarda 
pas à reconnaître que toutes les formes affectées par ce l t e prétendue 
c e l l u l e , n'étaient autres que des variations de l'épithélium des 
muqueuses . 

Ne tenant compte que de l 'aspect des cel lules , 011 ne pouvait donc 
établir de distinction micrographique entre le cancer e l le cancroide. 
Et en effet, aujourd'hui, certains auteurs dés ignent sous le nom d'épi-
thelioma les tumeurs cancéreuses , moins les tumeurs fibro-plastiques. 
Cependant cette distinction du cancer e t du cancroide est ordinaire-
ment facile à l'œil nu, au moins pour la plupart de ces tumeurs. 

Le cancroide est friable, ne donne pas de suc laiteux par la pression, 
ma i s bien un liquide épais, c a s é e u x , contenant des filaments blan-
châtres Le suc forme avec l 'eau des grumeaux , tandis que l e suc 
cancéreux se mcle entièrement à c e liquide. 

Ces différences sont , jusqu'à un certain point, faciles à expliquer 
en tenant compte de la structure d e ces tumeurs . 

Le cancer proprement dit présente u n e trame de tissu conjonctif 
de nouvelle formation dont les fibres circonscrivent des espaces qui 
ont é té dés ignés sous le nom d'a lvéoles ; et c'est dans ces alvéoles 
microscopiques et incomplètes q u e sont accumulés les noyaux et les 
ce l lules dites jadis cancéreuses. 

Dans le cancroide, au contraire , les cavités du t issu malade sont 
visibles à l'œil nu et remplies d e ce l lules épithéliales. Ce qui diffé-
rencie les alvéoles du cancer de c e l l e s du cancroide, c'est que ces der-
nières , beaucoup plus grosses , s e creusent directement dans le tissu 
envahi, sans qu'il se forme autour d'el les une gangue de tissu con-
jonctif nouveau (Virchovv). 

Ajoutons que M. Hobin a fait entrer en l igne de compte d'autres 

é l éments de diagnostic anatomique très-importants. C'est surtout la 
disposition spéciale des ce l lules épithéliales de certains cancers , sous 
forme de filaments a l longés , ramifiés, disposés en cul de-sac ou en 
doigt de g a n t ; disposition très-analogue aux acini glandulaires . Cette 
forme de tumeur qui, pour l 'auteur, n'est autre qu'une variété de c a n -
cer, a reçu le nom de tumeur hétéradénique. [ V . article T U M E U R S H É T É -

R A D É N 1 Q U E S . ) 

Enfin, e n se plaçant au point de vue cl inique, et d'après M. l e pro-
fesseur Robin ( T h è s e de Moricourt) : 

l u Chez un même sujet, quelque é lo ignés les uns des autres que 
soient les points envahis , quelque nombreux qu'ils soient , l e tissu 
morbide est institué principalement par la multiplication exagérée 
(hypergénèse) , hors l ieu (hétérotopie), ou hors temps (hétérochrouie), 
d'une môme espèce d 'é léments anatomiques toujours plus ou moins 
analogues aux é léments normaux de l 'organisme e t souvent tout à fait 
semblables à ceux de l 'organe primitivement envahi. 

2 - Les é léments peuvent être des ce l lu les , des noyaux, des f ibres, 
des culs de-sac glandulaires, des papilles. O11 doit donc admettre , dans 
l'état actuel de la sc ience, comme autant de variétés ou de formes 
d'une m ê m e maladie, des cancers à ce l lu les , des cancers nucléaires , 
des cancers glandulaires, fibreux, etc. 

Tout en tenant grand compte de ces recherches très- importantes 
même pour la c l inique, nous décrirons plus spécialement les diverses 
espèces de cancer admises c lassiquement, nous réservant de donner 
rapidement leurs caractères micrographiques spéciaux. 

Nous étudierons donc : 

1 0 Le cancer proprement dit, c 'est -à-dire l e squirrhe e t l ' e n c é p h a -
loïde. 

2 ° Le cancer dit épithél iai , mieux cancroide. 
3" Le cancer fibro-plastique. 
011 trouve encore , dans 110s traités de chirurgie , la description 

d'autres variétés de cancers : te l les que l e cancer rnélanique le 
cancer colloïde ou gélatineux. Nous ne ferons pas deux classes a part 
de ces espèces . En effet , le cancer rnélanique n'est qu'un cancer ordi -
naire auquel est venu s e joindre du p igment , e t l e tissu colloïde n'est 
qu'une altération des cel lules , caractérisée par un état vés iculeux avec 
un contenu finement granuleux. 

§ 1. — » u cancer proprement dit. 

Le cancer se présente sous deux formes : l 'une est l e squirrhe, et 

l'autre X'encéphaloide. , . 
Ces deux productions ont chacune des caracteres particuliers, qui 

sont bien nets , bien tranchés , si l 'on examine des tumeurs qui ont ete 
décrites comme types de ces productions. Mais il ne faut pas oublier 
qu'il existe entre ces deux variétés des transitions te l lement insen-



sibles qu'il est impossible souvent de déterminer exactement l 'espèce 
à laquelle ces tumeurs appartiennent. 

Dans l e tissu encéphaloïde , la substance est généralement homogène , 
mol le , s'écrasant faci lement quand on la presse avec les do ig t s ; elle 
rappelle assez bien l'aspect du cerveau. Si l 'on coupe ce tissu par tran-
ches minces , on le trouve légèrement transparent. 

Le squirrhe, au contraire, est dur, crie sous l e scalpel quand on le 
d iv i se ; il est plus transparent que l e t issu encéphaloïde. La cloison qui 
sépare chaque lobe du tissu squirrheux est plus dense , plus ferme que 
cel le qui isole les lobes du tissu encéphaloïde. 

Ces deux tumeurs, sans exception, laissent suinter, par la pression 
ou par le grattage, un suc plus ou moins abondant, plus ou moins lai-
teux : le suc cancéreux (Cruveilhier). Si l 'on place ce suc sous la len-
ti l le d'un microscope, ou constate l 'existence de cel lules plus ou moins 
régul ières , qui contiennent un ou plusieurs noyaux pourvus d'un 
nucléole brillant. Quelquefois on trouve des noyaux libres, c'est-à-dire 
non renfermés dans des ce l lules (cancer nucléaire) (1) . 

Outre le suc composé des é l éments que nous venons d'indiquer, et 
d'un liquide transparent a lbumineux auquel on a donné le nom de sé-
rum de suc, on trouve une trame solide qui forme la charpente du can-
cer. Les différentes proportions du suc cancéreux et de la trame déter-
minent les différentes formes du cancer. 

La trame solide prédomine- t -e l l e , la tumeur est dure, c 'est un 
squirrhe. 

La trame es t -e l l e presque nul le , les cel lules en grand nombre, et 
nageant dans une faible quantité de sérum de suc , la tumeur a l'as-
pect de la substance cérébrale ramollie, la tumeur est encéphaloïde. 

Les cel lules et l e l iquide cont iennent- i l s des corps opaques de ma-
tière pigmentaire, l 'encéphaloïde devient noir, la tumeur prend alors 
l e nom de cancer mélanique. 

Enfin la trame es t -e l l e peu abondante, la tumeur présente-t-el le la 
consistance de ge l ée , el le prend le nom de cancer colloïde ou gélati-
niforme. Nous reviendrons sur ses caractères microscopiques. 

Toutes les variétés de cancer peuvent être rapportées à ces divers 
types , tels que les cancers napiformes-remarquables par la disposition 
des lamelles ce l luleuses , le squirrhe ligneux par sa dureté , e tc . 

Nous allons étudier chacun des trois grands groupes qui constituent 
les cancers proprement dits , savoir : 1° le cancer encéphaloïde; 2° le 
cancer squirrheux ; 3° l e cancer colloïde. 

1" Cancer encéphalo ïdc . 

Synonymie . — Fongus médullaire (Maunoir), carcinome mou ou 
spongieux (Roux), sarcome pulpeux ou médullaire; inflammation 
fongueuse (Abernethy) : fongus hématodc (Hey et Wardrop). 

(1) Rappelons encore que ces cellules de nature épithéliale ne carac-
térisent en rien le cancer. 

Caractères micrographiques. — La trame cel luleuse est lâche, l e s 
cel lules sont volumineuses , disposées sans ordre, sphériques ou irré-
gul ières . Dans quelques tumeurs, ces cel lules sont perpendiculairement 
implantées sur les cloisons des alvéoles (1 ) . 

Le cancer encéphaloïde se présente sous deux états : l'état de c r u -
dité e t celui de ramoll issement. 

L'encéphaloïde cru est constitué par u n e tumeur peu volumineuse , 
assez résistante, offrant la dureté des tumeurs f ibreuses ; la coupe est 
homogène , demi-transparente ; par le grattage ou la pression on e n -
lève u n e petite quantité de suc laiteux ; si l 'on a enlevé u n e quantité 
suffisante de c e suc , on voit que ce lui -c i était enfermé dans des espèces 
de loges formées par du tissu cellulaire normal . 

Plus tard, la tumeur croît en vo lume , e t sa consistance diminue, 
e l le est presque diffluente ; en m ê m e temps sa vascularité devient plus 
grande ; c e ramol l i ssement n e se fait pas d'une manière régulière : 
ainsi , tantôt il marche de la circonférence au centre , d'autres fois e n 
sens inverse ; il est rarement uniforme ; aussi est- i l fréquent de r e n -
contrer u n e tumeur ramoll ie dans certains points, et dans d'autres à 
l'état de crudité. 

L'étude du système vasculaire du cancer présente un assez grand 
intérêt . Nous avons dit que la vascularité des tumeurs augmentai t avec 
leur ramoll issement ; c e fait est incontestable. M. Broca ajoute que la 
vascularité est proportionnelle à la quantité de cel lules et de noyaux 
du cancer. Dans les tumeurs cancéreuses , il faut observer deux ordres 
de vaisseaux : les u n s qui appartiennent à la région dans laquelle l e 
cancer s'est développé, les autres qui appartiennent au cancer l u i -
m ê m e e t qui sont des vaisseaux de nouvel le formation, ainsi que cela 
a été constaté par Récamier et M. l e professeur Cruveilhier. D'après 
M. Broca, les vaisseaux du cancer, c'est-à-dire l e s vaisseaux de nou-
vel le formation, diffèrent par leur structure des vaisseaux normaux ; 
leurs parois ont u n e minceur excess ive , e l l e s sont formées d'une seule 
membrane très- f ine en tout semblable à ce l le des capillaires. 

Quelle e s t la nature de ces va i s seaux? Sont- i l s artériels ou v e i -
n e u x ? P. Bérard a constaté dans u n e tumeur encéphaloïde ramollie, 
que l ' injection poussée par les artères avait rempli complètement 
tous les vaisseaux du cancer, e t qu'il n'avait pu faire pénétrer dans 
la tumeur, la moindre parcelle d'injection en poussant l e liquide par 
l e s ve ines ; ceci n'a rien de surprenant, si l'on songe aux altérations 
que le t issu cancéreux fait subir aux vaisseaux ve ineux. D'ail leurs, 
M. Broca a montré dans ses recherches sur l 'anatomie du cancer, 
que les vaisseaux ne sont ni artériels ni v e i n e u x , i ls ont la na-
ture des vaisseaux capillaires, et reçoivent avec u n e égale facilité 
les liquides qu'on pousse soit par les ve ines , soit par les artères, e t 
quand on pousse les deux injections en m ê m e temps , les deux liquides 
s e rencontrent dans c e s vaisseaux. Les vaisseaux du cancer présentent 
de larges et fréquentes anastomoses , les vaisseaux qu'ils émettent ou 

(1) Cornil, communicat ion écrite. 
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qu'ils reçoivent n'ont aucune influence sur leur grosseur, ils consti-
tuent de véritables réseaux. 

Mais outre les vaisseaux propres du cancer, on trouve les vaisseaux 
de l'organe envahi qui rampent autour de la tumeur, se ramifient à sa 
surface et reçoivent ou émettent les vaisseaux capillaires qui pénè-
trent dans l'intérieur de la substance même du cancer. Cette espèce 
de circulation a été comparée avec raison à la circulation cérébrale. 
Ces vaisseaux ont augmenté de calibre, les artères envoient quelque-
fois des rameaux dans l'intérieur de la substance cancéreuse ; mais on 
n'y trouve pas de veines, cel les-ci étant détruites de très-bonne heure 
par le cancer. 

Jusqu'à présent on n'a pas pu démontrer l'existence de vaisseaux 
lymphatiques dans les tumeurs cancéreuses ; quant aux vaisseaux 
lymphatiques normaux, ils sont détruits tôt ou tard par les progrès de 
la maladie. 

Il ne se forme pas de nerfs dans le tissu cancéreux, les gros troncs 
nerveux, protégés par un névrilème épais, résistent pendant long-
temps à l'affection ; il n'en est pas de même des petits filets nerveux 
qui ne tardent pas à disparaître à mesure que la tumeur fait des pro-
grès. C'est à la destruction de ces petits filets nerveux que M. Broca 
attribue les. douleurs lancinantes que l'on observe si souvent dans le 
cancer. 

L'action du tissu cancéreux sur les vaisseaux est des plus remar-
quables. Nous allons l'étudier pour les artères et pour les veines. 

Les premières ne se laissent pas désorganiser facilement par le cancer; 
l'épaisseur des tuniques artérielles, beaucoup plus considérable que 
celle des tuniques veineuses, e tc . , leur permet de résister pendant assez 
longtemps ; d'un autre côté, l'élasticité de ces vaisseaux leur permet 
de fuir devant le mal ; enfin les pulsations artérielles repoussent pour 
ainsi dire à chaque instant le tissu cancéreux et l'empêchent d'envahir 
le vaisseau 

Cependant, il n'est pas rare de voiries artères envahies par le can-
cer. En effet, un vaisseau peut être englobé dans une masse can-
céreuse , il ne peut donc fuir. Il en est de même lorsqu'un ob-
stacle quelconque l'empêche d'échapper au progrès du mal. Voici 
alors ce qui se passe : l'artère affaissée diminue de calibre, puis 
ses tuniques sont envahies de dehors en dedans, d'abord la tuni-
que externe, puis la tunique moyenne et enfin la tunique interne. 
Lorsque cette dernière est perforée ; ou bien, ce qui est le plus rare, 
le vaisseau disparaît complètement, se trouve rempli par le tissu can-
céreux (M. Cruveilhier en donne un exemple) ; ou bien la matière qui 
environne l'artère ne présentant pas une assez grande résistance à 
l'impulsion du sang, le liquide s'épanche à l'extérieur, et déter-
mine une hémorrhagie en rapport avec le calibre du vaisseau ; ou bien 
enfin l'épanchement se fait dans la masse cancéreuse. On trouve alors 
des foyers sanguins dans la tumeur ; on a donné à cette complication 
le nom A'apoplexie cancéreuse. Le caillot subit ultérieurement toutes 

les modifications qui ont été observées dans les autres organes. Lorsque 
la tumeur renferme plusieurs artères, et que celles-ci sont perforées 
en plusieurs points, la tumeur présente des battements isochrones à 
ceux du pouls ; il existe dans son intérieur un grand nombre de petits 
épanchements ; l'atîection présente le caractère des tumeurs érectiles, 
et l'on a désigné cette variété de cancer sous le nom de cancer 
liématode. 

Dans les veines, les altérations déterminées par le cancer présentent 
quelques différences. Les parois des veines se désorganisent de très-bonne 
heure. La désorganisation s'opère de dehors en dedans ; la tunique 
externe est détruite la première, la masse cancéreuse agissant sur la 
tunique interne la refoule, et l'on trouve dans l'intérieur des vaisseaux 
de petites tumeurs formées par le cancer, recouvertes par la tunique 
interne ; il y a pour ainsi dire hernie de la masse cancéreuse dans le 
vaisseau. Mais bientôt la digue apportée par la tunique interne n'est 
plus suffisante, la masse cancéreuse fait irruption dans la veine ; 
c'est alors que l'on voit ces espèces de champignons qui remplissent 
les veines, quelquefois très-loin du point de départ de la maladie. 
Dans les gros vaisseaux, la force d'impulsion du sang suffit pour déta-
cher une portion du cancer, qui alors se trouve entraînée par le tor-
rent circulatoire : dans deux cas de cancer utérin, cités par Langenbeck, 
la matière cancéreuse a été trouvée dans les divisions de l'artère 
pulmonaire, elle avait parcouru les vaisseaux depuis la veine hypogas-
trique jusqu'à la veine cave inférieure, et avait traversé les cavités 
droites du cœur. Dans d'autres cas, enfin, la masse cancéreuse forme 
un bouchon qui oblitère complètement le vaisseau. 

C'est à cette destruction rapide des veines que l'on doit attribuer le 
développement excessif et pour ainsi dire variqueux des veines sous-
cutanées, car celles-ci, se trouvant à la périphérie de la tumeur, 
échappent avec facilité à l'action envahissante du cancer et suppléent 
à la circulation profonde qui ne tarde pas à manquer complètement. 
Ce phénomène explique encore la difficulté que l'on éprouve à faire 
pénétrer une injection veineuse dans une tumeur encéphaloïde. 

Nous n'avons que peu de chose à dire de l'action du cancer sur les 
vaisseaux capillaires; d'ailleurs, nos connaissances sur les altérations 
dont ces vaisseaux peuvent être le siège sont bien vagues, car ceux-ci 
échappent, par la ténuité de leur calibre, à l'examen par le scalpel. 
Il e-t aussi probable que les vaisseaux lymphatiques son. détruits par la 
masse cancéreuse. 

Si maintenant nous étudions l'action du cancer sur les autres tissus, 
nous voyons qu'après les avoir repoussés, il contracte avec eux des 
adhérences, et Tinit par les envahir et les faire disparaître. La matière 
s'infiltre dans les interstices des tissus, augmente peu à peu de 
volume, les éléments primitifs se trouvent comprimés, atrophiés, puis 
détruits, et l'on trouve à leur place du tissu cancéreux : il y a substi-
tution et non transformation. C'est dans le tissu cellulaire que le can-
cer fait les progrès les plus rapides, mais il est arrêté par le tissu 



cellulaire condensé, par le tissu fibreux. Aussi le derme, les mem-
branes séreuses, les aponévroses, les tendons, etc. , apportent-ils un 
obstacle assez grand à l'évolution du cancer. Dans les muscles, la pro-
pagation est rapide, le cancer en effet peut s'infiltrer avec la plus 
grande facilité dans les interstices des fibriles musculaires. Dans la 
peau il trouve plus de résistance que dans les membranes muqueuses 
il s'y infiltre donc moins facilement. Le tissu osseux est rapidement 
envahi par le cancer ; le lissu spongieux, c'est-à-dire les portions d'os 
qui ne sont recouverles que par une lame mince de tissu compacte, 
résistent moins à l'infection cancéreuse. Il est encore un point remar-
quable, c'est que le tissu compacte résiste bien moins aux cancers 
venus de l'intérieur de l'os, qu'à ceux qui se développent à l'extérieur 
et dans cette forme de cancer, que l'on décrit quelquefois sous le 
nom de cancer du périoste, la portion de tissu compacte qui supporte 
ces aiguilles osseuses si singulières, loin d'être détruite, est le siège 
d'un travail hypertrophique avec condensation. 

Le tissu encéphaloïde peut se présenter sous plusieurs formes ; ainsi, 
il est quelquefois enveloppé dans une espèce de poche fibreuse résis-
tante, ce sont les tumeurs encéphaloïdesenkystées; cette forme est la 
plus rare. 

D'autres fois la tumeur se présente sous l'apparence d'une masse 
bosselée, bien limitée et séparée des tissus environnants par une lame 
mince de tissu cellulaire. On a donné à cette forme le nom de masse 
encéphaloïde non enkystée. 

Enfin, la matière cancéreuse s'infiltre dans nos organes, c'est l'in-
filtration encéphaloïde. On comprend, d'après ce simple énoncé, com-
bien ces distinctions sont importantes au point de vue pratique. 

Pour terminer ce que nous avons à dire de l'anatomie pathologique 
du cancer, il nous reste à parler de cette forme particulière décrite 
sous le nom de cancer mélanique. 

Cancer mélanique. — Le cancer mélanique n'est autre chose que le 
cancer encéphaloïde dans l'épaisseur duquel sont venus se déposer des 
corpuscules de pigment noir grenu, et il faut bien se garder de le' 
confondre avec la mélanose vraie, ou la tumeur pigment aire très-
rare chez l'homme, et que l'on observe plus souvent chez les ani-
maux. Cette dernière, en effet, est exclusivement formée par une 
énorme quantité de corpuscules pigmentaires ; on y a cependant ren-
contré quelques éléments fibro-plastiques. Ces tumeurs n'ont pas, il 
s'en faut beaucoup, la malignité du cancer; elles ne tendent pas à' se 
propager, n'envahissent pas les gangl ions , n'apportent pas dans les 
fonctions des organes de troubles considérables. Elles sont privées de 
vaisseaux, refoulent les tissus qui les environnent, mais ne les détrui-
sent pas pour prendre leur place, et si dans certaines circonstances 
on a vu des individus affectés d'un nombre considérable de ces tumeurs 
il ne faut pas alors invoquer une affection analogue à celle du cancer^ 
mais un vice constitutionnel, ainsi qu'on l'observe chez les individus 
qui portent un grand nombre de lipomes. 

Les tumeurs purement pigmentaires sont fort rares, mais les cor-
puscules peuvent se trouver mêlés à diverses espèces de tumeurs, les 
tumeurs fibreuses, tuberculeuses, cancéreuses; et c'est l'influence de 
cette production sur ces dernières que nous voulons étudier ici. 

Le dépôt de corps pigmentaires apporte quelques modifications peu 
importantes du reste au cancer encéphaloïde, la marche de la maladie 
parait être rapide, toutes les parties de la tumeur sont colorées en 
noir; mais à part ces différences, on trouve la même vascularisation, 
la même altération des tissus environnants, etc. Cette affection se ren-
contre principalement dans les cancers développés au sein d'organes 
qui sécrètent du pigment, à la peau, au globe de l'œil, par exemple. 

On a trouvé au cancer encéphaloïde une autre teinte que celle 
que nous venons de signaler ; telle est, par exemple, une coloration 
jaune, déterminée par de nombreuses gouttelettes de graisse, et que 
Lebert a décrite sous le nom de xanthose ; cet état est fréquent dans 
l'encéphaloïde du testicule. 

Signalons, enfin, parmi les cancers colorés, celui qu'on connaît 
sous le nom de chloroma. On l'a rencontré de préférence entre les os 
du crâne et la dure-mère, parfois à la face interne de cette membrane 
ou à l'extérieur de la boîte crânienne. On l'a aussi signalé aux reins 
et à l'épididyme (Aran, Balfour, Durand Fardel et King). 

2° Du squirrhe. 

Caractères microscopiques. — Trame solide, cloisons épaisses, 
cellules nucléaires, sphériques ou pavimenteuses, en général petites. 
Le plus souvent il se développe primitivement dans des culs-de-sac 
glandulaires, et se généralise presque toujours. 

Les cellules et la trame peuvent être infiltrées de matière pigmen-
taire; dans d'autres cas la trame est ossifiée (1). 

Comme le tissu encéphaloïde, le tissu squirrheux a une période de 
crudité et une période de ramollissement. 

A l'état de crudité, le squirrhe se présente sous la forme d'une 
tumeur généralement peu volumineuse, ayant la dureté du fibro-car-
tilage ; quand on la coupe, elle crie sous le scalpel, sa coupe est 
bleuâtre, transparente ; si on la comprime, on exprime facilement le 
suc cancéreux dont nous avons déjà parlé précédemment. Tantôt la 
tumeur est circonscrite, sans être toutefois enveloppée dans un véri-
table kyste (squirrhe circonscrit)-, tantôt, au contraire, et cette forme" 
serait la plus fréquente, le squirrhe envoie dans l'épaisseur des tissus 
des prolongements blanchâtres qui s'étendent quelquefois fort loin, et 
ont.la forme de bandelettes fibreuses. (Ch. Bell, squin-he diffus.) 

Si l'on étudie le ramollissement des tumeurs squirrheuses, on voit 
qu'il s'observe tantôt à la périphérie, tantôt dans le centre. Le pre-

(1) Cornil, communication écrite. 



mier cas n'est pour ainsi dire qu'un faux ramollissement ; les portions 
de nouvelle formation étant plus vasculaires, la tumeur est plus molle 
et rappelle, par son apparence extérieure, par sa consistance, les 
tumeurs encéphaloïdes. Le ramollissement central, qui est le véritable 
ramollissement du squirrhe, offre un autre caractère; on trouve dans 
l'intérieur de la masse cancéreuse des aréoles plus ou moins régu-
lières, plus ou moins larges, qui renferment un suc visqueux qui ne 
tarde pas à prendre l'aspect gélatiniforme ; de telle sorte que le 
squirrhe ramolli peut se présenter sous trois aspects : à l'extérieur, 
dans les parties de nouvelle formation, il ressemble à l'encéphaloïde, 
dans sa partie centrale, il ressemble au tissu colloïde, enfin il conserve 
dans le reste de son étendue la forme squirrheuse. 

Si à l'aide d'une injection on cherche à déterminer la vascularité de 
la tumeur, on voit que l'on peut injecter seulement la superficie, c'est-
à-dire le réseau vasculaire qui l'entoure, mais que l'on ne peut faire 
pénétrer profondément le liquide. Le squirrhe diffère donc beaucoup 
de l'encéphaloïde par l'absence de vascularisation. Et si dans quelques 
circonstances on a pu découvrir des vaisseaux extrêmement fins, 
jamais on n'a pu les poursuivre jusque dans les parties centrales delà 
tumeur. M. Broca explique cette absence de vascularisation par la 
petite quantité d'éléments cancéreux dans les tumeurs squirrheuses. 

L'action du squirrhe sur les tissus environnants ne diffère de celle 
qui est exercée par l'encéphaloïde que par la lenteur de sa marche. 

Le squirrhe peut présenter plusieurs formes dont on fait autant de 
variétés distinctes. 

Tantôt la trame du squirrhe se présente sous la forme de stries di-
vergentes qui partent du centre et vont se rendre à la circonférence, 
en faisant entre elles des angles aigus, mais sans s'entrecroiser, c'est 
le squirrhe napiforme ; quand il y a entrecroisement de ces fibres, 011 
a le squirrhe aréolaire. Tantôt ces fibres forment un feutrage solide, 
la tumeur est très-dure, très-résistante, c'est le squirrhe ligneux: si 
dans la trame on trouve des noyaux crétacés, on a le squirrhe pierreux. 
Enfin, il est une espèce de squirrhe désignée sous le nom de squirrhe 
atrophique qui paraît quelquefois diminuer spontanément de volume. 
Ces tumeurs se rencontrent principalement à la mamelle, et la dimi-
nution paraît plus principalement porter sur la glande comprimée que 
sur la tumeur cancéreuse e l l e -même. Cependant, si la diminution de 
volume du cancer lui-même est démontrée, on pourrait l'expliquer, 

. d'après M. Broca, par la diminution des produits plastiques qui enve-
loppent la masse cancéreuse, ou par la force de rétractilité de la char-
pente cancéreuse; car, d'après M. Cruveilhier, ce sont les squirrhes 
diffus, c'est-à-dire coux qui sont pourvus de longues bandelettes 
fibreuses, qui présentent ces caractères d'atrophie. 

3° I>u c a n c e r colloïde. 

Le cancer colloïde, cancer gélatiniforme (Cruveilhier) n'est autre 
chose qu'une variété de cancer encéphaloïde. 

Les cellules de ce cancer présentent une distension vésiculeuse hy-
dropique. Les alvéoles sont très-grandes. Tout le tissu morbide est in 
filtré par un liquide gélatineux, désigné sous le nom de matière colloïde. 

On comprend que la plus ou moins grande quantité de matière géla-
tiniforme dans une tumeur cancéreuse doit lui imprimer des caractères 
différents ; aussi celles-ci sont tantôt à peine transparentes, d'autres 
fois d'une diaphanéité presque complète. 

La vascularisation de ces tumeurs est presque nulle; cependant on 
observe quelques vaisseaux capillaires extrêmement déliés. Cette 
espèce de cancer augmente de volume avec une grande rapidité, elle 
refoule les tissus, mais sans les détiuire comme le font les niasses 
encéphaloïdes ; elle a peu de tendance à l'ulcération. 

Siège du cancer.— Le cancer encéphaloïde peut se développer pri-
mitivement dans presque tous nos tissus et nos organes. L'encépha-
loïde enkysté est fort rare, Laënnec ne l'a rencontré que dans le mé-
diastin, le foie et le poumon ; c'est donc la forme diffuse que l'on a le 
plus souvent occasion d'observer. Nous ne pouvons faire une énumé-
ration des organes qui peuvent être le siège du cancer encéphaloïde; 
il suffit de rappeler qu'il n'est aucun viscère qui en soit préservé. Les 
cancers encéphaloïdes du testicule et de la mamelle sont extrêmement 
fréquents, le cancer mélanique se rencontre surtout dans la région où 
se trouve sécrétée une grande quantité de pigment, et le cancer héma-
tode s'observe fréquemment dans les os, où il a été souvent confondu 
avec les tumeurs érectiles, enfin, les cancers secondaires, c'est-à-dire 
par infection, sont des cancers encéphaloïdes. 

Le squirrhe se montre surtout dans les glandes conglomérées, ma-
melles, testicules, glandes salivaires, etc ; dans les viscères, œso-
phage, estomac, rectum, utérus, etc. ; M. Broca en a observé un dans 
le foie. Mais c'est à la mamelle que l'on trouve les squirrhes les mieux 
caractérisés. 

Le colloïde n'a pas de siège de prédilection, on le trouve surtout 
dans-les parois du tube digestif et dans le péritoine; M. Broca l'a 
observé dans l'épaisseur de la paroi du rectum. M. Lebert dans la ma-
melle et dans le poumon. 

Symptomatologie. — Les symptômes que présentent les tumeurs 
cancéreuses doivent être étudiés : 1° dans la tumeur elle-même : nous 
aurons dans cette circonstance à examiner l'évolution de la tumeur, 
ses progrès et son ulcération ; 2 ' dans les tissus environnants : c'est 
alors que nous appellerons l'attention sur les troubles fonctionnels 
que les tumeurs cancéreuses déterminent, soit par la compression 
qu'elles exercent sur les organes, soit par les modifications que la des-
truction des tissus apporte aux organes eux-mêmes; 3" enlin, dans 
toute l'économie, nous étudierons alors la cachexie cancéreuse et les 
récidives. 

1° Pendant la première période du cancer, l'affection se présente sous 



l 'apparence d'une tumeur plus ou moins volumineuse recouverte par 
la peau, qui a conservé sa coloration normale ou qui est l isse et tendue. 
Lorsque l 'accroissement de la tumeur a é té rapide, les veines sous-
cutanées se développent, deviennent variqueuses. La consistance de la 
tumeur est extrêmement variable : dans l e squirrhe e l le est très- dure, 
dans l 'encéphaloïde e l le est plus m o l l e ; lorsque l 'encéphaloïde est 
ramolli il donne la sensation de la fluctuation, aussi est-i l assez commun 
de l e voir confondu avec des abcès. La main appliquée sur la tumeur 
perçoit quelquefois la sensation de battements , on peut m ê m e y en-
tendre un bruit de souffle. Ce phénomène, que l'on observe souvent dans 
l e cancer des os, appartient aux tumeurs encépbaloïdes vasculaires. 

Les douleurs lancinantes sont très- fréquentes dans les tumeurs 
cancéreuses , aussi c e symptôme a-t-il été regardé comme palhognomo-
nique du cancer. Mais ces douleurs manquent quelquefois, e t on les 
observe dans des affections autres que l e cancer. El les sont passa-
gères , s e reproduisent plus ou moins souvent et dans certains cas à la 
suite de la fat igue ou de l'exploration de la tumeur. Nous avons déjà 
dit que ces douleurs pouvaient être dues à la compression et à la des-
truction des filets nerveux par le cancer (Broca). 

Les progrès de la maladie impriment bientôt à la région qui en est 
l e s iège une nouvelle physionomie. La peau, qui était souple, mobile 
sur la tumeur, devient adhérente, el le prend une teinte violacée, elle 
s e ride dans certains points, surtout dans les tumeurs squirrheuses. 
Généralement la tumeur fait des progrès d'abord très- lents , c'est ce 
qu'on observe pour le squirrhe ou l'encéphaloïde au début ; puis très-
rapides, dans certains cas m ê m e cette rapidité est excess ive et peut 
être expliquée par la formation de foyers sanguins dans l'intérieur de j 
la masse cancéreuse . En même temps, les douleurs deviennent plus 
intenses , plus rapprochées. Bientôt la peau, déjà rouge et amincie, se 
perfore, se détruit par ulcération, il y a un véritable ulcère cancéreux 
recouvert d'un champignon mou, adhérant au reste de la tumeur-; 
c e n'est autre chose que de la matière encéphaloïde qui a fait irruption 
à travers l'ouverture qui lui a permis de s'étendre. D'autres fois, on 
trouve u n e excavation plus ou moins profonde reposant sur un fond 
très -dur , ce caractère appartient surtout au squirrhe. L'ulcère cancé-
reux de l 'encéphaloïde diffère donc sensiblement de ce lui du squirrhe. 
C'est chez le premier, en effet, que l'on observe une succession de 
phénomènes souvent très-singuliers : nous ne parlons pas de l'écouie-
ment de sang qui a l ieu à chaque pansement ou chaque fois que l'on 
touche la tumeur, mais de cette élimination successive de champignons 
cancéreux qui laissent le fond de la plaie d'un rose vermeil . Et l'on 
serait disposé à croire cette solution de continuité recouverte par des 
bourgeons charnus de bonne nature, si l 'on ne savait que c'ést une 
masse cancéreuse qui forme le fond de l 'ulcère. On l'a vue cepen-
dant se recouvrir d'une véritable cicatrice, mais ce l le-c i ne tarde pas 
à être détruite pour présenter de nouveau tous les phénomènes que 
nous venons d'indiquer. 

Le cancer peut s e terminer par inflammation ou par gangrène . Ces 
deux terminaisons sont rares, car il faut bien distinguer dans l ' inflam-
mation du cancer ce l le de la tumeur e l l e - m ê m e e t ce l l e des parties 
environnantes ; l'inflammation de ces dernières e s t assez fréquente 
et explique les succès que l 'on dit avoir obtenus à l 'aide du traitement 
antiphlogistique. On possède plusieurs observations de gangrène par-
tiel le ou totale de masse cancéreuse . Cette gangrène peut se montrer 
sous la forme de gangrène sèche ou de gangrène humide ; la première, 
d'après M. Broca, paraît devoir être attribuée à l'obstacle apporté à 
la circulation artérielle, la seconde à la destruction des ve ines périphé-
riques. Existe-t- i l des observations de guérison de cancers complète-
ment él iminés par la gangrène? 

2° Nous ne nous arrêterons pas sur l e s troubles fonctionnels n o m -
breux que peuvent amener l e s tumeurs cancéreuses , nous aurons à 
nous en occuper en décrivant l e s cancers dans chaque région. 

3° En m ê m e temps que la tumeur cancéreuse augmente de vo lume , 
la maladie exerce son action sur toute l 'économie . La première mani -
festation de l ' infection cancéreuse consiste dans l ' engorgement des 
gangl ions lymphatiques auxquels vont s e rendre les vaisseaux qui 
appartiennent à la partie infectée . Ceux-ci se gonf lent , deviennent 
douloureux et subissent la dégénérescence cancéreuse (cancer par mi-
gration, Broca). Plus tard, d'autres tumeurs apparaissent dans l ' éco-
nomie, dans l e fo ie , dans l 'estomac, etc. (cancers par infection, Broca). 
Il est à remarquer que ces cancers , que l'on peut appeler cancers secon-
daires, se présentent sous la forme encéphaloïde, quelle que soit la 
forme de la tumeur primitive. Plus tard, l 'économie tout entière s e 
trouve infectée, la peau prend une teinte jaune-pai l le , les extrémités 
et la face deviennent œdémateuses , les forces disparaissent, l'appétit 
se perd, et la mort ne tarde pas à terminer cet état , auquel on a donné 
le nom de cachexie cancéreuse. 

Il nous reste encore un mot à ajouter pour établir la différence 
entre les formes de cancer que nous avons indiquées. La marche des 
tumeurs squirrheuses est beaucoup moins rapide que cel le des tumeurs 
encépbaloïdes. Chez les personnes avancées en â g e , il n'est pas rare 
de voir des tumeurs squirrheuses rester stationnaires pendant de lon-
gues années , sans que l'on ait l ieu d'observer aucun trouble dans 
l 'économie. L'ulcération du t issu colloïde est rare et se montre sous 
la forme d'une destruction successive sans manifestation de vitalité 
dans les parties sous- jacentes . 

Eliologie. — l 'n grand nombre de causes ont é té ass ignées au 
cancer : ainsi , on a invoqué la constitution des sujets , les affections 
morales , les violences extérieures ; nous devons dire que toutes 
ces causes , tour à tour admises e t rejetées , peuvent avoir une certaine 
inf luence, mais il faut qu'il y ait une prédisposition. L'hérédité v i e n -
drait expliquer cette prédisposition, et el le paraît jouer un certain rôle 
dans le développement du cancer (Lebert, Paget) . 
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I-e cancer encéphaloïde se développe dans la jeunesse et dans l'âge 
adu l t e ; l e squirrhe appartient plutôt à l 'âge mur. 

Enfin, on a admis la contagion c o m m e cause de cancer, mais de? 
expériences ont démontré que ce t t e supposition n'était nullement 
fondée (Dupuvtren, Alibcrt, Biet t , e tc . ) . 

Diagnostic. — Le diagnostic du cancer est souvent entouré de 
grandes difficultés. Non-seu lement il e s t fort difficile de distinguer les 
différentes formes de cancer au début , mais encore il est un grand 
nombre de cas où l'on ne peut reconnaître la nature réelle de la mala-
die , m ê m e lorsqu'elle est déjà très-avancée. 

L'âge des malades, le s iège de l 'affection, peuvent quelquefois don-
ner des présomptions sur la nature du cancer ; la marche de la maladie, 
rapide dans l'encéphaloïde, lente dans le squirrhe, pourra conduire au 
diagnostic. Mais les tumeurs cancéreuses e l l e s -mêmes peuvent être 
confondues avec une foule d'affections. Nous avons déjà indiqué la 
fluctuation des tumeurs cncéphalo ïdes ramoll ies , il y a donc confusion 
possible avec un abcès froid, car l 'abcès phlegmoneux s e reconnaîtra 
à la marche de la maladie. Les k y s t e s , les engorgements ganglion-
naires, les tumeurs f ibreuses , érec t i l e s , l e s anévrysmes, les lipomes 
les adénomes , pourront être pris pour des cancers , et réciproque-
ment . Dans ces c irconstances , on s'aidera des commémoratifs , on 
tiendra compte de l'hérédité, de la constitution du malade, du siège 
de l'affection, de l'état des g a n g l i o n s , e tc . Nous ne nous arrêterons 
pas davantage sur ce diagnost ic , dont il a été question quand nous 
avons étudié les diverses affections que nous venons d'énumérer. 

Ce n'est pas tout d'avoir r e c o n n u le cancer, il faut aussi connaître 
son étendue, sa mobilité ; quel e s t l'état des organes voisins : tous 
ces points demandent la plus minut ieuse attention. Il faut varier l'at-
titude des malades , il faut les in terroger avec soin, car il est impor-
tant de déterminer la nature et la. cause des troubles fonctionnels que 
l'on observe chez les individus affectés de cancer. On a besoin de 
savoir, quand il existe un e n g o r g e m e n t ganglionnaire, si celui-ci est le 
résultat de l'infection cancéreuse ou de l'inflammation. Nous insistons 
sur ce point, qui est de la plus haute importance, car c'est seulement 
d'après ces données que l'on s e décidera à l'opération qui peut seule 
arrêter les progrès du mal. 

Pronostic. — Le cancer e s t exces s ivement grave , non-seuleilient 
par lui -même, mais à cause des réc id ives qui sont tel lement fréquentes, 
que la guérisón radicale du cancer est encore regardée par des chi-
rurgiens d'un mérite incontestable c o m m e impossible. La mémorable 
discussion soulevée au sein de l 'Académie de médec ine ( 1 8 5 8 ) n'a pu 
trancher cette question importante . 

Traitement. — Nous ne nous arrêterons pas aux moyens pharma-
ceut iques ; l 'expérience a d é m o n t r é qu'ils n'avaient aucune valeur ; 

tels sont la c iguë , l'acétate de enivre, la digitale, e tc . Nous ne ferons 
que mentionner les émissions sanguines, qui n'ont d'action que sur 
l ' inflammation qui se développe autour des tumeurs cancéreuses ; 
l 'élec tr ic i té , la ligature des artères, la compression, qui n'a pas donné 
tout le succès qu'on en attendait et sur laquelle nous aurons occasion 
de revenir en traitant des tumeurs du sein. 

Le seul moyen de guérir le cancer est de l 'enlever ou de le détruire. 
On a conseil lé un grand nombre de méthodes . 

1 ° La ligature ne saurait être raisonnablement appliquée que quand 
la tumeur renferme un gros vaisseau et que l'on craint une hémorrha-
g i e ; souvent e l le n'est que partielle, le reste de la tumeur étant 
en levé avec l ' instrument tranchant. Dans quelques cas, on a employé 
des l igatures mult iples , la tumeur étant traversée par un certain 
nombre de fils qui la partageaient pour ainsi dire, e t chaque portion 
étant l iée séparément. 

A cette méthode s e rapporte l'écrasement linéaire préconisé par 
M. Chassaignac. 

2° La cautérisation avec la pâte de Canquoin, l 'arsenic, e tc . , est. 
un mauvais moyen , très-douloureux, qui expose à laisser une partie 
de la tumeur ; el le est tout au plus applicable à la destruction des 
champignons cancéreux et des tumeurs d'un petit volume. Ce que 
nous disons de la cautérisation est indépendant des accidents qu'elle 
entraîne avec e l le , l ' empoisonnement par le caustique par exemple . 

3° L'extirpation et l'amputation de la masse cancéreuse est l 'opé-
ration qui doit être préférée. Dans la première, on laisse les téguments 
encore sa ins ; dans la seconde , on enlève la tumeur e t la peau qui lui 
adhère. On aura soin de ne pas laisser dans la plaie un portion de 
cancer, car la récidive arriverait avec la plus grande rapidité ; aussi 
doi t -on avoir soin de disséquer complètement les prolongements 
f ibreux que nous avons s ignalés dans l e squirrhe ; il vaut m ê m e mieux 
enlever une certaine portion de tissu sain autour de la tumeur. 

II ne faut pas croire qu'il soit toujours possible d'enlever les masses 
cancéreuses , aussi l'opération est-elle contre- indiquéc dans un assez 
grand nombre de cas. On doit s'abstenir : lorsque les malades , sous le 
coup de la diathèse cancéreuse , ont plusieurs tumeurs dont l'une est 
inaccessible aux instruments tranchants ; lorsqu'on n'a pas la cert i -
tude d'enlever toute la tumeur; lorsque le malade est arrivé à la 
période cachectique. Enfin, il est contre- indiqué d'opérer chez' les 
vieillards les squirrhes à marche chronique. 

Quand l'opération sera impossible , on se bornera à un traitement 
palliatif, la douleur sera ca lmée par les opiacés , les soins de propreté : 
le chlorure de chaux enlèvera l'odeur fétide de la suppuration, la c o m -
pression arrêtera l e s hémorrhagies . Tel les sont les seules ressources 
que l'on possède pour apporter quelque soulagement à l'état affreux 
des malades. M. Laugier a pu arrêter certaines hémorrhagies par l ' e x -
cision des fongosités . D e s toniques, du quinquina, seront administrés 
pour soutenir les forces des sujets affaiblis par la cachexie cancéreuse . 
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§ 2 . — Cancer éiiitliélial. — Cancroulc. 

Nous décrirons sous c e nom cet te forme particulière de cancer que 
l'on observe surtout à la peau et dans quelques membranes muqueuses , 
à la langue, au col de l 'utérus, par exemple . Cette affection a é té 
décrite sous différents noms, tels que : ulcère chancreux ou cancéreux 
des auteurs, cancroide (Lebert), épithélioma (Hannover). Nous lui con-
servons le nom de cancer, car sa marche constamment envahissante, 
ses récidives sur place, dans les gangl ions et m ê m e dans l 'économie , ainsi 
qu'on en a cité des exemples (Velpeau, e tc . ) , l 'assimilent tout à fait au 
cancer. Elle diffère des espèces précédemment étudiées par ses é léments 
anatomiques, et l 'examen microscopique a montré qu'elle était const i -
tuée par des cellules analogues , s inon tout à fait semblables à cel les 
de l 'épiderme. 

Le cancer épithélial n'est pas d'ailleurs l e seul que l'on observe dans 
l'épaisseur de la peau, et à part ces cancers secondaires qui sont déter-
minés par la propagation des tumeurs squirrheuses et cncéphaloïdes, 
nous devons dire que l'on a trouvé dans l'épaisseur des téguments des 
tumeurs primitives ayant tous les caractères que les micrographes ont 
assignés aux tumeurs squirrheuses et encéphaloïdes ; ces tumeurs sont 
souvent multiples, el les présentent d'ailleurs tous les symptômes pro-
pres au cancer, elles nécessitent l e m ê m e traitement et récidivent aussi 
fatalement. Nous ne croyons done pas devoir y insister davantage. 

Anaiomie pathologique. — Le cancer épithélial se rencontre sur-
tout à la peau et sur l e s muqueuses . Les lèvres , les paupières, le 
prépuce, l e gland en sont surtout affectés. 

Il est très-fréquent au col utér in , au rectum et à la langue. Ajou-
tons qu'il se généralise e t que des tumeurs épithéliales se retrouvent 
alors dans le foie, les poumons , les gangl ions lymphatiques, e tc . 

Le cancroide peut prendre primitivement naissance daiis les papilles 
du derme, dans le derme et enfin dans ses g landes , de là trois variétés 
à étudier. 

A. Cancroide populaire. — Il se développe dans la couche l a p i n s 
superficielle de la peau, et s 'accompagned'une hypertrophie des papilles, 
entourées el les-mêmes de gaines épaisses const i tuées par de nombreuses 

, lanies épithéliales superposées. Peu à peu la papille s'atrophie e t est 
envahie par les é léments épidermiques ou les noyaux d'épithélium ; 
enfin le derme lu i -même est l e s iège d 'une altération analogue , des 
traînées de noyaux épithéliaux entourant les capillaires s'infiltrent 
dans l'épaisseur de la peau et peuvent pénétrer assez loin pour enva-
hir les tissus sous-jacents , m ê m e les os, 



B. Cancroide dermique. — Il apparaît d'emblée dans l'épais-
seur du derme et ne s'accompagne pas d'hypertrophie papillaire. Au 
début de l'affection, le derme est épais, d'un blanc mat, et beaucoup 
moins résistant que normalement. Il se déchire nettement si on le sai-
sit entre deux pinces et est en quelque sorte transformé en une matière 
amorphe, granuleuse. Celte gangue amorphe renferme des goutte-
iettes de graisse mais pas de traces de l'infiltration épithéliale. Plus 
tard on rencontre cette infiltration (Heurtaux). 

C. Cancroide folliculaire. — On l'observe dans les glandes sudo-
ríparas, sébacées et dans les follicules pileux. 

Ces altérations étudiées par MM. Verneuil, Robin, Remak, ont été 
déjà signalées. (Voyez l'art. Polyadénomes. — Kystes des glandes su-
dorifères.) 

Ajoutons que la dégénérescence des follicules pileux serait beaucoup 
plus rare et plus mal étudiée que les altérations des glandes sudorí-
feras ou sébacées. 

M. Lebert a admis aussi une forme de cancroide qui se développerait 
dans un tissu où normalement ne se rencontrent pas d'éléments épi-
théliaux. Il la désigne sous le nom de cancroide par hétérotopie plas-
tique. (Voyez Tumeurs hétéradéniques.) 

Complètement développé, le cancroide, quelle que soit son origine, se 
présente sous la forme d'une petite tumeur mal circonscrite, ou d'une 
ulcération à base plus ou moins indurée. Sa couleur varie beaucoup 
du jaune blanchâtre au rouge brun. Sa coupe est souvent sèche, 
d'aspect fibreux, elle ne donne qu'une très-légère quantité de sérosité 
par le grattage. Cependant cette coupe peut être molle, opaline, et 
présenter de petits corps allongés vermiformes d'un blanc jaunâtre qui 
ne sont autres que le contenu des alvéoles du tissu malade. 

Par le grattage, ces tumeurs fournissent un certain nombre d'élé-
ments : 1° des cellules épithéliales aplaties avec ou sans noyaux; 2" des 
corps granuleux spéciaux ; 3° des globes épidermiques ovoïdes ou sphé-
riques, corpuscules désignés et décrits par Lebert : « Les globes, 
ovoïdes ou sphériques, ne sont composés que d'un véritable tassement 
concentrique de feuillets épidermiques qui, dans la partie périphérique 
surtout, sont si étroitement juxtaposés, que ces globes en prennent un 
aspect tout à fait fibreux, ce n'est que vers le centre et plus générale-
ment lorsqu'on ajoute de l'acide acétique, que l'on reconnaît les cel-
lules propres de l'épiderme. » 

Enfin ou rencontre encore dans le tissu de l'épithéliome des ci/to-
blastions (Robin),.des éléments fibro-plustiqiws, des fibres de tissu 
lumineux, une grande quantité de substance amorphe, et parfois des 
cristaux de cholestérine et des gouttelettes de graisse. 

Le cancroide fait disparaître par atrophie' les divers tissus qui 
l'environnent, mais comme la résistance de ces tissus varie quelque 
peu, il en résulte qu'il est fréquent de rencontrer le tissu patholo-
gique s'enfonçant au loin sous forme de traînées blanchâtres ou jau-

nâtres. Ou comprend tout de suite l'importance de cette remarque au 
point de vue pratique, lorsqu'on doit faire l'ablation d'une tumeur 
épithéliale. 

Le cancroïde se propage aussi aux couches profondes, et surtout 
par le tissu cellulaire qui est le premier envahi par les épithélions. 11 
peut détruire ainsi les muscles, les nerfs (Corail,, les artères (Paget), 
les veines. Dans ce dernier cas le tissu perfora la paroi veineuse, 
pénètre dans le sang et infecte l'économie d'une façon tout à fait ana-
logue à celle que nous avons déjà signalée pour le cancer. 

Les os sont aussi envahis; les canaux de Havers s'élargissent, les 
cellules épithéliales s'y enfoncent, peu à peu les lamelles osseuses sont 
détruites et il en résulte une communication entre les points envahis 
d'abord isolément. 

Les lymphatiques de la région malade et les ganglions où ils vont se 
rendre, sont le plus souvent rapidement envahis par la dégénérescence 
épithéliale. Le mécanisme de cet envahissement est encore fort obscur. 
Y a-t-il absorption d'un blastème épidermique? Transport en nature 
des éléments épitl.éliaux? Deux fois on a vu « des kystes séreux 
développés dans des ganglions qui correspondaient à des altérations 
d'un épilhéliome (Follin). » 

Quand le cancroïde est généralisé, lorsqu'il y a infection viscérale 
(l'ollin), on rencontre des tumeurs épithéliales dans le foie, les pou-
mons, la rate, le pancréas, le cœur, les os, etc. Elles ont d'ailleurs 
la même structure que les tumeurs développées primitivement soit à 
la peau, soit aux muqueuses. 

En résumé, le cancer épithélial présente comme la tumeur cancéreuse 
proprement dite trois périodes : une première période de genèse d'élé-
ments épilhéliaux dans les tissus, une seconde pendant laquelle ces élé-
ments s'infiltrent, s'accumulent dans les organes où ils se sont déve-
loppés, enfin une troisième période de destruction ou d'ulcération. Mais 
cette destruction marche toujours moins vite que le développement 
d'éléments nouveaux, d'où l'incurabilité et la persistance de la maladie. 

.Symptomatologie. — Au début, la maladie se présente sous l'appa-
rence d'une petite tumeur verruqueuse offrant une légère desquama-
tion. Bientôt celle-ci prend l'aspect d'une verrue sur laquelle on peut 
à la loupe distinguér un assez grand nombre de vaisseaux capil-
laires. La maladie peut rester ainsi stationnaire, mais au bout 
d'un temps dont il n'est pas possible de préciser la durée, e t sou-
vent à la suite d'irritations successives, la tumeur augmente de 
volume, devient douloureuse et s'ulcère. Bientôt la petite tumeur est 
détruite par les progrès du mal, et l'on observe sur les téguments une 
ulcération à fond grisâtre, inégale, exhalant un liquide ichoreux non 
fétide ou recouvert d'une croûte sèche qui tombe pour se reproduire 
incessamment et masque les progrès du mal. Cette ulcération repose 
sur une base plus ou moins indurée, généralement peu épaisse et peu 
étendue. Les malades ressentent souvent de la douleur; celle-ci est 



lanlùt lancinante, d'antres fois el le se manifeste par des fourmillements 
fort incommodes qui forcent le malade à se gratter sans cesse. Cette 
affection n'exerce pendant fort longtemps aucune réaction fâcheuse 
sur l 'économie , l e mal paraît d'abord tout à fait local, mais l 'ulcéra-
tion, marchant de proche en proche, détruit non-seulement la peau et 
le tissu cellulaire sous-cutané, mais encore les musc les , les os eux-
m ê m e s . Au bout d'un temps variable, le malade finit par succomber, 
soit aux progrès de l 'ulcération, soit par infection généra le ; mais , 
nous devons le dire, cette terminaison est rare, car l 'engorgement 
ganglionnaire consécutif est moins fréquent que dans le cancer vrai, 
et, les dépôts secondaires loin du s iège primitif du mal sont assez rares 
pour que pendant longtemps on en ait contesté l 'existence. 

Etiologte. — Les causes du cancroide sont fort obscures, on peut 
admettre l' intervention d'une prédisposition spéciale, mais il n'est pas 
possible de déterminer quelle est cette prédisposition. Celte affection 
est plus c o m m u n e chez les hommes que chez les f emmes , el le s'observe 
surtout à l 'âge de quarante à cinquante ans. D'après certains auteurs 
il serait plus fréquent chez les fumeurs de pipe (Bouisson). Est-il trans-
missibie par hérédité ? 

Diagnostic. — Le cancer épithélial peut être confondu avec les 
différentes sortes d'ulcère, mais la marche de la maladie, les antécé-
dents peuvent faci lement le faire reconnaître ; quelquefois un traitement 
spécifique fera disparaître une ulcération, tandis qu'il n'aura aucune 
action sur l e cancroide. 

Pronostic. — Si la maladie est abandonnée à e l l e - m ê m e , e l le fait 
toujours des p r o g r è s ; on l'a vue quelquefois rester longtemps station-
naire, mais el le ne rétrograde jamais ; el le finit donc par faire périr le 
malade, si el le n'est pas complètement extirpée. Malheureusement, il 

f a u t craindre les récidives, qui sont fréquentes sur place, et qui s'ob-
servent plus rarement dans les gangl ions et dans l 'économie. 

Traitement. — Deux indications se présentent : 1° ne pas toucher 
au m a l ; 2° l'extirper par l ' instrument tranchant; ou le détruire par 
des cautérisations énergiques . 

Lorsque la maladie est encore à l'état verruqueux, lorsqu'elle ne fait 
pas de progrès, il ne faut pas y toucher, à moins qu'on ne la détruise 
complètement , car les pommades, les onguents , les emplâtres, e tc . , 
ne peuvent qu'irriter le mal et le faire progresser au l ieu de le dé-
truire ; il en est de m ê m e des cautérisations superficiel les , cel les que 
l'on fait avec l'azotate d'argent, par exemple . 

Mais, dès que la maladie tend à faire des progrès, il faut la faire dis-
paraître, soit par des cautérisations énergiques , tel les que les pâtes 
arsenicales , le chlorure de zinc, l e caustique d e v i e n n e , e t c . , soit par 
l ' instrument tranchant. Quand on s e décide à pratiquer l 'excis ion, il 

faut porter l ' instrument non-seu lement à la base de l'ulcère cancé-
reux, mais enlever une étendue notable de t issu sain, afin de prévenir 
les récidives. Lorsque la maladie s 'est étendue aux t i s sus sous-jacents, 
on pourra combiner les deux méthodes e t appliquer la cautérisation 
dans les points qui n'avaient pas é té atteints par l ' instrument tran-
chant. La cautérisation convient aux affections très -é tendues ; on pré-
férera l'ablation clans les cas où la tumeur est d'un petit vo lume, dans 
ceux où elle peut être ext irpée e n entier sans laisser une perte de 
substance trop étendue, et quand l e s t i ssus sains peuvent être facile-
ment affrontés et réunis par première in tent ion , aux lèvres par 
exemple . 
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§ 3 . — » u c a n c e r fibro-plastiqne. 

Si nous éludions la marche des tumeurs fibro -p las t iques , nous 
voyons qu'elle présente la plus grande analogie avec ce l l e des tumeurs 
cancéreuses . Tantôt ces tumeurs restent stationnaires, tantôt e l les se 
développent avec plus ou moins de rapidité ; e l les sont susceptibles de se 
ramollir, de s 'ulcérer, enfin e l les récidivent non-seulement sur place, 
mais encore dans les gangl ions e t m ê m e dans toute l ' économie (Voiliez). 

En voilà certes bien assez pour justifier l e titre que nous avons 
donné à ce chapitre ; nous regardons en effet ces tumeurs comme des 
tumeurs cancéreuses , mais nous constatons en m ê m e temps qu'el les 
possèdent un é lément anatomique distinct. Les différences qu'el les pré-
sentent et qui les dist inguent du cancer proprement dit, sont basées 
sur deux points : 1 ° Par l e grat tage et par la press ion, on n'obtient 
pas le suc blanc que nous avons décrit plus haut et qui a é té considéré 
comme le s igne caractéristique du cancer ; l e l iquide qu'on exprime 
e s t un pseudo-suc qui diffère Su suc véritable en ce que ce dernier est 
miscible à l'eau, et que l e pseudo-suc s e dissocie dans ce liquide. 2 ° Dans 
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le cancer vrai, les é l é m e n t s anatomiques constatés par le microscope 
sont les cel lules e t les a l v é o l e s ; dans le cancer fibro-plastique, on 
trouve des corps fibro-plastiques fusiformes présentant un noyau cen-
tral placé dans le point où la fibre a le plus de largeur; les extrémités 
de la fibre sont très -e f f i l ées , souvent bifurquées; des cel lules fibro-
plastiques a l longées e t contenant un noyau, enfin des noyaux fibro-
plastiques ova les -a l longés . 

On a décrit trois e spèces de tumeurs fibro-plastiques : 1° ce l les qui 
sont composées de corps fibro-plastiques, e l l e s sont de consistance 
sarcomateuse et ne donnent pas de suc ; 2° ce l les qui sont exclusive-
ment ou presque exc lus ivement composées de noyaux. Ces tumeurs 
sont souvent m é l a n g é e s à de la matière amorphe, à du tissu colloïde, 
e l les s e ramoll issent souvent , e t ont la consistance de l'encéphaloïde 
ramolli, présentent des excavations dans lesquel les on trouve des 
épanchements sanguins . Ces tumeurs se développent avec rapidité, 
répullulent fac i lement e t s e général isent : el les ont donc la plus grande 
analogie avec les tumeurs cancéreuses dont e l les ne diffèrent que par 
l 'absence de suc et la forme des é léments anatomiques. 3° La troisième 
espèce est composée de cel lules fibro-plastiques, el le tient l e mi l ieu , 
pour la consistance e t la vascularisation, entre la première e t la 
seconde ; el les récidivent e t se général isent comme les tumeurs can-
céreuses . 

Symptomatologie. — Les tumeurs fibro-plastiques, dés ignées aussi 
sous l e nom de plasmomes (Follin), se présentent sous l'aspect de 
masses dures , é last iques . Cependant dans quelques cas e l les peuvent 
être mol les et fluctuantes. 

Ordinairement m o b i l e s , e l les n'adhèrent pas à la peau, au moins dès 
leur début. Souvent e l l e s sont indolentes. Leur marche est lente , mais 
parfois, sous une inf luence inconnue, e l les prennent un accroissement 
rapide. 

Elles peuvent s ' en f lammer , s'ulcérer et m ê m e se gangrener. Long-
temps on a cru à leur bén ign i t é , on croyait ces tumeurs très-localisées 
sans tendance à récidiver ou à se généraliser (Lebert). De nombreuses 
observations ont prouvé leur mal ignité et justifient l eur rapproche-
ment des tumeurs cancéreuses les plus graves . 

Leur diagnostic est souvent difficile ; el les s iègent dans le tissu cel-
lulaire sous-cutané ou profond. A la cuisse on l e s voit s e développer 
de préférence dans l 'épaisseur de l 'aponévrose fnscia Ma. On les 
rencontre encore dans l e s o s , la dure -mère , les ga ines tendineuses , etc. 

Traitement, — Leur traitement est celui des tumeurs cancéreuses 
proprement dites. 
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L I I ' O M E S 

trüiutions to the practica! surgery, etc . , 2* Serie, Fibro-plastic in Cuy's 
hospital Itcports, 3* Serie, vol. IV, p. 231. — Hugo-Senflleben, Ueber 
Fü/roide und Sarcome, etc. , in Arch. für klinische Chirurgie herausgegeben 
von Langenbeck, 1 vol. p . 8 1 , 18C0. —Föl l in , Traiti ¿Umentaire de Patho-
logie externe, 1.1, p. 206, 1861. 

DEUXIÈME PARTIE 

A F F E C T I O N S D E S D I V E R S T I S S U S E T S Y S T È M E S O R G A N I Q U E S . 

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

AFFECTIONS DU TISSU CELLULAIRE. 

A r t . I . — D e s l i p o m e s . 

On donne le nom de lipome à une tumeur formée par l'hypertrophie 
du tissu cel lulo-adipeux. 

Les l ipomes se rencontrent sur tous les points du corps, et princi-
palement dans les régions pourvues d'un tissu cel lulo-adipeux a b o n -
dant. Souvent uniques , on en trouve quelquefois plusieurs sur le m ê m e 
indiv idu; nous avons vu récemment à l'hôpital Beaujon, dans l e ser-
v ice de M. Huguier, un homme qui était l i ttéralement couvert de 
l ipomes disposés symétriquement des deux côtés du corps. Les l ipomes 
sont généralement demi-sphériques, plus rarement pédiculés; leur v o -
lume est très-variable et ils peuvent arriver à des dimensions énormes , 
2 , 3 ki logrammes, 1 1 e t m ê m e 2 2 (Pel letan, J. L. Petit) . 

Anat.omie pathologique. — Les l ipomes sont constitués par u n e e n -
veloppe ce l lu leuse lâchement unie aux parties environnantes, et qui 
envoie par sa face interne des prolongements qui constituent autant 
de c loisons incomplètes disposées irrégulièrement dans tous les sens . 
La tumeur est donc divisée en lobes et en lobules. Chacun de ces 
lobules a tous les caractères du t issu cellulo-adipeux normal mais dont 
tous les é léments sont hypertrophiés. Un peu plus de fermeté du tissu 
adipeux e t surtout du t issu cellulaire est la seule altération de texture 
que l'on puisse signaler. 

Certains l ipomes ne sont pas entourés de t issu cel luleux et se 
continuent directement avec la graisse des parties vois ines, on les ren-
contre surtout au jarret et au cou. 

Symptomatologie. — Les l ipomes sont complètement indolents, 
aussi les malades ne s'aperçoivent-ils de leur présence que quand le 



le cancer vrai, les é l é m e n t s anatomiques constatés par le microscope 
sont les cel lules e t les a l v é o l e s ; dans le cancer fibro-plastique, on 
trouve des corps fibro-plastiques fusiformes présentant un noyau cen-
tral placé dans le point où la fibre a le plus de largeur; les extrémités 
de la fibre sont très -e f f i l ées , souvent bifurquées; des cel lules fibro-
plastiques a l longées e t contenant un noyau, enfin des noyaux fibro-
plastiques ova les -a l longés . 

On a décrit trois e spèces de tumeurs fibro-plastiques : 1° ce l les qui 
sont composées de corps fibro-plastiques, e l l e s sont de consistance 
sarcomateuse et ne donnent pas de suc ; 2° ce l les qui sont exclusive-
ment ou presque exc lus ivement composées de noyaux. Ces tumeurs 
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espèce est composée de cel lules fibro-plastiques, el le tient l e mi l ieu , 
pour la consistance e t la vascularisation, entre la première e t la 
seconde ; el les récidivent e t se général isent comme les tumeurs can-
céreuses . 

Symptomatologie. — Les tumeurs fibro-plastiques, dés ignées aussi 
sous l e nom de plasmomes (Follin), se présentent sous l'aspect de 
masses dures , é last iques . Cependant dans quelques cas e l les peuvent 
être mol les et fluctuantes. 

Ordinairement m o b i l e s , e l les n'adhèrent pas à la peau, au moins dès 
leur début. Souvent e l l e s sont indolentes. Leur marche est lente , mais 
parfois, sous une inf luence inconnue, e l les prennent un accroissement 
rapide. 

Elles peuvent s ' en f lammer , s'ulcérer et m ê m e se gangrener. Long-
temps on a cru à leur bén ign i t é , on croyait ces tumeurs très-localisées 
sans tendance à récidiver ou à se généraliser (Lebert). De nombreuses 
observations ont prouvé leur mal ignité et justifient l eur rapproche-
ment des tumeurs cancéreuses les plus graves . 

Leur diagnostic est souvent difficile ; el les s iègent dans le tissu cel-
lulaire sous-cutané ou profond. A la cuisse on l e s voit s e développer 
de préférence dans l 'épaisseur de l 'aponévrose fnscia Ma. On les 
rencontre encore dans l e s o s , la dure -mère , les ga ines tendineuses , etc. 

Traitement. — Leur traitement est celui des tumeurs cancéreuses 
proprement dites. 
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envoie par sa face interne des prolongements qui constituent autant 
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lobules a tous les caractères du t issu cellulo-adipeux normal mais dont 
tous les é léments sont hypertrophiés. Un peu plus de fermeté du tissu 
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que l'on puisse signaler. 
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volume de la tumeur leur cause de la gène . Dans certains cas ils 
restent stationnaires pendant longtemps, dans d'autres i ls s 'accrois-
sent lentement , mais d'une manière constante; enfin dans d'autres 
circonstances, ils se développent avec rapidité. Quoi qu'il en soit , la 
tumeur est souple, mobi le , recouverte par les téguments qui n'offrent 
aucune espèce d'altération. 

Les lipomes n'exercent pas d'action fâcheuse sur l 'économie, ils ne 
dégénèrent pas en cancer , e t dans les cas où cette dégénérescence a 
été s ignalée, il est certain qu'il y a eu une erreur de diagnostic. La 
terminaison des lipomes par inflammation et par résolution a été 
observée, mais el le est extrêmement rare. 

Diagnostic. — Le diagnostic des lipomes est souvent enveloppé 
des plus grandes difficultés. A la vérité, u n e tumeur mol le , mobile, 
non fluctuante, indolore, sâns changement de couleur à la peau, peut 
avec raison être considérée comme un l ipome; mais si ces signes 
ne sont pas bien tranchés, il peut y avoir erreur de diagnost ic , et les 
annales de la science fourmillent de méprises de ce genre. 

Les l ipomes peuvent être pris pour des tumeurs érecti les e t récipro-
quement , ma i s ces cas sont fort rares. Ils peuvent être confondus avec 
les abcès froids : dans l e doute , la ponction exploratrice indiquera la 
nature de la tumeur. L'erreur la plus fréquente est celle qui consiste 
à confondre l e l ipome avec une tumeur encéphaloïde. Cependant la 
tumeur encéphaloïde présente des bosselures et des dépressions qui 
manquent dans le l ipome, elle est douloureuse et donne , lorsqu'elle 
est ramoll ie , une sensation de fluctuation qui diffère de la mollesse du 
l ipome; mais ces s ignes , qui peuvent facilement faire reconnaître les 
tumeurs bien caractérisées, deviennent souvent insidieux. Le trocart 
explorateur, plongé dans la tumeur, ramènera.quelques débris qui, 
examinés au microscope, pourront faire connaître la nature de la 
maladie. 

Traitement.—On comprend que le seul moyen de faire disparaître 
les l ipomes est l 'extirpation. On a conseil lé : 

•1° La cautérisation. Elle est douloureuse, agit avec lenteur, et est 
tout au plus applicable aux tumeurs d'un très-petit vo lume. 

2° La ligature. Elle est employée pour l e s tumeurs pédiculées. On 
peut appliquer le fil constricteur directement sur les téguments , ou 
mieux sur la peau désorganisée à l'aide de la potasse caustique ou de 
la pâte de Vienne (Boyer). Dans les cas de ce genre , il vaux mieux re-
courir à la section du pédicule. 

3" I . ' e x t i r p a t i o n . Ce moyen est celui auquel on doit, dans presque 
tous les c a s , donner la préférence. Après l'extirpation les tégu-
ments seront rapprochés et maintenus à l'aide de bandelettes agglu-
tinatives. Quelquefois les lambeaux présentent trop d'étendue, mais la 
rétraction de la peau rend bientôt aux téguments leurs premières 
dimensions. 
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Marjolin, Dictionnaire en 30 vol , art. L O U P E , t. XVIII, p . 1 9 8 , 1 8 3 8 . — 
lleyfelder, De lipomale et de steatomate, etc. , Stuttgard, 1842. — Néla-
tori, Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 395, 1844-59. — 
A. Bérard et Denouvilliers, Compendimi de chirurgie, 1.1, p. 0 0 3 , 1 8 4 5 . 
— Lebert, Physiologie pathologique, t. II, p. 100, 1845. — Philippeaux, 
Application de la méthode sous-cutanée du traitement du lipome, etc., in Bull, 
thérap., 1848, t. XXXV, p. 61.—Hébert, De l'inflammation du lipome, thèse 
de Paris, 1849.— l'aget, Lectures on surgical pathol., vol . II, p. 9 2 , 1 8 5 3 . 
—Verneuil , Note sur la structure intime du lipome, etc., in Bull. Soc, biol., 
2 e série, 1854, p. 11. t. I. — Vidal (de Cassis), Traité de pathologie 
externe, 1.1, p. 440, 4 e édit. 1855.—Lebert , Traité d'anatomie patholo-
gique générale et spéciale, 1.1, p. 1 2 2 , 1 8 5 7 . — Fol l in , Traité élémentaire 
de pathologie externe, 1.1, p. 196 , 1861. 

A r t . I I . — D e s t u b e r c u l e s s o u s - c u t a n é s d o u l o u r e u x . 

Nous décrivons sous c e n o m les tumeurs dés ignées sous l e nom de 
tubercules ou ganglions nerveux, de tumeurs squirrheuses enkystées. 

Anatomie pathologique. — Ces tumeurs sont souvent solitaires, très 
rarement mult iples , e l les s iègent dans l e tissu cellulaire sous-cutané 
et particulièrement dans les régions où la peau recouvre immédiate-
ment les os ou l e s articulations; e l les sont d'un petit vo lume, rarement 
e l les dépassent celui d'une noiset te . A l 'extérieur, e l les sont l isses, 
b lanches , très-dures e té las t iques . A l' intérieur, e l les paraissent formées 
d'un tissu blanc e t jaunâtre stratifié, offrant toute la dureté du fibro-
cartilage et qui n'est autre que du t issu cel lulo-f ibreux pénétré d'al-
bumine . Elles sont enveloppées par u n e membrane fibro-celluleuse 
très-résistante qui leur forme comme u n e espèce de kyste qui ne con-
tracte que des adhérences extrêmement faibles, soit avec la peau, soit 
avec les tissus environnants . Leurs rapports avec les nerfs les ont fait 
confondre avec l e s névromes , mais cette disposition est purement 
accidentel le . 

•Vittiologie de ces tumeurs est t rès -obscure , on les attribue à des 
contusions ou à des piqûres. 

Symptomatologie.—Cette affection se manifeste par une douleur 
vive, le malade éprouve b ien avant que le toucher puisse faire recon-
naître l 'existence d'une tumeur , des é lancements qui reviennent par 
intervalles et qui augmentent par la press ion, les contusions et quel-
quefois par de simples m o u v e m e n t s ; peu à peu cet te douleur a u g -
mente et devient d'une acuité ex trême , au point que chez certains 
individus e l le peut amener des convuls ions e t le dépérissement général . 

Si l 'on explore l e point douloureux, on constate l 'existence d'une 
petite tumeur mobile, sans changement de couleur des t éguments . 



Dans certains cas, c e s tumeurs restent fort longtemps sUL.onoa.re», 
mais dans d'autres on voit la peau prendre une te inte violacée la 
tumeur se ramollit e t l 'ulcération des téguments prend l e s caractères 
d'un ulcère cancéreux : l ' engorgement des gangl ions , la cachexie can-
céreuse, sont souvent la terminaison de vcette affection. Leur dispari-
tion spontanée a été o b s e r v é e , mais elle est excess ivement rare. 

M. Foll in n'admet p a s cette ulcération des tubercules sous-Cutanes 
douloureux ; il pense q u e dans ces circonstances on a eu affaire a un 
cancer cutané primitif . 

Diagnostic. - Cette affect ion peut être confondue avec les néyromes 
mais il faut remarquer q u e ceux-c i ne s e rencontrent que sur l e trajet 
des nerfs, qu'ils produisent des douleurs vives, qui n augmentent pas 
par la pression. 

Traitement. - Ces tumeurs doivent être détruites par les caust i -
ques, ou mieux e n l e v é e s avec l ' instrument tranchant. Lorsque a 
tumeur est ulcérée , conv ient - i l d'en tenter l'extirpation ? Dupuylren la 
reiette d'une manière absolue ; nous pensons qu'il faut encore enter 
la guérison par ce m o y e n , si l 'engorgement ganglionnaire n existe pas 
et si l e sujet ne p r é s e n t e aucun autre s igne de la diathese cancereuse. 

Si l e malade se r e f u s e à toute espèce d'opération, on peut prevenir 
la douleur en recouvrant les téguments d'une plaque de caoutchouc 
percée à son centre d ' u n e ouverture qui reçoit le tubercule. De celle 
manière, celui-ci ne s e trouve exposé à aucune compression ni a aucun 
frottement. 

B I B L I O G R A P H I E . — Camper,Demonstral ionum anat.pathol., l i b . L p . I L , 1760. 
— M. A. Petit, Discours sur la douleur, etc., 1799. - \ \ . Wood. 0» 
painful subcutaneous tubercle, in Edinburgh medicai and surg. Journ., t . \ 111, 
p 283, 1812. — D i m u y t r e n , D'une espèce particulière de tumeurs fibro-
celluleuses enkystées, etc., in Leçons orales de clini^e chirurgicale, t. IV, 
p. fili, 2 e édit. . 1 8 3 9 . — NVihnot, Observation de petites tumeurs dou-
loureuses développées sous la peau, in Gaz. m éd., 1839, p. 426. — Nelaton, 
Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 4 0 1 , 1 8 4 4 - 5 9 . - A. Ueranl 
et Denonvilliers, Compendium de chirurgie, t. I, p. 1 4 . 1 8 5 1 . —•-lagei, 
Painful subcutaneous tumours, in Lectures on lumours, p. 120, 18oJ. — 
Foclt, Zur Diagnose der schmerzhaften Geschwùlste, ili Deutsche hhmk, 
n° 1, 1855. — Fo l l in , Traité élémentaire de pathologie externe, 1.11, 

partie, p. 1 0 1 , 1863 . 

C H A P I T R E II . 

AFFECTIONS DES BOURSES SÉREUSES. 

A r t , I , — A f f e c t i o n s d e s b o u r s e s s é r e u s e s s o u s - c u t a n é e s 
e t s o u s - m u s c u l a i r e s . 

§ 1. — Inflammation. 

L'inflammation des bourses séreuses reconnaît pour cause une con-
tusion tantôt v io lente , tantôt l é g è r e , mais constante et prolongée 
comme le serait un frottement continuel ; el le peut, dans quelques cas, 
succéder à l ' inf lammation des t issus vois ins , dans d'autres, à un vice 
goutteux (J. Cloquet) ou rhumat i smal ; quelquefois el le s e développe 
sans cause connue. 

L'inflammation des bourses séreuses a pour effet d 'augmenter la 
quantité de liquide contenue dans leur cavité, d'autres fois de dénaturer 
complètement ce l iquide ; de là, deux sortes d'épanchements : l 'épan-
chement séreux et l 'épauchement purulent. Les deux variétés se suc-
cèdent quelquefois. 

A. Epanchement séreux, hygroma. — L'hygroma es t , dans quel-
ques cas , le résultat d'une inflammation chronique de la bourse s é -
reuse ; dans d'autres, il se développe sans cause connue, e t peut-

-.<être, comme on l'a prétendu, par un défaut d'équilibre entre l 'exhala-
tion et l 'absorption. 

Anatomie pathologique. — L'hygroma a été surtout observé dans la 
bourse séreuse de l 'olécrâne et dans celle qui est s ituée au devant de la 
rotule. La tumeur est quelquefois d'un petit vo lume ; dans certaines 
c irconstances , e l l e peut acquérir des dimensions considérables 
(Brodie, Camper), il n'est pas rare d'en observer de grosses comme 
une orange. Elle renferme un l iquide jaune , fi lant, parfois l impide 
et présentant tous les caractères de la sérosité. Ce dernier liquide 
contient une certaine quantité d'albumine qui se précipite en flocons, 
et forme sur les parois de la poche u n e espèce de fausse membrane , 
qui paraît augmenter l'épaisseur réel le de la capsule. Quelquefois les 
parois ne présentent aucune trace d'altération ; d'autres fois el les 
s'épaississent. Cette épaisseur peut , dans quelques cas , devenir t rès -
considérable (Ledran, Brodie) . 

La cavité de la bourse séreuse a presque disparu ; en outre , les pa-
rois revêtent les caractères des t issus f ibreux ou fibro-cartilagineux, et 
sont parfois incrustées de sels calcaires. 

Dans quelques cas, la face interne du kyste serait couverte de pro-
ductions verruqueuses qui se détacheraient et deviendraient de vérita-
bles corps étrangers (Follin). 



Symptomatologie. — L'hygroma aigu, c'est-à-dire celui qui se 
développe rapidement sous l'influence d'une violence extérieure, se 
présente sous la forme d'une tumeur arrondie, fluctuante. Quelque-
fois il s'accompagne de l'inflammation des téguments.et du tissu cellu-
laire ; alors la chaleur de la peau est vive, la tumeur mal limitée, et 
l'on pourrait croire à l'existence d'un phlegmon diffus si l'on ne faisait 
point attention à la fluctuation toujours perceptible sur le point le plus 
saillant de la tumeur. 

Dans l'hygroma chronique, le diagnostic est généralement plus facile 
à cause de l'absence d'inflammation dans les tissus environnants. 11 
est des cas où les parois du kyste sont tellement minces, que la tumeur 
est demi-transparente ; dans d'autres, au contraire, celles-ci sont telle-
ment épaissies, que non-seulement la transparence ne peut être obser-
vée, mais qu'on ne peut même constater la fluctuation. 

L'hygroma se termine souvent par résolution; mais souvent aussi il 
. tend à rester stationnaire ; dans certains cas, on a vu la poche se rom-

pre, mais la maladie ne disparait point pour cela ; le plus ordinai-
rement l'ouverture se cicatrise et l'épanchement se reproduit. 

Traitement, — Lorsque la maladie est à l'état aigu, on la com-
battra par les antiphlogistiques. Ce mode de traitement est surtout 
convenable lorsqu'il existe une inflammation du tissu cellulaire envi-
ronnant. On conseillera le repos absolu, des applications émollientes 
sur la tumeur ; lorsqu'il n'y aura plus d'inflammation, on fera des 
applications froides et astringentes. Un des moyens le plus souvent 
employé est le chlorhydrate d'ammoniaque à la dose de 60 grammes 
pour un litre d'eau (Boyer). La compression, les vésicatoires volants 
(Velpeau, Brodie), les onctions mercurielles ou avec la pommade d'io-
dure de potassium, ont donné quelques bons résultats, mais, nous de-
vons le dire, tous ces moyens sont lents, infidèles, et l'on est souvent 
contraint d'en venir à un traitement chirurgical. On a employé : 

1° L'éc>'a.?emert/(Monro,Cloquet), l'incision sous-cutanée (Malgaigne). 
Ce moyen a procuré des guérisons, mais il est infidèle, car l'épan-
chement peut se reproduire ; il convient dans les tumeurs très-petites. 

2° La ponction et ensuite la compression. On peut faire à ce procédé 
le même reproche qu'aux précédents ; cependant il est applicable aux 
hygromas très-volumineux. 

3° La ponction avec irritation de la poche, ou plutôt une injection 
iodée (Velpeau), comme dans l'opération de l'hydrocèle. Ce procédé 
compte de nombreux succès. 

4° L'incision simple, ou en introduisant des bourdonnets de charpie 
dans la poche (Camper). Ce moyen, surtout avec le pansement que 
nous indiquons, expose à une inflammation intense. 

5° L'excision (Chopart). Ce procédé a la plus grande analogie 
avec l'incision et expose aux mêmes accidents ; il conviendrait dans 
le cas où les téguments situés en avant de la poche seraient désor-
ganisés. 

6" L"extirpation, c'est-à-dire la dissection des téguments et l'abla-
tion du kyste. Cette opération, qui convient surtout lorsque les parois 
de la poche sont devenues fibro-cartilagineuses, peut être suivie des 
accidents les plus graves. 

B. Épanchements purulents. — Us succèdent à une inflammation 
de la bourse séreuse; dans quelques cas, ils sont la conséquence d'une 
diathèse purulente. 

La bourse séreuse contient tantôt du pus franchement phlegmoneux, 
d'autres fois, celui-ci est mêlé à des flocons albumineux, à des débris 
de fausses membranes, à des caillots sanguins plus ou moins altérés ; 
les parois de la poche sont quelquefois lisses, le plus souvent, elles 
sont tomenteuses et tapissées par des fausses membranes. Le pus tend 
à s'ouvrir un passage au dehors, e t dès que le foyer communique avec 
l'air extérieur, soit que l'ouverture ait été faite avec l'instrument 
tranchant, ou qu'elle soit spontanée, le pus devient grisâtre, séro-o 
purulent, et même tout à fait séreux. D'autres fois, le pus s'épanche 
dans le tissu cellulaire ambiant sans perforer la peau, et l'on observo 
alors deux abcès communiquant par une ouverture étroite et parfois un 
phlegmon diffus. 

Lorsque la partie malade est sans cesse irritée, par la marche par 
exemple, la suppuration se perpétue indéfiniment, et il n'est pas rare 
alors de voir le mal se propager aux os, aux surfaces articulaires, etc. 

Traitement, — La ponction unie à la compression (Velpeau), l'in-
cision (Padieu), sont les procédés qui conviennent le mieux contre 
cette espèce d'épanchement. Si l'orifice tendait à devenir fistuleux, on 
pratiquerait l'excision. 

§ 2. — Plaie» e t contusion» des bourses séreuses . 

Les plaies par instrument piquant ou tranchant des bourses séreuses 
ne sont en général suivies d'aucun accident. La solution de continuité 
se réunit par première intention ; il est rare que l'inflammation se 
propage à la bourse séreuse elle-même. 

Il n'en est pas de même des plaies confuses; elles provoquent une 
inflammation violente de la cavité séreuse, et l'on remarque une sécré-
tion purulente ou séro-purulente qui sort par les lèvres de la solution de 
continuité souvent mélangée des détritus de caillots sanguins. Quelque-
fois les bords de la plaie se réunissent, l'exhalation se fait dans la 
bourse séreuse qui augmente de volume, et l'on est obligé d'ouvrir 
avec l'instrument tranchant un passage à ce liquide. Si l'inflammation 
est peu considérable, on rapprochera les lèvres de la plaie avec des 
agglutinatifs ; dans le cas contraire, on aura recours au traitement 
antiphlogistique 



Contusion. — La contusion des bourses s é r e u s e s détermine assez 
souvent un épanchement s a n g u i n ; dans d 'autres cas , on observe 
seu lement une inflammation avec sécrét ion d ' u n l iquide plus ou moins 
l impide , il se produit une affection que nous a v o n s décrite précédem-
ment sous le nom d'hygroma ou d ' é p a n c h e m e n t purulent . 

Les épanchements sanguins dans les bourse s s éreuses se produisent 
lorsque la contusion a é té assez v io lente pour dé terminer la déchirure 
des parois et la rupture de quelques v a i s s e a u x . 

Le caillot qui résulte de l 'épanchement s e sépare en deux parties : 
la fibrine qui double les parois de la b o u r s e s é r e u s e , e t l e s érum qui 
emprunte à la matière colorante du sang u n e coloration brune plus ou 
moins foncée , et se trouve m ê l é au l iquide e x h a l é par la surface de 
la membrane séreuse enf lammée. Dans q u e l q u e s cas il y a sécrét ion 
de pus ; dans quelques autres il y a résorption du sang avant sa c o a g u -
lation ; d'autres fois, l 'eschare produite par l a contusion s e détache , 
et le liquide épanché sort au dehors . 

• Ces tumeurs sanguines se développent a v e c u n e très-grande rapidité, 
et l 'on peut les reconnaître à leur d é v e l o p p e m e n t rapide et à une s e n -
sation de craquement produite par l ' é c r a s e m e n t du caillot. 

Traitement. — Il faut, au début , favoriser l 'absorption du s a n g par 
la compression, les réfrigérants , les a s t r i n g e n t s . Si l 'on ne peut obte -
nir la résolution, on peut abandonner l ' é p a n c h e m e n t à l u i - m ê m e , ou 
faciliter la sortie du liquide par une p o n c t i o n pratiquée à la partie la 
plus déclive de la tumeur. 

Lorsque l'affection est anc i enne , et si l ' on n'a aucune e s p è c e de 
chance de faire disparaître le l iquide s a n s opérat ion , on aura recours 
au traitement que nous avons conse i l lé p l u s haut . (Voy. Hggroma et 
Epanchements purulents.) 

§ 3. — Corp» étranger!«. 

On donne c e nom à de petites p r o d u c t i o n s blanchâtres qui sont 
t enues en suspension dans l e l iquide s y n o v i a l (Dupuytren, A. Cooper). 
Leur consistance est variable depuis ce l l e d e l a f ibrine jusqu'à ce l l e du 
i ibro-carti luge. Leur forme rappelle ce l l e d e s gra ines de melon ou des 
grains de riz à moit ié cuits. Il en e x i s t e que lque fo i s un très-grand 
nombre dans la m ê m e bourse séreuse (J. C loque t ) . Ces corps , d'après 
M. Yelpeau, et c'est ce savant professeur qui nous semble avoir l e 
mieux exposé l 'origine de ces product ions , para i s sent être formés par 
des noyaux fibrineux qui résultent des é p a n c h e m e n t s sanguins . Brodie 
les considère comme formés de lymphe c o a g u l a b l e . Nous ne faisons 
que mentionner l'opinion de Dupuytren e t d e M. Raspail qui les consi -
dèrent comme des hydatides. 

Ces corps s e produiraient à la suite d ' u n e v io lence extér ieure qui 
aurait déterminé un épanchement sangu in d a n s la bourse séreuse . 

Lorsqu'on palpe la tumeur on perçoit u n e sensat ion particulière 

produite par le frottement de ces petits corps les uns contre les autres et 
contre les parois du kyste. Dupuytren a comparé cette sensation à celle 
qu'on éprouverait en tenant avec la main des grains de riz à moitié 
cuits et renfermés dans un sac . M. Leguey l'a comparée à ce l le qui 
résulterait du frottement de l 'amidon entre les doigts , ou bien qu'on 
éprouve en marchant sur de la ne ige . 

Traitement. — Il faut ouvrir la bourse séreuse pour faire sortir ces 
petits corps, et faciliter la suppuration de la poche. -

B I B L I O G R A P H I E . — Camper, Histoire et Mémoires de la Société royale de méde-
cine, 1784, p. 145. — A. Monro, A descrip. of all bursce mucosa; of the 
Human Body, etc., Edinburgh, 1788, in-folio. — Alex. Monroi, Icones 
et descriptiones bursarum mucosarum, etc. , edidit Jo. Christ. Roseniai'il-
ler. Leipzig, 1799, in- fo l io . — F. E. Gerlach pras. Nucrnberger, 
Diss, de bursis tendinum mucosis, etc. , V i t t e m b e r g , 1 7 9 3 , i n - 4 ° , fig. — 
J. C. Herwig, Diss, de morbis bursarum mucosarum, Gottingue, 1795, _ 
in-4° .—Bichat , Traité des membranes, Paris, ail VIII (1800).— M.Assolin, " 
Considérations sur les tumeurs des bourses ou capsules muqueuses, etc. 
Thèse, Strasbourg, 1803. — Sclireger, De bursts mucosis subeutaneis. 
Erlangœ, 1825, in-folio. — Yelpeau, Recherches anatomiques, patholo-
giques et physiologiques sur les cavités closes, in Ann. de la chirurgie, Paris, 
1843, t. VII, p. 151, 294 et 401. — Ollivier, Dictionnaire en 30 vol . , 
art. B O U R S E S M U Q U E U S E S S V N O V I A L E S , t. V , p. 537, 2 e édi t . , 1840.—Lenoir, 
Recherches sur les bourses séreuses sous-cutanées de la plante du pied, etc., 
inPresse médicale, 1837, n° 7, p. 49.—Padiei i , Des bourses sous-cutanées 
et de leurs maladies, thèse, Paris, 1839, i l0 41. — Massot, Des kystes 
séreux ou hygromas profonds qui compliquent les tumeurs, th. Paris, 1854. 
— Xélalon, Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 405, 1844- — 
A. Bérard, Deuonvil l iers et Gosselin, Compendium de chirurgie, t. II, 
p. 20, 1851. — Malgaigne, Traité d'anatomie chirurgicale, t. I, p. 108 
[Système séreux), 2 e édit . , Paris, 1859. — Foll in, Traité élémentaire de 
pathologie externe, t. II, l r e partie, p. 114, 1863. 

A r t , I I . — A f f e c t i o n s d e s b o u r s e s s é r e u s e s d e s t e n d o n s . 

Ces affections présentent beaucoup d'analogie avec les précédentes, 
aussi nous ne nous arrêterons que sur les points qui présentent que l -
ques particularités qui leur soient propres. 

§ 1 . — I n f l a m m a t i o n . 

L'inflammation des séreuses tendineuses est peu fréquente, "elles 
sont protégées eff icacement par des- canaux ostéo-fibreux et échappent 
en partie aux violences extérieures . 

Cependant des mouvements v io lents , répétés , provoquent parfois 
une inflammation toute spéciale, dés ignée sous le nom d'at , de crépi-
tation douloureuse des tendons. 

A la suite de cette affection, souvent spontanément on observe 
aussi des épanchements séreux ou purulents dans les gaines tendi-



neuses, enfln une dégénérescence particulière de la synoviale tendi-
neuse décrite sous le nom de fongositè des gaines synoviales (inflam-
mation chronique des gaines synoviales de Follin). 

Nous étudierons donc : 1° la crépitation douloureuse des tendons 
(forme de l'inflammation aiguë des gaines synoviales pour Follm); 
2° les épanchements ; 3" les fongosités des gaines synoviales. 

Dans un certain nombre de cas ces divers états ont entre eux des 
relations directes, mais ces maladies peuvent se montrer isolement, 
aussi décrirons-nous séparément des altérations qui ne sont souvent 
qu'une conséquence des progrès de la môme affection. 

\ . — Crépitation douloureuse des tendons. 

Connue des anciens auteurs (Desault, Boyer), cette affection a été 
décrite avec exactitude d'abord par M. Yelpeau, puis par M. Michon. 

Siège. — La maladie se montre ordinairement dans la gaine des 
muscles radiaux, court extenseur et long abducteur du pouce, plus 
rarement autour des tendons extenseurs et fléchisseurs des doigts. 
Mais ce n'est pas là son siège exclusif, on l'a observée aussi sur le cou-
de-pied, derrière les malléoles, sur le trajet du tendon de l'extenseur 
propre du gros orteil, dans la gaine de la longue portion du biceps 
(Poulain). Parfois l'inflammation se propage aux gaines tendineuses 
presque jusqu'au niveau des phalanges (Yelpeau). 

Causes. — Elle succède à des mouvements violents et répétés, 
rarement à des violences extérieures. 

Signes. — Les malades accusent, au début, une douleur vive, 
exaspérée par la pression ou les mouvements, cette douleur ne tarde 
pas à se calmer, le mouvement spontané seul la produit. La peau de 
la région malade n'offre que rarement une modification dans sa cou-
leur ou sa température. 11 existe une tuméfaction suivant la direction 
des gaines synoviales affectées. Le signe le plus certain de cette 
maladie, est une sorte de crépitation, comparée au bruit qu'on produit 
en froissant de l'amidon ou de la neige . Cette crépitation peut se 
constater par la pression ou mieux en provoquant des mouvements. 

On ne peut guère confondre l'aï avec une fracture, bien que celte 
erreur ait été commise (Yelpeau, Wallau de Dublin). 

La*terminaison ordinaire est la résolution. Cependant ou a vu des 
' fongosités des synoviales lui succéder. 

Traitement. — La guérison a lieu spontanément au bout de quinze 
à vingt jours, quelquefois elle est plus longue (2 mois, Velpeau). On doit 
prescrire le repos, appliquer des résolutifs, des cataplasmes. Dans 
quelques cas où l'inflammation est assez vive on peut employer quel-
ques sangsues sur le trajet des gaines tendineuses, 

S'il y avait uneroideur consécutive, une difficulté des mouvements, 
on prescrirait des bains, des douches de vapeur, des mouvements pro-
voqués. 

B. — Epanchements dans les gaines synoviales. 

Ils sont de deux ordres : séreux ou purulents. 

1° Épanchements séreux. — Ils sont décrits sous le nom de gan-
glions. On les rencontre principalement sur la face dorsale du pied, et 
surtout au poignet. Ces tumeurs peuvent quelquefois acquérir le volume 
d'un œuf de poule ; le liquide qu'elles renferment est jaune filant, sem-
blable à de la synovie, quelquefois il est légèrement coloré en rouge. 

Les parois de la poche sont lisses, minces, diaphanes. 
Leur marche est très-peu rapide, ils ont même une grande ten-

dance à rester stationnaires. 
Ces tumeurs sont faciles à reconnaître à leur siège, à leur forme, à 

leur consistance; cependant on peut les confondre avec une hernie de 
la synoviale, mais on les distinguera facilement, si, comme le conseille 
le professeur Cloquet, on exerce sur la tumeur une pression douce 
et prolongée. Si l'on a affaire à une hernie de la synoviale, la tumeur 
disparaît pour se reproduire ensuite, le ganglion, au contraire, ne 
disparaît pas. 

D'après les recherches de MM. Cosselin et I'oucher, ces tumeurs 
seraient produites par des follicules situés dans les synoviales tendi-
neuses. L'orilice de ces follicules s'oblitérant et la sécrétion interne 
continuant à se faire, il en résulte un kyste d'abord pédiculisé, qui 
peut devenir libre ( i ) . 

Traitement. — Il est le même que celui de l'hygroma, mais l'écra-
sement est le moyen auquel on doit donner la préférence ; viendraient 

' ensuite la simple ponction, l'incision et les injections. 

2° Épanchements purulents. — Ils surviennent à la suite de contu-
sions violentes ou de plaies contuses ; ils sont quelquefois consécutifs 
aux fusées purulentes que l'on observe dans les vastes phlegmons. 

On comprend que cette affection ayant des causes si différentes, 
peut présenter des caractères bien variables. Tantôt il se forme dans 
la gaîne une série de petits abcès enkystés qui ne communiquent point 
les uns avec les autres, d'autres fois on trouve un vaste abcès sur tout 
le trajet du tendon ; celui-ci est quelquefois protégé par la membrane 
pvogénique, d'autres fois le pus se trouve directement en contact avec 
le tendon et détermine une exfoliation fâcheuse, puisque ses consé-
quences sont la perte des mouvements de l'organe où se rend le tendon. 

( 1 ) M. Follin décrit sous le nom de GANGLION , non-seulement les 
kystes synoviaux des tendons, mais aussi ceux des articulations. 



Quoi qu'il en soit, ces abcès se frayant un passage au dehors, il s'écoule 
du pus qui devient chaque jourde plus en plus séreux ; il se forme des 
adhérences, mais qui ne compromettent point gravement le tendon, 
resté sain au milieu du foyer purulent, car les mouvements qui lui sont 
imprimés par suite de la contraction des fibres musculaires qui s'y in-
sèrent, ne peuvent permettre que des adhérences extrêmement lâches. 

Traitement. — Ou emploiera les émollieuls et les antiphlogistiqucs 
locaux; on donnera issue au pus à l'aide d'une simple ponction; et à 
l'aide de pressions bien méthodiques, 011 s'efforcera de vider le foyer 
purulent. 

G. — Fongosités des coulisses synoviales. 

Ktiologie. — Elle est la même que celle de la crépitation doulou-
reuse. Les fongosités succèdent parfois aux tumeurs riziformes, à des 
épanchements, elles apparaissent souvent après des incisions faites sur 
une membrane synoviale enflammée (S. Cooper). 

Anatomie pathologique. — Lorsque la maladie est tout à fait dé-
veloppée, la synoviale semble ne plus exister, la cavité séreuse est 
comblée par les fongosités qui entourent totalement le tendon. Les 
productions fongueuses refoulent les tissus voisins et remontent même 
jusqu'à la partie charnue des muscles; elles sont entourées ordinaire-
ment par une membrane épaisse, résistante, c'est la lame externe des 
gaines tendineuses. 

Le tissu cellulaire qui environne la tumeur est souvent épaissi, 
quelquefois infiltré de sérosité. Lorsque la peau est ulcérée, ce qui 
arrive au bout d'un temps plus ou moins long, elle donne passage à 
des végétations molles, grisâtres, violacées par places, qui ressemblent 
au cancer encéphaloïde. Dans certains cas la gaine tendineuse n'est" 
pas tout à fait envahie, il reste une cavité, souvent remplie de sérosité 
contenant des corps riziformes. Cette affection peut envahir plusieurs 
gaines tendineuses (Lenoir). Le5 tendons conservent en général leur 
intégrité, cependant ils peuvent être altérés (Deville). Enfin on 
signale des arthrites, des ostéite", probablement consécutives. 

Sgmptomato/ogie. — Au début il n'y a guère que de la gêne des 
mouvements, une légère tuméfaction, variant de forme avec la gaine 
affectée, et une douleur assez obscure. Lorsque la maladie est con-
firmée, la tumeur est plus nette, elle offre des bosselures en rapport 
avec l'inégale résistance des tissus voisins. Elle jouit de mouvements 
de latéralité communiqués, elle se déplace dans le sens de sa longueur 
lors de la contraction des muscles. 

Sa consistance est variable, ordinairement élastique, et non fluc-
tuante. Les malades accusent de la roideur, de l'engourdissement, une 

difficulté assez grande dans les mouvements, quelquefois des douleurs 
lancinantes sur le trajet des filets nerveux qui avoisinent la tumeur. 

La peau reste intacte pendant longtemps, puis elle s'ulcère, les 
fongosités se montrent à l'extérieur et se développent avec une grande 
rapidité. Le fongus est mou, d'un rouge vif, indolore, saignant facile-
ment surtout si on le pique. Jusque-là il n'y a point de phénomènes 
généraux, mais s'il y a une complication d'inflammation des os ou des 
articulations, l'état général peut devenir grave. La marche est très-lente, 
longtemps stationnaire; la maladie marche rapidement sous l'influence 
d'un coup ou d'une violence quelconque, puis elle s'arrête de nouveau. 
La marche est plus rapide lorsque l'ulcération cutanée a donné passage 
aux fongosités. 

Diagnostic. — Assez facile. On l'a confondue avec un kyste 
synovial, la ponction éclairerait le chirurgien : si l'on a affaire à celte 
dernière affection il s'écoulera un liquide séreux, ce sera du smig dans 
le cas contraire. 

Quelques auteurs l'ont prise pour un cancer, mais les fongo-
sités n'ont point une marche envahissante, l'ulcération cutanée est 
nette, ses bords ne sont point indurés, enfin il n'y a aucun phénomène 
du côté des ganglions lymphatiques. 

Pronostic. — Grave, vu sa marche constante et les opérations 
qu'elle nécessite. 

Traitement. — Au début on peut employer les bains sulfureux, les 
douches sulfureuses. 

Les vésicatoires, la cautérisation transcurrente, la compression, les 
résolutifs peuvent être appliqués, souvent il est vrai sans résultats. 

Reste enfin l'enlèvement des fongosités à l'aide du bistouri (Lenoir). 
Opération grave et difficile. 

§ 2. — Pla ies e t contnsions. 

Les plaies sous-cutanées ne présentent aucun accident ; nous n'avons 
pas à nous en occuper. Mais les plaies simples, et surtout les plaies 
contuses, présentent un caractère de gravité particulière qu'elles em-
pruntent au contact de l'air avec la séreuse ; aussi sont-elles souvent 
suivies d'inflammation. Nous devons dire toutefois que cette inflam-
mation peut être limitée par la membrane pyogénique, et qu'elle ne 
s'étend pas toujours à toute la longueur du tendon. 

Les contusions violentes peuvent déterminer un épancliement san-
guin dans la gaîne du tendon, mais cet épancliement est beaucoup 
plus rare que dans lés bourses séreuses sous-cutanées. 



§ 3. — Corps é trangers . 

Les corps étrangers q u e nous avons s ignalés dans l e s bourses sé-
reuses sous-cutanées s e rencontrent bien plus souvent encore clans les 
gaines tendineuses . On l e s observe surtout dans la ga ine des fléchis-
seurs des doigts, dans c e l l e des extenseurs des orteils. 

Souvent la tumeur , s i égeant au niveau du l igament annulaire du 
carpe ou dorsal du t a r s e , e s t bi lobée. On y sent le frottement carac-
téristique que nous a v o n s indiqué plus haut. Les conditions nécessaires 
à la production de c e f ro t tement ont é té bien étudiées par M. Michoit. 

La tumeur reste rarement stationnaire, el le a m ê m e une grande 
tendance à s'accroître ; auss i la difformité qui en résulte , mais surtout 
la g ê n e des m o u v e m e n t s et l'inflammation qui l 'accompagne, en font 
u n e affection des p lus sér ieuses , beaucoup plus grave que les tumeurs 
analogues que l'on rencontre dans les bourses séreuses sous-cutanées. 

Traitement. — Cette affect ion n e saurait être guér ie que par l'in-
cis ion, mais il ne faut p a s s e dissimuler la gravité de ce l t e opération 
qui peut déterminer u n e inf lammation des plus violentes. 

L'incision portera sur l e s deux portions de la tumeur , ou même 
divisera le l igament annula ire du carpe ; on videra complètement la 
tumeur des corps é t r a n g e r s e t du l iquide qu'elle renferme. La double 
incision suffit dans la plupart des cas , et ce n'est que quand les corps 
étrangers ne peuvent ê tre évacués complètement , qu'il faut s e décider 
à diviser la poche sur toute sa longueur . Après l 'opération, on aura 
recours aux irrigations cont inues , consei l lées par M. Josse (d'Amiens), 

afin de modérer l ' inf lammation qui ne tarde pas à s e développer. 
• 
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C H A P I T R E I I I . 

AFFECTIONS DE LA PEAU. 

Nous traiterons dans c e chapitre du furoncle, de l'anthrax, des 
verrues, des productions cornées, de s kystes de la, peau, renvoyant à 
la première partie de c e t ouvrage pour ce qui a trait aux brûlures, 
aux plaies, aux ulcères, e tc . Quant à l'affection décrite sous l e nom 
de cancroïdc, noli me tangere, e t c . , nous renvoyons à ce qui a é té dit 
en traitant du cancroïde. 

Art. X. — Du furoncle. 

Le furoncle est une maladie qui a son s i ège dans le tissu cel lulo-
graisseux contenu dans les aréoles de la face interne du derme . Tantôt 
cet te affection inflammatoire intéresse un très-pet i t nombre de ces 
paquets graisseux, tantôt e l le en comprend un nombre plus considé-
rable. Dans l e premier cas , on a affaire à un clou ou furoncle; dans 
l e second c a s , la maladie prend le nom d ' a n t h r a x furonculcux, 
simple, ou bénin. 

Le furoncle est const i tué par une petite tumeur inflammatoire, se 
terminant presque toujours par la suppuration lorsqu'elle e s t aban-
donnée à e l l e - m ê m e , e t laissant échapper avec l e pus , une petite masse 
spongieuse , gr isâtre , appelée bourbillon. 

Anatomie pathologique. — Dupuytren pensait que l e paquet b lan-
châtre dés igné sous l e nom de bourbillon était ent ièrement formé par 
le tissu cellulaire gangrené ; mais d'après M. Denonvilliers : « Dans le 
furoncle, il n'y a pas nécessa irement étranglement et inflammation 
gangréneuse : c e que l'on prend pour du t issu cellulaire adipeux gan-
grené n'est qu'un produit de sécrét ion qu'on pourrait appeler matière 
bourbillonneuse. » M. Nélaton a démontré en effet que le bour-
billon était un produit de sécrétion pseudo-membraneuse; il n'y a 
rencontré aucune des traces de l'organisation que l'on doit trouver 
dans tous les tissus sphacélés ; il prouve, en outre , qu';7 n'y a pas 
d'étranglement, puisque la base des cônes ce l luleux est parfaitement 
l ibre, et que l e sommet des petits cônes maintenu par des pro longe-
ments nerveux et vasculaires e s t seul frappé de gangrène . 

F,nfin, sans faire intervenir l 'é tranglement c o m m e cause de la g a n -
grène du tissu cel lulaire, M. Malgaigne pense que l'inflammation fu-
ronculeuse e s t e l l e -même de nature gangréneuse . 

Toujours est- i l que l 'examen microscopique di fbourbi l lon offre dis-
1 AU AIN. I . — 10 



§ 3. — Corps é trangers . 

Les corps étrangers q u e nous avons s ignalés dans l e s bourses sé-
reuses sous-cutanées s e rencontrent bien plus souvent encore dans les 
gaines tendineuses . On l e s observe surtout dans la gaine des fléchis-
seurs des doigts, dans c e l l e des extenseurs des orteils. 

Souvent la tumeur , s i égeant au niveau du l igament annulaire du 
carpe ou dorsal du t a r s e , e s t bi lobée. On y sent le frottement carac-
téristique que nous a v o n s indiqué plus haut. Les conditions nécessaires 
à la production de c e f ro t tement ont é té bien étudiées par M. Michoit. 

La tumeur reste rarement stationnaire, el le a m ê m e une grande 
tendance à s'accroître ; auss i la difformité qui en résulte , mais surtout 
la g ê n e des m o u v e m e n t s et l'inflammation qui l 'accompagne, en font 
u n e affection des p lus sér ieuses , beaucoup plus grave que les tumeurs 
analogues que l'on rencontre dans les bourses séreuses sous-cutanées. 

Traitement. — Cette affect ion n e saurait être guér ie que par l'in-
cis ion, mais il ne faut p a s s e dissimuler la gravité de ce l t e opération 
qui peut déterminer u n e inf lammation des plus violentes. 

L'incision portera sur l e s deux portions de la tumeur , ou même 
divisera le l igament annula ire du carpe ; on videra complètement la 
tumeur des corps é t r a n g e r s e t du l iquide qu'elle renferme. La double 
incision suffit dans la plupart des cas , et ce n'est que quand les corps 
étrangers ne peuvent ê tre évacués complètement , qu'il faut s e décider 
à diviser la poche sur toute sa longueur . Après l 'opération, on aura 
recours aux irrigations cont inues , consei l lées par M. Josse(d'Amiens), 

afin de modérer l ' inf lammation qui ne tarde pas à s e développer. 
• 
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C H A P I T R E I I I . 

AFFECTIONS DE LA PEAU. 

Nous traiterons dans c e chapitre du furoncle, de l'anthrax, des 
verrues, des productions cornées, de s kystes de la, peau, renvoyant à 
la première partie de c e t ouvrage pour ce qui a trait aux brûlures, 
aux plaies, aux ulcères, e tc . Quant à l'affection décrite sous l e nom 
de cancro'ide, noli me tangere, e t c . , nous renvoyons à ce qui a é té dit 
en traitant du cancroïde. 

Art. X. — Du furoncle. 

Le furoncle est une maladie qui a son s i ège dans le tissu cel lulo-
graisseux contenu dans les aréoles de la face interne du derme . Tantôt 
cet te affection inflammatoire intéresse un très-pet i t nombre de ces 
paquets graisseux, tantôt e l le en comprend un nombre plus considé-
rable. Dans l e premier cas , on a affaire à un clou ou furoncle; dans 
l e second c a s , la maladie prend le nom d ' a n t h r a x furonculcux, 
simple, ou bénin. 

Le furoncle est const i tué par une petite tumeur inflammatoire, se 
terminant presque toujours par la suppuration lorsqu'elle e s t aban-
donnée à e l l e - m ê m e , e t laissant échapper avec l e pus , une petite masse 
spongieuse , gr isâtre , appelée bourbillon. 

Anatomie pathologique. — Dupuytren pensait que l e paquet b lan-
châtre dés igné sous l e nom de bourbillon était ent ièrement formé par 
le tissu cellulaire gangrené ; mais d'après M. Denonvilliers : « Dans le 
furoncle, il n'y a pas nécessa irement étranglement et inflammation 
gangréneuse : c e que l'on prend pour du t issu cellulaire adipeux gan-
grené n'est qu'un produit de sécrét ion qu'on pourrait appeler matière 
bourbillonneuse. » M. Nélaton a démontré en effet que le bour-
billon était un produit de sécrétion pseudo-membraneuse; il n'y a 
rencontré aucune des traces de l'organisation que l'on doit trouver 
dans tous les tissus sphacélés ; il prouve, en outre , qu';7 n'y a pas 
d'étranglement, puisque la base des cônes ce l luleux est parfaitement 
l ibre, et que l e sommet des petits cônes maintenu par des pro longe-
ments nerveux et vasculaires e s t seul frappé de gangrène . 

F,nfin, sans faire intervenir l 'é tranglement c o m m e cause de la g a n -
grène du tissu cel lulaire, M. Malgaigne pense que l'inflammation fu-
ronculeuse e s t e l l e -même de nature gangréneuse . 

Toujours est- i l que l 'examen microscopique du'bourbillon offre dis-
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t inctement des fibres ce l lu leuses en petite quantité il c s tvra i , le reste 
est constitué par les é léments des exsudais plastiques et purulents 
(Follin). 

Symptômes. — A u début, le furoncle dépasse à peine l e niveau de 
la peau ; mais au bout de trois ou quatre jours, il forme une tumeur 
d'un rouge v i f , dure, à base large, à sommet acuminé saillant. Du 
quatrième au s ixième jour, la pointe s 'é lève encore, blanchit , la peau 
se g e r c e , puis s e perfore et donne passage à une petite quantité de pus 
par une ouverture très-étroite à travers laquelle on aperçoit le bour-
billon. Du huit ième au douzième jour celui-ci se détache, tantôt par 
lambeaux, d'autres fois d'une seule pièce, et l'on trouve, au fond do 
la plaie, une cavité cylindrique qui ne tarde pas à s e rétrécir e t à se 
cicatriser. La douleur qui accompagne le furoncle est très-vive jus-
qu'à la sortie du bourbillon ; ou l'a comparée à ce l le que produirait 
une vrille qu'on enfoncerait dans les tissus. Le furoncle est une affec-
tion essent ie l lement locale, qui cause rarement des symptômes géné-
raux. Il se termine dans certains cas par résolution lente (I'ollin). 

Etiologie. — Les causes du furoncle sont peu connues ; c'est ainsi 
qu'on en voit s e montrer quelquefois en très-grand nombre, chez des 
individus jouissant en apparence de la meilleure santé. Le plus fré-
quemment la malpropreté, l'application continue de corps gras ou 
d'onguents sur la peau, sont la cause des furoncles, enfin, ils se déve-
loppent dans le cours d'une maladie (diabète) ou à sa terminaison 
(variole). Il n 'est pas rare de voir se développer chez le m ê m e indi-
vidu une multitude de furoncles qui se succèdent. Quelques auteurs 
ont signalé ces épidémies furonculeuses (Laycock, Kinglake, H uni (*)> 
Tholozan). 

traitement. — Dans le but de faire avorter le furoncle , on a con-
sei l lé de cautériser l égèrement la tumeur avec le nitrate d'argent, 
d'appliquer sur l e mal de la teinture d' iodeou des compresses trempées 
dans l 'alcool . Pour remédier à l 'é tranglement supposé des parties. 
Lallemand conseil le de faire une incision circulaire autour de la 
t u m e u r ; on préfère, avec raison, à ce moyen, une incision simple ou 
une incision cruciale lorsque la tumeur est volumineuse , afin de faci-
liter la sortie ultérieure du bourbillon. Les sa ignées locales doivent 
ê tre abandonnées, car elles sont inuti les, puisque jamais el les ne dé-
termineront l'avortement du furoncle , et augmenteront l'irritation lanl 
par les piqûres qu'elles nécessitent qu'en appelant le sang vers la partie 
enf lammée . 

S'il existait quelque embarras du côté des voies digest ives , de légers 
purgat i fs , de l'eau de Sedlitz par exemple , sc ia ient administrés avec 
avantage . 

(1) Th. Laycock, Union médicale, 1851,p . 196.—H. Kinglake, TheDdm-
•tmrg mutlity Journ€, 1852, vol. XV, p. 18.— Hunl, VhcLanM, 1852,-p. W -

B I B I . I O G R A H H E . —Jourdan, ¡Actionnaire en 60 vol. , t. X V I I , art. F U R O N C L E 

p. 1 6 3 , 1 8 1 6 . — Dover, Traité des maladies chirurgicales, t. I l , p. e t 
suiv. , 1814. — Levillaiu, Du furoncle, thèse de Paris, 1828 n° 38 — 
Marjoliti, Dictionnaire en 30 vol . , t. XIII, p. 532, 1836. — Dupuylren, 
Leçons orales de clinique chirurg., t. IV, p. 470, 1839. —Xélaton Élé-
ments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 379, 18.'i4.— A. Bérard, Denon-
vuliers et Gosseliu, Compendium de chirurgie, t. II , p. 56, 1851. — 
.larjavay, Traité d'anatomie chirurgicale, 1.1, p. /, 1 3 , 1 8 5 2 . — G a u d a i r e 
Du furoncle, thèse de Paris, 1854, n* 2 5 3 . — T h o l o z a n , Note sur l'épi-
démictié de certaines affections du tissu cellulaire, etc., in.fi«». méd., 1 8 5 3 , 
p. 2. — Malgaigne, Traité d'anatomie chirurgicale, art. D E S T É G U M E N T S ' 

p. 73 et suiv. , 1859, 2- édil. — Foll in, Traité élémentaire de pathologie 
externe, t. II, 1 " partie, p. 23, 1863. 

A r t . I I . — A n t h r a x . 

L ' a n t h r a x bénin n'est autre chose qu'un furoncle très-étendu, c'est-
à-dire dans lequel un grand nombre d'aréoles du derme sont malades; 
aussi nous décrirons en peu de mots ce t t e maladie , ce que nous avons 
dit du furoncle pouvant parfaitement lui être appliqué. 

L'anthrax malin appartient aux affections charbonneuses . (Voyez 
Pustule maligne.) 

Etiologie. — Les causes de l 'anthrax sont aussi mal connues que 
celles du furoncle, on a invoqué la malpropreté , l'application de corps 
irritants sur la peau. Mais cette affection se développe souvent chez 
des sujets épuisés par la fatigue ou les excès , ce qui lui donne un cer -
tain caractère de gravité. 

Signalons enfin ses rapports avec le diabète sucré (Prout) (1) . 

Symptômes. — L'anthrax s e présente sous la forme d'une tumeur 
beaucoup plus considérable que l e f u r o n c l e ; sa base e s t plus l a r g e ; 
son sommet , au l ieu de se terminer en pointe, est hémisphérique. 
La p e a u , rouge violacée, se recouvre quelquefois de phlyctènes 
remplies de sérosité sanguinolente; bientôt el le se perfore eu presque 
autant de points qu'il existe de bourbil lons, c'est-à-dire de paquets 
cellulo-graisseux malades ; les ouvertures qui leur l ivrent passage don-
nent à la tumeur à peu près l 'apparence d'une pomme d'arrosoir. 
Lorsque ces ouvertures sont très-rapprochées les unes des autres , la 
peau se détruit, et après l'élimination^du produit pseudo-membraneux , 
la plaie se présente sous la forme d'un véritable ulcère , mais qui 
guérit faci lement. D'autres fois, au contraire, la peau est décol lée , les 
aponévroses sont mises à nu, et l 'anthrax est le point de départ d'un 
phlegmon diffus ; il suit alors la m ê m e marche que cette dernière 
maladie : c'est dans cette c irconstance qu'il a pu causer la mort des 
malades. 

L'anthrax, lorsqu'il a un volume assez considérable, donne lieu à 
des symptômes généraux quelquefois très- intenses , tels que de la 
fièvre, des nausées , des vomissements . 

(1) Prout, On the nature and treat, of stamach and urinanf diseases. 184O. 



Le ¡tronu.dk de cette maladie varie a v e c son s i ège , son intensité ; 
c'est ainsi que , s iégeant au cou , il a pu par son développement déter-
miner la suffocation. Mais, en général , c e t t e affection ne présente pas 
une grande gravité ; l e mouvement fébr i le disparaît ordinairement 
aussitôt que les bourbillons se sont fait jour au dehors . 

Traitement. — Sanson consei l le d'appliquer, au début, de nom-
breuses sangsues sur la tumeur. Si l e s souffrances sont trop vives, il 
fait une incision cruciale du sommet v e r s la base de l 'anthrax ; il di-
minue ainsi l ' intensité de la douleur, e t e n procurant une large issue 
aux bourbillons e t à la suppuration, il prév ient la gangrène de la peau. 
M. Guérin conseil le et pratique avec s u c c è s l'incision cruciale sous-
cutanée . 

S'il existait quelques complications d u côté des voies digestives, 
on les combattrait au moyen de l é g e r s laxatifs e t des boissons dé-
layantes . 

Enfin s i , après l'ouverture des t é g u m e n t s , les bourbillons tardaient à 
s e faire jour au dehors, on panserait a v e c quelques digest ifs ou avec des 
l iqueurs aromatiques; e t lorsque la p la ie serait dé tergée , on emploie-
rait le cérat ou les bandelettes agg lu t inat ives . 

B I B L I O G R A P H I E . — Mouton, Dictionnaire e n C O vo l . , art. A N T H R A X , t. II, 
p. 1 8 1 , 1 8 1 2 . — Codet, Dissertation sur l'anthrax, thèse de Paris, 1813, 
n® 130. — Yergnies, Considérations sur l'anthrax non contagieux, thèse 
de Paris, 1815, n° 242. — D u p u y t r e n , Du phlegmon diffus et de l'anthrax, 
in Leçons de clinique chirurgicale, t. I V , p . 468, 1839. — L. J. Sanson, 
Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratique , art. ANTHRAX, t. III, 
p. 26, 1829. — Marjolin, Dictionnaire e n 30 vol . , art. A N T H R A X , t. 111, 
p. 193, 1833. —Néla ton , Éléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 384, 
1844. — A. Bérard, DenoDvi l l i erse tGosse l in , Compendium de chirurgie, 
t . II, p. 6 0 , 1 8 5 1 . — Hawkesavor t l i -Ledwick , Observations on anthrax, 
i n Dublin quarlerlg Journal, november 1 8 5 6 . — A. "Wagner, Beitragzur 
Kenntniss der Beziehungen ziuischen dem Meliturie und dcm Carbunkel, in 
Virchow's Archiv, t. XII, p. 4 0 , 1 8 5 7 . — Foll in, Traité élémentaire de pa-
thologie externe, t. II, l r e partie, p. 3 1 , 1 8 6 3 . — A. Guérin, Nouveau dic-
tionnaire de m éd. et de chirurgie pratiques, art . A N T H R A X , t. II, p. 559,1865. 

A r t . I I I . — D e s v e r r u e s . 

Les verrues sont de pet i tes e x c r o i s s a n c e s qui font saillie à la surface 
de la peau. On les rencontre pr inc ipa lement à la face dorsale des 
rnains, aux doigts e t au visage. El les s o n t rarement solitaires, quel-
quefois e l les sont groupées de m a n i è r e à former des plaques assez 
larges. Les unes sont pédiculées , c o n s t i t u é e s par u n e substance molle 
recouverte par l 'épiderme, ce sont l e s verrues proprement dites ; les 
autres sont dures, chagrinées , aplat ies e t constituées par des filaments 
fibreux parallèles qui s 'écartent assez s o u v e n t , de manière à former 
des fentes , des crevasses . Ces t u m e u r s sont dés ignées sous le nom de 
poireaux. 
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Les poireaux disparaissent souvent spontanément ; les verrues , au 
contraire, persistent quelquefois pendant un temps indéfini. Ces excrois-
sances n'ont d'autre inconvénient que de causer une légère difformité. 
Elles ne deviennent gênantes que lorsqu'el les se trouvent sur la face 
palmaire des doigts ou à la plante du pied. 

Les verrues ou poireaux ne sont autre chose que des hypertrophies 
papillaires avec prédominance de la production épidermique. Cette 
structure explique comment on peut couper leur partie superficielle 
sans écoulement de sang , e t pourquoi el les saignent faci lement quand 
on intéresse leur base avec un instrument tranchant. Quelques-unes 
présentent aussi u n e sensibil ité très-vive, b ien que les papilles hyper-
trophiées soient de nature vasculair e . 

Les verrues disparaissent faci lement par la l igature. Les poireaux 
peuvent être détruits par la cautérisation soit avec de l'azotate d'ar-
gent , après avoir incisé les lamel les les plus superficiel les de la tumeur , 
soit avec un acide concentré , l'azotate acide de mercure , l 'acide azo-
tique. Le suc des euphorbiacées , de la grande ehélidoine, paraît, dans 
quelques cas, les faire disparaître. 

B I B L I O G R A P H I E . — Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 386, 
1 8 4 4 - 5 9 . — L. V. Lagneau, Dictionnaire en- 30 vo l . , t. XXX, p. 602^ 
1846 . — Vircl iow, Ueber Kankroïde und PapillafgeschwiUsle (Verhand-
lungen der phy. med. Gesellschaft, i n Wiirzburg, vo l . I, p. 106, 1850. — 
A. Bérard et Denonvill iers, Compendium de chirurgie, t. II, p . 6 2 , 1 8 5 1 . 
— Verneuil , Observations pour servir à l'histoire des tumeurs de la peau, 
in Arch. gén. méd., mai 1854- — .lolieu, Des tumeurs chirurgicales de là 
peau, thèse de Paris, 1855. — Ollier, Des tumeurs hypertrophiques de la 
peau, etc., in Annuaire de la syphilis et des maladies de la peau, 1858. — 
Follin, Traité élémentaire de pathologie externe, t. II, l ' c partie, p. 4'i 
(Hypertrophies papillaires), 1861. 

A r t . I V . — P r o d u c t i o n s c o r n é e s . 

On observe quelquefois à la surface de la peau e t des membranes 
muqueuses , des productions cornées tout à fait semblables a u x cornes 
des ruminants. On a constaté que ces productions se rencontraient sur -
tout à la face et au crâne, puis à la partie interne des cuisses . Celles 
des muqueuses s e développent principalement sur le prépuce et sur l e 
g land . 

Les cornes sont quelquefois solitaires, d'autres fois on en trouve un 
très-grand nombre sur l e m ê m e individu (Ingrassias, Fabrice de Hilden, 
Saint-Georges Asch . , Heschl); leur longueur est souvent de 3 à 4 centi-
mètres ; on en a observé, toutefois, qui avaient jusqu'à 30 cent imètres . 
Elles sont habituel lement coniques , beaucoup plus rarement bifur-
quées , rameuses . Généralement brunes , l i sses , e l les sont quelquefois 
raboteuses et comme formées par l'addition de zones nouvel les ; l 'épi -
derme les recouvre à des hauteurs variables. El les offrent une dureté 
plus grande au s o m m e t qu'à la base , à la circonférence qu'au centre 



où e l les sont quelquefois remplies par une matière demi-f luide ; leur 
composition chimique se rapproche de ce l le des prolongements fron-
taux des animaux (Landouzy). 

Les cornes prennent naissance dans l'épaisseur de la peau ; ce n est 
que dans des cas très-exceptionnels qu'on a constaté leur adherence 
aux os par suite de l'inflammation du périoste. 

Abandonnées à e l l e s -mêmes , ces productions tendent à s'accroître 
continuel lement, presque toujours avec une ex trême lenteur. Elles ne 
causent de gène que par les tiraillements des t é g u m e n t s au niveau de 
leur point d'implantation, ou par la pression qu'elles exercent sur les 
parties molles vois ines . 

La chute spontanée des cornes est rare. Dans ces circonstances 
elles se reproduisent; d'autres fois la peau qui supporte la production 
cornée s 'ulcère, la corne tombe en totalité ou en partie, et quelque-
fois cette ulcération prend les caractères d'un cancer épithélial. 

Le seul traitement applicable aux cornes , est l 'extirpation : 011 en-
lève en même temps la corne et la portion de téguments qui la sup-
porte. Cette opération est souvent suivie de récidive (Boyer), et la plaie 
qui en résulte peut prendre les caractères d'un cancroïde. 

B I B L I O G R A P H I E . — Inirrassias, De tumoribus prcete.r naturarti, 1 . 1 , p. 336,1553. 
— Fabrice de Hiïden, Centuria il, obs. 25, avec fig., éd. 1646 (Francf.-
sur-le-Mein). —Frank de Franckneau, Tractatus philologico-medicusde 
cornutis, etc. Heidelberg, 1678, in-4° — Saint-Georges Ascii., Tran-
sactions philosophiques, n° 1-76,p. 1202, 1685 .—C.Zachmanns , Commer. 

.litter., 1 .1, p. 97. Vittemberg, 1736. — Du Monceau, Observation sur 
des cornes survenues aux cuisses, etc., in Journalde Vandermond, t. XIV, 
p. 145, 1761.—Morgagni, Desedibuset causis niorborum, epist. 65, t. IV, 
p. 3 0 5 , 1 7 6 7 . — Vicq d'Azyr, Histoire de la Société royale de médecine, 
p. 295,' 1777-1778. — Danxais, Des cornes, thèse. Paris, 1820, n° 253. 
— Dublanc, Analyse de cornes humaines, in Journal de pharmacie, mars, 
1830. — Mercier, Bulletins de la Société anatomique, p. 131, 1835. — 
G. Bresehet, Dictionnaire en 30 vol., art. P R O D . C O R N É E S , l. IX, p. 113, 
1835.—Nélaton, Éléments de pathologie,chirurgicale, I. I,]). 388 ,1844 — 
A.Bérard et Denonvilliers» Compendium de chirurgie, t. 11, p. 64, 1851. 
— Heschl (de Cracovie), Die Hauthorner (tEslerreich. Zeitschrift fûrpract. 
Heilkunde, V, p. 4, 1859. — Lebert, Traité d'anatomie pathologique, 
t. I, p. 143, 1 8 5 7 . — Follili, Traité élémentaire de pathologie externe, 
t. II, 1 '« partie, p. 40, 1863. 

A r t . V . — D e s k y s t e s d e l a p e a u . 

Nous décrirons dans cet article les kystes qui s i è g e n t : 1" dans les 
follicules sébacés et les follicules pileux ; 2° dans les glandes sudori-
pares. 

A. Des kystes dermoïdes. 

Nous avons déjà étudié les kystes dermoïdes fol l iculeux ou sébacés 
(voyez ar t i ch Kystes en gèmirai), nous 11e ferons ici qu'indiquer leur 
traitement. 

traitement. — S i l'orifice de la g lande qui a donné naissance au 
kyste n'est pas oblitéré, on peut essayer d'expulser toute la matière 
contenue dans la poche, mais ce moyen n'est l e plus souvent que pal-
liatif; il faut, pour obtenir l a g u é r i s o n , ou modifier la surface interne 
du kyste, ou l'enlever en entier. La tumeur est-elle peu volumineuse, 
on l'incise, on extrait avec une curette la matière sébacée qu'elle ren-
ferme, puis avec des pinces, on e n l è v e la poche. Si celte extirpation 
présentait des difficultés, on pourrait cautériser la surface interne avec 
l'azotate d'argent. Le meil leur p iocédé consiste à inciser la peau, 
sans ouvrir le kyste, à la disséquer à droite et à gauche , puis à énucléer 
la tumeur tout entière. 

B I B L I O G R A P H I E . — Avec la bibl iographie des k y s t e s , consultez : B. Girard, 
Lupiologie, etc., Londres e t Paris, 1775, i n - 1 2 . — Louis, Discours 
sur les loupes, in Journ. des savants, e t ilém. pour servir à l'histoire de la 
chirurgie mi XVIII- siècle, par Paul, 2E partie, p. 4- — Chopart, Essai 
sur les loupes, in Né m. des sujets de prix de l'Acad. roy. de chir., t. 1\ , 
p. 274. — Nélaton, Élém. de path. chir., t. II, p. 608, 1847. — A. Bé-
rard, Denonvil l iers et Gosselin, Compendium de chirurgie, t. Il, p. 098, 
1851 — \ . Porta, Dei tumori follicolari sebacei, Milan, 1856, et Annali 
univ. di medicina, 1857, t. XX11I, p. 625 et 1859, t. XXXII, p. 289. 
— Hartmann, Veber Balggesçhwulste, Atherome, inVirchow's Arcli. 1SJ7, 
t. XII, p. 430. — Lebert, Traité d'anatomie pathologique, t. I, p. 109, 
1857. — Lutz, De l'hypertrophie générale du système sébacé , thèse de 
Paris, 1860, n° 65 . — Foll in, Traité élémentaire de pathologie externe, 
t. il, 1" partie, p. 53, 18«3. 

1!. _ Kystes des g landes ¿piloripares. 

Cette affection est encore peu c o n n u e , el le a é té décrite par M. Ver-
neuil qui en a publié plusieurs observations. Dans l 'une, il a constaté 
u n e hypertrophie kystique des g landes . 11 y est question d'un homme 
de quarante ans environ, portant à la région supérieure du cou une 
tumeur du volume d'une grosse amande , située au-dessous et un peu 
en arrière de l'apophyse mastoïde, sur la face externe du muscle sterno-
mastoïdien, plus haut et plus en arrière que le bord postérieur de la 
parotide. Peu mobile, quoique indépendante du squelette , cette tu-
meur est mol lasse , sans fluctuation manifeste . Le toucher y reconnaît 
des bosse lures , et e l le offre la cons is tance de certaines productions 
vasculaires veineuses . La peau qui la recouvre est mobile, n'offre au-
cune altération de couleur ni de cons i s tance , et l 'on n'aperçoit a sa 
surface aucun pertuis. La tumeur s 'est développée lentement , sans 
cause connue; el le n'a jamais é té douloureuse , mais el le s'accroît. 

Dans une autre observation, M. Verneuil a constaté l 'existence de 
kystes multiples fort petits, formés par la dilatation d'un certain nom-
bre de conduits sudoripares. L'hypertrophie des glandes sudoripares 
a encore été remarquée par M. Verneuil dans un cas sur une tumeur 
ulcérée de la peau ; dans un autre, cet te hypertrophie constituait une 
tumeur qui siégeait sur la lèvre supérieure. Enfin cette hypertrophie, 



dans deux autres cas , a été acccompagnée d 'une infiltration de cellules 
épithéliales. Cette deuxième espèce d'hypertrophie est dés ignée par 
l'auteur sous l e nom d'hypertrophie générale. 

Nous ne faisons que ment ionner ces altérations dont on ne possède 
qu'un petit nombre de faits et dont il e s t jusqu'à présent impossible 
de déterminer exactement la symptomato log ie . Quant au traitement, 
celui qui a é té appliqué est l 'extirpation : nous pensons que c'était le 
parti le plus convenable qu'il y avai t à prendre dans ces circonstances. 

B I B L I O G R A P H I E . — Verneuil, Archives générales de médecine, Octobre 1854, 
p. 461, 5* série, I. IV.—Foll in , Traité élémentaire de pathologie externe 
t. II, p. 51, 1863. 

C H A P I T R E IV. 

A F F E C T I O N S D E S A R T È R E S . 

A r t . I . — A r t é r i t e . 

L'artérite est l ' inflammation d e s ar tères ; on la rencontre dans les 
troncs artériels vo lumineux et part icul ièrement aux membres infé-
rieurs. 

Anatomie pathologique. — La tunique interne des artères est d'une 
rougeur uniforme, les parois des va isseaux sont épaiss ies , plus friables; 
les vaisseaux propres sont très-développés , on rencontre dans les artères 
enf lammées du pus et des fausses membranes . Ces dernières ont tan-
tôt la forme de petits tubes la i ssant encore au vaisseau une partie de 
sa perméabil ité, d'autres fois c e sont de petits flocons ou des masses 
volumineuses adhérentes qui m e t t e n t obstacle à la circulation. Enfin, 
l'artère enf lammée est remplie de caillots plus ou moins colorés qui 
donnent a u x vaisseaux l 'aspect d 'une artère remplie par un injection 
solidif iante. 

Il résulte des observations de MM. Bigot e t Trousseau que la colora-
tion rouge de la face interne d e s artères n'est aucunement liée à 
l ' inflammation de ces vaisseaux. Ce serait un phénomène d'imbibition 
cadavérique très-variable. 

D'après Virchow, l ' inf lammation des artères ne serait pas caracté-
risée par l 'épaississement, la fr iabi l i té , l 'aspect mat de leur membrane 
interne. Le travail inflammatoire s e bornerait aux deux tuniques ex-
terne et moyenne , devenues m o i n s élast iques e t plus friables. Le 
calibre du vaisseau diminué par ce t t e exsudation interstitielle, devien-
drait irrégulier, d'où la formation d e caillots sanguins . 

Dans quelques c irconstances , c e t t e inf lammation peut s e terminer 
par suppuration, ce fait a é té o b s e r v é surtout pour l 'aorte. La tunique 
interne peut s e perforer, et le p u s pénétrant dans l e torrent circula-
to ire , il en résulte des p h é n o m è n e s tout à fait analogues à ceux de 
l' infection purulente. 

Symptomatologie. — Douleur extrêmement vive sur toute la lon-
gueur du vaisseau, augmentant par la pression e t dans les mouvements 
de flexion; si l 'on applique le doigt l e l o n g de l'artère, on sent u n e 
corde volumineuse , dure, qui est le s iège de battements . Plus tard 
les douleurs deviennent moins in tenses , les battements disparaissent, 
des abcès s e développent dans l e m e m b r e . Dans des cas plus heureux , 
les battements artériels perdent de leur intensité anormale et le 
membre reprend peu à peu ses fonctions. Lorsque les pulsations ont 
disparu, c'est-à-dire lorsque l'artère a c e s s é d'être perméable, on ob-
serve des fourmil lements et de l 'engourdissement dans l e membre , ia 
sensibilité et la motilité disparaissent, la température s'abaisse e t l'on 
voit apparaître les s ignes de la gangrène spontanée par oblitération 
artérielle. 

Diagnostic. — C e t t e affection peut être confondue avec la phlébite, 
l 'angioleucite, le ph legmon, ma i s la nature des bat tements , le s iège e t 
l'intensité de la douleur mettront fac i lement sur la voie du diagnostic . 

Pronostic. — Généralement grave , puisque cet te affection peut s e 
terminer par la gangrène , e t que dans quelques c irconstances il res te 
une atrophie musculaire et u n e paralysie du sentiment. Cependant il 
est des cas où la maladie se termine par résolution, avec ou sans obli-
tération des vaisseaux. 

Traitement. — Si la réaction est v ive , on emploiera un traitement 
antiphlogistique énergique : sa ignée généra le , application de sangsues 
sur les va isseaux, diète sévère ; le membre sera mis dans l 'extension 
et des cataplasmes seront appliqués sur les parties douloureuses. 

L'apparition de la g a n g r è n e n é c e s s i t e des indications particulières. 
(Voyez Gangrène par artérite.) 

B I B L I O G R A P H I E . — J . P. Franck. De curandis hominum morbie epitome. Man-
lieim, 1792.— Schmuch, Diss. de vasorum sanguiferoruminflammatione. 
Ileidelberg, 1793. — lones , A treatise on the process employed by nature. 
London, 1806. — Tanchou, Rech. anat. patliol. sur l'inflammation des 
vaisseaux, etc., in Jour», univ. des se. med„ t. XL, p. 97 ,1825 . — E. Dal-
bant, Quelques observations pour servir à l'histoire de l'artérite, etc., thèse 
de Paris, 1819, i l0 202 .— 1'. 11. Bérard, Diss. sur plusieurs points d'ana-
toinie pathologique et de pathologie, thèse. Paris, 1826.— Rigot e t Trous-
seau, Recherches nécroscopiques sur quelques altérations que subissent après 
la mort les vaisseaux sanguins, etc., in Arch. gén. de méd., t XII, 1820, 
p. 169 et 333, et t. XIV, 1827, p. 321. — Bouley, Journal de médecine 
vétérinaire, par Girard, janvier 1827. — Gendi'in, Histoire anatomique 
des inflammations, t. II, 1826. — Delpecli et Dubreuil, Sur l'artérite 
et la gangrène momifique, in Mém. des hôp. du Midi, 1829. p. 231. — 
V. François, Essai sur les gangrènes spontanées, Paris et Mons, 1832, 
in-8. — Bizot, Recherches sur le cœur et le système artériel chez l'homme, 
in Mém. de la Soc. médicale d'émulation, I I, p. 262, 1 8 3 7 . — Breschet, 
Histoire de l'inflammation des vaisseaux oudel'angite, i n Joum. des progrès, 



dans deux autres cas , a été acccompagnée d 'une infiltration de cellules 
épithéliales. Cette deuxième espèce d'hypertrophie est dés ignée par 
l'auteur sous l e nom d'hypertrophie générale. 

Nous ne faisons que ment ionner ces altérations dont on ne possède 
qu'un petit nombre de faits et dont il e s t jusqu'à présent impossible 
de déterminer exactement la symptomato log ie . Quant au traitement, 
celui qui a é té appliqué est l 'extirpation : nous pensons que c'était le 
parti le plus convenable qu'il y avai t à prendre dans ces circonstances. 

B I B L I O G R A P H I E . — Verneuil, Archives générales de médecine, Octobre 1854, 
p. 461, 5* série, I. IV.—Foll in , Traité élémentaire de pathologie externe 
t. 11, p. 51, 1863. 

C H A P I T R E IV. 

A F F E C T I O N S D E S A R T È R E S . 

A r t . I . — A r t é r i t e . 

L'artérite est l ' inflammation d e s ar tères ; on la rencontre dans les 
troncs artériels vo lumineux et part icul ièrement aux membres infé-
rieurs. 

Anatomie pathologique. — La tunique interne des artères est d'une 
rougeur uniforme, les parois des va isseaux sont épaiss ies , plus friables; 
les vaisseaux propres sont très-développés , on rencontre dans les artères 
enf lammées du pus et des fausses membranes . Ces dernières ont tan-
tôt la forme de petits tubes la i ssant encore au vaisseau une partie de 
sa perméabil ité, d'autres fois c e sont de petits flocons ou des masses 
volumineuses adhérentes qui m e t t e n t obstacle à la circulation. Enfin, 
l'artère enf lammée est remplie de caillots plus ou moins colorés qui 
donnent a u x vaisseaux l 'aspect d 'une artère remplie par un injection 
solidif iante. 

Il résulte des observations de MM. Bigot e t Trousseau que la colora-
tion rouge de la face interne d e s artères n'est aucunement liée à 
l ' inflammation de ces vaisseaux. Ce serait un phénomène d'imbibition 
cadavérique très-variable. 

D'après Virchow, l ' inf lammation des artères ne serait pas caracté-
risée par l 'épaississement, la fr iabi l i té , l 'aspect mat de leur membrane 
interne. Le travail inflammatoire s e bornerait aux deux tuniques ex-
terne et moyenne , devenues m o i n s élast iques e t plus friables. Le 
calibre du vaisseau diminué par ce t t e exsudation interstitielle, devien-
drait irrégulier, d'où la formation d e caillots sanguins . 

Dans quelques c irconstances , c e t t e inf lammation peut s e terminer 
par suppuration, ce fait a é té o b s e r v é surtout pour l 'aorte. La tunique 
interne peut s e perforer, et le p u s pénétrant dans l e torrent circula-
to ire , il en résulte des p h é n o m è n e s tout à fait analogues à ceux de 
l' infection purulente. 

Symptomatologie. — Douleur extrêmement vive sur toute la lon-
gueur du vaisseau, augmentant par la pression e t dans les mouvements 
de flexion; si l 'on applique le doigt l e l o n g de l'artère, on sent u n e 
corde volumineuse , dure, qui est le s iège de battements . Plus tard 
les douleurs deviennent moins in tenses , les battements disparaissent, 
des abcès s e développent dans l e m e m b r e . Dans des cas plus heureux , 
les battements artériels perdent de leur intensité anormale et le 
membre reprend peu à peu ses fonctions. Lorsque les pulsations ont 
disparu, c'est-à-dire lorsque l'artère a c e s s é d'être perméable, on ob-
serve des fourmil lements et de l 'engourdissement dans l e membre , ia 
sensibilité et la motilité disparaissent, la température s'abaisse e t l'on 
voit apparaître les s ignes de la gangrène spontanée par oblitération 
artérielle. 

Diagnostic. — C e t t e affection peut être confondue avec la phlébite, 
l 'angioleucite, le ph legmon, ma i s la nature des bat tements , le s iège e t 
l'intensité de la douleur mettront fac i lement sur la voie du diagnostic . 

Pronostic. — Généralement grave , puisque cet te affection peut s e 
terminer par la gangrène , e t que dans quelques c irconstances il res te 
une atrophie musculaire et u n e paralysie du sentiment. Cependant il 
est des cas où la maladie se termine par résolution, avec ou sans obli-
tération des vaisseaux. 

Traitement. — Si la réaction est v ive , on emploiera un traitement 
antiphlogistique énergique : sa ignée généra le , application de sangsues 
sur les va isseaux, diète sévère ; le membre sera mis dans l 'extension 
et des cataplasmes seront appliqués sur les parties douloureuses. 

L'apparition de la g a n g r è n e n é c e s s i t e des indications particulières. 
(Voyez Gangrène par artérite.) 

B I B L I O G R A P H I E . — J . P. Franck. De curandis hominum morbie epitome. Man-
lieim, 1792.— Schmuch, Diss. de vasorum sanguiferoruminflammatione. 
Ileidelberg, 1793. — lones , A treatise on the process employed by nature. 
London, 1806. — Tanchou, Rech. anat. patliol. sur l'inflammation des 
vaisseaux, etc., in Jour», univ. des se. med„ t. XL, p. 97 ,1825 . — E. Dal-
bant, Quelques observations pour servir à l'histoire de l'artérite, etc., thèse 
de Paris, 1819, i l0 202 .— 1'. 11. Bérard, Diss. sur plusieurs points d'ana-
toinie pathologique et de pathologie, thèse. Paris, 1826.— Rigot e t Trous-
seau, Recherches nécroscopiques sur quelques altérations que subissent après 
la mort les vaisseaux sanguins, etc., in Arch. gén. de méd., t XII, 1820, 
p. 169 et 333, et t. XIV, 1827, p. 321. — Bouley, Journal de médecine 
vétérinaire, par Girard, janvier 1827. — Gendi'in, Histoire anatomique 
des inflammations, t. II, 1826. — Delpecli et Dubreuil, Sur l'artérite 
et la gangrène momifique, in Mém. des hôp. du Midi, 1829. p. 231. — 
V. François, Essai sur les gangrènes spontanées, Paris et Mons, 1832, 
in-8. — Bizot, Recherches sur le cœur et le système artériel chez l'homme, 
in Mém. de la Soc. médicale d'émulation, I I, p. 262, 1 8 3 7 . — Breschet, 
Histoire de l'inflammation des vaisseaux oudel'angite, i n Joum. des progrès, 



des sciences et des insl.méd., t. XVII, p. 119, 1829. — P. A, liérard, 
Dictionnaire de médecine e u 3 0 v o l . , a r t . INFL. DES ARTÈRES, t . I V , p . 9 9 , 
1833, 2 e éd i t .— Iiouillaud, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pra-
tiques, art. A R T É R I T Ë , t. III, p. . ' i01,1829.—Virchow, Ueber die acute Ent-
zündung der Arterien, in Arch.fürpath. Anal., Bd. I, S. 273. — Nélaioii, 
Eléments de pathologie Chirurgicale, t. I ,p . ,'|2G, 1864- — A. Bérard el 
Denonvilliers, Compendium de chirurgie, t. II, p. 81, 1851. — Follín, 
Traité élémentaire de pathologie externe, t. II, 1 r i partie, p. 2'|3, 1863. 

A r t . I I . — P l a i e s des artères . 

Elles sont non pénétrantes ou pénétrantes. 

t ° Plaies non pénétrantes. — Lorsque la tunique cel luleuse est 
ouverte , il ne se forme pas, ainsi qu'on l'avait supposé à priori, une 
h e r n i e des tuniques inlerne et m o y e n n e ; des bourgeons charnus 
s ' é l èvent du fond de la plaie e t cel le-ci guérit sans que le calibre du 
vaisseau soit modifié. Lorsque la tunique externe e t la tunique 
moyenne sont blessées , tantôt la tunique interne résiste et les choses 
se passent comme si la tunique celluleuse avait é té seule divisée; 
d'autres fois la tunique séreuse cède à l'impulsion du sang, et l'on ob-
serve tous les phénomènes qui appartiennent aux plaies pénétrantes. 

Comme, en définitive, l'accident que l'on doit le plus redouter est 
l 'hémorrhagie , et que d'ailleurs l e diagnostic de ces plaies est extrè-
mement difficile, pour ne pas dire impossible, nous ne nous y arrête-
rons pas davantage, nous réservant de développer ultérieurement les 
phénomènes qui accompagnent les plaies pénétrantes. 

2U Plaies pénétrantes. — Ces plaies peuvent être produites par des 
instruments piquants, tranchants ou contondants ; enfin e l les peuvent 
être l e résultat d'un arrachement. 

a . Pic/tires. — La piqûre est-el le très-étroite, comme celle qui 
est faite avec une a igu i l l e , on n'observe pas d'accidents, c'est du 
moins ce que démontrent des expériences faites sur les animaux 
(Maisonneuve). La plaie e s t -e l l e plus large d'un mill imètre environ, le 
sang s'échappe par l'ouverture faite au va i s seau , s'infiltre dans la 
g a i n e , s'y coagule et s'oppose à l'hémorrhagie. Cependant il est des 
cas où une simple piqûre a pu déterminer une hémorrhagie mortelle : 
ce sont ceux dans lesquels la présence du sang a fait naître une 
inflammation ulcérative qui a élargi l'ouverture faite au vaisseau ; ou 
bien encore lorsque la plaie fait communiquer directement l'intérieur 
du vaisseau lésé avec l 'une des cavités de l 'économie. 

h. Incisions. — La section peut être transversale ou longitudinale, 
complète ou incomplète. ' 

1 0 Section transversale complète. — Une artère volumineuse est-
el le coupée complètement , l 'hémorrhagie est rapidement mortelle. le 

vaisseau est-il moins gros, l 'héinorrhagiê peut s'arrêter. Voici alors ce 
que l'on observe : les deux bouts se rétractent dans la gaine laniineuse; 
l e sang tend à sortir, mais il rencontre sur son passage les brides cel-
luleuses de la face interne de cette gaine ; là se forme un caillot qui 
arrête l'hémorrhagie. Nous devons dire cependant qu'il n'en est pas 
toujours ainsi. Quelquefois le vaisseau s'al longe par le fait d e l à systole , 
et les phénomènes de rétraction ne s'observent que lorsque le blessé 
a é té affaibli par une perte de sang considérable . Enfin, dans les cas 
les plus heureux, la rétraction inégale des diverses tuniques arté-
rielles. e t leur force de contractilité suivant la c irconférence, sus-
pendent rapidement l'hémorrhagie. 

Ainsi donc deux causes suspendent l 'écoulement du sang, l 'une est 
l 'occlusion spontanée du vaisseau, l'autre l e caillot sanguin ; mais 
malheureusement l'occlusion spontanée n'a l ieu que pour les artères 
d'un petit calibre. 

Lorsque l'oblitération a lieu par la formation d'un caillot, on observe 
d'abord un caillot mou, interposé entre les deux bouts du vaisseau, la 
partie centrale de ce caillot est plus difl luente e t a été dés ignée soie-
le nom de cratère (Amus"sat). Dans l'artère e l l e - m ê m e , il se forme un 
caillot interne désigné par J. L. Petit sous l e nom de bouchon, par 
opposition-au caillot externe, auquel il a donné le nom de couvercle. 
Ce caillot s'élève, en général , jusqu'à la première col latérale, jamais 
au delà. Peu à peu de la lymphe plastique se trouve sécrétée dans le 
vaisseau e t au niveau des orifices divisés, l 'artère se rétracte lentement 
e l bientôt le caillot a disparu : la paroi interne de l'artère s 'est accolée 
à e l le-même et le calibre du vaisseau n'existe plus. Un travail analogue 
se .produit dans le caillot externe et détermine l'oblitération complète 
du vaisseau. 

Les phénomènes qui se passent dans l e bout inférieur sont à peu 
près semblables à ceux que nous venons d'exposer et qui appartiennent 
au bout supérieur. 

Au-dessus du point divisé, les artères collatérales se dilatent, laissent 
passer u n e plus grande quantité de s a n g e t rétablissent par leurs 
anastomoses la circulation au-dessous du point oblitéré. 

Nous avons exposé très-rapidement les phénomènes qu'on observe à 
la suite de la sect ion complète d'une artère. Nous ne pouvons nous 
occuper ici des théories plus ou moins exc lus ives qui ont é té imaginées 
pour expliquer la cessation de l 'hcuiorrhagie, et nous croyons avec 
M. Nélaton que : « 1° le sang , 2° la paroi du vaisseau, 3° la :ga ine arté-
riel le , h" le tissu cellulaire ambiant, 5 ° l 'affaiblissement de la circu-
lation, 6° la sécrétion de la matière organisable , concourent à arrêter 
l 'écoulement du sang lorsqu'un vaisseau a été divisé. » 

2° Section transversale incomplète. — La plaie occupe-t -e l lc le 
quart de la circonférence de l 'artère, l 'ouverture s 'agrandit par suite de 
la rétractilité (lu vaisseau et le sang coule avec abondance. Cependant 
l 'hémorrhagie peut encore s'arrêter par la formation d'un caillot q u e 



J. L. Petit a comparé à un c lou dont la tète serait formée par l e sang 
coagulé en dehors de l 'artère. La plaie occupe- t -e l l e la moitié du 
vaisseau, cet accident est des p l u s graves , la solution de continuité 
devient très-grande e t a l longée longi tudinalemcnt : cette hémorrhagie 
e s t l e plus souvent mortel le , à m o i n s qu'il ne se forme un anévrysme 
faux primitif. La plaie des parois artér ie l les occupe-t -e l le les trois quarts 
de leur c irconférence , la languette restante s 'a l longe, se rompt quel-
quefois , d'autres fo is se détruit par ulcération (P. Bérard) : les choses 
s e passent alors comme dans la d iv is ion complète . Lorsque cette rup-
ture n'a pas l ieu , le sang continue à couler e t l 'hémorrhagic n e s'arrête 
que par l'effet de la syncope e t par la coagulation du sang au niveau de 
la piai«. 

3" Sections longitudinales. — El les sont moins graves que les plaies 
transversales ; le cail lot'sanguin obl i tère assez rapidement l'ouverture, 
surtout lorsque la solution de cont inui té offre peu d'étendue. 

c . Contusions-.— Les artères s o n t tantôt déchirées incomplètement, 
la solution de continuité porte sur les tuniques interne et moyenne, 
l 'externe résiste : il n'y a pas d 'hémorrhag ie , m a i s o n peut observer un 
anévrysme faux consécutif . Tantôt l e s tuniques sont divisées complète-
ment , l ' inégal i té de la déchirure s 'oppose alors à l 'écoulement trop 
considérable du sang, un cail lot s e forme e t l 'hémorrhagie s'arrête. 
Quelquefois m ê m e , ainsi qu'il arr ive pour les plaies par armes à feu. 
des eschares s'opposent c o m p l è t e m e n t à l 'écoulement sanguin , et 
lorsque celles-ci v iennent à se d é t a c h e r , tantôt le vaisseau est obli-
téré, d'autres fois l'artère est e n f l a m m é e , e t il peut en résulter une 
hémorrhagie consécutive des p lus graves . 

d . Arrachement. — Les p h é n o m è n e s sont ceux que nous avons 
décrits avec les plaies par arrachement (voyez c e mot , page 41). 

Si les artères sont o s s i f i é e s , l 'hémorrhagie s'arrête plus diffici-
l e m e n t , car on n'observe point la rétraction du vaisseau. Les tuniques 
interne et moyenne , altérées dans leur structure, ne peuvent fournir 
la lymphe plastique nécessaire à l 'oblitération. 

Lorsque, au contraire, . l 'artère e s t enf lammée, la suspension spon-
tanée du sang est facile, car le p r e m i e r effet de l'artérite est , comme 
nous l'avons vu, la coagulation d u s a n g . 

Les symptômes , le diagnost ic , l e traitement des plaies des artère? 
ont été exposés plus haut. Voyez Accidents des ploies, hémorrhagie*, 
page 4 9 . ) 

B I B L I O G R A P H I E . — J . I.. Petit, Premier mémoire sur la manière d'arrêter la 
hémorrhagies, etc., in ilém. de l'Ac. roy. des sciences de Paris, 1731,p- 85; 
Deuxième mémoire, etc. (Wid., 1732 , p. 3 8 8 ) ; Troisième mémoire sur la 
hémorrhagies (Ibid., 1735, p. 435), e t Traité des maladies chirurgicales. -
S. Morand, Observations sur les changements gui arrivent aux artèra 
coupées, etc. , in Mém. Aead. des sciences, 1736, p. 321. — Morand, Sur >-"'• 

moyen d'arrêter le sang, etc., in Mem.Ae. roy. chirurgie,1753,t.ll,p. 220 
in-û°. — Pouleau, Sur les moyens que la nature emploie pour arrêter les 
hémorrhagies in Mélanges de chirurgie. Lyon, 1760, i n - 8 . — Callisen 
resp. Eckestedt, Diss. de vulneribus arteriarum.Copenhague, -1787, in-8. 
— Dictionnaire en (iO volumes (Plaies des artères et des veines), t. XLIIL 
p. 85-89, 1820.—Jones, A treatise on the process employed by nature ete' 
London, 1806, in-8, ib. 1808. Trad. franc, par Ch. T. Maunoir in Mé-
langes de chirurgie étrangère, etc. Genève et Paris, 1820, t. III, p. J -264. 
— Béclard, Recherches et expériences sur Us blessures et artères, in Mém 
delà Soc. méd. d'émulation, t. VIII, p. 569. — Manec, Traité théorique 
et pratique de la ligature des artères, 1832. — Sanson, Des hémorrhagies 
traumatiques. Paris, 1836. — Amussat , Recherches expérimentales sui-
tes blessures des artères et des veines. Paris, 1843. — Porta, Delle altera-
iioni paiologiche delle arterie, etc. Milano, 1845. — Nélaton, Élém. de 
path. chirurgicale, t. I, p. 430, 1844- — A. Bérard et Denonvilliérs, 
Compendium de chirurgie, t. 11, p. 6 8 , 1 8 5 1 , — Notta, Recherches sur là 
cicatris. des artères à la suite de leur ligature, etc., thèse de Paris, 1850. 
Gayet, Nouvelles recherches expérimentales sur la cicatris. des artères, etc.', 
thèse de Paris, 1858. — Malgaigne, Traité d'anatomie chirurgicale', etc ' 
2e edit. , t. I, p. 249 et suiv. , 1859. — Mareellin Duval, Traité de 
l'hémostasie, etc. Paris, 1855-59. — Fol l in , Traité élémentaire de patho-
logie externe, t. Il, 1 " partie , p. 250. 1863. 

A r t . I I I , — A n é v r y s m e s . 

Nous dés ignerons sous le nom d'anévrysme « toute tumeur formel 
par du sang artériel contenu dans une artère dilatée ou sorti du 
vaisseau, mais communiquant toujours avec lui et pénétrant ou non 
dans une veine » (Nélaton). Cette définition permet d'éliminer de c e 
chapitre certaines affections décrites jadis c o m m e des anévrysmes : 
V Anévrysme par anastomose s ( v o y . TUMEURS ÉRECTILES), l ' A n é -
vrysme des os (voy. aux A F F E C T I O N S D E S OS). Cependant e l le est encore 
trop générale , e t , comme le fait remarquer M. Richet, el le laisse dans 
la classe des anévrysmes un certain nombre de maladies qui en sont 
exc lues aujourd'hui par la plupart des auteurs : telles sont, la dilatation 
et la varice artérielles, décrites aussi sous les noms A'anévrysme cylin-
dro'ide. à'anévrysme cirsoïde (Breschet) . 

Classification. — On peut diviser les anévrysmes en deux grandes 
c lasses : les anévrysmes spontanés ou par causes internes, e t les n/ié-
rrysmes traumatiques ou par causes externes. 

1° Les anévrysmes spontanés présentent e u x - m ê m e s un certain 
nombre d'espèces , se lon qu'ils sont formés par la dilatation de toutes 
l e s tuniques artérielles : anévrysmes vrais; ou qu'un certain nombre 
de ces tuniques ayant é té rompues, les autres seules se sont dilatées, et 
ont donné naissance à la poche anévrysmale : anévrysmes mixtes. On 
conçoit à priori que les espèces d'anévrysmes mixtes puissent être 
multipl iées, aussi voit-on Callisen en décrire jusqu'à cinq. 

A. L'anévrysme vrai est formé, avons-nous dit , par la dilatation d e 
J A M A I S . I — 1 1 



J. L. Petit a comparé à un c lou dont la tète serait formée par l e sang 
coagulé en dehors de l 'artère. La plaie occupe- t -e l l e la moitié du 
vaisseau, cet accident est des p l u s graves , la solution de continuité 
devient très-grande e t a l longée longi tudinalement : cette hémorrhagie 
e s t l e plus souvent mortel le , à m o i n s qu'il ne se forme un anévrysme 
faux primitif. La plaie des parois artér ie l les occupe-t -e l le les trois quarts 
de leur c irconférence , la languette restante s 'a l longe, se rompt quel-
quefois , d'autres fo is se détruit par ulcération (P. Bérard) : les choses 
s e passent alors comme dans la d iv is ion complète . Lorsque cette rup-
ture n'a pas l ieu , le sang continue à couler e t l 'hémorrhagic n e s'arrête 
que par l'effet de la syncope e t par la coagulation du sang au niveau de 
la piai«. 

3" Sections longitudinales. — El les sont moins graves que les plaies 
transversales ; le cail lot'sanguin oblitère assez rapidement l'ouverture, 
surtout lorsque la solution de cont inui té offre peu d'étendue. 

c . Contusions-.— Les artères s o n t tantôt déchirées incomplètement, 
la solution de continuile porte sur les tuniques interne et moyenne, 
l 'externe résiste : il n'y a pas d 'hémorrhag ie , m a i s o n peut observer un 
anévrysme faux consécutif . Tantôt l e s tuniques sont divisées complète-
ment , l ' inégalité de la déchirure s 'oppose alors à l 'écoulement trop 
considérable du sang, un cail lot s e forme e t l 'hémorrhagie s'arrête. 
Quelquefois m ê m e , ainsi qu'il arr ive pour les plaies par armes à feu. 
des eschares s'opposent c o m p l è t e m e n t à l 'écoulement sanguin , cl 
lorsque celles-ci v iennent à se dé tacheu , tantôt le vaisseau est obli-
téré, d'autres fois l'artère est e n f l a m m é e , e t il peut en résulter une 
hémorrhagie consécutive des p lus graves . 

d . Arrachement. — Les p h é n o m è n e s sont ceux que nous avons 
décrits avec les plaies par arrachement (voyez c e mot , page i l ) ) . 

Si les artères sont o s s i f i é e s , l 'hémorrhagie s'arrête plus diffici-
l e m e n t , car on n'observe point la rétraction du vaisseau. Les tuniques 
interne et moyenne , altérées dans leur structure, ne peuvent fournir 
la lymphe plastique nécessaire à l 'oblitération. 

Lorsque, au contraire, . l 'artère e s t enf lammée, la suspension spon-
tanée du sang est facile, car le p r e m i e r effet de l'artérite est , comme 
nous l'avons vu, la coagulation d u s a n g . 

Les symptômes , le diagnost ic , l e traitement des plaies des artère? 
ont été exposés plus haut. Voyez Arridente des ploies, hémorrhagie*., 
page 4 9 . ) 

B I B L I O G R A P H I E . — J . I.. Petit, Premier mémoire sur la ¡lumière d'arrêter Us 
hémorrhagies, etc., in ilém. de l'Ac. roy. îles sciences de Paris, 1731,p. 85; 
Deuxième mémoire, etc. (Wid., 1732 , p. 3 8 8 ) ; Troisième mémoire sur la 
hémorrhagies (.Ibid., 1735, p. 435), e t Traité des maladies chirurgicales.-
S. Morand, Observations sur les changements gui arrivent aux artèrts 
coupées, etc. , in Mém. Aead. des sciences, 1736, p. 321. — Morand, Sur >-"'• 
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moyen d'arrêter le sang,etc., mMem.Ac. roj/ .cftiritrffi«,1753,t .II Ip.220 
in-4° . — Pouleau, Sur les moyens que la nature emploie pour arrêter les 
hémorrhagies in Mélanges de chirurgie. Lyon, 1760, i n - 8 . — CaUisen 
resp. Eckestedt, Diss. de vulneribus artefiarum.Copenhague, -1787, in-8. 
— Dictionnaire en 60 vo lumes (Plaies des artères et des veines), t. XLIII, 
p. 85-89, i 820.—Jones, A trealise on the process employed by nature ete' 
London, 1806, in-8, ib. 1808. Trad. franc, par Ch. T. Maunoir i n Mé-
langes de chirurgie étrangère, etc. Genève et Paris, 1826, t. III, p. 1 -264. 
— Béclard, Recherches et expériences sur Us blessures et artères, in ilém 
delà Soc. méd. d'émulation, t. VIII, p. 569. — Mariée, Traité théorique 
et pratique de la ligature des artères, 1832. — Sanson, Des hémorrhagies 
traumatiques. Paris, 1836. — Amussat , Recherches expérimentales sui-
tes blessures des artères et des veines. Paris, 1843. — I'orla, Delle altera-
iioni paiologiche delle arterie, etc. Milano, 1845. — Nélaton, Élém. de 
path. chirurgicale, t. I, p. 430, 1844- — A. Bérard et Denonvilliérs, 
Compendium de chirurgie, t. II, p. 6 8 , 1 8 5 1 , — Notta, Recherches sur là 
cicatris. des artères à la suite de leur ligature, etc., thèse de Paris, 1850. 
Gayet, Nouvelles recherches expérimentales sur la cicatris. des artères, etc., 
thèse de Paris, 1858. — Malgaigne, Traité d'anatomie chirurgicale', etc' 
2e edit. , t. I, p. 249 et suiv. , 1859. — Marcellin Duval, Traité de 
Thémostasie, etc. Paris, 1855-59. — Fol l in , Traité élémentaire de patho-
logie externe, t. Il, 1 " partie , p. 250. 1863. 

A r t . I I I , — A n é v r y s m e s . 

Nous dés ignerons sous le nom d'anévrysme « toute tumeur formel 
par du sang artériel contenu dans une artère dilatée ou sorti du 
vaisseau, mais communiquant toujours avec lui et pénétrant ou non 
dans une veine » (Nélaton). Cette définition permet d'éliminer de c e 
chapitre certaines affections décrites jadis c o m m e des anévrysmes : 
\'Anévrysme par anastomoses ( v o y . TUMEURS ÉRECTILES), l ' A n é -
vrysme des os (voy. aux A F F E C T I O N S D E S os) . Cependant e l le est encore 
trop générale , e t , comme le fait remarquer M. Bichet , el le laisse dans 
la classe des anévrysmes un certain nombre de maladies qui en sont 
exc lues aujourd'hui par la plupart des auteurs : telles sont, la dilatation 
et la varice artérielles, décrites aussi sous les noms A'anévrysme cylin-
dro'ide. à'anévrysme cirsoïde (Breschet) . 

Classification. — On peut diviser les anévrysmes en deux grandes 
c lasses : les anévrysmes spontanés ou par causes internes, e t les ané-
vrysmes traumatiques ou par causes crierncs. 

1° Les anévrysmes spontanés présentent e u x - m ê m e s un certain 
nombre d'espèces , se lon qu'ils sont formés par la dilatation de toutes 
l e s tuniques artérielles : anévrysmes vrais; ou qu'un certain nombre 
de ces tuniques ayant é té rompues, les autres seules se sont dilatées, et 
ont donné naissance à la poche anévrysmale : anévrysmes mixtes. On 
conçoit à priori que les espèces d'anévrysmes mixtes puissent ctre 
multipl iées, aussi voit-on Callisen en décrire jusqu'à cinq. 

A. L'anévrysme vrai est formé, avons-nous dit , par la dilatation d e 
J A M A I N . I — 1 1 



toutes les tuniques artérielles. Jadis 011 croyait tous les anévrysmes 
spontanés constitués par cette dilatation pure et simple des tuniques 
vasculaires, et aujourd'hui encore certains auteurs regardent celte va-
riété comme assez fréquente (Gruveilhier). Scarpa nia la dilatation 
simultanée de toutes les tuniques du vaisseau et rejeta complètement 
l'anévrysmevrai. Hogdson professa une opinion mixte. Enfin MM. Broca, 
Follin, Richet et Houel, tout en admettant l'existence de l'auévrysmc 
vrai, pensent qu'il est exceptionnel et que le plus ordinairement les 
anévrysmes appartiennent à l'espèce suivante. 

B. L ' anèvrysme mixte, formé par la dilatation d'une partie des 
tuniques artérièlles, l'autre ayant été rompue, présente deux variétés 
principales. 

a. L'jinévrysme mixte externe (Monro) dans lequel la tunique 
externe de l'artère est seule dilatée ; les deux tuniques interne et 
moyenne étant rupturées. Cette variété serait la plus fréquente d'après 
le plus grand nombre des auteurs modernes. 

b. L'anévrysme mixte interne, constitué par la membrane interne 
de l'artère, faisant hernie à travers les deux tuniques externe et 
moyenne déchirées. Cet anèvrysme n'est plus guère admis aujoud'hui. 

2° Les anévrysmes traumatiques ont aussi reçu le nom d'««e-
vrgsmes faux; leur sac est constitué par une membrane de nouvelle 
formation, c'est-à-dire qu'il n'est formé par aucune des tuniques 
artérielles. On en distingue aussi plusieurs variétés. 

A. h'Anèvrysme faux primitif résulte de l'épancbemenl de sang 
dans le tissu cellulaire qui entoure l'artère blessée ; on le désigne aussi 
sous le nom de faux diffus (Comp. de chirurgie) vu la diffusion 
rapide du sang dans les mailles du tissu lamineux ambiant. Beaucoup 
d'auteurs (Gerdy, Cruveilhier, Broca) lui refusent le nom d'auévi ysme 
et ne voient là qu'une hémorrhagie cellulaire (Cruveilhier). Mais 
lorsque le sang s'est creusé une cavité au voisinage de la plaie, qu'il 
s'y enkyste, il se forme un véritable anèvrysme faux primitif (Broca, 
Follin, Richet). 

B. L 'anèvrysme faux consécutif est formé par le sang qui s'épanche 
dans une sorte de kyste placé sur le côté du vaisseau, et cela plus 
ou moins longtemps après la blessure artérielle. Tous les auteurs sont 
loin d'être d'accord sur le mode de formation de cet anèvrysme. 

3° Il reste enfin une troisième classe d'anévrysmes, désignés sous 
le nom d'anévrysmes artérioso-veineux, A'anévrysmes variqueux ou par 
transfusion (Breschet); Cette classe est caractérisée surtout paria 
communication spontanée ou traumatique d'une artère avec une veine. 
Cette dernière division contient plusieurs espèces et des variétés; nous 
y reviendrons ultérieurement. (Voy. A N È V R Y S M E A R T É R I O S O - V E I N E Q . ; 

La classification précédente est basée sur l'étiologie des tumeurs ané-

vrysmales, mais ,e plaçant à un autre point de vue, on peut diviser ce , 

™ t ^ z G R : ' E S c , a s s e s : ' - - - y s m e s i x t J S , q u " ; : 

' V C 0 U ' a u x m e m b r e s , et les anévrysmes « t o - L 
qui se développent dans les cavités spianchniques. Ce te distinction î 
une certaine importance pour la pratique, les anévrysmes externe'ét n 
du domaine de la chirurgie et les anévrysmes i n t ^ S S 
la pathologie medicale. Le nombre de ces derniers, inacces" blé 1 u î 
moyens chirurgicaux, tend à diminuer chaque j o u r , T u T e s p r o i è î 
incessants de la médecine opératoire P § 

™SfeÎS8iflCati0n f a i t e ' n 0 U S a l l o n s étudier Chaque classe en parti-
culier , nous commencerons par les anévrysmes spontanés. 

A . A N É V R Y S M E S S P O N T A N É S . 

Ils siègent presque exclusivement sur les branches du système 
aortique; cependant on a cité des cas d'anévrysmes de l'artère nul 

Z T à W ' - f a i t t i e n t". i l à ) a s t r - t u r e différente des deux t 
ternes, a la nature du sang qui les traverse, aux altérations fréquente* 
. S p r0 1svascu]a lre s du système aortique, très-rares, au co2 r a i „ , 
dans les vaisseaux contenant du sang noir ? 

o c m £ e n e r L e S C a U S 6 S P e U V e , l t Ô t r e d i V Î S é e S e " P r 6 d i w n t e s et 

U l n u ï ï l f f T T ^ - - ^ ~ L C S a n é v r y a » e s spontanés s'ob-
ser ent surtout de trente a cinquante ans; ils sont très-rares avant 

( L i S f r a i : C ' C r i * > - D ' a P r « s l e s Statistiques de cr ; 
M. Bioca fait remarquer qu'avec l'âge la disposition aux anévrvsme 

S : t u : i d i l e H a r t è ' T S s u s - d i a P h ^ t i q P u e s et diminue s ' arteies sous-diaphragmatiques. 

t i e l i n ^ w ? " 6 f e c t i 0 . n e s t p l u s f r é ( ' u e n t e c h e z l e s h o n m i 4 - ce qui 
T R A R X p i u s i u d e s ' a u x e i r ° r i s p'« s fréqueit qu ils sont obliges de faire (Crisp, Hodgson). 

l e ^ ï ' ^ T ~ C e " e S q U i S ° n t P é n i b l e s ' r u d e s ' e x P ° ^ n t Plus que 
h l S a n e V r f m e S ' L'anévrysme poplité serait plus fréquent 

des jambes"5 * * * * * " F ° f e S S i 0 n l a "exion permanente 

JnlEerÎr01vhie d u e t s u r t o u t d u ventricule gauche, a été 
signalee par divers auteurs. 

Le voisinage du cœur serait encore une cause prédisposante; eu 
6 5 n 51 UCS P r è s d u C f B u r o n t d e s P a r o i s relativement plus 

dTa?at io .r ' 3 r t e r e S d ' U n m ° y e n C a U b r e ' d ' 0 Ù u n e P l u s f a c i l e 

Notons encore quelques dispositions spéciales à certaines artères ; 
les courbures artérielles dont on a exagéré l'influence, la situation 



superficielle de quelques troncs, le voisinage d'une articulation 
(J. Cooper); toutes ces causes sont fort contestables. Les lésions des 
tuniques artérielles, l'ulcération, les dégénérescences calcaires, athc-
romo.teuses et fongueuses prédisposent cependant à la formation des 
anévrysmes (Scarpa). Elles détachent la membrane interne et permet-
tent au sang de fuser entre les tuniques moyenne et externe. k 

Quelques auteurs ont ajouté à ces causes prédisposantes les excès, 
les violentes émotions morales, etc. Les affections rhumatismales don-
nant naissance à des altérations du système artériel peuvent jouer un 
rôle assez important dans la formation des anévrysmes spontanés. La 
syphilis, le traitement mercuriel? 

Enfin, il n'est pas rare de constater la présence de plusieurs ané-
vrysmes sur le même malade, aussi a-t-on admis une véritable diathcsc 
anévrysma/c, résultant d'une sorte de prédisposition organique particu-
lière (Monro, Manec, Pelletan). Ajoutons qu'on a rencontré un plus grand 
nombre de cas d'anévrysme dans certaines contrées, en Angleterre, en 
Irlande, aux Etats-Unis, par exemple: cela tient-il aux habitudes, à la • 
race? 

2° Causes occasionnelles. — Ce sont des coups, une extension ' 
brusque, des efforts violents, etc. Mais pour que ces causes agissent 
efficacement, il faut ordinairement admettre une altération préexistante ! 
des parois artérielles. 

Anatomie et physiologie pathologiques. — Nous étudierons suc-
cessivement : 1° le sac anévrysmal ; 2° l'état du sang qui s'y trouve 
renfermé; 3° les modifications subies par les tissus environnant la 
tumeur anévrysmale; 4° la physiologie pathologique; enfin 5° les ter-
minaisons de l'anévrysme. 

1° Sac. — Nous savons déjà que dans l'anévrysme vrai le sac est 
formé par la dilatation des trois tuniques artérielles qui cèdent peu à 
peu sans se rompre. Mais cette dilatation persiste-t-elle longtemps? 
Parvenues à un certain degré d'ampliation, les membranes interne et 
moyenne ne tardent pas à s'érailler, le sang, s'échappe par la 
déchirure, soulève la tunique externe, et il en résulte un anévrysme 
mixte externe. Au moment où la tunique externe est en rapport avec 
le sang par sa face profonde, alors qu'elle n'est pas encore soulevée . 
on a affaire à une variété d'anévrysme désignée sous le nom d'onc-
vrysmC de transition (Cruveilhier). 

Le plus ordinairement l'anévrysme mixte externe s'établit d'emblce, 
soit qu'une contusion ait détruit les tuniques interne et moyenne, soit 
que des productions calcaires athéromateuses aient perforé graduelle-
ment ces deux tuniques.Le sang s'infiltre d'abord sous la tunique cel-
luleuse, puis la soulève peu à peu et la poche anévrysmale apparaît à 
ce moment. Sousl'inlluence des ondées sanguines, l'ulcération primitive 
des tuniques interne et moyenne tend à s'agrandir, le sac augmenle 
aussi de volume et il se forme ainsi une tumeur adossée à l'artère et 
communiquant avec elle par une ouverture plus ou moins large. 

Ce phénomène pathologique peut être reproduit expérimentalement ; 
il suffît de sectionner les deux tuniques externe et moyenne d'une 
artère et d'injecter ensuite dans le vaisseau un liquide quelconque, 
de l'eau par exemple. La membrane externe ne tarde pas à être sou-
levée et à former un véritable sac anévrysmal, au point même où les 
deux tuniques internes ont été détruites (Nicholls). 

Dans certains cas, et ce fait s'observe surtout pour les grosses 
artères, l'aorte en particulier; la tunique celluleuse est disséquée cir-
culairement dans une étendue plus ou moins grande. 11 en résulte une 
poche anévrysmale circulaire et excentrique à l'artère, qui située au 
centre représente un cylindre formé seulement par les tuniques interne 
et moyenne. Cette forme d'anévrysme signalée par Maunoir a été sur-
tout étudiée par Lacnnec qui lui a donné le nom d ' a n é v r y s m e dissé-
quant. Nous devons faire remarquer que cette dissection de la mem-
brane externe n'est pas spéciale à l'anévrysme disséquant, elle s'observe 
toujours au début de tous les anévrysmes mixtes externes, comme 
nous l'avons déjà signalé; à ce moment les deux tuniques internes 
forment à l'entrée du sac anévrysmal une sorte de valvule en forme de 
diaphragme plus ou moins irrégulier qui ne tarde pas à disparaître 
par rupture. 

On a décrit un autre mode de développement des anévrysmes. Des 
kystes, primitivement placés sous la membrane externe, détruiraient 
ultérieurement les tuniques interne et moyenne et s'ouvriraient dans 
le vaisseau. De là formation d'une poche anévrysmale non plus de 
dedans en dehors, comme cela a lieu normalement, mais de dehors 
en dedans. 

Ces kystes signalés par Steizel et étudiés par Corvisart au point de 
vue du développement des anévrysmes ont été niés par d'autres auteurs 
et en particulier par Hodgson. Cet auteur les prenant pour des ané-
vrysmes guéris, les croyait formés par la condensation des lames 
fibrineuses, la rétraction du sac avec conservation du calibre de l'artère. 

Cette interprétation, peut-être vraie dans les cas observés par 
Hogdson, a été généralement rejetée; et d'après Gutherie, P. Bérard 
et Leudet, les tumeurs qu'ils ont étudiées étaient bien des kystes 
développés primitivement sous la membrane celluleuse. Ces ané-
vrysmes ont été désignés sous le nom d'anévrysmes kystogéniques 
(Broca). 

Le sac anévrysmal présente des formes variables qu'il est impor-
tant de connaître ; il peut être placé sur le côté du vaisseau artériel ou 
sur le trajet même de l'artère. Dans ce dernier cas l'anévrysme occupe 
toute la circonférence de l'artère malade, c'est l'anévrysme fusi-
forme des auteurs, par dilatation périphérique de M. Cruveilhier, 
circonférentiel de M. Bichet. 

Formé ordinairement au début par les trois tuniques artérielles 
dilatées, il ne tarde pas à se modifier. La poche cède en un point, il 
se fait d'abord un anévrysme transitoire (Cruveilhier), puis la tunique 
celluleuse cède, de là un anévrysme mixte externe. Cet anévrysmcj 
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fusiforme offre à étudier u n e ouverture supérieure et n u e inférieure-
ce qui le différencie des anévrysmes placés sur les cô tés des vaisseaux 
qui n'ont qu'une ouverture. Aussi sa circulation s e fait-elle dans des 
conditions toutes spéc ia les , c o m m e nous le verrons ultérieurement. 
Quand le sac se développe sur un côté du vaisseau, l 'anévrysme est 
dit latéral, sacciforme, kysteux (Cruveilhier). Celte variété, la plus 
fréquente de toutes, s u c c è d e tantôt à un anévrysme vrai, tantôt et le 
plus souvent à un anévrysme mixte externe d'emblée ( a n é v r y s m e par 
rupture, de Cruveilhier). 

Selon les rapports qui ex i s tent entre l'ouverture de communication 
avec l'artère e t la capacité du s a c , c e t anévrysme est dit aussi cratèri-
forme ou sacciforme. Cratériforme, quand l'orifice e s t large et la 
tumeur peu vo lumineuse , sacc i forme dans le cas contraire ; cette dis-
tinction est assez utile pour l 'étude de la physiologie pathologique de 
ces tumeurs. 

Dans l 'anévrysme sacc i forme l 'accroissement du sac est rapide ; en 
outre, vu la direction centr i fuge de l 'ondée sanguine , le sac tend à se 
développer surtout vers la périphérie et dans l e sens du cours du sang. 
Il en résulte des modif icat ions dans les rapports entre l'ouverture du 
sac e t l e fond de cette cav i té , modifications importantes à signaler pour 
expliquer la formation de cai l lots , du moins pour quelques auteurs. 
A mesure que la tumeur s e développe, sa face externe contracte des 
adhérences avec les t i s sus environnants ; dans quelques circonstances, 
on a vu des viscères , l e poumon, l 'œsophage, les os e u x - m ê m e s , ainsi 
que M. Nélaton l'a cons ta té pour la partie supérieure du tibia, faire 
pour ainsi dire partie const i tuante du sac . 

Quelquefois les parois s 'amincissent beaucoup en un point, elles se 
rupturent et il en résul te u n anévrysme diffus primitif; dans d'autres 
circonstances, au contra ire , les parois s'épaississent d'une façon plus 
ou moins régulière, d ' o ù leur tendance plus grande à résister aux 
chocs successifs des o n d c e s sanguines . D'ailleurs il n'est pas rare de 
trouver ces parois a l t é r é e s , f ibrineuses, fibro-cartilagineuses avec des 
concrétions calcaires. 

L'inégale épaisseur d e s parois de la tumeur explique les éraillures 
et les bosselures c o n s é c u t i v e s , formant des espèces de cavités ou diver-
ticulums secondaires. 

La surface interne du sac est en rapport avec des caillots dont l a 
disposition nous occupera plus loin. Dans les anc iens sacs anévrvs-
maux cette surface est l i s s e , polie et ressemble te l lement à la mem-
brane interne des ar tères qu'on a cru à u n e membrane de nouvelle 
tormation (Pigeaux). Cette opinion a é té refutée par M. Cruveilhier, 
et si cette surface est p o l i e , cela tient surtout au frottement incessant 
que lui fait subir l e s a n g . C'est la présence de cette membrane lisse 
et polie qui a fait p r e n d r e souvent un anévrysme mixte pour un a n é -
vrysme vrai (Scarpa). 

L ' o u v e r t u r e de communication du sac avec l'artère varie beaucoup 
comme grandeur et c o m m e forme. Elle est quelquefois irrégulière, par-
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fois arrondie; au début de la maladie , el le se trouve au centre de la 
t u m e u r ; plus tard, on la rencontre à la partie supérieure par suite du 
développement du sac vers la périphérie. Étroite, bien l imitée d'abord 
elle ne tarde pas à disparaître par le fait de son é largissement , e t se 
trouve représentée par un bourrelet qui s'efface à son tour. 

Dans les anévrysmes vrais l 'ouverture du sac est très- large et 
n offre pas de rebords bien tranchés. 

2 ° Etat du sang dans le sac anévrysmal. — Dans les a n é v r y s m e s 
vrais et au début, alors que la tunique interne est encore intacte , on 
ne trouve dans le sac que du sang liquide ; mais ultérieurement, par 
suite des éraillures de la membrane interne, des caillots ne tardent 
pas a se former dans la tumeur. On rencontre dans les poches a n é -
vrysmales deux espèces de caillots que nous retrouverons d'ailleurs 
quand nous nous occuperons de la guérison spontanée des anévrysmes. 
Les uns sol ides, flbrineux, décolorés , occupent la circonférence' de la 
tumeur, i ls sont plus ou moins adhérents à la poche anévrysmale , et 
formés de plusieurs couches concentriques juxtaposées . Les autres 
mous , diltluents, d'un rouge p lus ou moins foncé , occupent le centre 
de la tumeur. 

Les caillots de la première e s p è c e , en rapport direct avec la face 
interne du sac anévrysmal, sont const i tués , avons-nous dit, par des 
feuillets concentriques enroulés les uns autour des autres. Les couches 
externes étant les plus m i n c e s , l e s plus résistantes et les plus décolo-
rées , tandis que les couches internes sont plus épaisses-, plus mol les et 
colorées par le sang . Le sac anévrysmal contracte ordinairement des 
adhérences int imes avec ces caillots stratifiés, cependant ils peuvent 
se détacher sous des inf luences diverses et le sang s'insinue alors entre 
le sac et le dépôt f lbrineux. Dans c e cas il n'est pas rare de trouver 
une nouvelle couche de cail lots stratifiés située à la périphérie des 
couches f ibrineuses anc iennes . Excepté l e s cas où ces caillots stratifiés 
oblitèrent complètement le sac anévrysmal, on trouve toujours à leur 
face interne une quantité plus ou moins grande de caillots sanguins , 
mous , colorés et souvent aussi du sang liquide. 

Dans certaines c irconstances la couche des caillots stratifiés est 
traversée par u n e sorte de canal sans parois propres aboutissant à une 
artère collatérale non oblitérée et naissant du sac. 

L'adhérence souvent intime des caillots stratifiés à la face interne 
du sac anévrysmal a é té regardée comme établie par une lymphe orga-
nisable (Kreysig, P. Bérard.) Ces caillots peuvent-ils en effet s 'orga-
niser? présentent- i ls des vaisseaux injectables? Les uns l 'admettent 
(J. l lunter , Kiernan, Blandin, e tc . ) , les autres le rejettent d'une façon 
absolue (Ch. Bobin). Il est probable qu'ils v ivent dans le sac anévrys-
mal c o m m e les autres t issus dont on n'a pu jusqu'ici constater la 
vascularité (Bichet) . 

Les lamel les stratif iées é last iques , formées par la fibrine du sang , 



contiennent des globules rouges emprisonnés dans leur trame solide et 
elles renferment aussi de l'albumine. Ces caillots ont donc une grande 
analogie de composition avec les caillots mous et colorés, dont ils ne 
seraient qu'une transformation d'après quelques auteurs (Malgaigne, 
Richet). 

3° Modifications des tissus voisins du suc anévrysmal. — Et tout 
d'abord étudions les phénomènes qui se passent du côté des artères 
naissant au-dessus, au-dessous et au niveau de la poche anévrysrnale. 

Les artères placées au-dessus de la tumeur tendent à s'accroître à 
mesure que celle-ci se développe ; leurs anastomoses avec les vaisseaux 
qui naissent au-dessous du sac s'élargissent de plus en plus. Ce phé-
nomène constant dans les anévrvsmes anciens assure la circulation 
collatérale lorsqu'on vient à traiter l'anévrysrne parla ligature. Quant 
aux artères qui naissent au niveau de la tumeur, que deviennent-elles? 
Parfois l'ondée sanguine ne fait que décoller la membrane externe de 
la collatérale, et réduite ainsi à ses deux tuniques internes, elle reste 
perméable au sang (P. H. Bérard); mais souvent ces deux tuniques 
sont rompues, et toute communication cesse entre le tronc malade et 
la collatérale. D'après Bérard, ce ne serait pas là la seule cause de 
l'oblitération des collatérales, il y aurait aussi une inflammation du 
sac donnant lieu à une sécrétion de lymphe plastique. Enfin pour 
M. Broca, cette oblitération des collatérales naissant du sac est loin d'être 
constante, et quand elle existe elle serait consécutive au dépôt des 
caillots fibnneux. D'abord creusés d'un canal se rendant à la collaté-
rale, des caillots de nouvelle formation ne tardent pas à se déposer 
sur les parois de ce trajet anfractueux, le rétrécissent et finissent par 
1 oblitérer ainsi que l'artère qui naissait du sac. 

, L e s artères qui naissent au-dessous du sac sont aussi dilatées, elles 
s anastomosent largement, avons-nous dit, avec les artères situées au-
dessus de la tumeur. Mais nous devons ajouter que la circulation arté-
rielle s'y fait en sens inverse de l'état normal, c'est-à-dire des capil-
laires vers les troncs. 

Etudions maintenant l'état des parties situées autour de l'anévrysrne. 
l-a peau, distendue, amincie, peut contracter des adhérences intimes 
avec le sac. Le tissu cellulaire voisin peut s'enflammer et suppurer. 

s r n u s c i e s S 0 l H déviés, aplatis, atrophiés. La circulation veineuse, 
entravee par suite de la compression des veines, explique l'œdème 
ficiellef P a r U e S p é r i p h é r i 1 u e s e l l a dilatation des veines super-

;
 L e s n e r f s t i raillés -donnent lieu à des douleurs névralgiques intenses, 
a des crampes, etc. Les cartilages, les os s'enflamment, se nécrosent 
ou disparaissent par une sorte d'usure assez mal connue. Les articu-
lations voisines de la tumeur peuvent être luxées, ce fait a été observé 
surtout dans les anévrvsmes de la crosse aortique qui luxent la clavi-

ANÉVRYSMES SPONTANÉS. 

Enfin signalons le rétrécissement de l'artère au-dessous de la poche 
anévrysrnale, ce qui explique le développement des collatérales et leurs 
anastomoses. 

4° Physiologie pathologique. — Nous décrirons successivement la 
circulation du sang dans les anévrysmes, puis la formation des cail-
lots, formation dont l'interprétation a varié beaucoup et est encore 
l'objet de graves discussions. 

• 

Circulation dans les anévrysmes. — Ce point de physiologie patho-
logique a été surtout étudié par M. Broca, dans son Traité des ané-
vrysmes. Lors de la diastole artérielle, le sang pénètre dans la tumeur 
anévrysrnale et y produit un mouvement brusque d'expansion. Puis en 
vertu de l'élasticité assez faible d'ailleurs de cette poche, elle revient 
en partie sur elle-même et verse dans le bout inférieur du vaisseau 
une quantité de sang presque égale à celle qu'elle a reçu. 11 en résulte 
une systole et une diastole anévrysrnale coïncidant avec la systole et 
la diastole artérielle. 

Pendant la diastole artérielle, le bout inférieur du vaisseau doit rece-
voir théoriquement moins de sang, vu la quantité très-minime il est 
vrai, qui reste dans la tumeur et la dilate. Au contraire, lors de la 
systole, le bout inférieur doit recevoir un peu plus de sang, puisqu'à 
l'ondée fournie par le bout supérieur s'ajoute le sang chassé de la 
tumeur. 

Il doit donc en résulter une diminution dans la force des pulsations 
au-dessous de l'anévrysrne, diminution souvent appréciable à l'examen 
clinique, mais rendue évidente à l'aide du sphygmographe. Du reste, 
pour bien expliquer cette amplitude moindre du pouls, il faut tenir 
compte de l'élasticité plus ou moins grande de la poche ; cette élasti-
cité parfaite donnerait lieu à une absence complète du pouls (Marey). 
Quand l'anévrysrne est fusiforme, la circulation s'y fait comme nous 
venons de le dire ; au contraire, s'il y a un sac latéral plus ou moins 
ouvert, la circulation est différente en ce sens que le sang s'y renou-
velle d'autant plus difficilement que le sac est plus étendu et l'ouverture 
plus petite. D'après M. Broca, cette circulation moins rapide surtout 
à la périphérie de la poche, expliquerait parfaitement la formation des 
caillots fibrineux, formation si fréquente dans les anévrysmes sacci-
formes, plus rare dans les anévrysmes fusiformes. 

Formation des caillots. — Nous avons vu qu'on rencontre dans les 
anévrysmes deux espèces de caillots, les uns blanchâtres, stratifiés, 
fibrineux, les autres noirs, mous, et contenant des globules sanguins 
en grande quantité. Ce fut Hodgson qui le premier signala la diffé-
rence entre les caillots denses, décolorés de la face interne du sac, et 
les caillots mous, noirâtres qu'on rencontre ordinairement au centre 
de la poche anévrysrnale. 11 étudia en outre les conditions favorables 
ou non à la formation de ces deux espèces de caillots. 



J. Wardrop, O'Bryen Bellingham surtout, confirmèrent en grande 
partie ces recherches ; cependant le premier de ces auteurs pense que 
les caillots périphériques ne proviennent pas du sang, mais bien de 
dépôts successifs de lymphe coagulable provenant des parois du sac. 
Cette opinion a été reprise et développée dernièrement par M. A. Desprès. 

Bellingham croit contrairement à Wardrop que les caillots fibrineux 
proviennent de la solidification lente de la fibrine du sang, ne renfer-
mant qu'une très-petite quantité de globules sanguins. Au contraire, 
les caillots gélatineux, noire, proviennent d'une coagulation rapide du 
sang et contiennent tous les éléments de ce liquide, c'est-à-dire de la 
fibrine, des globules, de l'albumine, etc. Cet auteur a étudié aussi la 
formation de ces caillots, formation facilitée pour les uns par une 
circulation ralentie, pour les autres par l'arrêt complet de la circula-
tion dans la poche anévrysmale. 

Ce sont ces idées qui ont été développées et surtout complétées par 
M. Broca, dans son traité si remarquable des anévrysmes. Il distingue 
les caillots en actifs et en passifs. Les premiers, caillots fibrineux, stra-
tifiés, pourraient seuls amener une guérison durable de l'anévrysme : 
les seconds, caillots noirs, non stratifiés, auraient le plus souvent une 
influence fâcheuse sur la guérison de la tumeur. Voici comment il 
explique la formation des caillots actifs : 

« Toutes choses égales d'ailleurs, le dépôt fibrineux dépend de la 
lenteur avec laquelle le sang se renouvelle au voisinage des parois du 
sac, mais cette lenteur el le-même dépend des dimensions relatives du 
sac et de son orifice. 

« Si l'orifice est large, le sac étroit, le sang ne stagne pas assez pour 
se coaguler. 

« En général, l'orifice des anévrysmes présente peu de variations 
pendant l'évolution de la tumeur ; il peut s'arrondir, devenir plus lisse, 
plus régulier, mais il ne s'élargit guère, en tous cas ses dimensions 
sont beaucoup plus permanentes que celles du sac. 

Le sac, au contraire, tend à s'accroître d'une manière continue au 
bout de quelque temps, sa capacité est doublée, triplée, décuplée et 
au delà. 

Dans l'origine, l'orifice est relativement assez large pour entretenir 
dans le sac une circulation active, alors il n'y a aucune tendance à la 
coagulation. 

« Mais à mesure que le sac s'élargit, la circulation devient plus 
lente ; le moment arrive enfin où le renouvellement du sang n'est 
plus suffisant pour maintenir la fibrine à l'état de fluidité, et celle-ci 
se dépose sur la paroi de l'anévrysme en formant une couche régulière. 

M Quelles seront maintenant les limites de cette coagulation ? Le 
dépôt, une fois commencé, continuera-t-il à s'effectuer jusqu'à ce que 
l'anévrysme en soit entièrement rempli ? Trop heureux s'il en était 
ainsi ! Jamais la nature n'obtient un semblable résultat. 

« Dès que la couche fibrineuse a une certaine épaisseur, la capacité 
de l'anévrysme se trouve diminuée d'autant. Les conditions de la cir-

culation anévrysmale sont donc ramenées à ce qu'elles étaient lorsque 
la tumeur était plus petite, c'est-à-dire lorsque les dimensions relatives 
du sac et de son orifice permettaient au sang de se renouveler assez 
vite pour ne pas se coaguler. 

« Le dépôt des caillots actifs ne peut donc pas s'effectuer indéfini-
ment ; il doit nécessairement s'arrêter à un certain moment lorsque la 
couche solide qu'il constitue a une épaisseur suffisante. En général 
cette épaisseur ne dépasse guère 1 à 2 millimètres. 

« Mais l'anévrysme, pour renfermer une couche de fibrine, n'a pas 
perdu ses autres caractères ; il continue à présenter des pulsations el 
tend toujours à s'accroître. Les caillots actifs, nécessairement compri-
mes, s'amincissent et se condensent; puis la paroi du sac, bien que 
renforcée par ce dépôt solide, cède de nouveau graduellement sous la 
pression des ondes sanguines ; la poche s'élargit peu à peu et finit 
par se trouver dans des conditions semblables à celles où elle se trou-
vait d'abord, c'est-à-dire que la circulation n'est plus assez rapide 
pour maintenir la fibrine à l'état de fluidité. Dès lors un nouveau dépôt 
s'effectue ; il s'étale sur le dépôt précédent, et ainsi de suite. 

« C'est ainsi que l'accroissement incessant de la tumeur donne lieu 
à la formation de couches fibrineuses différentes, quant à leur densité 
et quant à leur ancienneté. » (Broca, Inc. cit., p. 122 . ) 

Pour M. Broca, la formation de ces caillots actifs est donc tout à fait 
distincte et a lieu par un tout autre mode que celle des caillots passifs ; 
et dans aucun cas ces derniers ne peuvent se transformer ultérieure-
ment en caillots actifs. Pour cet auteur la disposition stratifiée des 
caillots serait la meilleure preuve de leur dépôt graduel et de leur 
formation spéciale. Telle n'est pas l'opinion de M. Malgaigne qui, 
jugeant peut-être sévèrement cette théorie, la croit a à'mo'ginntion 
pure ». 

M. Richet divise les conditions de formation des caillots en général 
en deux classes : 1° les conditions physiologiques, dues au ralentisse-
ment du cours du sang et à l'irrégularité des parois de l'anévrysme; 
2" les conditions pathologiques dues à l'inflammation du sac, inflam-
mation subaiguë analogue à l'inflammation adhésive de limiter. 

Mais ces conditions de formation donnent-elles naissance à des 
caillots actifs, fibrineux, ou à des caillots passifs, fibrino-globuiaires 
(Richet)? Pour M. Broca, nous le savons déjà, les caillots passifs restent 
tels, ils ne peuvent devenir fibrineux et actifs ; cependant cette opinion 
n'est plus guère acceptable, s'il est vrai que les caillots fibrineux puissent 
sous certaines influences se produire d'emblée dans le système circu-
latoire (expériences de Velpeau) ; on ne peut nier leur formation secon-
daire, c'est-à-dire la transformation des caillots fibrino-globuiaires, 
passifs de Broca, en caillots fibrineux, actifs. Cette opinion s'appuie 
sur un certain nombre d'expériences. MM. Renault etBouley, en liant 
la jugulaire sur des chevaux, ont observé la formation d'un caillot 
d'abord noir, puis devenant fibrineux, et formé de couches concen-
triques. D'autres faits observés chez l'homme par MM. Bouchut, Ber-



nutz, Richet, pour des caillot? formés dans les veines, confirment cette 
transformation ultérieure. 

Dans les artères cette transformation des caillots n'a pas été 
signalée, peut-être par oubli, dit M. Malgaigne. Cependant M. Richet l'a 
constatée chez un opéré quarante-cinq jours après une amputation. 

Ajoutons encore que le sang épanché dans les cavités séreuses et 
même dans les tissus (Durand-Fardel) tend à former des caillots fibri-
neux stratifiés. D'ailleurs les guérisons d'anévrysme obtenues à la suite 
de la ligature prouvent bien que les caillots passifs peuvent amener 
•l'oblitération du sac anévrysmal. Dans ces cas, d'après M. Broca, la 
masse solide qui persiste après la guérison de la tumeur n'est pas 
formée seulement des parois du sac revenues sur elles-mêmes, mais 
surtout par de la lymphe plastique sécrétée par ces parois mêmes. Il 
n'admet pas que les caillots passifs primitifs, dépouillés peu à peu de leurs 
parties liquides et colorées, se soient transformés en une massefibroïde 
due à leur fibrine. Acceptant l'opinion de M. Verneuil, il pense qu'il 
faudrait une masse énorme de sang pour donner naissance à un caillot 
tibrineux un peu volumineux; la iibrine ne constituant que les trois 
centièmes de l'épanchement sanguin primitif. Cette raison est com-
battue par M. Malgaigne qui fait observer que la fibrine humide repré-
sente déjà les onze centièmes du sang épanché. En outre, d'après les 
recherches micrographiques, tous ces caillots décolorés, fibrineux, con-
tiennent dans leur intérieur une certaine quantité de globules sanguins 
qui semblent témoigner de leur origine primitive iibrino-globulaire. 
Enfin, comme le dit M. Richet, le fait est là, palpable, il faut donc 
l'admettre. 

L'inflammation du sac, d'après M. Broca, ne donnant naissance 
qu'à des caillots passifs, aurait leplus ordinairement une action nuisible 
sur la marche de la tumeur. Cependant elle ne produit pas toujours d'ac-
cidents aussi redoutables ; si dans quelques cas, dépassant certaines 
limites, el le détermine le ramollissement des caillots et leur disso-
lution, dans d'autres au contraire elle donne lieu à une oblitération 
primitive par des caillots passifs qui se transforment ensuite en caillots 
firineux. 

« Reconnaissons donc que l'inflammation, comme la stagnation 
brusque et instantanée du sang, détermine dans le sac anévrysmal la 
formation des caillots principalement librino-globulaires ; que ces 
caillots, comme ceux que provoquent dans les veines et les artères la 
phlébite ou l'artérite, subissent par le fait de l'absorption une trans-
formation qui les rend fermes, solides, adhérents, fibrineux en un 
mot, capables de résister à l'action du sang et pouvant devenir les 
agents d'une guérison durable. » (Richet, Nouveau dictionnaire de 
médecine, p. 292 . ) 

Une étude complète et détaillée de la formation de ces caillots était 
indispensable pour bien comprendre l'action thérapeutique des divers 
traitements employés dans les anévrysmes. 

5° Terminaisons des anévrysmes, — Parfois, soit qu'il ne se dépose 

pas de caillots dans la tumeur, soit que ceux-ci se décollent, le sang 
dilate le sac anévrysmal d'abord uniformément, puis surtout en un 
point, et l'anévrysme se rompt. Cette rupture peut être brusque ou 
lente, et selon qu'elle se produit dans le tissu cellulaire, dans une 
cavité séreuse, ou à l'extérieur, les phénomènes sont fort différents. 
Une communication spontanée peut se faire entre la poche et une veine 
voisine, et l'anévrysme devient artério-veinenx. On a observé aussi la 
rupture du sac dans une articulation et surtout au genou pour les 
anévrysmes poplilés. 

Il est une autre cause de rupture des anévrysmes : le tissu cellulaire 
qui entoure le sac, s'enflamme, il se fait un abcès dans lequel la tumeur 
vient s'ouvrir soit avant, soit après l'écoulement du pus à l'extérieur. 

L'ouverture par ulcération, la rupture de la poche n'est pas la ter-
minaison fatale des anévrysmes et il n'est pas absolument rare d'obser-
ver leur guérison spontanée. Ce mode de terminaison a été étudié par 
M. Broca avec le plus grand soin. 

Les auteurs ont distingué plusieurs modes de guérison spontanée, 
modes quelquefois problématiques, comme nous allons le voir. 

16 Crisp pense que le bout supérieur de l'artère peut s'enflammer 
isolément et s'oblitérer. Ce mode de guérison, repoussé par M. Broca, 
semble au moins possible à M. Richet. 

2° Pour Hodgson, la position prise par la tumeur peut être telle 
qu'elle exerce line pression sur l'artère, ce qui amènerait l'adhérence 
des parois opposées du vaisseau et l'arrêt du passage du sang. Cette théorie 
a été réfutée par M. Broca : « Supposons, en effet, dit-il, par impossible, 
» qu'à un moment donné l'artère soit tout à fait aplatie. Qu'arrivera-
» t-il? Le sac anévrysmal, ne recevant plus de sang, se videra aussitôt 
» par le bout inférieur de l'artère, s'affaissera et cessera de compri-
» iner le bout supérieur. Celui-ci redeviendra donc immédiatement 
ii perméable et ne pourra jamais s'oblitérer primitivement (/oc. cit., 
p. 159). » M. Richet ne se prononce pas à cet égard, pour cela il lui 
faudrait d'autres observations que celles citées par Hodgson. 11 pense 
que « les exemples de guérison d'anévrysmes par la flexion se multi-
plient et ne peuvent guère s'expliquer que par la compression exercée 
par le sac lui-même sur l'artère. » 

3" D'après A. Cooper, dans les anévrysmes diffus, le sang qui 
sepanche dans les tissus peut comprimer l'artère et l'oblitérer. Ce 
mode de guérison, jusqu'à un certain point analogue comme méca-
nisme au précédent, est loin d'être prouvé (Broca, Richet). 

ti° ltichter, d'après P. Rérard, pense qu'un caillot fibrineux peut 
se détacher des parois du sac sous une influence quelconque et venir 
boucher l'ouverture de communication avec le vaisseau. Les cas de. 
guérison observés à la suite de la malaxation de la tumeur viennent 
à l'appui de cette théorie. 

5° La guérison spontanée d'un anévrysme peut être le résultat du 
dépôt successif des caillots fibrineux, le dépôt rétrécit le sac et finit 
par l'oblitérer. Nous avons déjà étudié ce mode d'oblitération, nous 



n'y reviendrons pas. La tumeur remplie, elle diminue «l'abord rapide-
ment de volume, puis avec plus de lenteur. Il est rare toutefois qu'elle 
disparaisse totalement, le plus souvent le malade conserve sur le trajet 
de l'artcre une tumeur dure, indolente, sans pulsation et tout à fait 
bénigne. Dans ce mode de terminaison des anévrysmes on peut obser-
ver deux cas, tantôt l'artère est oblitérée avec le sac, d'autres fois elle 
reste perméable. Le dernier cas s'observe surtout lorsque l'artère est 
volumineuse et le courant sanguin énergique ; si l'anévrysme est sac-
ciforme, le sac est complètement rempli par des caillots et la couche 
librineuse qui oblitère l'ouverture de communication avec le vaisseau 
est lisse, polie, recouverte d'une membrane se continuant avec la 
membrane interne de l'artère (Hodgson, Scarpa, etc). Dans les ané-
vrysmes fusiformes, les caillots déposés à la périphérie du sac laissent 
au centre une sorte de canal plus ou moins régulier, tapissé par une 
membrane de formation nouvelle se continuant avec la membrane 
interne du vaisseau. Hodgson a observé un fait de ce genre. 

Malheureusement, ce mode de guérison expose à des récidives ; cette 
pseudo-membrane interne peut se rompre ; le sang s'insinue entre les 
caillots et la face interne du sac, et une nouvelle tumeur pulsatile se 
produit. 

6° Le sac peut s'enflammer et même se gangrener. Cette inflamma-
tion du sac n'est pas rare, soit à la suite de violences extérieures, soit 
spontanément. La tumeur augmente de volume, des caillots s'y dépo-
sent et les battements finissent par disparaître. Cette inflammation 
peut se terminer par résolution ou par suppuration (Broca). Cepen-
dant quelques auteurs, M. Richet entre autres, admettent la possi-
bilité d'une inflammation adhésive donnant lieu à la coagulation du 
sang et à l'oblitération définitive du sac et de l'artère. La guérison 
ainsi obtenue serait durable et exempte d'accidents ; on a noté cepen-
dant la récidive. 

Si l'inflammation est intense , la suppuration s'établit d'abord autour 
de la tumeur, puis dans son intérieur le sac se rompt et il s'écoule une 
sanie purulente noirâtre mêlée à des débris fibrineux. Dans ce cas, si 
i artère reste oblitérée, la poche se cicatrise et l'anévrysme se guérit; 
mais souvent l'artère reste perméable, des hémorrhagies secondaires 
apparaissent et emportent le malade. On voit, dit M. Broca, combien 
est redoutable une terminaison qui compense à peine par quelques 
chances de guérison définitive les chances bien autrement nombreuses 
u une mort plus ou moins prompte. 

La gangrène n'est pas très-rare, elle résulte d'une inflammation 
violente ou d une distension excessive du sac et des téguments (gan-
grené par distension de Richet). Quelle qu'en soit la cause M. Broca la 
considéré comme un accident très-grave. Pour M . Richet, il faudrait 
distinguer la gangrène par distension de celle qui résulte de l'inflam-
mation. 

Sgmptomùtologie. - Les tumeurs anévrysmales spontanées appa-

raissent ordinairement d'une façon lente, les malades ne s'en aper-
çoivent que lorsqu'elles ont acquis un certain volume. Cependant, 
et surtout si l'anévrysme est mixte externe, le début peut être 
brusque. 

La tumeur arrondie, ovoïde, d'abord peu volumineuse, ne tarde pas 
à grossir plus ou moins vite. Elle est molle, réductible par la pression 
surtout au début, alors que des caillots ne se sont pas encore déposés 
dans son intérieur. Cette tumeur est pulsatile et ses pulsations sont 
isochrones à celles du pouls. Perceptibles sur tous les points de la 
tumeur, ces pulsations s'accompagnent d'un mouvement à'expansion, 
produit par la dilatation propre du sac anévrysmal à chaque diastole 
artérielle. Cette expansion distingue les anévrysmes des tumeurs 
solides soulevées par les battements d'une grosse artère. Enfin, si l'on 
applique la main sur l'anévrysme, on perçoit parfois un frémissement 
vibratoire, désigné sous le nom de thrillpar les Anglais. 

Ce frémissement est. toujours assez faible et intermittent, nous 
le retrouverons plus fort et continu avec renforcement dans les 
anévrysmes artério-veineux. L'oreille, armée ou non du stéthoscope, 
appliquée sur la tumeur, perçoit un souffle plus ou moins rude déter-
miné par les vibrations des bords de l'orifice du sac anévrysmal, sous 
l'influence du courant sanguin. Le souffle manque rarement et cor-
respond à la diastole de l'anévrysme. Quelquefois, et en particulier dans 
les anévrysmej des gros troncs vasculaires, on entend un double bruit 
de souffle (Gendrin). Le premier correspond à la diastole du sac ané-
vrysmal, le second se produit pendant la systole de l'anévrysme, c'est-
à-dire au moment où le sang passe de la poche dans le vaisseau. Le 
deuxième souffle est toujours beaucoup plus faible que le souffle dias-
tolique. 

Ajoutons à tous ces signes en quelque sorte pathognomoniques 
ceux fournis par la compression de l'artère au-dessus et au-dessous 
de la tumeur. La compression entre le cœur et l'anévrysme fait cesser 
les battements du sac et produit son affaissement plus ou moins com-
plet. Si au contraire on comprime entre la tumeur et les capillaires, 
les battements et la turgescence de là poche augmenteront. 

La tumeur produite par l'anévrysme est ordinairement indolente, 
parfois elle s'accompagne de douleurs lancinantes dues aux tiraillements 
des branches nerveuses périphériques. La gêne produite par l'ané-
vrysme est en rapport ordinairement avec son volume et sa position 
plus ou moins voisine d'une articulation. La compression des vaisseaux 
veineux, et peut-être des lymphatiques, peut donner lieu à un œdème 
symptomatique, surtout aux membres inférieurs. 
" La marche de ces tumeurs est plus ou moins rapide. Parfois long-

temps stationnaires, elles peuvent prendre tout à coup un énorme 
accroissement et nécessiter une intervention rapide de la part du chi-
rurgien. Quelquefois l'accroissement a lieu par saccades, soit par suite 
du décollement des caillots, soit par rupture sous-cutanée d'une partie 
du sac. On conçoit que dans ces cas l'augmentation de la tumeur 



i ait pas lieu d'une façon régulière et qu'il se forme de bosselures plus 
ou moins circonscrites. 

La compression des organes voisins par l'anévrysme donne lieu à 
des symptômes variables pour chaque région. Nous y reviendrons en 
traitant des anévrysmes en particulier. 

Les symptômes qui caractérisent les anévrysmes sont profondément 
modifiés par les changements qui se produisent dans le sac ; le dépôt 
des couches fibrineuses augmente la dureté de la tumeur, la rend irré-
ductible, moins expansible; le souffle diminue peu à peu. De là un 
grand nombre d'erreurs de diagnostic. 

I.a terminaison de ces tumeurs est très-variable, comme nous l'avons 
dèja dit (voy. Anatomie pathologique). Quand l'anévrysme se rompt, 
" peut s'ouvrir dans une cavité séreuse, dans une articulation, dans 
une veine (voy .Anévr . artério-veineux spontané), enfin sur une mu-
queuse ou directement à l'extérieur. On comprend que les symptômes 
doivent beaucoup varier selon ces diverses ruptures. 
, Q"and le sac anévrysmal s'ouvre au dehors directement, la peau 

s enflamme, s'ulcère ou se gangrène dans une certaine étendue et une 
jiemorrhagie interne se produit. Cependant si l'eschare cutanée n'iu-
leresse pas le sac anévrysmal, ce dernier ne se rompt qu'ultérieure-
•nent. Nous avons aussi signalé la terminaison par inflammation : tous 
'es symptômes d'une inflammation phlegmoneuse apparaissent au ni-
veau du sac anévrysmal, il s'y fait une collection purulente, la peau 
s amincit, s'ulcère et le pus s'écoule à l'extérieur.. Un certain nombre 
" abcès peuvent ainsi se succéder autour de la poche anévrvsmale. 
lDelpech.) 

Mais ultérieurement le sac dénudé, ramolli par l'inflammation, se 
rompt, et il peut en résulter une hémorrhagie mortelle. Cependant nous 
avons deja vu que des caillots peuvent se former dans la tumeur et 

Dliterer. Enfin la gangrène du sac est ordinairement précédée d'une 
nuammation-violente, à moins qu'elle n'ait Heu par suite d'une trop 

fcrande distension des téguments et de la tumeur. Dans ce cas l'in-
"animation ne serait pas très-intense (Richet). 

Diagnostic. —uand l'anévrysme est nouvellement développé, il 
fneenentM S ' g n e S b i e , l a c c u s é s e t i e diagnostic en est ordinairement 
tin f u l t é n e u r e m e n t a , o r s que des caillots ont modifié sa consis-
• nce , sa forme, ses pulsations, etc. , on comprend qu'une erreur de 
;a 0nostic soit possible, et la science en renferme un grand nombre 

u exemples. 

n e m S , t U . m e u r 3 q , l i Peuvent être confondues avec les anévrysmes 
rmn , r a n " é e s e i 1 d e u x catégories; les unes ont des battements 
propres, les autres sont soulevées par des vaisseaux voisins, 
eprtv p r e m i è r e s s o n t d e s tumeurs érectiles, l'anévrysme cirsoïde, 
c Z T T C a n C e r s h é m a t o d e s > e n f i n d e s tumeurs osseuses pulsátiles. Les 

t u m e u r ? s o H Í s r d Í n a Í r e m e n t ^ a b C è S ' d<ÍS k y s t e s ' p l u s r a r e m e n t d e i 

Nous verrons plus loin les caractères qui différencient les anévrysmes 
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des tumeurs érectiles et des anévrysmes cirsoïdes. Quant aux tumeurs 
des os, leur siège ordinaire aux extrémités spongieuses des os, leur ré-
ductibilité incomplète, leur mollesse, leur fluctuation qui n'est au-
cunement en rapport avec le faible bruit de souffle et le peu d'expansion 
de la tumeur, pourrait mettre sur la voie du diagnostic. Parfois si la 
tumeur est recouverte d'une coque osseuse, la pression fera percevoir 
un bruit sec, comparable à celui qu'on produit en froissant du par-
chemin. On aurait alors affaire à une tumeur osseuse pulsatile simple 
(Richet) cancéreuse ou à myéloplaxes. Le diagnostic de ces tumeurs 
sera fait plus loin aux maladies des os. 

Restent les tumeurs soulevées par des battements, et en particulier 
les kystes et les abcès. 

Un abcès placé sur le trajet d'une grosse artère soit au-dessus, soit 
au-dessous du vaisseau, peut être soulevé fortement par des pulsations 
plus ou moins intenses; mais ce soulèvement n'est nullement compa-
rable à l'expansion dans tous les sens de la tumeur anévrysmale. 

Si l'artère traverse la collection purulente, qu'en outre cette collec-
tion soit réductible comme les abcès par congestion de l'aine, on a 
une tumeur présentant une très-faible expansion, quien outre est réduc-
tible, d'où la possibilité d'une grave erreur. L'auscultation vient alors 
en aide au clinicien. Les ponctions exploratrices adoptées par quelques 
auteurs sont proscrites par M. Richet. 

Des ganglions indurés, des tumeurs solides peuvent aussi être pris 
pour des anévrysmes, alors qu'ils sont soulevés par des battements 
artériels. L'erreur inverse est possible. Enfin des anévrysmes guéris 
ont été considérés comme des tumeurs solides et opérés comme tels 
(P. Bérard). Le diagnostic sera bien plus difficile, si un abcès se trouve 
au devant d'une tumeur anévrysmale. En présence d'une telle diffi-
culté, il nous est impossible de formuler un signe pathognomonique 
absolu, puisque les symptômes les plus caractéristiques peuvent faire 
défaut. C'est donc à l'examen le plus minutieux, à l'étude la plus 
attentive des commémoratifs, que le praticien devra avoir recours, 
lorsqu'il aura à formuler un diagnostic sur une tumeur placée sur le 
trajet d'un vaisseau. 

Avant de terminer ce paragraphe signalons un nouveau moyen 
de diagnostic employé par M. Marey, c'est le Tracé sphygmogra-
pliique. D'après cet auteur : 1° le pouls est toujours manifestement 
plus faible au-dessous de l'anévrysme, et la pulsation retarde un peu 
ainsi que l'avait déjà remarqué Valleix ; en même temps que sa force, 
sa forme est sensiblement modifiée ; 2° le sphygmographe appliqué sur 
la tumeur anévrsymale elle-même, trace des arcades d'une hauteur qui 
dépasse notablement ceile qu'on obtient sur les artères; ce qui démon-
tre que le sac est agité d'impulsions dont l'ampleur est beaucoup plus 
considérable ; 3" La cause des changements observés dans le pouls au-
dessous de l'anévrysme doit être attribué à l'élasticité du sac et non 
à un simple obstacle apporté au cours du sang par sa présence ou celle 
des caillots ; enfin il est possible de tirer parti de ces dernières pour 
le diagnostic des anévrysmes. 
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Les modifications du pouls peuvent, d'après l'auteur, être attribuées 
à l'élasticité de la poche anévrysmale, élasticité déjà signalée par 
M. Broca. Cette opinion est combattue par M. Richet qui croit surtout 
à l'influence de l'accumulation des caillots dans l'anévrysme. Enfin 
d'après M. Marey il sera facile de diagnostiquer un anévrysme d'une 
tumeur soulevée par les pulsations d'un gros vaisseau. Pour cela il 
suffira d'appliquer le sphvgmögraphe : dans le premier cas il donnera 
un tracé d'une grande amplitude, dans le second, il n'accusera aucune 
pulsation ou des pulsations très-faibles. 

Quant au diagnostic des diverses espèces d'anévrysme, nous le ver-
rons plus loin, en les étudiant en particulier. 

Pronostic. — Sa gravité est subordonnée au volume du vaisseau, à 
la distance qui existe entre l'anévrysme et le tronc, au volume de la 
tumeur, etc. 

Traitement. — Si l'on jette un coup d'œil sur le mécanisme de la 
guérison spontanée des anévrysmes, on voit que ceux-ci guérissent 
surtout par la solidification des caillots qui sont dans la tumeur 

La formation de caillots dans une tumeur anévrysmale sera d'autant 
plus facile, qu'une moindre quantité de sang pénétrera dans la poche. 
Tel est le principe sur lequel les chirurgiens se sont appuyés pour 
arriver à faire disparaître les tumeurs anévrysmales. Nous 11e ferons 
que mentionner le traitement de Valsalva (saignées répétées, diète 
longtemps prolongée, e tc . , e tc . ) . Ce traitement diminue la quantité de 
sang qui pénètre dans la poche anévrysmale, puisqu'il agitsui' la masse 
du sang contenue dans l'économie, mais il diminue en même temps la 
plasticité de ce liquide. Cette méthode compte cependant quelques 
succès ; nous ne croyons devoir la conseiller que dans les cas où tout 
autre mode de traitement ne serait pas applicable. 

Stokes a conseillé les saignées souvent répétées, mais en même 
temps, il prescrit un régime très-substantiel pour régénérer les élé-
ments du sang. 

Certaines substances médicamenteuses ont été employées à l'inté-
rieur, la digitale, le seigle ergoté qui aurait la propriété de faire coagu-
ler le sang? 

Le traitement chirurgical des anévrysmes comprend 1111 grand 
nombre de moyens diversement divisés selon les auteurs. 

D'après les auteurs du Compendium de chirurgie, on peut ramener 
ces procédés à trois méthodes, principales : I " faire coaguler le sang 
dans la tumeur ; 2° ouvrir le sac et le vider des caillots qu'il renferme; 
3° enlever complètement la tumeur. 

M. Richet simplifie encore cette division, et étudie successivement : 
1" les méthodes qui, agissant sur la tumeur, ont pour but de la détruire 
ou de la faire disparaître ; 2° celles qui consistent simplement à provo-
quer dans le sac la coagulation du sang. 

Avec M. Malgaigne, nous diviserons en trois classes les moyens 
proposés contre les anévrysmes. Nous passerons rapidement sur chacun 
de ces procédés, renvoyant aux traités spéciaux pour plus de détails. 
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1° Moyens dirigés sur la tumeur anévrysmale. 

1° Styptiques astringents, réfrigérants, glace. — L'application 
des astringents, de la glace sur la tumeur, a pu, unie à la méthode 
de Valsava, donner quelques succès. Ces moyens, unis à la compres-
sion, donneraient peut-être un résultat plus'avantageux? 

Toutefois les réfrigérants peuvent rendre de grands services dans 
les cas d'inflammation ; ils la modèrent et facilitent la formation des 
caillots dans la poche anévrysmale. 

2° Cautérisation avec le fer rouge. — Procédé très-dangereux, 
complètement abandonné. 

3° Les caustiques ont été conseillés par Wisemann. M. Girouard 
(de Chartres) employa dans un cas la cautérisation en flèches avec le 
chlorure de zinc. M. Bonnet (de LyTon) a publié l'observation d'un 
anévrysme traumatique de la sous-clavière guéri par la cautérisation 
au chlorure de zinc. Malgré les succès obtenus, nous ne pouvons con-
seiller ce mode de traitement. 

b° Les rnoxas, préconisés par Larrey, nous paraissent constituer 
une méthode défectueuse, tombée dans l'oubli à juste titre. 

5° Lvméthode endermique a pour but de faire coaguler le sang 
dans la tumeur, en appliquant du perchlorure de fer, sur le derme, 
préalablement dénudé à l'aide d'un vésicatoire. Ce moyen, employé par 
MM. Broca et Thierry sur les varices, n'a pas encore été appliqué à la 
cure des anévrysmes. 

6° Acupuncture, galvano-puncture, calori-puncture.—L'introduc-
tion des aiguilles dans le sac anévrysmal avait pour but d'y provoquer 
la formation de caillots soit par la seule présence de ces corps étran-
gers, soit en y ajoutant l'action du galvanisme ou de la chaleur. 

a. Acupuncture.—Cette méthode imaginée en 1839 par M. Yelpeau. 
consiste à enfoncer des aiguilles dans la tumeur anévrysmale. Elle a 
donné d'assez mauvais résultats, cependant à l'exemple de i l . Malgaigne 
on pourrait l'employer pour de très-petits anévrysmes en la combi-
nant à la suture entortillée, 

b. Galvano-puncture. —Imaginée par A. Guérard et Pravaz, elle 
fut employée pour la première fois par Pétrequin. Depuis, beaucoup 
de faits ont été publiés, la coagulation du sang a été plus ou moins 
rapide, quelquefois tellement retardée que des auteurs ont invoqué 
une inflammation lente et consécutive de la poche anévrysmale pour 
expliquer l'apparition des caillots. Nous devons ajouter que cette 
méthode, très-douloureuse, est souvent infidèle ; cela tient peut-être 
à son mode d'application qui n'est pas assez régularisé. 



c. Calori-Micture. — Everard Home fit chauffer à blanc des aiguilles 
qu'il avait fait pénétrer dans un anévrysme. Cette méthode n'a été ap-
pliquée qu'une seule fois, le sang se coagula, mais le malade mourut 
quarante-six jours après l'opération ; on ne dit pas quelle fut la cause 
de sa mort. 

7° Injections coagulantes. — La première idée de ces injections 
appartient à Monteggia. 

Plus tard, Leroy (d'Étiolles),Wardrop, Bouchut, conseillèrent d'injec-
ter dans le sac, de l'alcool, de l'acide acétique, de l'acide sulfurique. 
Mais c'est Pravaz qui introduisit cette méthode dans la pratique en 
employant le perchlorurè de fer. 

D'abord suivies de succès, ces injections ne tardèrent pas à donner 
lieu à des accidents graves, d'où leur abandon peut-être immérité. 

I.e perchlorure de fer a été adopté comme liquide coagulant par 
presque tous les chirurgiens. Cependant Pétrequin, Ruspini, ont pré-
conisé, l'un le perchlorure de fer et de manganèse, l'autre l'acétate 
de sexquioxyde. 

l e perchlorure doit marquer 15 à 30° degrés; plus concentré il 
détruit les parois vasculaires et n'a pas pour cela de propriétés coa-
gulantes plus marquées(Giraldès etGoubeaux, Debout). Nous conseil-
lons donc la solution marquant 20° ; pour injecter le liquide dans 
la tumeur on se sert d'une seringue spéciale pouvant se visser sur un 
trocart fin. Le piston se meut à l'aide d'une vis, dont chaque demi-
tour fait sortir invariablement une même quantité de liquide ; on peut 
donc parfaitement doser la substance coagulante. 

Pendant qu'on fait l'injection, il faut avoir soin de comprimer l'ar-
tère au-dessus et au-dessous de l'anévrvsme pour empêcher la diffusion 
du liquide et faciliter la coagulation rapide du sang. On a aussi con-
seillé de comprimer directement la tumeur pour refouler les caillots 
contre l'orifice artériel. 

Le caillot ainsi formé ne peut être absorbé vu sa composition chi-
mique spéciale, il persiste comme corps étranger, et peut provoquer 
1 inflammation de la tumeur. Si l'inflammation ne se développe pas, le 
caillot s'enkyste et tend à se résorber avec une grande lenteur. 

Cette méthode est surtout applicable aux anévrysmes d'un petit 
volume, ou a ceux qui placés profondément ne peuvent être traités d'une 
autre tacon (tel est un cas de M. Nélaton sur un anévrysme de la fesse). 

8° La Compression médiate sur la tumeur anévrysmale est rare-
ment employée, à moins qu'on ait affaire à un anévrysme tout récent. 
Precomsee par Guattani, cette méthode peut donner lieu à des acci-
dents tres-graves, comme la gangrène du membre, etc. 

9° Flexion. —Cet te méthode, d'une application toute nouvelle, 
peut etre rapprochée de la précédente. Il est probable que la flexion, 
surtout torcee, agit en comprimant directement le sac et indirectement 
1 artere, 
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Telle n'est cependant pas l'opinion de Maunoir, qui cite un cas de 
guérison où la flexion n'était pas portée assez loin pour donner lieu à 
cette oblitération par compression. 

« Ce mode de traitement a été surtout employé pour les anévrysmes 
du creux poplité et du pli du coude. Peu de faits ont été publiés, mais 
ceux connus sont déjà suffisants pour porter sur elle un jugement favo-

i rable sous le triple rapport de son innocuité, de sa facilité d'application 
et de son efficacité. » (Ricliet, loc. cit.) 

10° .Massage. Manipulations. — C e procédé, employé pour la pre-
mière fois par Fergusson a donné quelques succès : il agit en brisant 
les caillots fibrineux qui peuvent obstruer alors l'ouverture du sac ou 
l'artère elle-même, soit au-dessus, soit au-dessous de la tumeur ané-
vrysmale. Quelques caillots ne pourraient-ils pas être emportés par 
le torrent circulatoire et donner lieu à des accidents ? Des faits positifs 
ont été observés, et il ne serait pas prudent d'user de ce moyen pour 
des anévrysmes de la carotide, un caillot migrateur pouvant donner 
lieu à des accidents graves du côté du cerveau. (Esmarch, Teale.) 

11° Ligature des deux bouts du vaisseau, après ouverture du soc. 
— Ce procédé, qui porte le nom de méthode ancienne, est complè-
tement abandonné aujourd'hui. Il consistait à ouvrir la tumeur suivant 
le trajet de l'artère, préalablement comprimée, à extraire les caillots, 
et à rechercher l'orifice de communication de l'artère avec le sac. 

, Cet orifice trouvé, une sonde était introduite dans le bout supérieur 
du vaisseau pour le soulever, et une ligature était glissée au-dessous 
de lui. On agissait de même pour le bout inférieur, et l'opération était 
terminée. 

12° Compression immédiate. — C'est-à-dire sur les deux bouts du 
vaisseau divisé, le sac étant ouvert. 

Ces deux derniers procédés sont d'une exécution difficile, car on 
éprouve souvent une grande peine à trouver l'artère ; de plus, ils 
exposent à l'inflammation du sac et aux hémorrhagies consécutives. 

13° Nous ne ferons que signaler Vextirpation du sac, procédé an-
cien et tout à fait abandonné. 

2° Moyens dirigés au-dessus de la tumeur. 

1" Nous ne ferons qu'indiquer la torsion de l'artère, préalablement 
f dénudée et soulevée avec l'aiguille de Deschamps. Proposé par 

MM. Thierry etLieber, ce moyen n'a pas été employé chez l'homme. 
2" Le broiement des tuniques interne et moyenne (Caron du 

Villards), l e retroussement de ces membranes (Amussat) doivent être 
à peine signalés. 

i. Les deux procédés le plus souvent employés au-dessus de la tumeur 
anévrysmale sont : la compressionst la ligature. 



3° La compression peut être immédiate ou médiate, selon qu'elle 
est faite sur l'artère dénudée préalablement ou recouverte par les 
téguments. Nous ne nous occuperons pas de la compression immé-
diate, totalement abandonnée depuis longtemps. 

La compression médiate ou indirecte consiste donc en une pression 
exercée sur l'artère anévrysmatique au-dessus ou au-dessous de la 
tumeur, afin de suspendre ou de ralentir le cours du sang dans son 
intérieur. 

L'étude complète de ce mode de traitement a été faite par M. Broca, 
et il a surtout exposé d'une manière remarquable l'historique de cette 
méthode. (Voy. Broca, /oc. cit., p. 6 5 2 et suiv.) 

La compression indirecte peut être faite soit à l'aide d'une simple 
bande roulée soutenant des compresses placées sur le trajet de l'ar-
tère malade, soit à l'aide d'instruments plus ou moins compliqués, 
soit enfin avec les doigts. Le premier mode de compression, à l'aide 
d'une bande, est tout à fait abandonné ; il ne reste donc plus que la 
compresssion dite instrumentale mécanique et la compression digi-
tale. 

Quel que soit le procédé employé par le chirurgien, la compression 
peut être continue, intermittente, interrompue, totale, partielle, 
graduelle, en deux temps et alternative. 

Étudions rapidement ces procédés, leurs avantages, leurs inconvé-
nients, etc. 

а. Dans la compression totale le cours du sang est complètement 
interrompu ; la tumeur est donc placée dans des conditions tout à fait 
analogues à celles de la ligature, comme nous le verrons plus 
loin. Mais on a reproché à ce procédé de causer de violentes dou-
leurs, d'excorier, d'ulcérer les téguments, graves inconvénients qui le 
font difficilement supporter. En outre, d'après M. Broca, la coagulation 
rapide du sang dans la tumeur, ne donnant pas naissance à des cail-
lots actifs, il peut arriver des accidents consécutifs, récidive, inflam-
mation, etc. Nous savons que cette opinion est loin d'être partagée 
par beaucoup d'auteurs modernes. 

б. La compression partielle laisse passer dans le vaisseau assez de 
sang pour communiquer encore quelques légers battements à la tu-
meur. Les douleurs sont moins vives, les excoriations, la gangrène des 
points comprimés est moins fréquente; enfin, la compression n'agis-
sant pas totalement sur l'artère, les veines satellites restent assez 
perméables pour qu'il n'y ait pas d'œdème symptomatique du membre 
malade. Ajoutons que, pour M. Broca, la tumeur a alors beaucoup 
plus de chances d'être solidifiée par des caillots actifs, ce qui serait un 
avantage immense. Pour d'autres auteurs, qui n'acceptent pas la 
theorie de M. Broca, la compression totale serait préférable. 

c. Sous le nom de compression graduelle on désigne le procédé 
qui consiste à augmenter peu à peu la pression exercée sur le vaisseau, 
de maniéré à arriver à la compression totale. Elle a été peu em-
ployée. 

d. M. Broca appelle compression en deux temps le procédé qui con-
siste à employer d'abord la compression partielle pendant quelque 
temps, puis la compression totale. Cette méthode aurait de grands 
avantages d'après cet auteur, et la guérison serait très-rapide. 

e. Nous n'avons pas à définir la compression continue, difficile à 
supporter lorsqu'on emploie les procédés mécaniques ; elle est, au 
contraire, tolérée, en général, quand on fait la compression digitale. 

f . La compression intermittente résulte de la difficulté d'appliquer 
longtemps la méthode précédente. 

g. La compression est alternative quand on fait porter l'action 
compressée tantôt sur un point, tantôt sur un autre de l'artère ma-
lade. Ce procédé, imaginé par Belmas, peut rendre parfois de grands 
services, il permet un arrêt de la circulation longtemps prolongé sans 
trop faire souffrir les malades. Il est désigné aussi sous le nom de 
méthode alsacienne. 

h. Enfin la compression interrompue ne constitue pas un procédé 
spécial ; c'est une nécessité lors qu'il arrive des accidents et qu'on est 
obligé de cesser le traitement plus ou moins longtemps. 

Nous avons déjà dit que la compression pouvait être exercée à l'aide 
d'appareils spéciaux, compression mécanique ou à l'aide des doigts 
compression digitale. 

Compression mécanique. — Nous ne pouvons indiquer ici tous les 
appareils employés pour cette compression. Ils présentent une analogie 
plus ou moins grande avec le tourniquet de J. L. Petit, et le compres-
seur de Dupuytren (voy. Petite chirurgie, 4 e é d i t . p. 469) . Les modi-
fications subies par ces a[ pareils portent sur la pelote compressée, qui 
doit être en général petite, convexe et résistante ; sur le point d'appui 
qui doit être pris sur une large surface, enfin-sur les armatures, qui 
sont pourvues de ressorts, de vis, etc. 

L'application de ces appareils est fort simple, la gouttière bien 
placée, on ajuste chaque armature de manière que la pelote corres-
ponde exactement au vaisseau. Les diverses pièces de l'appareil bien 
fixées, l'armature qui sert à mouvoir la pelote sera disposée de façon 
à interrompre le cours du sang dans le vaisseau. Cette compression est 
souvent douloureuse et plus difficilement supportée que la suivante. 

Compression digitale. — Ce procédé de compression est de date 
assez ancienne (Saviard, Lassus), mais sa généralisation appartient à 
notre époque (Broca, Vanzetti, Michaux, Verneuil). Cette compression 
peut être totale, partielle, continue-, intermittente, etc. Toujours est-il 
que son mode d'application est fort simple : après s'être assuré de la 
position du vaisseau, on le comprime soit avec le pouce, soit avec les 
doigts de manière à diminuer ou à effacer totalement le calibre de 
l'artère. On conçoit que cette compression soit plus facile à faire que 
la précédente, et l'application des doigts est toujours bien plus tolérée 
que celle de tout appareil mécanique. D'ailleurs, plus queloute autre, elle 



peut être exercée eu plusieurs points différents sur le trajet d'une 
artère, ce qui permet la compression alternative. 

La compression digitale doit être continuée jusqu'à ce que les bat-
tements de l'anévrysme aient complètement cessé, il serait même pru-
dent de la continuer encore quelque temps après. On a conseillé l'admi-
nistration de la digitale à l'intérieur et la diète pendant qu'on pratique 
la compression (Vanzetti, Michaux). Ce moyen thérapeutique qui a donné 
des résultats favorables assez nombreux, doit être essayé avant d'avoir 
recours à tout autre mode de traitement. 

Appréciation.—« De toutes les méthodes de traitement, dit M. Richet, 
c'est sans contredit celle (la compression) qui a donné les plus beaux 
succès, celle qui expose le moins aux accidents, elle occupe donc in-
contestablement le premier rang. Mais c'est bien plus encore dans son 
innocuité que dans son efficacité qu'il faut chercher la raison de cette 
supériorité.» (Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie, 
a r t . A N É V R Y S M E , p . 4 0 7 . ) 

Et comme parmi tous les procédés de compression celui qui est le 
mieux toléré et le plus facile à appliquer, est la compression digitale, 
on lui donne la préférence. Il a peut être l'inconvénient de nécessiter 
un certain nombre d'aides intelligents pour comprimer successivement 
le vaisseau malade. 

4° Ligature. — La ligature entre le cœur et le sac anévrysmal doit 
recevoir le nom de Méthode d'Anel (Velpeau, Broca). Elle compte deux 
procédés, le procédé d'Anel qui consiste à placer la ligature près du 
sac anévrysmal, et le procédé de Hunter dans lequel la ligature est 
faite en un point plus ou moins éloigné de la tumeur anévrysmale. Ce 
dernier mode de ligature n'est pas toujours applicable surtout quand 
l'anévrysme est très-rapproché du tronc, en outre il laisse entre la 
ligature et le sac des collatérales volumineuses qui peuvent devenir un 
obstacle à la guérison. 

Le procédé d'Anel, n'a pas ces inconvénients, mais la plaie faite pour 
lier l'artère, étant très-près du sac anévrysmal il n'est pas rare 
d'observer comme accidents consécutifs l'inflammation de l'anévrysme 
et des hémorrhagies secondaires graves. 

Nous renvoyons aux traités de médecine opératoire pour exposer les 
règles suivant lesquelles on doit faire la ligature par l'une ou l'autre 
méthode. 

Dès l'application de la ligature, les battements cessent dans la 
tumeur et elle s'affaise notablement; mais les battements ne tardent 
pas à reparaître, avec peu d'intensité il est vrai. Le sang est apporté 
dans la tumeur soit par les anastomoses, soit par le bout inférieur. Le 
membre devient pâle, exsangue, sa température s'abaisse, sa sensibilité 
s'émousse. Puis à mesure que la circulation se rétablit par les collaté-
rales ces phénomènes morbides disparaissent. 

Quand l'opération est suivie de succès, les battements de la luincur 

cessent bientôt, et le sang se coagule dans le sac en formant un dépôt 
fibreux qui se résorbe ultérieurement. 

Nous ne ferons qu'énumérer les accidents qui peuvent résulter de 
cette opération; ce sont : 

a . L'inflammation de quelques viscères internes, des congestions 
plus ou moins intenses. 

b. L'inflammation de la plaie, un phlegmon diffus, etc. 
c. Les hémorrhagies consécutives qui peuvent avoir plusieurs 

sources, soit la plaie, soit le sac anévrysmal suppuré et ouvert sponta-
nément. 

d. L'augmentation de volume de l'anévrysme. 
c. La suppuration et la gangrène du sac. 
f . La gangrène du membre, soit immédiate, suite de la ligature, soit 

consécutive à l'oblitération du sac. Le procédé de Hunter exposerait 
plus à la gangrène que celui d'Anel. 

g . Enfin la récidive peut être considérée jusqu'à un certain point 
comme un accident. 

Appréciation, — La fréquence des accidents à la suite de la ligature, 
leur gravité a fait réserver ce procédé opératoire pour des cas tout à 
fait spéciaux, et alors que la compression n'avait donné aucun résultat. 
Et ces accidents mêmes évités, la récidive est encore possible. « Il y a 
certes là de quoi faire réfléchir le chirurgien qui, en présence d'une 
tumeur anévrysmale, se voit dans la nécessité de prendre un parti, 
aussi comprend-on à merveille les efforts faits depuis un demi-siècle 
pour trouver un mode de traitement fournissant moins de dangers que 
la ligature. » (Bichet, loc. cit., p. 374 . ) 

3' Moyens dirigés au-dessous de la tumeur. 

Ce sont la compression et la ligature (méthode de Brasdor). Ces 
moyens, qui peuvent être considérés comme des ressourcés extrêmes, 
ne doivent être conseillés que quand il est impossible de les appliquer 
au-dessus de là tumeur. 

1° La compression au-dessous de la tumeur, a été peu employée et 
rarement suivie de succès, nous ne nous y arrêterons pas. 

2° La ligature au-dessous du sac fut proposée par Brasdor, et pra-
tiquée la première fois par Deschamps pour un anévrysme de la crurale 
avoisinantle pli de l'aine; elle fut suivie d'insuccès. Wardrop, en 1829, 
fut le premier chirurgien qui obtint un résultat heureux, mais ses 
principes opératoires diffèrent des opinions et des indications de 
Brasdor. Dans le procédé de lirasdor, on ne laisse aucune collatérale 
entre le sac et la ligature, et c'est grâce à cette seule condition que cet 
auteur croyait à la réussite possible de sa méthode. 

Dans celui de Wardrop, au contraire, on fait en sorte de conserver 
une ou plusieurs collatérales entre le sac et la ligature, afin de ménager 
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une voie d'échappement au sang qui pénètre dans la poche anévrys-
male. 

Quelle est la valeur de ces deux procédés ? 
Il résulte des faits connus et commentés par MM. Broca et Richet, 

que le procédé ancien de Brasdor a été souvent suivi de succès, 
tandis que la méthode de Wardrop n'aurait pas donné un seul cas 
bien avéré de guérison définitive. (Richet, loc. cil. p. 371). 

Enfin, avant de terminer le traitement des anévrvsines, nous devons 
encore signaler la ligature simultanée au-dessuset au-dessous du sac 
ou Méthode de la double ligature. C'est la méthode ancienne, moins 
l'ouverture du sac ce qui diminue beaucoup plus sa gravité. 

Cette méthode a été plus particulièrement appliquée aux varices aiié-
vrysmales; M. Richet la conseille pour les anévrysmes situés à l'extré-
mité des membres supérieurs ou inférieurs, là ou les anastomoses 
entre des artères principales sont si larges. 

B . ANÉVRYSMES TRAUMATlliUES. 

On les distingue en anévrysmes faux primitifs et ancvrysiries faux 
consécutifs. 

§ 1. — Anévrysmes faux prîmififc. 

Ètiologie. — Ils sont formés par un épanehement de sang dans le 
tissu cellulaire ; le mode de formation de ces anévrysmes est facilc à 
comprendre. Une plaie étroite a été faite par un instrument piquant ou 
tranchant qui pénètre jusqu'à l'artère. Le sang s'écoule au dehors, 
mais l'étroitesse ou l'obliquité de la plaie s'opposant à ce que ce liquide 
sorte par son orifice, le sang s'infiltre dans la paroi celliileuse, dans 
les interstices musculeux, etc., et produit un anévrysme diffus, peu 
considérable si le vaisseau est d'un petit calibre, mais qui peut prendre 
des dimensions énormes quand l'instrument a percé une artère volu-
mineuse. Cette lésion s'observe quelquefois à la chute d'une eschare. 
à la suite d'une plaie contuse, d'une déchirure de vaisseau par une 
pointe osseuse ; enfin, elle peut être le résultat de la rupture d'un ané-
vrysme spontané. 

ÎSymptomatologie. — On observé, au voisinage de la plaie, une tu-
méfaction d'abord limitée, puis s'étendant plus ou moins loin. Au boul 
d'un certain temps, la peau, qui d'abord conserve sa couleur normale, 
devient violacée, livide; elle donne au touchtr une sensation d'élasticilé 
particulière ; on perçoit quelquefois des battements isochrones à ceux du 
pouls. Si l'épanchement est peu considérable, le sang s'absorbe gra-
duellement, il reste comme une espèce de sac anèvrysmal et l'on peut 
entendre le bruit de souffie. L'anévrysme faux primitif prend alors le 
caractère de l'anévrysme faux consécutif. D'autres fois, le vaisseau 
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s'oblitère, l'épanchement sanguin se résorbe, et le blessé guérit. 
Cette heureuse terminaison est excessivement rare. Le plus souvent,' 
quand l'art n'intervient point, l'épanchement augmente outre mesure' 
la tension du membre devient extrême, les vaisseaux sont comprimés', 
le sang éprouve une décomposition putride, et le malade succombe soit 
par suite de gangrène, soit par des hémorrhagies qui se manifestent 
après la perforation des téguments. 

^ Traitement. — L'art ne doit point intervenir lorsque la tumeur 
n'augmente pas et qu'il n'y a pas hémorrhagies ; en effet, ce qui peut 
arriver de plus fâcheux dans celte circonstance, c'est un anévrysme 
faux consécutif que l'on pourra traiter ultérieurement. 

Si l'artère est superficielle et repose sur un plan osseux, on éta-
blira la compression entre la plaie et le cœur ; dans le cas contraire, 
on ira dans la plaie à la recherche du vaisseau divisé, et l'on en pra-
tiquera la ligature, surtout si l'anévrysme succède à une lésion trau-
matique ayant intéressé la peau. 

S'il n'est pas possible de déterminer quel est le vaisseau qui fournit 
l'hémorrhagie, comme il arrive à la jambe, on pratiquera la ligature à 
distance. 

§ 2. — Anévrysmes faux consécuti fs . 

On observe cette espèce d'anévrysme dans les plaies des artères 
lorsque le caillot qui s'est opposé à l'écoulement du sang s'est détaché. 
Le sang s'infiltre peu à peu dans la tunique cellnleuse, la distend, et se 
trouve enfermé comme dans un véritable kyste. 

Anatomie pathologique. — Les altérations sont à peu près les 
mêmes que dans les anévrysmes spontanés; nous ajouterons seule-
ment que l'anévrysme faux consécutif diffère de l'anévrysme spontané 
en ce qu'il n'existe pas d'altération organique du tissu de l'artère. 

•Symptomatologie. — Nous dirons la même chose des symptômes. 
Outre les symptômes signalés plus haut, on observerait dans l'ané-
vrysme faux consécutif un susiirrus qui manque dans l'anévrvsme 
spontané? 

La marche de cet anévrysme est plus lente que celle de l'anévrysme 
spontané. 

Diagnostic. — Il est quelquefois difficile de distinguer l'anévrysme 
spontané de l'anévrysme faux consécutif; cependant les commémora-
tifs, la présence d'une cicatrice à la peau dans le voisinage de la tu-
meur, l'existence du susurrus? peuvent, en général, faire reconnaître 
facilement l'affection qui nous occupe. 

Traitement. — Voyez Anévrysme spontané. 
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Traité des maladies des artères, etc., trad. Breschet, Paris, 1819, p. 95, 
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1847. — Chassaignac, Sur les anévrysmes des membres, in Arcli. gén, de 
méd., janvier, 1851. — F r . Rizzoli, Boll. delle scienze mediche di Bologna, 
1850, p. 135. — Follin, Du traitement des anévrysmes par la compression, 
in Arch. gén. de méd., 1851, t . XXVII, p . 257. — Verneuil , Un mot sui-
tes tumeurs fibrineuses, in Moniteur des hôpitaux, 1854, t. II, p. 113. — 
P. Broea, Des anévrysmes et de leur traitement. Paris, 1856. — Houel, 
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sur l'origine de la compi-ession digitale, in Bull, de la Soc. de chirurg., 1858-
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A r t . I V . — A n é v r y s m e s d e l ' a o r t e . 

Ces anévrysmes sont plutôt du domaine de la pathologie interne que 
de la pathologie externe ; nous renvoyons donc au Manuel de patho-
logie interne de M. Tardieu (1) . 

A r t . V . — A n é v r y s m e s d u t r o n c b r a c h i o - e é p h a l i q u e . 

On n e connaît pas d'anévrysmes traumatiques du tronc brachio-
céphalique. L'anévrysme spontané peut exister à l 'or ig ine , à la partie 
moyenne ou à la terminaison de l 'artère. Il est accompagné quelque-
fois d'une dilatation de l 'aorte, d'autres fois les artères carotide et sous-
clavière participent à la maladie. 

Symptomatologie. — Cette affection est très-difficile à reconnaître 
au début ; c e n'est que lorsque par suite des progrès du mal , on observe 
u n e voussure du sternum et une tumeur à la base du cou , que l'on 
peut reconnaître les s ignes d'un anévrysme (voy. Anévrysmes en gé-
néral). La percuss ion donne u n e matité correspondant à la voussure 
sternale , et l'auscultation y révèle un bruit de souffle ordinairement 
simple. 

Le s iège de l 'anévrysme du tronc brachio-céphalique explique quel-
ques symptômes particuliers dus à la compression des organes vo i -
s ins, te l s sont : la g ê n e de la respiration, l 'enrouement, la toux, la 

(1) Tardieu, Manuel de pathologie et de clinique médicale, 1 vol . in -18 , 
3- édit ion, 1865. 
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Additionnai cases to illustrate M. Hunter's methode, i n Ibid., t . Il, p. 235, 
1800. — Deseliamps, Observations et réflexions sur la ligature des prin-
cipales artères, 2 e édit. Paris, 1797. — Desault , Œuvres chirurgicales, 
par Bichat , 3* édit. 1830, t. II, p. 568. — Ch. Maunoir, Mémoires 
physiologiques et pratiques sur l'anévrysme, etc. Genève, 1802.— Scarpa, 
Sull'aneurisma riflessioni ed osserva». anal. chir. Pavie, 1804, in-fol io, 
trad, française, par Léveillé (Bibl. méd.) et par Delpech, Paris, 1809, 
i n - 8 ; Memoria sulla legatura delle principali arterie, etc. Pavie, 1817, 
in -4 , trad, par Ollivier, Paris, 1821 ; Observations et réflexions pratiques 
sur la ligature des principales artères, etc., i n Arch, gén.méd., t. XVIII, 
p.QU-,Mémoire sur cette question, etc., i n Arch. géa.de méd., 1830 , t. XXII, 
p. 516. — Pel letan, Clinique chirurgicale, 1810, t. I , p. 54 et suiv . — • 
A. Cooper, Dissection of a limb on.which the op. forpoplital aneur., etc. , in 
Med. Chirurg. Transact., 1811, t. II, p. 249 .—Richerand , Dictionnaire cu 
60 vol. , art. A N É V R Y S M E , t. 1], p. 8 8 , 1 8 1 2 . — Lawrence, A new method 
of tying the arteries in Aneur., etc. , in Med.chirurg. Trans., 1814-—Cram-
pton, Onaccount of a neui method of operating for the cure of external aneu-
rism, etc . , in Med. chirurg. Trans. London, vol . VII, 1816. — Hogdson, 
Traité des maladies des artères, etc., trad. Breschet, Paris, 1819, p. 95, 
153 e l 189. — Casamayor, Réflexions et observations anat. chirurgicales 
sur l'anévrysme en général, etc. Paris, 1825. — Turner, On the arterial 
system, etc. L o n d o n , 1826. — Sam. Cooper, Dictionary of surgery, 
5* édit. , London, 1825, e t Dictionnaire de chirurgie pratique. Paris, 1826, 
t. I, p. 111. — Pli. Bérard, Dissertation sur plusieurs points d'anatomie 
pathologique, etc., thèse de Paris, 1826, n* 23 ; Mémoire sur l'état des 
artères qui naissent des tumeurs anévrysmales, etc., in Arch. gén. de méd., 
jui l let , 1830 , l r e série, t. XXIII, p. 362. — Dupuytren, Mémoire sur 
les anévrysmes qui compliquent les fractures, etc. (Répert. d'anat. et de 
phys. path.), t. V, 1828. — VVardrop, On aneurism, London, 1 8 2 8 ; The 
Cyclopœdia of pract. sur g., t. I, p. 208. — Velpeau, Piqûre ou acupunc-
ture des artères dans le traitement des anévrysmes, in Joum.univ. et hebd., 
1831, t. II, p. 57. — Breschet, Mémoires chirurgicaux sur les différentes 
espèces d'anévrysmes, avec 6 planches, Paris, 1834- — Begin, Diction-
naire de médecine et de chirurgie pratiques, art. A N É V R V S M E . Paris, 1829, 
t . II, p. 390. — Marjolin e t Bérard (Ph.), Dictionnaire en 30 volumes, 
art. A N É V R V S M E , Paris, 1833, t. III. — Dezeimeris, Dictionnaire en 30 
volumes , art. A N É V R V S M E (historique), t. I l l , p. 9 6 , 1 8 3 3 . — Lisfranc, 
Des diverses méthodes d'oblitération des artères, thèse de concours. Paris, 
1834. — Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain. Paris, 
1838, 27* et 2 8 e l ivra ison, in- fo l io -, Anatomie pathologique. Paris, 1852, 
t. II, p. 626 , 732, etc. — Malgaigne, Traité d'anatomie chirurgicale, 

1 " édit . , 1838, t. II, et 2 e édit.. 1 8 5 9 , 1 . 1 . — Renault e t Bouley , 
Recueil de médecine vétérinaire, 1839, t. X V I , p. 478; Ibid., 1840, 
t. XVII, p. 546. — Cusack etBel l ingl iam, Annales de la chirurgie fran-
çaise et étrangère. Paris, 1843, t. VIII, p. 221 e t 371. — Nélaton, Elé-
ments de pathologie chirurgicale, 1 .1, p. 438, 1844- — Bérard et Denon-
vill iers, Compendium de chirurgie, t. II, p. 105, 1845. — Lebert, 
Physiologie pathologique, 1845, t. II, p. 89 . — O'Bryen Bell ingham, Ob-
servations on aneurism and ils treatment by compression. London, 1847. 
— Crisp, On structure, diseases and injuries of the blood vessels. London, 
1847. — Chassaignac, Sur les anévrysmes des membres, in Arch. gén, de 
méd., janvier, 1851. — F r . Rizzoli, Boll. delle scienze mediche di Bologna, 
1850, p. 135. — Follin, Du traitement des anévrysmes par la compression, 
in Arch. gén. de méd., 1851, t . XXVII, p. 257. — Verneuil , Un mot sur 
les tumeurs fibrineuses, in Moniteur des hôpitaux, 1854, t. II, p. 113. — 
P. Broea, Des anévrysmes et de leur traitement. Paris, 1856. — Houel, 
Manuel d'anatomie pathologique. Paris, 1857, p. 510. — Verneuil , Note 
sur l'origine de la compi-ession digitale, in Bull, de la Soc. de chirurg., 1858-
59, t. IX, p. 409. — Ciniselli (L.), De Vélectropuncture dans le traite-
ment des anévrysmes, 1858. — Marey (E. J.), Physiologie médicale de la 
circulation du sang, etc. Paris, 1863. — Foll in, Traité élémentaire de 
pathologie externe, t. II, 1 " partie, p. 291, 1863. — Richet, Nouveau 
Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, art. ANÉVRVSME, 1. 11, 
p. 260, 1865. 

A r t . I V . — A n é v r y s m e s d e l ' a o r t e . 

Ces anévrysmes sont plutôt du domaine de la pathologie interne que 
de la pathologie externe ; nous renvoyons donc au Manuel de patho-
logie interne de M. Tardieu (1) . 

A r t . V . — A n é v r y s m e s d u t r o n c b r a c h i o - e é p h a l i q u e . 

On n e connaît pas d'anévrysmes traumatiques du tronc brachio-
céphalique. L'anévrysme spontané peut exister à l 'or ig ine , à la partie 
moyenne ou à la terminaison de l 'artère. Il est accompagné quelque-
fois d'une dilatation de l 'aorte, d'autres fois les artères carotide et sous-
clavière participent à la maladie. 

Symplomatologie. — Cette affection est très-difficile à reconnaître 
au début ; c e n'est que lorsque par suite des progrès du mal , on observe 
u n e voussure du sternum et une tumeur à la base du cou , que l'on 
peut reconnaître les s ignes d'un anévrysme (voy. Anévrysmes en gé-
néral). La percuss ion donne u n e matité correspondant à la voussure 
sternale , et l'auscultation y révèle un bruit de souffle ordinairement 
simple. 

Le s iège de l 'anévrysme du tronc brachio-céphalique explique quel-
ques symptômes particuliers dus à la compression des organes vo i -
s ins, te l s sont : la g ê n e de la respiration, l 'enrouement, la toux, la 

(1) Tardieu, Manuel de pathologie et ie clinique médicale, 1 vol . in -18 , 
3- édit ion, 1865. 

12. 



gène de la circulation ve ineuse de la face et des membres supérieurs, 
avec tous les symptômes qui leur appartiennent, la dysphagie , etc. 

Traitement. — La méthode de Valsalva a é té c o n s e i l l é e ; mais 
a - t - e l l e réel lement donné des guérisons? La seule méthode de ligature 
qui soit applicable à cet anévrysme est celle de Wardrop. 

La l igature doit-elle porter à la fois sur la carotide primitive et sur 
la sous-clavière? Nous pensons , malgré les succès bien authentiques 
obtenus par la ligature d'un seul de ces vaisseaux, que la ligature des 
deux artères met le malade dans l e s meilleures conditions de guérison. 
Reste à examiner cette quest ion, à savoir si les deux vaisseaux doivent 
être l iés le m ê m e Jour, et quel est le vaisseau qui devrait être lié le 
premier? A la première ques t ion , nous répondrons que la ligature 
s imultanée est préférable (Diday) ; à la seconde, que la carotide doil 
être l iée la première. Enfin, lorsqu'un des deux vaisseaux est oblitéré, 
Blandin veut que l'on c o m m e n c e par lier l e vaisseau qui n'est point 
perméable , dans la crainte q u e la l igature de l'autre vaisseau 11e vienne 
à détruire l e caillot déjà formé et mettre ainsi le malade dans des 
conditions moins favorables à la guérison. M. Diday consei l le do lier 
le tronc perméable au sang . 

B I B L I O G R A P H I E . — Wardrop, On aneurism and its cure, etc . , fcondon, 1 8 2 8 ; 

the Lancet, 1 8 2 8 - 2 9 , t. II, p . 7 8 8 . — Vilardebo, De l'opération de l'uni-
"l'Usine suivant la méthode de Brasdor, thèse de Paris, 1831. — Beistegui, 
Déterminer si l'on peut tenter la cure d'un anévrysme du tronc brachio-
céphalique, etc., thèse de Paris, 1841, n» 49. — Diday, Traitement des 
anévrysmes par la méthode de Brasdor, in Bull. Acad. m'éd., 13 septembre, 
1842, t. VIII. — Guettet, Déterminer si l'on peut tenter la cure de Vané-
vrysme du tronc brachio-céphalique, thèse de Paris, 1844, n- 252 — 
Xélaton, Eléments de pathologie externe, 1 .1 , p. 484, 1844- — Holland, 
Aneurisms of the urteriainnominata, etc. , i n Dublin quarterly Journal, vol. 
XIII, p. 6 8 et 2 6 6 , 1 8 5 2 . — Malgaigne, De la cure des anévrysmes du 
tronc brachio-céphalique, etc., m Revue médico-chirurgicale de Paris, t. XU, 
p. 27, 1852 .—Broca , Des anévrysmes et de leur traitement, p. 358, 403^ 
619 622, 624. 631, 635, 6 4 1 , 643, 648, 649, 795 cl 879, Paris, 1856. 
Vv. Wright , Treatment of aneurism of the arteria innomin., e tc . Montreal 
i 8 f |

6 - — Erichsen, The science and art of surgery, 1853, London. — 
t'ollin, Traité de pathologie externe, t. II, 1 « partie, p. 375 ,1863 .—Vida l 
(de Cassis), Traité de pathologie externe, 5«édit. , revue par Fano, 1.1, 
p . 6 7 3 , 1 8 6 1 . 

A r t . V I . — A n é v r y s m e s d e l ' a r t è r e c a r o t i d e p r i m i t i v e . 

L'artère carotide primitive peut offrir des anévrysmes spontanés, 
traumatiques et variqueux. Les anévrysmes spontanés se rencontrent 
principalement à la bifurcation de la carotide (Hodgson) et à son ori-
gine (Robert) ; les anévrysmes traumatiques peuvent occuper tous les 
points du vaisseau. 

Symptomatologie. — Outre l e s symptômes qui appartiennent à tous 

les anevrysmes on observe des troubles fonctionnels résultant de la 
compression de la tumeur sur les organes voisins, ou du d é p è c e m e n t 
de ces organes tels sont : la dyspnée, la gêne de la d é g l u t i o,, eTde 
la phonation, des troubles dans les organes des sens , e tc et Dans 
jiuelques cas , on a noté un rétrécissement de la pupill 'du côté i e 

oZ:X?Vr F T E D E L A R P R E S S I O " D U 

coi respondant. Cet anévrysme , abandonné à lui-même, fini nar se 
rompre .1 en résulte une hémorrhagie mortel le . La rupture peu 
a re a e x teneur ou à l ' intérieur, c'est-à-dire dans la t r a c h é e , T œ s o 

phage, le pharynx, e tc . La guérison spontanée est fort rare 

Diagnostic. - Il est souvent très-difficile. L'anévrysme peut être 
confondu avec un a b c è s ; cependant, dans ces d e m i e s , l e s ^ u l è v ë 

ents sont moins forts et l 'on n'y rencontre pas l'expansion q u i > p a , - -
ent souvent aux tumeurs anévrysmales . Des tumeurs sol ide? peuvent 

? 0 U r d 6 S
( ! , n é v r > ' S m e S > — ^ s battements qui leSr 0 

communiques ce s sent dès qu'el les sont déplacées. Nous avons observé 
un malade qui présentait u n e tumeur du corps thyroïde qui fut prise 

C Z 1 f f a ' r e e x e C u t e r u n mouvement de déglutition pour dé-
montrer que la tumeur était dépendante du larynx et non de l'artère 
Cependant les erreurs de diagnostic ont été assez fréquentes; des abcès 
ont été pris pour des anévrysmes, et réciproquement. Lisfranc a pris 
une tumeur encéphaloïde pour un anévrysme. Mais s'il est d i f f î c ï 
v r v l T S S r ? ' ' a n d n ° 1

m b r , e » d e c a s ' d e reconnaître une tumeur ané^ 
o u ï t î f t t bien plus difficile de savoir, cel le-ci étant constatée, 
quelle est 1 artère qui est l e s i ège de la tumeur. On comprend que ce 
r , v P n e . t m e n t - l e S t U m e , U r S a n é v r y s m a l e s de l'artère carotide qui 
peuvent être prises pour des tumeurs de la sous-clavière ou du tronc 
nrachio-cephahipie, cependant il e s t quelques s ignes à l'aide desquels 
il y a possibilité d établir un diagnostic relativement certain. 

A N É V R Y S M E S D E L ' A R T È R E 

C A R O T I D E . 

T u m e l i r s i t u é e e n t r e l e s 
J e u x - i n s e r t i o n s i n f é -
r i e u r e s d u n u i s e l e s t e r n o -
m a s t o ï d i e n . 

A l l o n g é e v e r t i c a l e m e n t . 

D i m i n u t i o n d e s b a t t e m e n t s 
a r t é r i e l s a u c o u e t à l a 
f a c e . 

P r o l o n g e m e n t d u b r u i t d e 
« o u f f l e d u c ô t é d e l a t ê t e . 

S O U S - C L A V I È R E . 

T u m e u r a u c ô t é e x t e r n e d u 
m u s c l e s l e r n o - m a s t o ï d i e n 
e n t r e c e m u s c l e e t l e t r a -
p è z e . 

P l u s a l l o n g é e t r a n s v e r s a l e -
m e n t . 

D i m i n u t i o n d e s b a t t e m e n t s 
à l a r a d i a l e . 

P r o l o n g e m e n t d u b r u i t d e 
s o u f f l e d u c ô t é d e l ' a i s -
s e l l e . 

B R A C H I O - C É P H A L I Q U E . 

T u m e u r s o u s l e s t e r n u m o u 
s u r l e b o r d i n t e r n e d u 
m u s c l e s t e r n o - m a s t o i d i e n 

D i m i n u t i o n d e s b a i l m e n t s 
d a n s l a c a r o t i d e e t l a 
s o u s - c l a v i è r e . 



Pronostic. — L'opération présente des dangers sérieux. 

Traitement. — Nous ne ferons que mentionner les réfrigérants et la 
méthode de Vaisalva. Le traitement réellement efficace est la ligature 
du vaisseau. Des symptômes graves, tels que des convulsions, du ûe-
l ire, des syncopes longtemps prolongées, e tc . , ont été observes après 
cette opération. La méthode d'Anel sera celle qu'il faudra préférer; si 
el le n'était pas praticable, on aurait recours à la méthode de Brasdor. 
M. Foll in conseil le la compression mécanique ou digitale avant de se 
résoudre à opérer la ligature du vaisseau. 

BiBLiOGRAPiue. — A. Cooper, Med.-chir. Trans., vol. I, p. 1 et 222, 1805. 
A. Burns, Obs. of ihe surg. an. of head and neck. Glascow, 1824-
A. Cooper, Recherches expérimentales sur la ligature des arteres carotides 
et vertébrales,etc., inGazelte médicale, Paris, 1838, p. 100.—V elpeau, 
Médecine opératoire, 1839, t. II, p. 244- — ltobert, Des anévrysmes de la 
région sus-claviculaire. Paris, 1842, thèse de concours. — P. Rerarç , 
Dictionnaire en 30 volumes (art. CAROTIDE), t. \ 1, p. 415, 1834- — Mil-
ler, Mémoire sur la ligature des artères carotides, in Gaz. méd., 184o, 
p. 107. — Nélaton, Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 48«, 
1844. — Norman Chevers, Remarks on the effects ofthe obitl. of Mecaro-
lid arteries, etc , in I.ond. med. Gaz., n e w sériés, vo l . I, p. 1140, 1845. 
- Broca, Des anévrysmes, etc., p. 49, 214, 326, 382, 617, 819. 894, etc. 
Paris. 1857. — Ogle, On the inft. ofthe cerv. port, of thesymp. nerve, etc. , 
in Med.-chirurg. Trans., 1858,1 . XLI, 398. - Ehrmann, Recherches sur 
l'anémie cérébrale, thèse de Strasbourg, 1858. — N idal (de Cassis), 
Traité de pathologie externe, 2 e édit. Fano, 1.1, p. 6 7 7 , 1 8 6 1 . — l'olnn, 
Traité élémentaire de fathologie externe, t. II, l ' e partie, p. 3 9 3 , 1 8 6 3 . 

A r t . V I S . — A n é v r y s m e s de l 'ar tère c a r o t i d e i n t e r n e , 

Ils peuvent siéger en dehors ou dans la cavité crânienne. 

1° Anévrysmes de la portion extra-crânienne. — Les anévrysmes 
artériels sont ordinairement spontanés, leurs symptômes ne diffèrent 
que bien peu de c e u x des anévrysmes de la carotide primitive. Cepen-
dant on doit signaler leur tendance à faire saillie du côté de la cavité 
buccale , c'est-à-dire du côté où ils rencontrent une résistance moindre. 

Leur diagnostic est assez facile, cependant on a pu prendre une de 
ces tumeurs pour un abcès de l 'amygdale (Syme). 

Quant "aux anévrysmes artério-veineux, i ls sont tous traumatiques, 
et ne présentent rien à noter que les différences des anévrysmes de la 
carotide primitive. 

Le traitement est le m ê m e que celui des anévrysmes précédemment 
décrits . (Anévrysmes de la carotide primitif'.) 

2" Anévrysmes de la portion infra-crânienne. — On a signale 
quelques observations d'anévrysmes artériels, mais l 'anévrysme ar-
tério-veineux est plus fréquent (Roux, Baron, Nélaton et L. Hirschfeld). 

ANÉVRYSMES DE LA CAROTIDE EXTERNE 2 1 3 

11 existe dans ces cas une communicat ion entre la carotide interne et 
le sinus caverneux qu'elle traverse. 

A r t . V I I I . — A n é v r y s m e s d e l a c a r o t i d e e x t e r n e . 

M. Follin ne cite qu'un seul cas d 'anévrysme artériel et trauma-
tique, tiré de la pratique du professeur Lisco. 

Deux autres cas d'anévrysmes artér io-ve ineux ont é té observés par 
Rufz e t Gabe de Marsarellos. (Pour p lus de détai ls , consultez Follin, 
Traité él. depath. ext., t . II, l r e partie, p. 4 1 6 e t suivantes.) 

Nous ne ferons que signaler les anévrysmes des artères extérieures 
du crâne, de la faciale, de la dentaire inférieure e t des palatines. 

A r t . I X . — A n é v r y s m e s d e l ' a r t è r e s o u s - c l a v i è r e . 

Les anévrysmes traumatiques sont exces s ivement rares (Bonnet , 
Legouest) ; les seuls dont on possède l e s observations sont les a n é -
vrysmes spontanés e t l e s anévrysmes var iqueux; i ls peuvent siéger 
sur tous les points du vaisseau. Nous n e noterons pas l e s caractères 
anatomo-pathologiques, qui sont les m ê m e s que ceux que nous avons 
exposés dans nos généralités : on a observé quelquefois l 'épaississement 
de la plèvre et des adhérences avec l e sommet du poumon. 

Symptomatologie. — Cachée derrière la clavicule, l'affection ne 
peut être reconnue à son début. Lorsque l 'anévrysme est s itué en de-
dans des scalènes , la tumeur s e montre sur la partie antérieure du 
cou , derrière l e s terno-mastoïdien ou dans le vois inage de la trachée. 
Lorsqu'il est en dehors des s ca l ènes , la tumeur occupe le creux sus -
xlaviculaire. Nous ne ferons qu'indiquer l e s symptômes de compression 
exercée sur les organes v o i s i n s ; la fa ib lesse , la douleur, la diminution 
du courant circulatoire dans l e membre correspondant. 

On possède quelques exemples de guérisons spontanées de cette 
maladie (.1. Cloquet, l logdson) . 

Traitement. — La méthode de Vaisalva compte quelques s u c c è s , 
on pourra i t v a ins i que nous l'avons dit , y adjoindre l e s réfrigérants. 

On peut avoir recours à la l i g a t u r e ; la méthode d'Anel est d'une 
application très-difficile ; les insuccès l 'ont fait rejeter. Reste donc la 
méthode de Brasdor faite par Dupuytren e t M. Laugier sur l'artère 
axil laire. Les chirurgiens anglais conse i l l ent d'opérer le plus près 
possible de la tumeur, afin de ne pas laisser de branche collatérale 
entre l 'anévrvsme e t la l igature. 

Fergusson a proposé, pour ces a n é v r y s m e s , l 'amputation scapulo-
humérale e t la l igature par la m é t h o d e de Brasdor. 

BIBLIOGRAPHIE . — Velpeau, Dictionnaire « » 3 0 vo lumes , art. S O U S - C L A -

VIÈP.E, t. XXVIII , p. 451, 2- édit. , 1K4*. - Robert, Des anévrysmes de 



la région sus-claviculaire, thèse de concours, Paris, 1842. — Nélatou, 
Éléments de pathologie chirurgicale, 1 .1, p. 493, 1844- — Bruca, Des ané-
vrysmes,ete., p. 224, 244, 259, 265, 304, 315, 381, 419, 026, 650, 869, 
882, etc. Paris, 1857. — Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, 

5- édit., revue par Fano, 1.1, p. 688, l S 6 t . — Foli in, Traité élémen-
taire de pathologie externe, t. II, 1™ partie, p. 424, 1863. — Bonnet (de 
Lyon), Revue médico-chirurgicale, 1853, t. XIV, p. 4 L — Legouest. 
Canette hebdomadaire, 1860, p. 87. 

A r t . X . — A n é v r y s m e s d e l 'ar tère a x i l l a i r e . 

On y rencontre toutes l e s espèces d'anèvrysmes. Les anévrysmes 
spontanés y sont fréquents ; l e s mouvements de flexion et d'extension 
du bras paraissent y prédisposer. 

Ces anévrysmes peuvent occuper tous les points de l'artère ; ils se 
développent avec une grandre rapidité, à cause de la laxité des t issus 
qui environnent les va isseaux. 

Symptômes. — Ils présentent dans cette région quelques carac-
tères particuliers qui mér i t en t de fixer l'attention des praticiens. La 
tumeur repousse en avant l e grand pectoral ou en arrière le grand 
dorsal. Quelquefois m ê m e e l le soulève la c l a v i c u l e ; on en a vu user 
les côtes e t contracter des adhérences avec le poumon ; d'autres tu-
meurs ont fait dévier l 'art iculation scapulo-humérale , ou ont perforé 
la capsule articulaire (Colles) . Ces tumeurs empêchent l e bras de se 
rapprocher du tronc ; e l l e s causent des douleurs ex trêmement vives 
dans le m e m b r e , douleurs dues à la compression des nerfs du plexus 
brachial. Comme dans l 'anévrysme de la sous-c lavière , nous devons 
noter l 'engourdissement du bras , l 'absence de pulsations à la radiale. 

Larrey, Nott, ont s i gna lé des anévrysmes artério-veineux de cette 
artère. 

Diagnostic. — Il n'est peut - ê t re pas d'anévrysme qui ait é té cause 
d'autant d'erreurs de d i a g n o s t i c ; aussi recommandons-nous la plus 
scrupuleuse attention lorsqu'on explorera u n e tumeur axillaire. 

Traitement. — Comme dans les cas précédents , on a obtenu quel-
ques succès de la méthode de Valsalva (Sabatier), mais le meilleur 
moyen est d'avoir recours à la ligature. Celle-ci sera pratiquée par la 
méthode d'Anel au-dessous d e la clavicule-, si cela est possible ; dans 
l e cas contraire, au -des sus de la clavicule. Si la tumeur faisait saillie 
au-dessus de cet os, on devra i t avoir recours à la l igature de la sons-
ci avière. 

B I B L I O U I I A P H I K . — Colles, The Edinburgh.med. and sur g. Journ., January, 
1815, p. 1. — Pelletan, Clinique chirurgicale, t. II, p. 4 9 ; et t. I . p l i, 
1810.—Sabat ier , Médecine opératoire, t. III, p. 124, 1832. —P.Berard, 
Dictionnaire en 30 v o l u m e s , Anévrysmes axillaires, t. IV, p. 4 9 0 . 1 8 3 3 . — 

Nèlaton, Eléments de pathologie chirurgicale, 1.1, p. 495, 1844.—Broca 
Des anévrysmes, etc., p. 214, 450, 530, 037, 648, 671, 869 et 883' 
Paris, 3857. — Foll in, Traité élémentaire de pathologie externe, 1. Il 
I « partie, p. 436, 1863. - Vidal (de Cassis), Traité de pathologie 
externe, 5" édit. , revue par Fano, t. i , p. 6 9 4 , 1 8 6 1 . 

A r t . X I . — A n é v r y s m e s d e l ' ar tère b r a c h i a l e . 

Les anévrysmes spontanés sont fort rares, ils n'offrent d'ailleurs 
rien de particulier. Les anévrysmes traumatiques sont plus fréquents; 
i ls sont souvent produits par une sa ignée malheureuse. Tantôt ils sur -
viennent primitivement ; d'autres fois, ainsi que M. Nélaton en a ob-
servé deux cas , ils succèdent à l 'anévrysme variqueux. 

Parmi les symptômes, nous s ignalerons la demi-flexion du bras, les 
douleurs ressenties à l'avant-bras e t à la main, et déterminées par la 
compression du nerf radial et du nerf médian. Nous noterons encore 
le peu de volume apparent de la tumeur, son irrégularité, lorsqu'elle 
se trouve placée au-dessous de l 'expansion aponévrotique du biceps. 

Traitement. — Il ne présente rien de particulier ; cependant, pour 
les anévrysmes traumatiques au début, 011 doit tenter la compression 
directe, employant surtout la flexion forcée (Malgaigne). On a encore 
employé la compression indirecte, les injections coagulantes , la ga l -
vano-punc.ture avec succès . Si l 'anévrysme résiste à c e s moyens , il 
reste à taire la ligature de l 'humérale ou de l'axillaire. 

B I B L I O U K A P H I E . — Malgaigne, Anatomie chirurgicale, t. I, p. 194 et. t. II, 
iy 446, l r e édit , 1838 ; e t Anatomie chirurgicale, 2* édit. - - Nélatou, 
Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, p . 498, 1844. — Broca, Des 
anévrysmes, p. 601, 799 ,802 , 884, etc . , Paris, 1857. —Vida l (de Cassis), 
Traité de pathologie externe, 5' édit . , rev. par Fano, t. I, p. 703, 1861. 
— Foll iu, Traité élémentaire de pathologie externe, t. II, 1 " partie 
p. 4 5 2 , 1 8 6 3 . > > 1 , 

A r t . X I I A n é v r y s m e s d e l ' a v a n t - b r a s e t d e la m a i n , 

Ce sont tous des anévrysmes artériels , ils se rencontrent sur la 
cubitale, la radiale et les arcades palmaires. Très-rarement spontanés, 
ils succèdent ordinairement à u n e lésion traumatique. 

Leur volume est peu considérable, cependant ils donnent naissance 
a des douleurs assez intenses par suite de la compression des nerfs 
voisins. En outre, ils g ê n e n t beaucoup les mouvements , surtout s'ils 
siègent aux arcades palmaires. 

Leur diagnostic e s t f a c i l e ; quant au traitement, 011 leur a appliqué, 
et avec succès , un grand nombre de m é t h o d e s , la cautérisation 
(Girouard), la galvano-puncture (Annissat), la compression directe ou 
indirecte, enfin la ligature. 



A r t . X I I I . — A n é v r y s m e s des a r t è r e s i l i a q u e s . 

Les anévrysmes de la région iliaque ne présentent de particulier que 
leur diagnostic . Nous y reviendrons lorsque nous traiterons du dia-
gnost ic différentiel des tumeurs de la région inguinale. 

Le traitement serait d'abord la compression, puis la l igature par la 
méthode d'Auel, soit de l'il iaque externe , soit de l'iliaque primitive, ou 
m ê m e par la méthode de Brasdor, s i la méthode d'Anel n'était pas 
praticable. 

BIBLIOGRAPHIE. — Verdier, Mémoire sur un appareil compressif de l'artère 
iliaque externe, etc. Paris, 1823. — Xélaton, Eléments de pathologie 
chirurgicale, t . 1, p. 500, 1844. — Malgaigne, Mémoire sur les ané-
vrysmes de la région inguinale et sur leur traitement, in Journal de chirurgie, 
1846, t. IV, p. 2, 42. — Norris, On tying the iliac artefies, i n Amer. 
Journ. ofmed. se., 1847, t. XIII, p. 20 . — Broca, Des anévrysmes, etc., 
p. 35, 75, 100, 213, 246, 467, 597, 005, 701, 712, 808, 885, etc. , 1857. 

Stephen Smitli , A statistical examination of the opérai, of deligalion 
ofthe primitive iliac artery, etc. , in Americ. Journ. ofmed. sciences, july, 
1860. — Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, 5 e édit . , revue 
par Fano, 1.1, p. 712, 1861. — Follin, Traité élémentaire de pathologie 
externe, t. II, l r e partie, p. 4 6 4 , 1 8 6 3 . 

A r t . X I V . — A n é v r y s m e s r é t r o p e l v i e n s . 

On dés igne sous c e nom les anévrysmes des artères f e s s i éree t 
ischiatique. Ces anévrysmes peuvent être spontanés ou traumatiques ; 
enfin on a s ignalé des anévrysmes artério-veineux. 

Les anévrysmes spontanés se développent l en tement , les malades 
ne s'aperçoivent de leur présence que lorsque la tumeur a pris un 
volume notable . Du res te , ils offrent tous les caractères des ané-
vrysmes , c'est-à-dire des pulsations, des mouvements d'expansion, du 
souffle, e t c . Le plus ordinairement, la tumeur, bien circonscrite et 
s ituée à la région fess ière , donne l ieu à des douleurs et à de l'engour-
dissement du membre correspondant. Cela tient probablement à la 
compression du grand nerf sciatique par la poche anévrysmale . 

Le diagnost ic de c e s anévrysmes est assez difficile, vu leur profon-
deur . La brièveté , l e vois inage des artères fessière et ischiatique rend 
le diagnostic différentiel de leurs anévrysmes presque impossible. En-
fin, un kyste , un abcès , u n e tumeur encéphaloïde peuvent être pris 
pour un anévrysme rétropelvien. Ces anévrysmes peuvent se terminer 

P A R : 

1 ° La guérison spontanée , observée par M. Bouissonpour un ane-
vrysme de la fess ière. 

2° L'état s tat ionnaire , d'après deux faits , qui cependant n'ont pas 
é té observés assez longtemps (Varren Stone, Sappey). 

3 ° L'accroissement progressif de la tumeur , accroissement lent ou 

pal- saccades, et se terminant fatalement par la rupture de la poche, si 
l'art n'intervient pas. 

les anévrysmes traumatiques ne sont pas très-rares, leurs s y m -
ptômes diffèrent à peine des précédents . Quant aux anévrysmes arté-
r ioso-ve ineux, nous ne ferons que s ignaler leur existence. ' 

Traitement. — La compression ne peut être appliquée ici , soit direc-
tement soit indirectement. 

On a donc fait la l igature, soit avec ouverture du sac (méthode 
ancienne) , soit par la méthode d'Anel '.ligature de l'il iaque interne", 
soit enfin immédiatement au-dessus de la tumeur (Sappey). 

Récemment M. Nélaton ( 1 8 0 0 ) a employé les injections coagulantes 
avec succès . Il se servit d'une solution de perchlorure à 2 5 degrés , e t 
pour suspendre le cours du sang dans la tumeur pendant l'opération, 
il fit usage d'un compresseur spécial ag issant sur l'aorte. 

BIBLIOGRAPHIE. — J . Bell, Traité des plaies, trad. Estor. , p. 105 et s u i v . — 
Bouisson, Mémoire sur les lésions des artères, (essière et ischatique etc 
in GazetteméJ., 1845, t. XIII, n° I l ; Tribut à la chirurgie, 185«', 1.1,' 
p. 311. — Sappey, Revue médico-chirurgicale, 1850, t. VII, p. 236. — 
Broca, Des anévrysmes, p . 886 . Paris, 1857. — Baum, De lœsionibus 
anevrysm. arteriarum gluteœ et ischiadicœ, Diss. inaug. Bçrlin, 1859. — 
Blasius. Eigenthiimticher Schmerz beim Gluteal Aneurysma, in Deutsche 
Klinili, 1859 . n° M . — AV. Campbell, Ligature of the gluteal artery for 
traumatic aneurysm, Montréal, 1861. — Fol l in , -Tra i t é élémentaire de 
pathologie externe, t. II, l l c partie, p. 481, 1863. 

A r t . X V . — A n é v r y s m e s d e l ' a r t è r e f é m o r a l e . 

Les anévrysmes fémoraux sont les plus fréquents après ceux de 
l'artère popl i tée; on les rencontre généra lement au-dessus du muscle 
couturier ; ces tumeurs se développent avec une assez grande rapidité ; 
e l l e s sont arrondies à la partie supérieure de la cuisse , aplaties dans là 
partie inférieure du membre. 

Traitement, — Nous s ignalerons encore pour ce vaisseau la m é -
ihode de Yalsalva unie à la compression et aux réfrigérants. La com-
pression immédiate sur le corps du pubis, et surtout, la compression 
partielle, comme l'a conseil lée M. Broca, constitue un moyen'à l'aide 
duquel on peut triompher d'un certain nombre d'anévrysmes • mais 
l e s accidents que ce procédé détermine forcent quelquefois à recourir 
à la l igature. Si l 'auévrysme siège à la partie moyenne, de l'artère on 
liera la fémorale à la partie supérieure. Cependant cette opération 
présente , ainsi que l'a fait remarquer M. Viguerie , des dangers 
sér ieux, à cause des nombreux e t vo lumineux vaisseaux que fournit 
l'artère à c e niveau. 

La l igature de l'iliaque externe sera indiquée dans le cas où l 'ané-
JAMAIX. 1 — 1 3 



vrysme, s iégeant trop haut, le fil devrait être placé dans le voisinage 
de l'artère fémorale profonde. 

B I B L I O G R A P H I E . — Velpeau, :0icf. en 30 vol. , 2° (dit . , L. XIII. p. 12, 1830.— 
Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, etc . t. 1, p. 501, 1844- — 
Broca, Des anévrysmes, p. 35, 212. 213. 280. 567, 609, 674, 887, etc. 
Paris, 1857. — Vidal (de Cassis), T, ait? de pathologie externe, 5' édit., 
t. I, p. 721, 1861. — Fol l in, Traité élémentaire de pathologie externe, 
l . I I , 1 " partie, p. 4 8 8 , 1 8 6 3 . 

A r t . X V I . — A n é v r y s m e s d e l 'ar tère p o p l i t é e . 

Après c e u x de l 'aorte, les anévrysmes des poplitées sont , sans con-
tredit , les plus fréquents. La cause peut en être attribuée à ce que ce 
vaisseau, à peu près rect i l igne, e s t situé dans une région où les mou-
vements brusques sont très-fréquents 11 paraît se développer surtout 
chez ies individus qui exercent leur profession étant assis , ou qui sont 
sujets à de brusques mouvements des jarrets. L'anévrysme peut se 
montrer des deux côtés chez le m ê m e individu; il occupe assez sou-
vent la partie moyenne de l 'artère; cependant on l'a rencontré dans 
d'autres points . 

Cachée profondément sous l 'aponévrose, comprimée entre cette 
membrane e t les os , la tumeur passe souvent inaperçue au début, et 
les malades n'en ont conscience que par la g è n e , les fourmillements 
e t la douleur qu'elle détermine. 

L'anévrysme se développe surtout latéralement et en bas ; mais 
lorsque l'aponévrose vient à être détruite, il remplit tout le creux du 
jarret. 

Un des caractères de cette espèce d'anévrysme est d'exercer une 
compression violente sur les t issus qui l 'environnent , par conséquent 
de déterminer des accidents sér ieux, tels que : une douleur extrême-
ment v ive , l 'engourdissement e t l'inliltration du membre, la destruc-
tion des o s e t l'ouverture de l'articulation fémoro-tibiale. On possède 
m ê m e des exemples de gangrène du membre. 

Le diagnostic de ces anévrysmes est assez facile. Cependant il n'est 
pas toujours possible de déterminer exactement le s iège de la tumeur 
anévrysmale et d'en connaître l 'étendue. 

Traitement.—Nous ne ferons que mentionner les réfrigérants, 1e 
méthode de Valsalva et la compression sur la tumeur. 

Le procédé auquel on doit surtout donner la préférence, est la com-
pression partielle (Broca; au-dessus de la tumeur. Elle sera laite sur 
le f m u r ; cependant, dans certains cas, el le peut déterminer des acci-
dents et forcer de recourir à la l igature. 

La méthode ancienne, c 'est -à-dire en ouvrant le s a c , est généra-
lement a b a n d o n n é e ; la méthode d'Anel est ce l le à laquelle on doit 
ensuite donner la préférence; elle peut être pratiquée au niveau dê 

l'anneau du troisième adducteur, mais ce procédé est défectueux ; à la 
partie moyenne de la cuisse , ou m i e u x à la partie supérieure, d'après 
le procédé de Scarpa. 

Il est des cas très-graves où l'articulation est désorganisée , le m e m -
bre fortement émacié , les douleurs très-vives , le sujet avancé en 
â g e ; dans ces c irconstances la l igature n'aurait aucune chance de 
s u c c è s ; il faudrait alors recourir à l'amputation. 

()n a signalé des anévrysmes variqueux de cette artère (Percv, 
Larrey ,e tc . ) . 

B I B L I O G R A P H I E . — Nèlaton, Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 504, 
1845. — Broca, Des anévrysmes, etc., p. 14, 45, 50, 212, 448, 452, 465. 
470, 570, OO'i, 612, e tc . Paris, JS57. — Vidal (de Cassis', Traité 
de pathologie externe, t. 1, p. 730. 1861. — Follin, Traité élémentaire 
de pathologie externe, t. II, 1 " partie, p. 497, 1863. 

A r t . X V I I . — A n é v r y s m e s d e s a r t è r e s t i b i a l e , p é r o n i è r e 
e t p é d i e u s e , 

Ces anévrysmes ont pour cause ordinaire le traumatisme, quelques-
uns sont arlér ioso-veineux. Leur rareté ne permet pas d'en donner u n e 
description détaillée, aussi ne faisons-nous que les signaler. (Voy. 
Foll in, Traité élémentaire de pathologie externe, t. II, 1 r e partie, 
p . 5 0 9 , - 1 8 6 3 . ) 

A r t . X V I I I . — D i l a t a t i o n des a r t è r e s . 

La dilatation des artères s e présente sous diverses formes que 
Breschet a rapportées à quatre principales : 

L'anévrysme succiforme, caractérisé par un renflement placé sur 
le côté du vaisseau. 

L'anévrysme fusiforme, dans lequel l e vaisseau est dilaté dan? 
toute sa circonférence, e t de plus , la tumeur s'effile peu à peu, par en 
haut e t par en bas, pour s e cont inuer avec la partie saine de l'artère. 
i L'anévrysme eylindroïde, moins circonscrite que dans les cas pré-
cédents , la dilatation a l ieu dans une longueur plus ou moins consi -
dérable , e l le est uniforme dans toute son é tendue , et laisse au vais-
seau sa forme cylindrique. 

L'anévrysme cirsoide. Ici l 'a l longement coïncide avec la dilatation, 
et l'artère devient flexueuse comme une ve ine variqueuse. Les deux 
premières formes doivent ê tre rangées dans la c lasse des anévrysmes, 
comme l'a fait Breschet. La dilatation simple, eylindroïde a surtout 
é té observée sur l'aorte thoracique, ses symptômes sont ceux des 
anévrysmes, e t du reste ce l te lésion appartient plus à la médecine qu'à 
la chirurgie. 

Nous ne décrirons donc que la dilatation serpentine, anèurysme 
rirsoïde de Breschet , varice artérielle de Dupuvtren. 



On donne le nom de var ice artérielle, à une dilatation des artères, 
accompagnée d'un a l l o n g e m e n t considérable, de telle sorte que l'artère 
devient f lexueuse comme u n e ve ine variqueuse. 

Les artères malades sont très -d i la lêes , a l longées et fiexueuses ; i;à 
e t là on trouve des di latat ions en ampoule , la peau est amincie , les 
os sont creusés de sil lons p l u s ou moins profonds (Robert) parfois per-
forés (Clemot). Le tissu d e s parois artérielles e s t ordinairement 
aminci et s'affaisse comme c e l u i des veines. 

Ètiologic. — Elies peuvent succéder à des tumeurs érecti les con-
génitales , ou bien avoir u n e origine traumatique (Robert, Maison-
neuve). 

Siège. — Cette affection s e rencontre principalement à la tète et au 
crâne. On l'a observée sur l e s artères radiale e t cubitale. Nous en 
avons vu un bel exemple , o u t r e celui qui a été déposé par Breschetau 
inusée Dupuytren. Nous a v o n s éga l ement observé une tumeur de ce 
genre occupant la col latérale interne du doigt indicateur. 

Symptômes.—Au début i l s sont presque identiques avec ceux fournis 
par les tumeurs érecti les artér ie l les . Mais bi ntôt la tuméfaction se 
propage du coté des artères afférentes à la tumeur, on constate à la 
vue et au toucher les c irconvolut ions et les renf lements des vaisseaux. 

La tumeur, mol le , eu partie réductible , est agitée de battements 
isochrones aux pulsations artér ie l les . L'auscultation fait entendre un 
souffle cont inu , redoublé c o m m e le bruit de rouet. La main y perçoit 
un frémissement vibratoire cont inu qui s e prolonge du côté du troue 
principal afférent. Si l'on c o m p r i m e le rameau qui fournit les artères 
dilatées, les pulsations et l e frémissement diminuent . Les altérations 
des artères se prolongent a u lo in , aussi èst- i l difficile de reconnaître 
les l imites de la maladie. L e s malades sont ordinairement incommo-
dés par les battements des va i s seaux et par le bruit circulatoire souvent 
assez fort pour troubler l e s o m m e i l . La marche de cette affection est 
très- lente en général . 

La tumeur donne souvent l ieu à des hémorrhagies qui épuisent peu 
à peu les malades. 

Le diagnostic est ordinairement facile . Tout au plus pourrait-on 
confondre cette maladie a v e c une tumeur érecti le artérielle, ou un 
anévrysme artér ioso-ve ineux. 

Traitement — Nous n e saurions formuler un traitement efficace 
contre cette affection : tous c e u x qui ont été tentés, compression, liga-
ture des diverses branches artériel les qui se rendent à la tumeur, 
l igature du tronc principal , ont é té souvent suivis d'insuccès. Cepen-
dant nous devons s ignaler les caust iques, la ligature en masse, et 
surtout les injections coagulantes de perçhlorure de fer (Broca). 

B I B L I O G R A P H I E . — J. Pel le lan, mémoire sur des espèces particulières tl'unê-
vrysmes, etc., in Clinique chirurgicale, t. Il, p. 1. Paris, 1810. — Ph. 

Berard, met. en 30 vol. , t. IV, p. (13 , 2» éd. , 1833. _ Breseliet 
/ SUr les différentes espèces d'anévrysmes, Paris 

1 8 3 4 e t Mémoires de VAcadémie de médecine, t. III, p. 13G. — Robert 
Considérations pratiques sur les varices artérielles du cuir chevelu. Paris! 

?f- ' V P ; 1 2 1 ) . - M . Verneui l , Essai sur Vanéuysme 
T t é f Ù u T r . ' U ^ d e M o n l P e l l i e r , 1851, Uo _ Décès, D,s varices 
ai té, telles considérées au point de vue de leurs indications et de leur irai-

Paris L Ï R V H Î ! S ; , 1 8 F • ~ \ B r 9 C a ' D e s P- 8 5 . 2 3 1 . i ar i s , 1857 — V i d a l (de Cassis), Traité de pathologie externe, 5- édit 
F,an°' V !', P' 595' 38C1" - Iiolli". élémentaire de pathologie externe, t. II, 1" partie, p. -285,1863. 

A r t . X I X . — l é s i o n s o r g a n i q u e s d e s a r t è r e s . 

§ 1 . — Ossification on mieux infiltration calcaire 
«le» artères . 

Nous mentionnerons dans cet article u n e lésion des parois artérielles 
c a r a c t é r i s a par la présence d'un dépôt calcaire entre la tunique 
moyenne et la tunique interne des va isseaux. Ces concrétions se ren-
contrent principalement chez les personnes avancées en â g e ; les acci-
dents que cette dégénérescence peut déterminer sont assez impor-
tan t s ; nous avons parlé de l'artérite qui peut en être la conséquence , 

nous reste à indiquer l'oblitération plus ou moins complète des 
\ aisseaux et la perte de leurs propriétés physiques. 

L'art ne possède aucun m o y e n de guérir ou m ê m e de prévenir le 
ilepôt de phosphate calcaire dans les parois artérielles. 

î; 2. — D é g é n é r e s c e n c e s nUséroniatouscs 
e! s t é a t o m a i e u s e s . 

On dés igne sous ce nom des tumeurs d'une consistance mol le , r e s -
semblant à du suif concrété , qui se développent sous la tunique interne 
des vaisseaux, et qui à la longue finissent par amener la perforation e t 
la production d'anévrysmes spontanés. Nous ne faisons que mentionner 
ces altérations, produites par l'infiltration granulo-graisseuse et s o u -
vent m ê m e calcaire des parois artérielles. 

B I B L I O G R A P H I E . — P . H . Rérard, dict. en 30 vol. , t. I V , p. 1 2 5 , 2 * éd., 1833. 
— Ch. Robin. Sur la structure des artères et leur altération sénile, in 
Comp. rend, de la Soc. de biologie, 1" année, 1849, p. 33. — A. Berard 
etDenonvi l l iers , Compendium de chirurgie, I. II, p 87 et 89, 1851. 
Ch. Morel, Recherches sur l'athérome artériel, etc., thèse de Paris, 1856. 
l'anel, Recherches historiques sur la nature des altérations séniles des 
artères, thèse de Paris, 1856, n ' 268. — Virchow, Das atheromatose 
Process der Arlerien, iu Gesam. Ahhandl. der wissens. Medicin, 1856, 
s- 492, 504,—Vidal (de Cassis), Traité de pathologi•> externe, 5- édit . 
revue par Fano,- t. I, p. 599, 1 8 6 1 . — Foll ln, Traité élémentaire de 
pathologie externe, t. II, l.re p a r t i 0 , p . 280, 1863 .— Ravnaud (M.), 
¿>oif?\ Dict. de méd. et chir, prat., t. III, p. 103, 1865. 



CHAPITRE V. 

AFFECTIONS DES VEINES. 

Art . I . — Phlébi te . 

On désigne sous ce n o m l'inflammation des veines. Les auteurs ont 
décrit Z phlZe interne ou externe, selon que la tunique interne ou 
externe est enflammée, et l'on désignesous le nom An phlébite mixte, ou 
staplement pW^ôîie, l'inflammation de toute l'épaisseur du vaisseau 
£ s n e n o u s a r r ê t e r o n s pas à ces distinctions, qu. nous paraissent 
établies plutôt par des idées théoriques que sur l'observation clin,que. 

Anatomie pathologique. - M. le professeur ^ ^ ^ 
quatre degrés différents : 1° coagulation du sang ave dh rence aux 
parois des vaisseaux; 2° pus au milieu des caillots sanguins, 3 pus 
remplissant la cavité de la veine ; rupture de la veine. 

Premier degré. - La membrane interne delà veine est rouge cette 
routeur peut se propager à la tunique externe et au tissu cellulaire 
ambiant. Les v * k l a l l m sont gorgés de sang, les parois v a s c u k n s 
sont épaissies et ont contracté des adhérences avec le Ussu ce l .u 
infiltré de lymphe plastique. Le sang est coagule ¿»"s intérieur d 
vaisseau; le caillot est adhérent à la veine, il est plus etem u du c 
des capillaires que du côté du cœur. Dans quelques cas, on 1 a tiouve 
percé d'un canal central qui laisse circuler le sang veineux. 

Le caillot qui oblitère plus ou moins complètement la veine enflam-
mée, se prolonge ordinairement du côté du tronc principal (caillot 
prolongé), et il peut même finir par oblitérer ce tronc, lui-même. Ce-
pendant, ce caillot prolongé peut être désagrégé ou meme rupture et 
entraîné par le courant sanguin il donne alors naissance a une embolie. 

Certains auteurs et en particulier Virchow ont nié absolument 1 in-
flammation primitive de la membrane interne des veines, et <1 après 
les expériences de Callender, cette membrane ne fournirait pas de 
lymphe plastique, alors même que des matières irritantes sont mises 
en contact avec elle. II est donc probable que l'altération de la mem-
brane interne est consécutive à l'inflammation des deux autres tuni-
ques ; cependant des faits bien observés ont prouvé que la phlegmasie 
peut débuter par cette membrane interne. 

Deuxième degré. - La veine a encore augmenté de volume, la colo-
ration rouge a disparu, le vaisseau est blanc et a perdu son aspect 
lisse et poli ; au centre du caillot se trouve un liquide couleur lie de 
vin, qui prend bientôt l'aspect du pus phlègmoneux. 

Troisième degré. — La veine est distendue par du pus qui a remplacé 
les caillots sanguins, et comme ceux-ci ont conservé encore dans cer-
tains points les caractères que nous leur avons assignes dans 

deuxième degré de la phlébite, il en résulte que la veiuo n'étant pas 
distendue dans ces points, présente un aspect moniliforme fort remar-
quable. 

Quatrième degré. — La veine distendue par le pus se perfore et le 
liquide s'épanche dans les parties environnantes. Il se forme un abcès 
qui communique avec le vaisseau. 

L'obstacle apporté par la coagulation du sang à la circulation vei-
neuse détermine l'infiltration des parties situées en re les points 
enflammés et les capillaires. La peau prend une teinte livide, les capil-
laires sont distendus, ultérieurement on voit la circulation se rétablir 
par des veines collatérales qui augmentent considérablement de volume. 

Sgmptomalologie. - - Les malades ressentent une douleur vive 
dans le point enflammé, et même dans tout le membre si l'inflamma-
tion est étendue ; on voit se dessiner sur la peau une ligne rouge, 
chaude, résistante au toucher ; on observe enfin une réaction extrê-
mement vive. La maladie s'étend tantôt vers le cœur, tantôt vers les 
capillaires; quelquefois des deux côtés en même temps. 

La phlébite peut se terminer par résolution, alors tous les accidents 
disparaissent graduellement et la circulation veineuse se rétablit. 

La terminaison par oblitération du vaisseau est plus fréquente; le 
caillot est absorbé graduellement; il peut ainsi disparaître totalement 
et la veine représente un cordon noueux imperméable [phlébite adhé-
sive). Les petites concrétions désignées sous le nom Je phkbolithes, 
et qu'on trouve parfois dans les veines des organes pelviens, ont été 
rapportées par quelques auteurs à la phlébite. Dans cette espèce de 
terminaison, la dilatation des veines collatérales est permanente. 

Dans ces circonstances moins heureuses, la phlébite se termine par 
suppuration (j,/débite suppurative), on observé alors les accidents les 
plus graves et souvent l'infection purulente. 

Cependant la phlébite suppurative ne présente pas toujours cette 
terminaison fâcheuse, lin abcès se forme dans le tissu cellulaire envi-
ronnant, soit primitivement, soit consécutivement à la perforation du 
vaisseau, et le malade guérit après que le pus s'est écoulé. 

Dans quelques cas, on trouve un large abcès ayant les caractères 
d'un phlegmon diffus ; dans d'autres, on rencontre une série de petits 
abcès le long du vaisseau. Cette terminaison s'observe quand l'adhé-
rence d'un caillot s'oppose à la pénétration du pus dans le sang; la 
maladie doit alors être considérée comme tout à fait locale. 

Etiologie. — La phlébite est quelquefois spontanée, mais le plus 
souvent elle reconnaît pour cause l'action des agents mécaniques : les 
ligatures, la compression violente, les plaies des veines, surtout lorsque 
des principes irritants sont introduits dans le vaisseau ; enfin elle peut 
survenir par contiguïté lorsque les tissus voisins sont enflammés. 

Diagnostic. — La phlébite est une affection généralement facile 



CHAPITRE V. 

AFFECTIONS DES VEINES. 

Art . I . — Phlébi te . 

On désigne sous ce n o m l'inflammation des veines. Les auteurs ont 
décrit Z phlZe interne ou externe, selon que la tunique interne ou 
externe est enflammée, et l'on désignesous le nom d e phlébite mute, ou 
t S ë m e n t p 5 » t e , l'inflammation de toute l'épaisseur du vaisseau 
£ s n e n o u s arrêterons pas à ces distinctions, qu. nous paraissent 
établies plutôt par des idées théoriques que sur l'observation clin,que. 

Anatomie pathologique. - M. le professeur ^ ^ ^ 
quatre degrés différents : 1« coagulation du « aux 
parois des vaisseaux; 2° pus au milieu des caillots sanguins, 3 pus 
remplissant la cavité de la veine ; rupture de la veine. 

Premier degré. - La membrane interne delà veine est rouge cette 
routeur peut se propager à la tunique externe et au tissu cellulaire 
ambiant. Les v * k l a l l m sont gorgés de sang, les parois v a s e u s e s 
sont épaissies et ont contracté des adhérences avec le Ussu ee l .u 
infiltré de lymphe plastique. Le sang est coagule ¿«"s intérieur d 
vaisseau; le caillot est adhérent à la veine, il est plus étendu du c 
des capillaires que du côté du cœur. Dans quelques cas, on 1 a t.ouvo 
percé d'un canal central qui laisse circuler le sang veineux. 

Le caillot qui oblitère plus ou moins complètement la veine enflam-
mée, se prolonge ordinairement du côté du tronc principal (caillot 
prolongé), et il peut même finir par oblitérer ce tronc, lui-même. Ce-
pendant,'ce caillot prolongé peut être désagrégé ou meme rupture et 
e n t r a î n é par le courant sanguin il donne alors naissance a une embolie. 

Certains auteurs et en particulier Virchow ont nié absolument 1 in-
flammation primitive de la membrane interne des veines, et d après 
les expériences de Callender, cette membrane ne fournirait pas de 
lymphe plastique, alors même que des matières irritantes sont mises 
en contact avec elle. 11 est donc probable que l'altération de la mem-
brane interne est consécutive à l'inflammation des deux autres tuni-
ques ; cependant des faits bien observés ont prouvé que la phlegmasje 
peut débuter par cette membrane interne. 

Deuxième degré. - La veine a encore augmenté de volume, la colo-
ration rouge a disparu, le vaisseau est blanc et a perdu son aspect 
lisse et poli ; au centre du caillot se trouve un liquide couleur lie de 
vin, qui prend bientôt l'aspect du pus phlègmoneux. 

Troisième degré. — La veine est distendue par du pus qui a remplacé 
les caillots sanguins, et comme ceux-ci ont conservé encore dans cer-
tains points les caractères que nous leur avons assignes dans 

deuxième degré de la phlébite, il en résulte que la veino n'étant pas 
distendue dans ces points, présente un aspect moniliforme fort remar-
quable. 

Quatrième degré. — La veine distendue par le pus se perfore et le 
liquide s'épanche dans les parties environnantes. Il se forme un abcès 
qui communique avec le vaisseau. 

L'obstacle apporté par la coagulation du sang à la circulation vei-
neuse détermine l'infiltration des parties situées en re les points 
enflammés et les capillaires. La peau prend une teinte livide, les capil-
laires sont distendus, ultérieurement on voit la circulation se rétablir 
par des veines collatérales qui augmentent considérablement de volume. 

Sgmptomatologie. - - Les malades ressentent une douleur vive 
dans le point enflammé, et môme dans tout le membre si l'inflamma-
tion est étendue ; on voit se dessiner sur la peau une. ligne rouge, 
chaude, résistante au toucher ; on observe enfin une réaction extrê-
mement vive. La maladie s'étend tantôt vers le cœur, tantôt vers les 
capillaires; quelquefois des deux côtés en même temps. 

La phlébite peut se terminer par résolution, alors tous les accidents 
disparaissent graduellement et la circulation veineuse se rétablit. 

La terminaison par oblitération du vaisseau est plus fréquente; le 
caillot est absorbé graduellement; il peut ainsi disparaître totalement 
et la veine représente un cordon noueux imperméable [phlébite adhé-
sivè). Les petites concrétions désignées sous le nom Je phkbolithes, 
et qu'on trouve parfois dans les veines des organes pelviens, ont été 
rapportées par quelques auteurs à la phlébite. Dans celle e>pèce de 
terminaison, la dilatation des veines collatérales est permanente. 

Dans ces circonstances moins heureuses, la phlébite se termine par 
suppuration (j,/débite suppurative), on observé alors les accidents les 
plus graves et souvent l'infection purulente. 

Cependant la phlébite suppurative ne présente pas toujours cette 
terminaison fâcheuse, lin abcès se forme dans le tissu cellulaire envi-
ronnant, soit primitivement, soit consécutivement à la perforation du 
vaisseau, et le malade guérit après que le pus s'est écoulé. 

Dans quelques cas, on trouve un large abcès ayant les caractères 
d'un phlegmon diffus ; dans d'autres, on rencontre une série de petits 
abcès le long du vaisseau. Cette terminaison s'observe quand l'adhé-
rence d'un caillot s'oppose à la pénétration du pus dans le sang; la 
maladie doit alors être considérée comme tout à fait locale. 

Etiologie. — La phlébite est quelquefois spontanée, mais le plus 
souvent elle reconnaît pour cause l'action des agents mécaniques : les 
ligatures, la compression violente, les plaies des veines, surtout lorsque 
des principes irritants sont introduits dans le vaisseau ; enfin elle peut 
survenir par contiguïté lorsque les tissus voisins sont enflammés. 

Diagnostic. — La phlébite est une affection généralement facile 



à reconnaître; l 'existence de cordons noueux , vo lumineux , la dist inguo 
du phlegmon (voyez Angioleucite, Diagnostic). 

Pronostic. — Le pronostic de la phlébite e s t grave , pris d'une ma-
nière générale . Quand la maladie se termine par oblitération du vais-
seaux , phlébite adliésive, il ne survient aucun accident ; il n'en est 
pas de m ê m e , ainsi que nous l 'avons v u , dans la phlébite suppurative. 
Celte affection d'ailleurs emprunte un caractère spécial de gravité 
lorsqu'elle s iège dans le vo is inage d'organes importants. 

Traitement. — Les antiphlogist iques , u n e position favorable au 
cours du sang , sont les moyens auxquels on devra d'abord avoir re-
cours. Nous ne mentionnerons que pour l e s b lâmer la compression 
appliquée entre les points enf lammés et le c œ u r , ou la section de la 
veine pratiquée dans l e môme point . 

L'infiltration sera combattue par une compression méthodique ; le 
traitement des abcès ne présente pas d'indication particulière (voyez 
Abcès). 

B I B L I O G R A P H I E , — J . Hunter, Œuvres complètes, traduit par Riclielot, t. III. 
p. 043, 1 8 4 3 . — Hogdson, A Ireatise of the diseuses of urleris and veins, 
London, 1S15, traduit par Breschet . Paris, 1819 . — Breschet, De l'in-
flammation des veines ou <te la phlébite, in Journ. compl. du Dict. des se. méd. 
1 8 1 8 - 1 9 . — 11 ¡lies, Exposé succinct des recherches faites sur la phlébite. 
in Mémoires, 1 .1, p. 30, 1841. — Boui l lauJ, Recherches cliniques pour 
servir à l'histoire de la phlébite in liev. méd., 1825 , t. II, p. 80.—Cruvei l -
liier, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, arl . P H L É B I T E , 

t. XII, p. 037, 1834- — Dance, D-. la phlébite utérine et de la phlébite 
en général, etc., in Arch. gén. de méd., 1 " sér ie , I. XVIII, 1828 et t. XIX, 
1829. — Duplay, Quelques observations tendant à éclairer l'histoire de la 
phlébite in Arch. gén. de méd., 2 ' série, t. II, p. 5 8 . — T e s s i e r , Critiques 
des doctrines de lap'ilébite, in Expériences, t. II, p. 1 , 1 8 3 9 et t . VIII, 
p . 1 7 7 , 1 8 4 1 ; De l'oblitération des veines enflammées, etc., in Gazette mé-
dicale,]). 809, 1842. — Nélaton, Traité élémentaire de pathologie externe, 
1.1, p. 510 ,1844• —Raige-Delormc, Dict. en 30 vol . (Veineinfl.), t. XXX, 
p. 0 0 4 , 1 8 4 0 , 2« édit. — A. Bérard, Denonvi l l ierset Gosselin, Compen-
diumile chirurgie, t. II, p. 148, 1851. — Virchow, Thrombose und Em-
bolie, etc . , in Gesamm. Abhandl. zur wissens. melicin. Frankfurt, 1856, 
p. 2 1 9 ; Pathoiogie cellulaire, trad. Picard, p. 162. — Vidal (de Cassis), 
Traité de pathologïx externe, 5°édit., revue par Fano, t. Il, p. 9 ,1861 .— 
Follin, Traité élémentaire de pathologie externe, 1.11, 1" partie, p. 517, 
1863 — Hardy et Béliier, Traité élém. de path. int., t. II, 2° éd., p. 993, 
1864. 

A r t . I I . — P l a i e s d e s v e i n e s . 

Les plaies des veines di f fèrent beaucoup de ce l les des artères par 
les conséquences qu'elles peuvent a m e n e r . Ainsi l 'hémorrhagie s'artête, 
à moins qu'on n'ait affaire à u n vaisseau d'un gros calibre. Il ne 
tarde pas à se former un caillot qui bouche l 'ouverture de la veine, et 
disparaît par absorption, le va i s seau redev ient perméable. La cicatri-
sation des plaies veineuses a é té étudiée r é c e m m m e n t par M. Ollier: 

il a vu que ces plaies se réunissent par suite d'un épancliement de 
lymphe plastique, et que le caillot, loin de favoriser cette réunion, ne 
faisait au contraire que la g ê n e r . L'examen microscopique du prétendu 
cadlot interposé entre les lèvres de la solution de continuité , a montré 
qu'il était formé par de 'a matière amorphe, contenait dans son épais-
seur des noyaux fibro-plastiques à contours pâles e t sans nucléoles . 

Cet épanchement ne tarde pas à s'organiser et présente ultérieure-
ment à peu près les m ê m e s éléments anatomiques que les parois ve i -
neuses . 

Le pronostic des plaies des ve ines n'est pas grave dans la plupart 
des cas ; cependant si une grosse veine était b lessée , il pourrait sur-
venir une hémorrhagie très -sér ieuse qui nécessiterait la l igature du 
vaisseau, opération pouvant entraîner des accidents très-graves . Les 
plaies des veines peuvent être suivies de phlébite ou d'infection puru-
lente. 

Traitement. — Lorsque la blessure d'un gros vaisseau détermine 
une hémorrhagie abondante, on devra employer la compression ; si 
cel le-ci ne suffit pas, on aura, malgré les accidents qui peuvent en 
résulter, recours à la l igature. Cependant on ne devra placer un fil 
circulaire autour de la ve ine que si celle-ci est d'un petit calibre et 
si el le peut être faci lement remplacée par des collatérales. Dans le 
cas contraire, on saisira avec un lénaculum les deux lèvres de la solu-
tion de continuité , et l 'on fermera à l'aide d'un fil l 'ouverture faite au 
vaisseau de manière à suspendre l 'hémorrhagie sans que le cours du 
sang soit interrompu. Cette ligature latérale aurait donné un succès 
à Guthrie. Enfin, certains auteurs ont consei l lé la l igature de l'artère 
correspondante pour arrêter l e sang provenant d'une veine volumi-
neuse (Censoul, Langenbeck). 

|î;r.i I O G R A P H I E . — A. Cooper and Travers. Essays on wounds and ligatures 
of veins, in Sur g. essays, 3'1 édit. London, 1818. — Amussa t. Recherches 
expérimentales sur les blessures des artères et des veines. Paris, 1843. — 
Nélaton, Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 127, 18-14- — 
Baige-Delorme, Dict. en 30 vol. , t. XXX, p. 629, 2c édit . , 1 8 4 6 . — 
A. Bérard, Di-nonvilliers et Gosselin, Compcndium de chirurgie, t. II; 
p. 1 4 5 , 1 8 5 1 . — Ollier, Des plaies des veines, thèse de concours , 1857. 
Langenbeck, Beiträge z cliirurg. pathol. der venen. in Arch. für hlinsche 
chirurg.. Bd. 1, S. 1. Berlin, 1861. — Vidal de Cassis. Traité, depalho-
gie externe, 5* édit-, revue par Fano, t. II, p. 4, 1861. — Follin, Traité 
élémentaire de pathologie externe, t. II. 1" partie, p. 528, 1863. 

A r t . I I I . — V a r i c e s . 

On donne c e nom à la dilatation permanente des ve ines . 

Anatomie et physiologie pathologiques. — Nous admettrons, avec 
M. Briquet quatre états différents, qui sont : 1° Le simple é largis-
sement des ve ines ; 2° la dilatation uniforme avec épaiss i ssement; 



3° la di la ta t ion inéga le avec épaiss issement e t ^ m u s s e m e n 4 1. 
d i la ta t ion des pet i tes veines s o u s - c u t a n é e s , ^ . . ^ e ^ - N us e feron 
q u e m e n t i o n n e r ce t te a l té ra t ion souven t c o m b i n é e avec les v a n c e s et 
qui n e cause a u c u n e i n c o m m o d i t é sé r i euse . 

1» Élargissement des veines. - Cet é ta t se r e n c o n t r e souven t dans 

les ve ines sous-cutanées lorsqu ' i l exis te des t u m e u r s , r .ues cousu ue 

aussi le p r emie r ^ 

t ract i l i té ( Varices cylindroïdes). 

2 ° Dilatation uniforme avec épaississement. - Les ve ines son t élar-
gies c o m m e dans le cas p r é c é d e n t , en o u t r e l eu r s parois son t épaissies^ 
Cette hyper t roph ie des parois se fait aux dépens des t u n i q u e s e x t e r n e 
e t m o y e n n e ; auss i l o r sque l ' on c o u p e t r a n s v e r s a l e m e n t u n e ve ine ;va -
r i q u e u s e , sa l u m i è r e r e s t e béan t e c o m m e cel le d u n e a r t e r e . En m ê m e 
t e m p s , les ve ines a u g m e n t e n t de l o n g u e u r e t décr ivent u n g rand 
n o m b r e d e flexuosités ( Varices serpentines). 

3° Dilatation inégale avec épaississement et amincissement.- On 
o b s e r v e sur le t r a j e t des ve ines va r iqueuses des r e n f l e m e n t s f o r m e s aux 
dépens d ' u n e des parois du va isseau e t non par la d i la ta t ion du vaisseau 
lu i -même (Varices ampullaires). Eu m ê m e t e m p s , les valvules sont 
r e n v e r s é e s , p r é s e n t e n t des d é c h i r u r e s ou ne son t p lus r e p r e s e n l e e s que 
par des b r ides sa i l lan tes d a n s l ' i n t é r i eu r de la ve ine . Les parois des 
va i s seaux son t g r i s e s , p lus denses q u ' à l ' é t a t n o r m a l , quelquefois 
mo l l e s , t o m e u l e u s e s , r o u g e â t r e s . Elis n 'on t conservé qu u n e fa ib le par-
tie de l eu r é l a s t i c i t é , e l les s e la issent d i s t endre I r e s - f ac i l emen t . Le 
s a n g es t t a n t ô t fluide, t a n t ô t conver t i e n u n caillot de dei .s i te var ia-
b l e iphlébolites). Enf in le t issu cel lula i re qu i avois ine le va isseau est 
i n d u r é , a d h é r e n t à la tun ique e x t e r n e , e t que lquefo is inf i l t re de 
sé ros i t é ou d e s a n g ; la peau qui r ecouvre les d i la ta t ions va r iqueuses 
es t a m i n c i e , l u i s a n t e , é ra i l lée . 

J u s q u ' i c i la d i la ta t ion des ve ines superf ic ie l les é ta i t s u r t o u t a d m i s e , 
e t à pa r t q u e l q u e s r e m a r q u e s de M. Br ique t su r les communica t i ons 
assez l a r g e s d e s ve ines superf ic ie l les avec les ve ines p ro fondes , on 
n e c o n n a i s s a i t pas les var ices p ro fondes . M. Yerneui l l e p r emie r a 
d é m o n t r é q u e les veines des pa r t i e s p ro fondes , in te r ou i n t r amuscu -
la i r e s , é t a i en t souven t affectées de va r i ces , a lors q u e les va isseaux vei-
n e u x sous - cu t anés n e p résen ta ien t pas d e d i la ta t ions a n o r m a l e s . 

D ' ap rè s ce t au t eu r : « 1» Toutes les fois q u e des va r i ce s superf i -
c ie l les s p o n t a n é e s ex is ten t sur le m e m b r e in fé r i eu r ; on obse rve en 
m ê m e t e m p s d e s var ices p rofondes d a n s la r ég ion c o r r e s p o n d a n t e de ce 
m e m b r e . 

2 ° La r é c i p r o q u e n ' e s t pas v r a i e , c a r on peu t t rouver la di la ta t ion 
des ve ines i n t e r e t i n t r a m u s c u l a i r e s s a n s q u e les va i s seaux superficiels 
soient a t t e i n t s ; m a i s l o r sque les p r e m i e r s son t enco re seu ls d i l a tés , i | 

est p re sque ce r ta in q u e d a n s u n dé la i plus ou m o i n s l ong les d e r n i e r s à 
l eu r t o u r s ' ampl i f i e ron t , dev iendron t s e r p e n t i n s e t pa ra î t ron t a lors sous 
la peau. 

3° La phlébeclas ie ne por te donc pas p r i m i t i v e m e n t su r les va isseaux 
sous-cu tanés , pas p lus la s aphèue i n t e r n e q u e tout a u t r e ; e l le p r e n d 
a u con t ra i r e son or ig ine dans les ve ines p ro fondes e n géné ra l et d a n s 
les ve ines muscu la i r e s du mol le t le p lus souven t . Ces va isseaux son t 
d ' abord a t t e i n t s de d i la ta t ion e t d ' i n s u f f i s a n c e va lvu la i r e , e t de là ces 
lés ions se p r o p a g e n t aux b r a n c h e s s u s - a p o u é v r o t i q u e s de deux ième et 
de t ro is ième o r d r e o r d i n a i r e m e n t , u 

Siège. — L e s var ices peuven t o c c u p e r tou tes les veines d e l ' écono-
mie ; on a vu des var ices des j u g u l a i r e s , de la ve ine azvgos , des veines 
caves e t i l i aques , e t c . , ma i s les p lus f r é q u e n t e s son t s a n s contredi t 
cel les des m e m b r e s i n f é r i e u r s , ce s o n t e l les qu i s e r v e n t de type à 
n o t r e desc r ip t ion . Les ve ines super f ic ie l les son t souven t affectées de 
var ices ; n o u s avons vu qu' i l e s t f r é q u e n t de les obse rve r sur les ve i -
nes p rofondes Les var ices du r e c t u m ( h é m o r r h o i d e s ) , cel le d u co rdon 
spe rma l ique (varicocèle), s e ron t d é c r i t e s d a n s des ar t ic les pa r t i cu l i e r s . 

Etiologie. — Les var ices r e c o n n a i s s e n t u n assez g r a n d n o m b r e d e 
c a u s e s , pa rmi lesquel les nous s i g n a l e r o n s : 1° la p r o f e s s i o n : e l les 
s o n t , en effe t , p lus f r é q u e n t e s chez l e s ind iv idus qui r e s t e n t l o n g -
t e m p s d a n s la s ta t ion v e r t i c a l e ; 2° l e s e n s d a n s lequel coule le sang 3 ; 
e l les s i ègen t d e p r é f é r e n c e a u x m e m b r e s i n f é r i e u r s ; 3" la compress ion 
p a r des j a r r e t i è r e s , des c e i n t u r e s ; à " la p ress ion e x e r c é e su r les 
va i s seaux ve ineux p a r des t u m e u r s d e d iverse n a t u r e , par la 
g rosses se , e t c . 

L e s d i f f é r e n t s a u t e u r s q u i ont c h e r c h é à exp l ique r le déve loppement des 
va r i ces , ont é m i s des opinions con t rad ic to i r e s . Les u n s a d m e t t e n t l ' i n -
fluence d e la p ress ion e x e r c é e p a r la co lonne s a n g u i n e su r les parois 
des va i s seaux , inf luence e x a g é r é e p a r tou te cause opposant un obstacle 
à la c i rcu la t ion ve ineuse . 

D ' a u t r e s , e t en par t icu l ie r M. B r i q u e t , p e n s e n t q u e les var ices sont 
d u e s à u n e h y p é r é m i e c h r o n i q u e , p r o d u i t e par u n excès d 'ac t iv i té . 
Mais ce t t e théo r i e n ' e x p l i q u e pas pou rquo i les va r i ce s d é b u t e n t par-
les ve ines p ro fondes (Follin). Enfui on a d o n n é auss i pour cause des 
var ices l 'espèce d ' é t r a n g l e m e n t q u e sub i s sen t les ve ines a u n iveau d e 
q u e l q u e s or i f ices aponévro t iques , a u pli de l ' a ine (Herapa lh ) , a u c reux 
du j a r r e t , e t c . (Verneui l ) . 

Symptomatologie. Varices superficielles. — Au début de la ma-
l ad ie , on obse rve su r le' t r a j e t d ' u n t r o n c ve ineux u n e t u m e u r mol le , 
c i r consc r i t e , qu i peu à peu dev ien t p lus l a r g e , p lus l l exueuse , plus 
sa i l l an te , e t p r e n d avec le t e m p s u n e t e in t e b l e u â t r e e n r appor t avec 
la fa iblesse e t l ' a m i n c i s s e m e n t d e la p e a u ; ce t t e t u m e u r a u g m e n t e p a r 
la s ta t ion ve r t i ca l e , d i m i n u e d a n s la posi t ion hor izonta le , el le es ! 
f a c i l e m e n t r éduc l ib l ç , 
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Sur le trajet des vaisseaux flexueux et dilatés, on rencontre sou-
vent, lorsque les varices sont anciennes, des tumeurs plus volumi-
neuses, fusiformes, réductibles par la position horizontale ou par la 
pression; dans un cas observé par M. Petit, de Reims, on percevait, 
dans une tumeur de ce genre, une espèce de frémissement. Ce sym-
ptôme est fort rare ; nous l'indiquons afin de prévenir une erreur qui 
pourrait être commise, si une varice, présentant ce caractère, siégeait 
dans le voisinage d'un gros vaisseau. Les efforts, la toux, augmentent 
le volume de ces renflements. (Renflements variqueux). 

On observe, en outre, dans un point circonscrit, un grand nombre 
de vaisseaux dilatés, accolés les uns aux autres, formant une tumeur 
arrondie, bosselée, qui a été comparée à un amas de sangsues entre-
lacées ; ces tumeurs variqueuses sont constituées ou par la dilatation 
de plusieurs veines, ou le plus souvent par le même vaisseau devenu 
extrêmement rameux et anastomosé un très-grand nombre de fois 
avec lui-même. 

Varices profondes. — D'après M. Yerneuil, leur présence se ma-
nifesterait par de la fatigue, de la lourdeur, des crampes, des picote-
ments dans le membre affecté. Ces douleurs siégeraient surtout dans 
l'épaisseur des muscles et dans c e u x du mollet en particulier, elle est 
peut être due à la compression exercée sur les parties voisines par les 
veines variqueuses. Parfois le mollet est dur, plus volumineux que du 
côté opposé, et l'on peut y sentir des nodosités produites par la coagu-
lation du sang dans les veines dilatées. 

La peau du membre malade est souvent brunâtre, elle est aussi le 
siège de démangeaisons, d'éruptions, etc. 

Les varices restent fort souvent stalionnaires, elles finissent même 
par disparaître avec l'âge. 

Il est rare que les varices n'aient d'autre inconvénient que la dif-
formité; cela s'observe cependant chez les individus appartenant à la 
classe aisée de la société qui font un exercice modéré; mais chez les 
ouvriers qui restent longtemps debout, la partie inférieure du membre 
est tendue, la jambe finit par s'épaissir, le tissu cellulaire devient 
lardacé, la peau s'ulcère ou a du moins une grande tendance à 
l'ulcération. 

Les accidents qui peuvent compliquer les varices sont : 

1° L'inflammation des téguments et du tissu cellulaire sous-
cutané. 

2° La phlébite simple, c'est-à-dire limitée au vaisseau ou com-
pliquée d'inflammation des parties voisines. On comprend toute la 
gravité de ces accidents, si l'on se rappelle ce que nous avons dit de 
la phlébite et des conséquences fâcheuses qui résultent du phlegmon 
diffus. 

3 ' Hémorrhagie. — Celle-ci est déterminée par la rupture d'une 

veine, rupture produite par un effort violent ou un coup porté sur la 
tumeur ; d'autres fois l'hémorrhagie arrive pour ainsi dire spontané-
ment par l'ulcération de la veine sous les téguments qui peu à peu se 
perforent à leur tour. 

L'écoulement du sang a lieu souvent en bavant, mais parfois on 
observe un jet volumineux, rapide, le sang est rutilant et rappelle 
celui qui sortirait d'une artère. M. Briquet attribue ce phénomène à 
l'élargissement des capillaires. Cette dernière hémorrhagie est fort 
grave et peut amener rapidement la mort. L'observation a controuvé 
complètement les opinions de J.-L. Petit, qui pensait que l'hémor-
rhagie s'arrêtait dès que la varice était vide du sang qu'elle contenait, 
et que l'écoulement du sang ne présentait de gravité que quand il y 
avait épanchement dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

11 est généralement assez facile d'arrêter ces hémorrhagies par la 
compression sur la solution de continuité du vaisseau, par le repos 
dans la position horizontale. 

4° Ulcères variqueux (voyez ce mot, page 107). 

Diagnostic. — Il est très-facile ; on possède cependant quelques 
observations d'erreur pour des varices qui siégeaient à la région 
inguinale et qui ont été prises pour des hernies crurales. (Vov. 
Hernie crurale.) 

Pronostic. — Cette affection est peu grave et peut disparaître 
spontanément quand elle est le résultat d'un obstacle mécanique à la 
circulation. Nous devons dire que, dans les autres circonstances, on 
devra considérer la phlébectasie comme une affection sérieuse. 

Traitement. — Les divers modes de traitement conseillés contre 
les varices sont palliatifs et curatifs. 

Traitement palliatif. — 1° La compression. — Le moyen le plus 
souvent employé est la compression circulaire du membre affecté de 
varices, soit à l'aide de bandes appliquées avec soin, soit de bande-
lettes de diach'ylon, soit enfin à l'aide de bas lacés de fort coutil ou 
mieux de peau de chien, enfin à l'aide de bas de caoutchouc. I.a 
pression uniforme que ces divers appareils exercent sur les parois des 
vaisseaux comprime légèrement des veines superficielles, empêche le 
sang de s'y accumuler et le force à passer dans les veines profondes. 

' Ce moyen a des inconvénients sérieux qui en ont fait rejeter l'emploi 
par plusieurs praticiens. L'appareil peut devenir trop lâche par suite 
de la diminution de volume du membre; il peut être trop serré, dé-
terminer de la douleur et des démangeaisons, etc. La compression 
des veines variqueuses a parfois des conséquences factieuses chez 
les femmes pendant la gestation. • 

2° La réduction. — Ce moyen consiste à refouler dans les veines 
voisines le sang qui stagne dans les veines dilatées . S'il existait des 
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caillots, eeux-ci seraient légèrement comprimés, afin de les écraser 
peu à peu. 

3° La ponction, conseillée par J.-L. Petit. Quand les veines vari-
queuses déterminaient de la gène, de la douleur, cet auteur faisait 
une petite ponction qui laissait écouler le sang contenu dans la veine. 

Traitement curatif. — Plusieurs méthodes, comptant chacune un 
grand nombre de procédés, ont été imaginées pour arriver à la cure 
radicale des varices. Ne pouvant entrer ici dans tous les détails de 
médecine opératoire et d'appréciation, nous renvoyons le lecteur à 
l'excellent mémoire de M. Verneuil (1) . Nous nous contenterons 
d'une énumération rapide des différents moyens qui ont été con-
seillés et pour cela nous suivrons le plan qui a été adopté par M. Mal-
gaigne dans son Manuel de médecine opératoire.. 

% 
1° Procédés pour favoriser le cours du sang dans les veines. 

Les trois procédés que nous avons indiqués plus haut appartien-
nent à cette catégorie. Il en est encore un imaginé par M. Hérapath, 
et qui consiste à débrider les anneaux aponévrotiques, au jarret pour 
la saphène externe, au pli de l'aine pour la saphène interne. Cette 
opération aurait été, dit-on, suivie de succès. 

2° Procédés pour obtenir l'oblitération des veines. 

A. C O M P R E S S I O N C I R C O N S C R I T E . — a. Immédiate ou procédé de 
Delpech. — La veine est disséquée, soulevée par un petit morceau 
d'agaric et à l'aide de bandelettes dediachylon. 

b. Compression par le procédé de M. Ve/pcau. — O n passe une ai-
guille sous la veine sans ouvrir le vaisseau, et on l'étreint à l'aide d'un 
fil circulaire ou en 8 de chiffre. 

c. Compression médiate par le procédé de Sanson. — La veine, 
soulevée avec un pli de la peau, est comprimée par un compresseur à 
deux branches dont les deux palettes se rapprochent à volonté. 

Chacun de ces procédés compte des succès, mais on peut leur re-
procher, comme d'ailleurs à tous les moyens conseillés pour la cure 
des varices, de ne point mettre à l'abri des récidives ; ils sont peu 
dangereux ; celui de Sanson est le plus innocent de tous, mais il est 
fort difficile de bien appliquer la pince, car les téguments et la veine 
glissent avec la plus grande facilité, et échappent ainsi à la com-
pression. 

B . L I G A T U R E S . — a. Procédé Béclard. — 11 découvre la veine, 
fait une ligature, et coupe le vaisseau au-dessus. 

i l ) VERNEUIL, Des varices et de leur traitement (llerye de thérapeutique 
tfédieo-çhirurqlcale, années 185^-185!}), 
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b. Procédé de Wise. —11 dissèque le vaisseau comme Béclard, mais 
fait un nœud coulant, et enlève le fil au bout de vingt-quatre ou 
trente-six heures. 

Ces procédés ne sont pas plus sftrs que les précédents, ils sont 
plus dangereux, surtout celui de Béclard, et exposent à la 
phlébite. 

C . S U T U R E . — a. Procédé de Davat. — Il traverse la veine et les 
téguments de droite à gauche avec une aiguille, puis avec une autre 
aiguille dirigée de haut en bas, il traverse le vaisseau; les deux ai-
guilles secroisentà angle droit, et sont assujetties par un fil. 

b. Procédé de Friche. — Il traverse la veine d'avant en arrière 
avec une aiguille armée d'un fil qu'il laisse en place, et qui fait l'olfice 
de séton. 

Le procédé de M. Davat n'a pas été encore appliqué sur l'homme, 
celui de Fricke a donné des succès à son auteur. Dans les deux seuls 
cas où il a été appliqué par M. Velpeau, il a donné lieu à des phlegmons 
fort graves. 

D. I N C I S I O N . — a. Transversale. — Elle consiste à couper d'un 
seul coup la veine et les téguments. Brodie a conseillé de conduire le 
bistouri à plat et de couper le vaisseau d'arrière en avant. 

Celte précaution ne prévient pas la phlébite qui est souvent la cou-
séquence de cette opération. 

b . Longitudinale. — Bicherand faisait une incision parallèle au 
membre sur les tumeurs variqueuses, les coupait, faisait sortir les cail-
lots par la pression, et bourrait la plaie avec de la charpie. 

F . RÉSECTION. — Ce procédé consiste à exciser une portion du 
vaisseau, de manière à éloigner les deux extrémités. II expose égale-
ment aux érysipèles, aux phlegmons, à la phlébite ; il en est de même 
du procédé suivant . 

F. EXTIRPATION. — Méthode abandonnée et qui, au dire dePlular-
que, aurait été appliquée à Marius. Ce procédé serait tout au plus 
indiqué lorsque la maladie consiste en un petit peloton variqueux 
difforme. 

G. CAUTÉRISATION. — Soit avec le fer rouge, soit avec la potasse 
caustique (M. Bonnet, de Lyon), soit avec le caustique de Vienne 
iMM. Laugier et A Bérard) ; ce moyen, le dernier surtout, compte 
des succès, il existe cependant plusieurs observations de phlébite. 

/ / . I N J E C T I O N S D E P E R C I I I . O R U R E D E F F . R . — Le perchlorure de fer, 
injecté dans la veine variqueuse, a produit la coagulation du sang et 
amené la guérison; ee traitement a été l'objet d'un mémoire très-in-
téressant de M. Desgranges, de Lyon; d'après cet auteur il suffit 
de deux gouttes de perchlorure de fer pour coaguler le sang dans les 
plus gros lobules variqueux ; l'opération faite avec soin ne détermine-
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rait pas d'accident : il ne serait pas encore possible de se prononcer 
sur la valeur curat ivede la méthode. 

I . ELECTRO-PUNCTURE. — Les cas qui ont é té publiés ne sont pas 
assez probants pour que l 'on puisse préconiser cette méthode (Clavel, 
Pétrequin, e tc . ) . 

Si maintenant 011 jet te un coup d'œil sur les résulats qui peuvent 
être obtenus par l'application de ces divers procédés, on voit que tous 
peuvent conduire à l 'oblitération des vaisseaux, par conséquent a m e -
ner l aguér i son des varices . Mais amèneront- i l s une guérison durable? 
L'expérience a appris qu'aux varices oblitérées en succéderaient d'au-
tres , e t les recherches de M. Verneuil ont donné la raison de ces ré-
cidives . 

Si , d'un autre côté , 011 examine les inconvénients inhérents à ces 
procédés, on voit que tous exposent à des accidents sér ieux , et que la 
phlébite a souvent été la conséquence d'une opération pratiquée sur 
des veines variqueuses. Nous n'hésiterons donc pas à conclure qu'il 
ne faut tenter la cure radicale des varices que dans les cas d'absolue 
nécessité ; car les varices n e déterminent qu'un peu de g è n e , e t , avec 
des soins, il est possible de prévenir et de conjurer les accidents ; 
d'un autre côté , il n'est pas rare de voir cette affection diminuer peu 
à peu d' intens i té ; el le finirait m ê m e par disparaître? 

BIBLIOGRAPHIE. — J.-L. Petit , Œuvres posthumes, 1774, t. II, p. 45 et suiv . 
— E. Home, Practieal observations on traitaient of ulcers on tlie leg, 
1 7 9 7 . — B r i q u e t , Dissertation sur la phlébectasie, etc.,'thèse de Paris, 
1824 , et Archives gin. de m éd., 1 « série, t . VII, p. 200 e t 396. — 
Davat, De l'oblitération des veines comme moyen curatif des varices, thèse 
de 1833, e t Arch. gén, 1833 , 2- série, t. II, p. 5 ; Du traitement curatif 
des varices, etc. Paris, 1836. — Bonnet, Mémoire sur le traitement des 
varices des membres inférieurs, m Arch. gén. deméd., 3 ' série, 1839, t. V, 
p. 30 et 172. — Velpeau, Médecine opératoire, 1839, t. Il, p. 271. — 
A.Bérard, Mémoire sur le traitement des varices par le caustique de Vienne 
in Gaz. méd., 1842, p. 52 . — Laugier, Des varices et de leur traitement, 
thèse do concours de Clinique chirurgicale, Paris, 1842. — Nélaton, 
Eléments de Pathologie chirurgicale, 1844, t. I , p. 516. — .1. Cloquct. 
e t A. Bérard, Dict. en 30 v o l . , 2= édit . , 1840. t. XXX, p. 536 . — Lis-
franc, Précis de médecine opératoire, 1847, t. III, p. 171. — Iierapath, 
Revue médico-chirurgicale, 1848, t. IV, p. 106. — A. Bérard et Denon-
viliiers, Comp. de ehirurg., 1851 , t. II, p. 153. — Verneuil, Du siège réel 
et primitif des varices des membres inférieurs, in Gazette médicale, 1855, 
p. 5 2 4 ; Pl. Des varices et de leur traitement, in Revue de thérapeutique 
médico-chirurgicale, 1 8 5 4 - 5 5 ; 1(1., Note sur les varices profondes de la 
jambe, etc., in Gazette hebdomadaire, 1861, p. 428. — Desgrangos, Du 
traitement des varices, etc., par les injections depcrchlorure de fer, in Mé-
moires de la Société de chirurgie, t. IV, p. 354. — Follin, Traité élémen-
taire de pathologie externe, 1863, t. II, L'E partie, p. 539. 

Consulter aussi les d ivers traités de médecine opératoire, Mal-
gaigne, Guérin, etc. 

ANÉVRYSME A R T É R I O S O - V E I N E U X . 

CHAPITRE VI. 

ANÉVRYSME A R T É R I O S O - V E I N E U X . 

Cette affection, dés ignée encore sous le nom d ' a n é v r y s m e variqueux, 
de varice anévrijsmale, A'anévrysme par transfusion, e t c . , est carac-
térisée par la communication d'une artère avec une veine. 

Tantôt cette communication est directe , anévrysme artérioso-
veineux simple (A. Bérarrl), phlébartérie simple (Broca), tantôt une 
poche semblable à ce l le des anévrysmes faux consécutifs est inter-
posée entre les deux vaisseaux, anévrysme artérioso-veineux faux 
consécutif (A. Bérard). 

M. Broca a subdivisé cette seconde espèce d'anévrysme variqueux 
en deux groupes. Dans l e premier, la tumeur est formée par la ve ine , 
c'est l ' a n é v r y s m e variqueux par dilatation ; il est simple si l'artère 
ne communique qu'avec u n e ve ine , double s'il y a communication avec 
deux ve ines . 

Dans l'autre groupe s e rangent les anévrysmes variqueux dont le 
sac e s t constitué par une membrane de formation nouvelle, c'est \'ané-
vrysme variqueux enkysté. Il est dit intermédiaire quand le sac est 
situé entre l'artère et la veine (cas de Lenoïr), artériel si le sac est 
situé sur l'artère du côté opposé à la veine (cas de Rodrigue) , enfui 
reineux lorsque le sac e s t sur la veine (cas de M. Bérard). 

Etiologie et mécanisme. — L'ancvrysme variqueux peut être spon -
lané ou traumatique. Mais l e s anévrysmes de la dernière espèce sont, 
sans contredit , les plus fréquents , car ce n'est qu'à l'aorte que l'on a 
observé les anévrysmes spontanés, e t l 'on ne possède qu'une seule 
observation d'anévrysme variqueux spontané, développé au membre 
inférieur Dans ces c irconstances , les plaques calcaires qui apparais-
sent dans les artères perforent-e l les à la fois la veine et l 'artère, ou 
bien une tumeur anévrysmale s 'ouvre-t -e l le dans une veine ? Nous 
pensons que l'affection qui nous occupe peut se développer par ces 
deux mécani smes , mais les observations ne sont pas assez nombreuses 
pour qu'il soit possible de s e prononcer d'une manière positive. 

Les anévrysmes variqueux traumatiques sont donc de beaucoup les 
plus fréquents, on peut les rencontrer partout où une artère s e trouve 
accolée à une veine ; c 'est assez dire que toutes les parties du corps 
peuvent présenter un anévrysme variqueux. Cette affection a été en 
effet observée au cou , sur la carotide ; à la cu isse , sur la fémorale ; à 
la jambe, sur l'artère tibiale postérieure, sur l'artère poplitée ; sur 
l'artère axillaire; temporale , e tc . Mais la région du corps où ce l te 
maladie se rencontre le plus souvent , est l e pli du bras, et on le con-
çoit faci lement , en effet c e s tumeurs s e développent souvent à la suite 
d'une saignée malheureuse dans laquel le on a ouvert en m ê m e temps la 
veine médiane basilique et l 'artère brachiale. Les plaies qui intéressent 
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rait pas d'accident : il ne serait pas encore possible de se prononcer 
sur la valeur curat ivede la méthode. 

I . ELECTRO-PUNCTURE. — Les cas qui ont é té publiés 11e sont pas 
assez probants pour que l 'on puisse préconiser cette méthode (Clavel, 
Pétrequin, e tc . ) . 

Si maintenant 011 jet te un coup d'œil sur les résulats qui peuvent 
être obtenus par l'application de ces divers procédés, on voit que tous 
peuvent conduire à l 'oblitération des vaisseaux, par conséquent a m e -
ner l a g u é r i s o n des varices . Mais amèneront- i l s une guérison durable? 
L'expérience a appris qu 'aux varices oblitérées en succéderaient d'au-
tres , e t les recherches de M. Verneuil ont donné la raison de ces ré-
cidives . 

Si , d'un autre côté , 011 examine les inconvénients inhérents à ces 
procédés, on voit que tous exposent à des accidents sér ieux , et que la 
phlébite a souvent été la conséquence d'une opération pratiquée sur 
des veines variqueuses. Nous n'hésiterons donc pas à conclure qu'il 
ne faut tenter la cure radicale des varices que dans les cas d'absolue 
nécessité ; car les varices n e déterminent qu'un peu de g è n e , e t , avec 
des soins, il est possible de prévenir et de conjurer les accidents ; 
d'un autre côté , il n'est pas rare de voir cette affection diminuer peu 
à peu d' intens i té ; el le finirait m ê m e par disparaître? 

BIBLIOGRAPHIE. — J.-L. Petit , Œuvres posthumes, 1774, t. II, p. 45 et suiv . 
— Iî. Home, Practical observations on traitmenl of utcers on the leg, 
1 7 9 7 . — B r i q u e t , Dissertation sur la phlébectasie, etc.,'thèse de Paris, 
1824 , et Archives gin. de m éd., 1 « série, t . VII, p. 200 e t 396. — 
Davat, De l'oblitération des veines comme moyen curatif des varices, thèse 
de 1833, e t Arch. gén, 1833 , 2- série, t. II, p. 5 ; Du traitement curatif 
des varices, etc. Paris, 1836. — Bonnet, Mémoire sur le traitement des 
varices des membres inférieurs, in Arch. gén. deméd., 3 ' série, 1839, t. V, 
p. 30 et 172. — Velpeau, Médecine opératoire, 1839, t. Il, p. 271. — 
A.Bérard, Mémoire sur le traitement des varices par le caustique de Vienne 
in Gaz. méd., 1842, p. 52 . — Làugier, Des varices et de leur traitement, 
thèse de concours de Clinique chirurgicale, Paris, 1842. — Nélaton, 
Eléments de Pathologie chirurgicale, 1844, t. I, p. 516. — .1. Cloquct. 
e t A. Bérard, Dict, en 30 v o l . , 2= édit . , 1846, I. XXX, p. 536. — I.is-
l'ranc, Précis de médecine opératoire, 1847, t. III, p. 171. — Ilerapath, 
Revue médico-chirurgicale, 1848, t. IV, p. 106. — A. Bérard et Denon-
villiers, Comp. de chirurg., 1851 , t. II, p. 153. — Verneuil, Du siège réel 
et primitif des varices des membres inférieurs, in Gazette médicale, 1855, 
p. 5 2 4 ; Id. Des varices et de leur traitement, in Revue de thérapeutique 
médico-chirurgicale, 1 8 5 4 - 5 5 ; Id., Note sur les varices profondes de la 
jambe, etc., in Gazette hebdomadaire, 1861, p. 428. — Desgranges, Du 
traitement des varices, etc., par les injections depcrchlorure de fer, in Mé-
moires de la Société de chirurgie, t. IV, p. 354. — Follin, Traité élémen-
taire de pathologie externe, 1863, t. II, L'E partie, p. 539. 

Consulter aussi les d ivers traités de médecine opératoire, Mal-
gaigne, Guérin, etc. 

ANÉVRYSME A R T É R I O S O - V E I N E U X . 

CHAPITRE VI. 

ANÉVRYSME A R T É R I O S O - V E I N E U X . 

Cette affection, dés ignée encore sous le nom d ' a n é v r y s m e variqueux, 
de varice anévnjsmale, A'anévrysme par transfusion, e t c . , est carac-
térisée par la communication d'une artère avec une veine. 

Tantôt cette communication est directe , anévrysme artérioso-
veineux simple (A. Bérard), phlébartérie simple (Broca), tantôt une 
poche semblable à ce l le des anévrysmes faux consécutifs est inter-
posée entre les deux vaisseaux, anévrysme artérioso-veineux faux 
consécutif (A. Bérard). 

M. Broca a subdivisé cette seconde espèce d'anévrysme variqueux 
en deux groupes. Dans l e premier, la tumeur est formée par la ve ine , 
c 'est l'anéiirysnie variqueux par dilatation ; il est simple si l'artère 
ne communique qu'avec u n e ve ine , double s'il y a communication avec 
deux ve ines . 

Dans l'autre groupe s e rangent les anévrysmes variqueux dont le 
sac e s t constitué par une membrane de formation nouvelle, c'est Vané-
vrysme variqueux enkysté. Il est dit intermédiaire quand le sac est 
situé entre l'artère et la veine (cas de Lenoïr), artériel si le sac est 
situé sur l'artère du côté opposé à la ve ine (cas de Rodrigue) , enfui 
veineux lorsque le sac e s t sur la veine (cas de M. Bérard). 

Etiologie et mécanisme. — L'anévrysme variqueux peut être spon -
lané ou Iraumatique. Mais l e s anévrysmes de la dernière espèce sont, 
sans contredit , les plus fréquents , car ce 11'est qu'à l'aorte que l'on a 
observé les anévrysmes spontanés, e t l 'on ne possède qu'une seule 
observation d'anévrysme variqueux spontané, développé au membre 
inférieur Dans ces c irconstances , les plaques calcaires qui apparais-
sent dans les artères perforent-e l les à la fois la veine et l 'artère, ou 
bien une tumeur anévrysmale s 'ouvre-t -e l le dans une veine ? Nous 
pensons que l'affection qui nous occupe peut se développer par ces 
deux mécani smes , mais les observations ne sont pas assez nombreuses 
pour qu'il soit possible de s e prononcer d'une manière positive. 

Les anévrysmes variqueux traumatiques sont donc de beaucoup les 
plus fréquents, on peut les rencontrer partout où une artère s e trouve 
accolée à une veine ; c 'est assez dire que toutes les parties du corps 
peuvent présenter un anévrysme variqueux. Cette affection a été en 
effet observée au cou , sur la carotide ; à la cu isse , sur la fémorale ; à 
la jambe, sur l'artère tibiale postérieure, sur l'artère poplitée ; sur 
l'artère axillaire; temporale , e tc . Mais la région du corps où ce l te 
maladie se rencontre le plus souvent , est l e pli du bras, et on le con-
çoit faci lement , en effet c e s tumeurs s e développent souvent à la suite 
d'une saignée malheureuse dans laquel le on a ouvert en m ê m e temps la 
veine médiane basilique e l l 'artère brachiale. Les plaies qui intéressent 



à la fo i s u n e a r t è r e e t u n e v e i n e s o n t les c a u s e s les p lus f r é q u e n t e s 
d e c e s a u é v r y s m e s (1 ) . 

Les i n s t r u m e n t s p i q u a n t s , t r a n c h a n t s , vo i re m ê m e l e s p r o j e c t i l e s 
l a n c é s pa r la p o u d r e , u n e b a l l e , d e s g r a i n s d e p l o m b , p e u v e n t d é t e r -
m i n e r un a n é v r y s m e v a r i q u e u x . On e n a e n c o r e o b s e r v é à l a su i t e 
d ' u n e c o n t u s i o n e x t r ê m e m e n t v i o l e n t e . 

Anatomie pathologique. — A la s u i t e d e la s a i g n é e du b r a s , l o r s q u e 
l ' o n o b s e r v e u n a n é v r y s m e v a r i q u e u x , voici le p lu s souven t c o m m e n t 
les c h o s e s se s o n t p a s s é e s : la l a n c e t t e a p e r c é d e pa r t e n pa r t la v e i n e 
m é d i a n e b a s i l i q u e , e t e s t v e n u e p e r f o r e r l ' a r t è r e ; il y a t ro i s p l a i e s , 
d e u x à l a v e i n e , u n e à l ' a r t è r e ; m a i s il n ' e n e s t pas t o u j o u r s a i n s i , 
u n i n s t r u m e n t a c é r é a pu p a s s e r e n t r e l e s d e u x v a i s s e a u x e t les c o u p e r 
pa r l e s d e u x c ô t é s d e la l a m e t r a n c h a n t e ; il n ' y a q u e d e u x o u v e r -
t u r e s . Si l ' i n s t r u m e n t a p e r f o r é l e s d e u x v a i s s e a u x de p a r t e n 
p a r t , il y a q u a t r e o u v e r t u r e s ; e n f i n les v a i s s e a u x p e u v e n t ê t r e c o m -
p l è t e m e n t d iv i sés , u n e ve ine s o u s - c u t a n é e e t u n e v e i n e sa te l l i t e p e u -
v e n t avoi r é t é b l e s s é e s p a r l ' i n s t r u m e n t qui a i n t é r e s s é l ' a r t è r e . T o u t e s 
ces d i spos i t ions c o n s t i t u e n t a u t a n t d e v a r i é t é s d i f f é r en t e s de l ' a n é -
v r y s m e v a r i q u e u x , m a i s n o u s n e n o u s y a r r ê t e r o n s p a s , c a r e l les n ' o f -
f r e n t pas u n g r a n d i n t é r ê t p r a t i q u e . 

Mais u n e d i spos i t ion a n a t o m i q u e q u i n o u s p a r a î t avoi r u n e rée l l e 
i m p o r t a n c e , e s t l ' e x i s t e n c e d ' u n s a c a n é v r y s m a l a u n i v e a u du po in t d e 
c o m m u n i c a t i o n d e s d e u x v a i s s e a u x . T a n t ô t la poche se t r o u v e e n t r e 
l e s d e u x v a i s s e a u x ; c ' e s t ce qui a r r i v e l o r s q u e l ' i n s t r u m e n t a pas sé 
e n t r e l a v e i n e e t l ' a r t è r e ; d ' a u t r e s fois le s a c a n é v r y s m a l es t p l a c é s u r 
l ' a r t è r e d u cô t é o p p o s é à l ' a n a s t o m o s e ( R o d r i g u e s , j o u r n a l l'Expé-
rience) ; d ' a u t r e s fo i s , il e s t p l acé s u r la v e i n e d a n s u n po in t opposé 
à l ' o r i f i c e d e c o m m u n i c a t i o n d e s d e u x v a i s s e a u x (A. B é r a r d , Société de 
chirurgie). E n f i n , l o r s q u e l e s d e u x v a i s s e a u x on t é t é c o m p l è t e m e n t 
d iv i s é s , i l s c o m m u n i q u e n t e n t r e e u x à l ' a ide d ' u n k y s t e , d a n s l eque l 
s ' o u v r e n t t a n t ô t l e s q u a t r e o r i f i ces , kyste direct simple. D ' a u t r e s fo i s , 
les d e u x b o u t s c a r d i a q u e s c o m m u n i q u e n t seu l s avec le kyste en cul-de-
sac. Ces d i spos i t i ons on t é té obse rvées pa r M. A m u s s a t s u r l e s a n i m a u x . 

Les pa ro i s d e s v a i s s e a u x s o n t mod i f i ée s . Les a r t è r e s e t l e s ve ines 
s o n t d i l a t é e s , l e s a r t è r e s d e v i e n n e n t d e x u e u s e s , e t r e s s e m b l e n t b i e n 
p l u s à d e s v e i n e s v a r i q u e u s e s q u ' à d e s c o n d u i t s a r t é r i e l s . Les paro i s 
v e i n e u s e s é p r o u v e n t a u c o n t r a i r e un é p a i s s i s s e m e n t t r è s - m a r q u é . Ces 
a l t é r a t i o n s p o r t e n t s u r t o u t e s l e s p o r t i o n s d u v a i s s e a u s i t u é e s a u - d e s -
s o u s d e la b l e s s u r e d a n s les ve ines , e l l e s r e m o n t e n t m ô m e a u - d e s s u s . 
Les b r a n c h e s c o l l a t é r a l e s pa r t i c ipen t à ce l t e a l t é r a t i o n . 

L ' o r i f i c e d e c o m m u n i c a t i o n 11e p r é s e n t e r ien à n o t e r . Q u a n d il n 'y 
a p a s d e t u m e u r a n é v r y s m a l e , l e s v a i s s e a u x n e c o n t i e n n e n t pas d e 
ca i l l o t s . M a i s l o r s q u ' i l e x i s t e u n e poche a n é v r y s m a l e , c e l l e - c i c o n -
t i en t d e s ca i l l o t s p lu s ou m o i n s fibrineux. Il est à r e m a r q u e r q u e 

(1) M . N é l a l o n a o b s e r v é e t d i a g n o s l i q u é u n e c o m m u n i c a t i o n n r t é r i o s o -
v e i n e u s e e n t r e l a c a r o t i d e i n t e r n e e t lé s i n u s c a v e r n e u x . 

c e t t e t u m e u r n e p r e n d j a m a i s u n d é v e l o p p e m e n t a u s s i g r a n d q u e 
d a n s l ' a n é v r y s m e p r o p r e m e n t d i t , c a r le s a n g t r o u v a n t u n p a s s a g e faci le 
d a n s la v e i n e , n ' e x e r c e pas s u r le s a c u n e a c t i o n auss i p u i s s a n t e . 

Symptomatologie. — Q u e l q u e t e m p s a p r è s l ' a c c i d e n t , e n r e m a r q u e 
d a n s la r é g i o n b l e s s é e u n e t u m e u r p lu s ou m o i n s v o l u m i n e u s e a v e c 
d i l a t a t i on d e la v e i n e ; le d o i g t , a p p l i q u é s u r l a t u m e u r , s e n t des 
b a t t e m e n t s i s o c h r o n e s à c e u x du p o u l s , e t u n f r é m i s s e m e n t p a r t i c u l i e r 
(thrill d e s Angla i s ) c o m p a r é a u b r u i t d ' u n r o u e t , au b o u r d o n n e m e n t 
d e l ' a b e i l l e , q u i a son m a x i m u m d ' i n t e n s i t é au n i v e a u d e l a t u m e u r , 
e t s ' é t e n d a u - d e s s o u s e t au d e s s u s à u n e h a u t e u r v a r i a b l e , que lque fo i s 
m ê m e d a n s t ou t le m e m b r e . Ce b r u i s s e m e n t c o n t i n u a v e c r e n f o r c e -
m e n t , i s o c h r o n e au p o u l s , d o n n e à l ' o r e i l l e un susurras p a r t i cu l i e r 
q u i o c c u p e l e s m ê m e s p o i n t s q u e lu i ; il e s t f a c i l e m e n t p e r ç u pa r le 
m a l a d e . 

Ce b r u i t d e souf f l e a v e c r e n f o r c e m e n t c o ï n c i d a n t à l a d i a s to l e a r t é -
r i e l l e , a é t é d i v e r s e m e n t e x p l i q u é p a r l e s a u t e u r s . P o u r M. M o n n e r e t , 
le b r u i t c o n t i n u e t s o u r d a u r a i t l ieu d a n s l e s v e i n e s , e t l ' a u t r e b r u i t 
a i g u e t i n t e r m i t t e n t se p r o d u i r a i t d a n s l ' a r t è r e l o r s d e sa d ias to le . 

M. B r o c a a t t r i b u e c e b r u i t à la v ib r a t i o n des b o r d s d e l ' o u v e r t u r e 
a r t é r i o s o - v e i n e u s e . Le b r u i t c o n t i n u e s t p r o d u i t pa r l e p a s s a g e c o n s t a n t 
du s a n g a r t é r i e l d a n s la v e i n e , e t l e souff le i n t e r m i t t e n t p l u s fo r t et 
p lu s a i g u t i en t à u n c o u r a n t p lu s i n t e n s e lo r s d e la d i a s t o l e . Le m a x i -
m u m d ' i n t e n s i t é du souff le c o n t i n u i n t e r m i t t e n t e s t a u n i v e a u d e la 
c o m m u n i c a t i o n a r t é r i o s o - v e i n e u s e ; m a i s dès q u ' o n s ' é l o i g n e d e ce point 
l e b r u i t c o n t i n u t e n d à d i s p a r a î t r e , t a n d i s q u e le souff le i n t e r m i t t e n t p lu s 
a i g u p e r s i s t e ( H e n r y ) . Ce b r u i t se p r o p a g e s u r t o u t s u i v a n t la d i r ec t i on 
d e s v a i s s e a u x . P a r m i l e s a u t r e s s i g n e s d e ce t a n é v r y s m e , c i t o n s la d i l a -
t ion v a r i q u e u s e d e s v e i n e s s u p e r f i c i e l l e s , s u r t o u t au n i v e a u d e la lés ion ; 
c e p e n d a n t e l le p e u t m a n q u e r , s u r t o u t l o r s q u e la c o m m u n i c a t i o n a r -
t é r i o s o - v e i n e u s e a l i eu a v e c u n e v e i n e p r o f o n d e . 

La p u l s a t i o n d e s v e i n e s , l ' a f f a i b l i s s e m e n t d e s p u l s a t i o n s a r t é r i e l l e s 
( H u n t e r ) a u - d e s s o u s d e l a l é s i o n , e n f i n la d i l a t a t ion d e l ' a r t è r e doi 
v e n t e n c o r e ê t r e s i g n a l é s . 

La c o m p r e s s i o n e x e r c é e a u - d e s s o u s d e l ' a n é v r y s m e d é t e r m i n e l ' a m -
p l i a t ion p lu s c o n s i d é r a b l e d e s v e i n e s e t l ' a u g m e n t a t i o n d e s b a t t e m e n t s ; 
l e c o n t r a i r e a l ieu l o r s q u e l a c o m p r e s s i o n e s t e x e r c é e a u - d e s s u s . Enf in 
n o u s n o i e r o n s l ' e n g o u r d i s s e m e n t e t l ' i n f i l t r a t i o n du m e m b r e , les d i f f i -
c u l t é s d e s m o u v e m e n t s , l ' a b a i s s e m e n t d e t e m p é r a t u r e , ces s y m p t ô m e s 
o n t é t é b i e n é t u d i é s p a r M. H e n r y . 

Diagnostic. — L ' a n é v r y s m e a r t é r i o s o - v e i n e u x e s t f a c i l e à r e c o n -
n a î t r e ; on n e l e c o n f o n d r a p a s a v e c l'anévrysme ordinaire, c a r , d a n s 
l ' a n é v r y s m e v a r i q u e u x , le f r é m i s s e m e n t e s t c o n t i n u , i n t e r m i t t e n t , t r è s -
i n t e n s e , p e r c e p t i b l e a u t o u c h e r e t à l ' o r e i l l e ; d a n s l ' a n é v r y s m e o r d i -
n a i r e , ce f r é m i s s e m e n t , q u a n d il e x i s t e , e s t i n t e r m i t t e n t , i s o c h r o n e 
a u x b a t t e m e n t s d u c œ u r ; e n f i n , d a n s l e p r e m i e r , il est é t e n d u , il peut 



Pronostic. Terminaisons. — Le pronostic est beaucoup moins grave 
que celui de l 'anévrysme spontané, c'est ce que démontrent d'ail-
leurs ses différents modes de terminaison. Ainsi : 1 ° il reste station-
n a i s , ce qui est assez fréquent ; 2 J il s e complique d'anévrysme faux 
consécut i f ; 3" la tumeur peut s'ouvrir, et donner lieu à une hémor-
rhagie grave , ce mode de terminaison est fort rare ; 4° la maladie 
peut guérir soit spontanément , soit par le fait de la compression ; 
5" enfin l 'anévrysme variqueux peut se transformer en anévrysme faux 
consécutif (Morvan), 

Dans les deux observations qui appartiennent à M. -Nélaton, cet ha-
bile chirurgien a constaté la disparition du frémissement pathogno-
monique , tandis que le bruit de souffle, c o n t i n u , intermittent , est 
devenu intermittent s imple . 

Traitement. — Lorsque la maladie est stationnaire, il faut s'abstenir 
de tout traitement (Hunter). 

Si l'on veut tenter la cure radicale de l 'anévrysme, on essayera 
d'abord la compression sur la tumeur ; ce procédé compte un assez 
grand nombre de succès . D'ailleurs cette compression pourrait trans-
former l 'anévrysme artérioso-veineux en anévrysme artériel que l'on 
traiterait ensuite (Nélaton . Lorsque la tumeur est cause d'une grave 
incommodité e t que la compression ne donne pas de résultai, il faut 
recourir à la l igature de l'artère, mais il ne faut pas oublier ce pré-
cepte , la méthode d'Anel, c'est-à-dire entre la tumeur et le cœur, doit 
être à jamais proscrite, la gangrène e t la mort sont la suite presque 
inévitable de cette opération. C'est à la méthode ancienne qu'il faut 
avoir recours. L'incision doit porter sur la tumeur ; on cherchera les 
deux bouts de l 'artère, et on les liera dans la plaie. On évitera qu'il 
y ait entre les deux l igatures une collatérale qui ramènerait le sang 
dans la tumeur. 

B I B L I O G R A P H I E . — Consulter avec la Bibliographie des Anévrysmes : 
Sennert, Opera omnia, Lugduni, 1666, t. V, lib. Y, p. 1, chap, X L I I I , 

p. 841. — De la Combe, Journal de médecine de Vandermomle, 1702, 
t. XVII, p. 267. — Flaubert et Leudet, Rep. dephysiol., t . 111, p. 55. 
Paris, 1827. — Itodrigijes, journal l'Expérience, 1840 , t. VI, p. 414. — 
Thurnam, Arch. gèli, de médecine, 1841, p. 210. — Amussat, Rech, 
expér. sur les blessures des artères et des veines. Paris, 1843. — Morvan, 
De l'anévrysme variqueux, thèse de Paris, 1817, n® 41. — A. Bèrard, 

être perçu dans les ve ines devenues variqueuses. L'anévrysme cirsoule 
présente un frémissement continu avec renforcement isochrone aux 
pulsations ar tér i e l l e s ; mais cette affection est toujours spontanée, et 
se rencontre sur les vaisseaux d'un petit calibre. Lorsqu'on a affaire à 
u n e phlébariérie simple, il n'y a pas, à proprement parler, de tumeur 
anévrvsmale , mais l e s s ignes énumérés précédemment, et surtout la 
dilatation ve ineuse e t le souffle continu, intermittent , feront facile-
ment reconnaître la maladie. 
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Arch. gén. de médecine, janvier, 1845, p. 38- — Monneret, Observ. 
d'un anévr. artérioso-veineux simple, in Mém, de la Soc. cbirurg., 1853, 
t. III, p. 61. — Goupil, De Vanévr. art.-veineux spontané de l'aorte et 
de la veine cave supérieure, tbèse de Paris, 1855. — Malgaigne, Note sur 
un nouveau procédé opératoire pour la cure de l'an. art.-veineux, in 
Revue médico-ehirvrgualc. 1852 ,1 . X i , p. 155. — Henry, Considér. sur 
l'an. artér.-veineux, thèse de Paris. 1856 , n" 70. — Riehet, art. ANÉVR. 
ARTKPJOSO-VEINEUX, in Nouveau Dictionnaire de m éd. et chirurg. pratiques, 
1 8 6 5 , t. II, p . 4 3 0 . 

C H A P I T R E VII . 

T U M E U R S É R E C T I L E S . 

Désignées encore sous les noms de tumeurs fongueuses sanguines, 
nœoimaterni, fongus hèmatodes, e t c . , ces tumeurs ont été , depuis le 
commencement de ce s ièc le , l'objet d'études approfondies. Roux les a 
divisées en artérielles, veineuses e t mixtes. Nous adopterons avec 
M. Nélalon la division admise par A.Bèrard. Il décrit: 1° les tumeurs 
érectiles cutanées, 2° les tumeurs ¿rectiles sous-cutanées. 

Etiologie. — Elles sont congénita les , d'autres fois e l les se déve -
loppent bien après la naissance, mais la cause qui les a produites 
échappe ordinairement à l'observation ; quelques-unes ont été attri-
buées à des contusions ? 

Anatomie pathologique. — Tumeurs érectiles cutanées. — Les 
tumeurs ordinairement artérielles comprennent aussi les taches vascu-
laires cu lanées , nœvimaterni ou tumeurs érectiles capillaires (Follin). 

Les taches vasculaires s iégeant ordinairement dans la partie sus-dia-
phragmatique du tronc ou à la tè te , présentent un volume très-varia-
ble. Les capillaires qui les forment sont souvent amincis e t offrent 
une infiltration granulo-gra isseuse-de leurs parois. Ils décrivent do 
nombreuses l lexuosités ou l e sang circule plus lentement , enfin ils 
olfrent des dilatations locales en doigt de gant (Robin). 

Avec ces taches cutanées il n'y a pas de dilatation des artères et 
des ve ines au delà de la tumeur. 

Les tumeurs érect i les artérielles présentent aussi un amincissement 
e t une dégénérescence granulo-graisseuse des parois des artères qui 
les forment ; artères f l exueuses , pelotonnées e t fréquemment anasto-
mosées entre e l l es . 

Paget qui a étudié l 'anatomie pathologique de ces tumeurs n'y a 
pas rencontré ces dilatations en cul -de-sac vues par MM. Virchow et 
Robin sur les parois des artères flexueuses. 

Ces tumeurs s iègent dans les couches superficiel les du derme où 
elles s'étalent, g a g n e n t e n profondeur et envahissent l e tissu cellulaire 
sous-cutané. 

Ultérieurement les va isseaux dilatés peuvent s e rompre e t il en 
résulte un épanchement de sang qui peut s'enkyster. 
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2° Tumeurs ¿redites sous-cutanées ou tumeurs veineuses. — Oit 
les rencontre dans le tissu cellulaire sous-muqueux, à la face interne 
des joues, sur la voûte palatine, à la langue, etc. Ce sont ces tumeurs 
qui ont été trouvées dans le foie et dans les reins. 

Elles sont formées par un lacis veineux composé d'une grande 
quantité de vaisseaux dilatés qui s'abouchent avec les vaisseaux voi -
sins par une multitude d'ouvertures latérales. La muqueuse est très-
adhérente à ces tumeurs, qui envahissent les libres musculaires avec 
lesquelles elles sont en contact. 

Plus tard elles forment un véritable tissu caverneux, rougeàtre, 
celluleux, et une injection poussée en un point de la tumeur se ré-
pand dans toute la masse sans y dessiner de vaisseaux distincts 
(Nélaton). 

H o l m e s C o o l e e t B i c k e r s t e t h o n t s i g n a l é l a p r é s e n c e d e k y s t e s s é r e u x , 

d ' o r i g i n e v a s c u l a i r e , d a n s c e s p r o d u c t i o n s é r e c t i l e s . 

Quand ces tumeurs se développent dans les os elles y creusent des 
cavités irrégulières remplies de sang. Parfois il n'y a qu'une seule 
cavité. 

Symptomatologie. — 1° Tumeurs cutanées. — Elles présentent, 
à la naissance, l'aspect d'un petit point d'un rouge vif qui ne tarde 
pas à augmenter de volume pour former une tache de grandeur va-
riable, quelquefois sous forme de plaque, d'autres fois offrant une 
élevure plus ou moins grande, puisque ces tumeurs peuvent être 
comme pédicellées. Cette tumeur disparait à la pression, mais reparaît 
aussitôt-, el le augmente de volume dans l'effort, la toux, etc.; rare-
ment on y trouve des pulsations et un susurras; toutefois ce phéno-
mène a é té quelquefois constaté. 

Elles augmentent généralement par saccades, elles deviennent plus 
volumineuses et plus tendues au moment des règles ; dans quelques 
cas, très-rares à la vérité, elles ont présenté, à cette époque, un suin-
tement sanguin. 

2° Tumeurs sous-cutanées. — Elles ont d'abord l'aspect d'une 
tache bleuâtre au-dessous de laquelle se développe une tumeur d'où 
partent des veines qui vont se rendre dans diverses directions ; elle 
augmente par la pression exercée entre elle et les capillaires. La com-
pression la fait diminuer de volume et même disparaître momenta-
nément. 

Elles peuvent acquérir un volume énorme ; en général, elles s'ac-
croissent jusqu'à la puberté pour rester ensuite stationnaires. 

Terminaison. — Il n'est pas rare de voir les tumeurs cutanée 
présenter des ulcérations qui donnent lieu à des hémorrhagies souvent 
peu inquiétantes ; les points ulcérés se couvrent de bourgeons charnus, 
il en résulte une cicatrice blanche sur laquelle la maladie ne se repro-
duit pas (A. Bérard;. D'autres fois, elles disparaissent spontanément; 
enfin, dans d'autres cas, on a vu la gangrène envahir la tumeur, et la 

TUMEURS ERECTILES. 

guérison être le résultat de cet accident. Les tumeurs veineuses, au 
contraire, ne s'ulcèrent pas, et ne disparaissent pas spontanément ; lcs 
hémorrhagies y sont fort rares. 

Diagnostic. — Les tumeurs cutanées sont faciles à reconnaître, et 
ne peuvent être confondues avec aucune autre affection. Les tumeurs 
sous-cutanées, au contraire, peuvent être facilement méconnues, sur-
tout lorsqu'elles sont assez profondes pour que la coloration des tissus 
ne puisse en faire soupçonner la nature. C'est surtout avec des lipomes 
qu'on peut les confondre ; mais la marche de la maladie, l'ampliation 
de la tumeur par la compression et par toutes les causes qui peuvent 
accélérer le cours du sang, permettent de les reconnaître. 

Pronostic. — Grave, car la guérison est difficile, et l'on peut rare-
ment compter sur les efforts de la nature; l es tumeurs veineuses sont 
plus graves en ce sens qu'elles résistent bien davantage au traitement 
dirigé contre elles, cependant elles restent ordinairement stationnaires. 

Traitement. — M. Malgaigne a divisé les divers modes de traite-
ment des tumeurs érectiles en trois grandes méthodes, selon qu'on se 
propose : 1° d'empêcher le sang d'arriver à la tumeur; 2" d'oblitérer 
par inflammation les vaisseaux qui arrivent à la production morbide ; 
3° d'opérer la destruction et l'ablation de la tumeur. 

PREMIÈRE MÉTHODE. — Elle compte quatre procédés, qui sont : 
a. Les réfrigérants (Abernethy). — Peu efficaces. On les unit aux 

astringents. 
b. lu compression. — Elle convient tout au plus aux tumeurs d'un 

petit volume. 
c. La ligature,. soit des artères secondaires qui vont se rendre 

directement à la tumeur, soit du tronc principal (Travers). Ce pro-
cédé compte des succès, mais aussi des accidents. M. Malgaigne a 
proposé la ligature des troncs veineux pour les tumeures érectiles 
veineuses. 

d. L'incision circulaire autour de la tumeur. — Celle-ci doit être 
faite sur les tissus sains et doit diviser la peau et le tissu cellulaire 
sous-jacent (Physick, Lavrence). Ce procédé est infidèle et ne peut être 
appliqué qu'à un nombre de cas restreint. 

DEUXIÈME MÉTHODE . — Elle compte sept procédés : 
a. Ponction avec broiement. — Ce procédé a réussi dans des cas 

de tumeurs peu volumineuses Marshall-Hall). 
b. Vaccination. — Bon procédé, mais qui ne peut être appliqué 

que dans des circonstances toutes particulières. Le vaccin peut amener 
l'oblitération de la tumeur, soit par piqûres multiples, quand celle-ci 
est peu volumineuse, soit à l'aide de sétons de fils imprégnés de vaccin 
(Nélaton). 

c. Séton. — Ce procédé compte des succès ; la guérison a été 
obtenue par l'inflammation que les fils ont provoquée dans la tumeur. 
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A. Bérard serre les fils avec un serre-nœud, afin de produire un dcmi-
étranglenient . 

d. Épingles enfoncées dans la tumeur eu quantité considérable 
(Lallemand). Elles ne déterminent pas toujours le degré d'inflamma-
tion nécessaire. On a aussi employé des t iges d'ivoire (A. Bérard). 
M. P. Guersant fait usage d'a igui l les roug ie sau feu. 

e . Incision, suivie de la compress ion . 
f. Suture. — Ce procédé n'est autre chose qu'une compression 

circulaire à la base de la tumeur et exercée par l ' intermédiaire 
d'épingles qui la traversent. Il ne convient qu'aux tumeurs sans 
épaisseur. 

g . Suture avec excision. — Quand la tumeur est assez saillante, 
on la coupe avec l ' instrument tranchant. 

T R O I S I È M E M É T H O D E . — Elle compte cinq procédés : 

a. La ligature exercée sur la tumeur tout ent ière ou sur chacune 
d e ses moit iés (A. Paré, J. Be l l ) . Cette l igature peut se faire soui des 
épingles (Fayolle, Bigal) . 

A ce procédé se rattache Vécrasement linéaire préconisé et e m -
ployé avec succès par M. Chassaignac. 

b. Le cautère actuel e t la cautérisation électrique conviennent aux 
tumeurs peu volumineuses . Ces moyens peuvent être très-utiles pour 
détruire les portions de tumeurs qui, dans l ' exc i s ion , auraient 
échappé à l ' instrument tranchant . 

c . Caustiques. — L'acide nitrique (Lavrence), le caustique do 
Vienne (A. Bérard), 1P nitrate acide de mercure ont été tour à tour 
consei l lés ; ces moyens comptent de nombreux succès mais ont b e -
soin d'être surveillés attent ivement ; la potasse caustique a é té e m -
ployée par Wardrop pour a m e n e r l'ulcération de la tumeur , et par 
suite l'oblitération des va i s seaux . M. Chassaignac a décrit un mode 
d'application de la pâte de V i e n n e , qu'il désigne sous le nom de cau-
térisation sèche. 

d. Inoculation de la pourriture d'hôpital ! 

e . Extirpation. — Ce m o y e n ne peut être mis en pratique que pour 
des tumeurs peu volumineuses , car il pourrait résulter de l'extirpation 

• d'une trop grande surface de téguments une difformité considérable ; 
de plus on s'expose à laisser e n place une certaine quantité de tissu 
malade ; mais le cautère actuel peut venir en aide. Enfin, quand des 
vaisseaux très-dêveloppés s e rendent à la tumeur, il faut craindre une 
hémorrhagie qui peut être des plus graves . 

B I B L I O G R A P H I E . — J . - L . Petit, Œuvres posthumes, 1 7 7 4 , t. 1 . K — 
.!. Bell, Principes of surgery, vol . I, dise. IX. — Cl. Tairai," Du traite-
ment des tumeurs érectiles, in Archives qénérales de médecine, t. VI, 
1-'. 5 , 183/,. — A Béclard, Dict. en 30 vol. , 1835, t. XII, p.. 210, 
2" éuit. — C. Brescliet, Dict. en 30 vol . {nœvus maternus), t. XX. 
p. 377, 1839.—Dupuytren, Leçons orales de Clinique chirurgicale, t . III, 
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p. 202, 1839. — A. Bérard, Mémoire sur le trait, des tum éreclilei in 

c ^ Ä s ' f V ^ r o r 8 9 - v - , A - B é T d e t l W l f l t a î ï S : f ' n v r r :„?.' ? 2 6 , ~ ~ N é , a t o n > Eléments depath. externe, 1844, 
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ua.etle, 18o2, t. X , p. 4 1 2 — P a g e t , Lectures on surqical pathol Œrectile 
or vascular tumours) vol. II. p. 267. London, 1853. - S i J ? D e s 
tum. érectiles in Mm. des hôpitaux, p. 050, 1853. - Labotilhèné' Sur 
le nœvus en général, thèse de Paris, 1854, n° 38. - Ch. C ^ Z 
l anal d-s tum. érectiles, in Gazette méd., 1854, p. 3^8. - i o k ¡,1 
Leber die Cavernöse Blutgeschwiilste. in Zeitschr. der K. Gresells. d S 

« « mars e t avril, 1854- - V ire l . iw , Ueber Cavernöse 
und Teleangiektasie, m Arch. für patholog. Anatom., vol VI 1854 -
Vidal (de Cassis), Traité de path. ext., 4° édit . , t. II, p 5o' 1855 -
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CHAPITRE VIII. 

A F F E C T I O N S D E S V A I S S E A U X E T D E S G A N G L I O N S L Y M P H A T I Q U E S . 

A r t . I . — A f i e c t i o n s des v a i s s e a u x l y m p h a t i q u e s . 

§ 1. — I n f l a u i i t i a U a n d e « v a i s s e a u x l y m p h a t i q u e s . 

Cette afl'ection est décrite généra lement sous le nom d ' ang io leuc i t c 
: Velpeau), de lymphangite. 

Anatomie pathologique. — La lymphe est c o a g u l é e ; l e caillot 
est d'un blanc rosé adhérent aux parois des vaisseaux et s'oppose à la 
circulation de la lymphe. Celle-ci rel lue alors par les vaisseaux vois ins , 
quand ils sont l ibres ; dans l e cas contraire, el le détermine une légère 
infiltration. Ce caillot peut s'absorber graduel lement , e t la circulation 
se rétablit. D'autres fois, l e vaisseau reste oblitéré, ce qui a é té par-
faitement démontré pour l e canal thoracique ; enfin, il peut s'y former 
du pus (Tessier) et un petit abcès . Les parois des vaisseaux sont 
épaissies, lomenteuses , parfois distendues. Cette distension e s t quel-
quefois assez grande pour déterminer la rupture du vaisseau. Le pus 
s'épanche dans le t issu cel lulaire, où bientôt on constate la présence 
d'un abcès. Dans quelques cas , on trouve du pus dans un vaisseau 
lymphatique distendu, mais qui ne présente pas de trace d'inflam-
mation. Y a- t - i l , dans cette c irconstance , inflammation du vaisseau ? 
ou bien le pus a-t-il é té transporté dans c e point par la circulation 
lymphatique ? Cette question fort controversée ne nous paraît pas encore 
résolue. 

Symptomatologie. — Les symptômes de l 'angioleucite sont locaux 
ou généraux. Dans l 'angioleucite s o u s - c u t a n é e , les téguments présen-
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lent une coloration rouge plus ou moins foncée s e endan ous fo ue 
d'une bande très-étroite, depuis l'origine du mal Jusqu u g ngUo 
où va se rendre le vaisseau malade. Lorsque plusieurs 
enflammés, ce qui arrive fort souvent, on voit ces lignes 
s'écarter, s'entrecroiser : elles représentent exactement la d c t on de 
vaisseaux. Dans les points où ces vaisseaux s o n U r c s - r a p p r o c s . c 

forme comme des espèces de petits îlots érys.pelateux e 

avec une grande rapidité, et disparaissent aussitôt que la e 
marche vers la guérison. Une tuméfaction tres-légere, Couleur 
quelquefois très-vive, en rapport d'ailleurs avec miens, e de "flan " 
mation, se manifestent sur ces traînées roupes; les gang ions auxquels 
les vaisseaux vont se rendre se tuméfient, deviennent doulou.eux 
Lorsque l'angioleucite est profonde, ces traînées rouges ne sont pou. 
apparentes. La douleur sur le trajet des vaisseaux 1 engorgement 
ganglionnaire, el plus tard la coloration plus brune et plus diffuse de 
la peau, font reconnaître la nature et le siège de la maladie. 

Les symptômes généraux sont variables : tantôt ils sont nuls ou a 
peu près ; dans quelques cas ils prennent une grande mtensite ; fai-
blesse, inappétence, soif vive, pouls plein, dur, fréquent, peau chaude. 
L'insomnie, le délire, peuvent être la conséquence de cette affection si 
bénigne en apparence, quand on ne considère que les symptômes 

locaux. ., 
L'angioleucite se termine le plus souvent par resolution ; on voit 

alors les accidents locaux el généraux céder peu a peu. La peau re-
prend graduellement sa coloration normale ; l'engorgement ganglion-
naire disparaît. Plus rarement celte maladie se termine par suppu-
ration ; on l'observe surtout lorsque le mal a présente a son début 
une grand intensité. Dans des circonstances beaucoup plus rares, la 
mort est la conséquence de l'angioleucite. Il pourrait y avoir infection 
purulente (Velpeau). 

ittiologie. — Cette affection s'observe à la suite de plaies des v ais-
seaux lymphatiques, mais ses causes les plus fréquentes sont : les 
piqûres faites avec des instruments imprégnés de matières déleteres, 
les excoriations, les petites blessures irritées par la malpropreté ou 
par des frottements réitérés. 

L'angioleucite profonde, succède le plus ordinairement aux plaies 
contuses, aux fractures compliquées et comminutives. Enfin quel-
ques auteurs ont admis une angioleucite de cause interne, spontanée. 
En tenant compte du mode d'action, des diverses causes de l'angio-
leucite, on voit, comme l'a fait remarquer M. Velpeau, que cette affec-
tion peut se développer de trois manières différentes : 

1° De proche en proche pour se diriger, tantôt vers la terminaison, 
tantôt vers l'origine des vaisseaux lymphatiques et quelquefois dans 
ces deux directions à la fois, telles sont les angioleucites des causes 
Externes, suite de plaies, etc. 

2° Par irritation interne, lorsque l'absorption a fait pénétrer dans 

le canal du vaisseau un liquide qui en irrite les parois : l'inflammation 
succédant à l'introduction d'un poison septique, d'un virus rentre 
dans ce cas. 

3° De l'extérieur à l'intérieur, ou par l'intermédiaire des tissus qui 
unissent le vaisseau aux parties voisines enflammées. Ce troisième mode 
appartient surtout aux angioleucites de cause interne. 

Diagnostic. — L'angioleucite peut être confondue avec la phlébite 
et l'érysipèle. Les caractères différentiels les plus importants sont 
résumés dans le tableau suivant : 

ANGIOLEUCITE, P H L É B I T E . É R Y S I P È L E . 

T r a î n é e s r o n g e s m u l t i p l e s , T r a î n é e s r o u g e s , p e u n o m - R o u g e u r u n i f o r m e d i s p o -
é l r o i l e s , t o r t u e u s e s , e n - b r e u s e s , t r è s - l a r g e s , s é e p a r p l a q u e s e t n o n 
I r e l a c é e s . m o i n s t o r t u e u s e s . p a r t r a î n é e s l i n é a i r e s . 

T r a î n é e s s e r e n d a n t a u x T r a î n é e s n e s e r e n d a n t p a s R o u g e u r s e d é v e l o p p a n t 
g a n g l i o n s . a u x g a n g l i o n s . a u l o u r d ' u n p o i n l c e n -

t r a l . 

E n g o r g e m e n t g a n g l i o n - E n g o r g e m e n t g a n g l i o n - E n g o r g e m e n t g a n g l i o n -
n a i r e . n a i i e p l u s r a r e . n a i r e . 

T u m é f a c t i o n c y l i n d r i q u e T u m é f a c t i o n c y l i n d r i q u e P a s d e l u m é f a c l i o n c y l i n -
t r è s - f a i b l e , n u l l e a u d é - i r è s - c o n s i d é r a b l e ; o n d r i q u e . 
b u l . p e r ç o i t p a r l e t o u c h e r 

la r é s i s t a n c e q u e p r é -
s e n t e l e c a i l i o t s a n g u i n . 

Pronostic. — Généralement peu grave. Cependant, l'angioleucite 
produite par des piqûres d'instruments chargés de principes septiques 
peut entraîner la mort. 

traitement. — Lorsque les symptômes généraux présentent quelque 
intensité, ils seront combattus par le repos, des boissons délayantes, 
des purgatifs légers, rarement par des émissions sanguines générales. 
On a aussi préconisé les grands bains prolongés et répétés. Quant aux 
symptômes locaux, ils seront traités par des topiques émollieiits ou 
laudanisés, des bains locaux, des applications de sangsues. Les fric-
tions mercuriel es, les vésicatoires volants, la compression, la position 
telle que la racine du membre soit moins élevée que son extrémité, 
peuvent être d'un grand secours : enfin on pourrait encore essayer les 
réfrigérants ou mieux les irrigations continues. 

BIBLIOGRAPHIE . — Assalini, Essai médical sur les vaisseaux lymphatiques 
Turin, 1787. —Sœmmerring, Demorbis vasorum absorbentium, Franc-
fort, 1795.—Allard, De l'inflammation dés vaiss.absorbants. Paris, 1824. 
— Andral, Recherches pour servir à l'hist. des maladies du système lymph., 
in Arch. mid. 1824, t. VI, p. 502.— Cruvéilhier, Slat, des vaiss. lymph,, 
in Anal, path., liv. XI, p. 1 , 4 . — Velpeau, Him. sur les mal. du syst. 
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Paris. 1844, il' 71. — Bouisson, Des ait. de la lymphe dans les inflam., 
in Gaz-, méd., 1845. p. 206. — A. Bérard, Denonvil l iers et Gosselin, 
Cnmp de chirurg., 1851, t . II, p. 173. - Vidal fde Cassis), Traité de 
path. ext, 4* éd., 1855 , t. II, p. 65 .—Fol l in , Traité élém. de path. ex!., 
I. II, 1 " partie, 1863, p. 563 . — Hardy et Béhier, Traité élém. de path. 
int., t. II. 2 e édit. , 1864 , p. 1024-

§ 2. — Bles sures «les vaisseaux lymphatiques. 

Les exemples de plaies des vaisseaux lymphatiques sont assez n o m -
breux, ces solutions de cont inuité s'observent surtout à la suite de la 
saignée du bras ou de cel le du pied 

Nous n'avons que des données extrêmement vagues sur le mode de 
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les plaies des vaisseaux lymphatiques prédisposent à l 'angioleucite. 
Dans certaines c irconstances c e s plaies ne s e cicatrisent pas e l donnent 
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§ 3. — Dilatation «les va i s seaux lymphatiques. 
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seaux lymphatiques. Breschet en a fait dessiner un très-beau cas dans 
sa thèse de concours. L'histoire de celte affection est peu connue, 
nous n'en dirons que quelques mots . 
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M. Follin les divise en varices des réseaux lymphatiques e t varices 
des troncs. 

Les premières se présentent sous forme de petites é levures tubercu-
leuses , donnant naissance ultérieurement à des vésicules transpa-
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e l les accompagnent souvent les varices des réseaux. 
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B I B L I O G R A P H I E . — Breschet, Le système lymphatique, etc. Paris, 1830. — 
Beau, Note sur les dilatai, variq. des V. iymp. du prépuce, in Bevve rnédico-
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chirurgicale de Paris, 1851, t. IX, p. 22. — Demarquay, Recherches sur 
la lymphorrhagie, etc., in llém. de la Sec. de chirurg., t. 11!, p. 139. — 
A. Bérard, Dehonvilliefrs, Comp.iéehirkrg., t . I I , p. 176, 1851.—Michel , 
Note sur la lymphorrhagie, etc., in Gaz. méd. de Strasbourg, 1853. — 
C. Desjardins, Mém. sur uncasiedilat. variq., etc. in Mém. dé la Soc. de 
Biologie, 1854, 2 e série, t. I, p. 25. — Binel, Varices et ploies des lymp, 
superf., thèse de Paris, 1858. — Vidal (de Cassis), Traité de pathologie 
externe, 1861, 5 e éd., Fano, 1.1, p. 595. — Follin, Traité élémentaire, 
depath. externe, 1863, t. II, 1 " partie, p. 575 e t 583. 

§ 4. — D é g é n é r e s c e n c e s d e s vaisseaux lymphatiques. 

On a observé dans l e s vaisseaux lymphatiques les dégénérescences 
suivantes : 

1 ° Cancéreuse. — Ce l l e - c i s e rencontre dans le vois inage des 
tumeurs cancéreuses ; on observe alors soit du t issu cancéreux dans 
le vaisseau l u i - m ê m e , soit u n e dégénérescense des parois. 

2° Tuberculeuse. — De la matière tuberculeuse a été constatée par 
MM. les professeurs Cruveilhier et Andral dans la cavité des vaisseaux 
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3" Calcaire. — L'envahissement des vaisseaux lymphatiques par 
des productions calcaires est fort rare, cependant on en possède des 
observations bien authentiques (Charlon, Walther, Mascagni, e tc . ) . 

Art. I I . — Affections des ganglions lymphatiques. 

§ 1. — Inflammation d e s gangl ions lymphatiques. 

Cette affection est fort souvent décrite sous le nom d ' a d é n i t e . 
Anatomic pathologique. — Les gangl ions lymphatiques enf lammés 

peuvent s e présenter sous trois états différents : 
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l e coupe, il présente u n e surface rouge , offrant ç.à e t là des traces 
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sa gaine ce l lu leuse , 



Ètio/ogic. — Les c u i s e s de l 'adénite sont directes ou indirectes. 
Parmi les causes directes nous pouvons signaler les coups, les bles-
sures , etc. Les causes indirectes sont cel les qui peuvent donner lieu à 
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douloureuse, dans les points occupés par les gangl ions ; dans quelques 
cas le tissu cellulaire s 'engorge ; il n'est plus alors possible de recon-
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Ces tumeurs, lorsqu'elles sont peu nombreuses et peu volumineuses , 
sont à peine aperçues par l e malade, mais dans certains cas, el les 
prennent des dimensions considérables , de manière à constituer, ainsi 
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Traitement. — Au début de l 'adénite a iguë , on cherchera à arrêter 
les progrès du mal par des sangsues , des applications émoll ientes ; dans 
certaines c irconstances , les onctions mercurie l les , les vésicàtoires 
volants, la compress ion, ont donné de bons résultats (Velpeau). Lors-
que la suppuration a envahi le gangl ion , il faut donner issue au pus. 
Le moment qui devra être choisi est celui où le foyer est assez étendu 
dans le gangl ion e t où le pus n'a pas encore envahi l e tissu cellulaire 
ambiant. Pour ouvrir le foyer purulent 011 a conseil lé les caustiques, 
mais le bistouri est préférable. Si la peau est amincie et décollée dans 
une certaine étendue, on enlèvera tous l e s lambeaux dont on ne pourra 
espérer le recol lement . 

Dans l'adénite chronique on a conseil lé les vésicàtoires volants, la 
compression, les onctions mercurie l les , l 'écrasement (Mslgaigne), le 
séton (Levanier), l'extirpation (Velpeau, Huguier, e t c . ) . Mais à tous 
ces moyens on devra ajouter un traitement général . L'huile de foie de 
morue, l'iodure de potassium, sont les médicaments sur lesquels on 
pourra compter davantage. 

B I B L I O G R A P H I E . —• Gource-Verneuil, Diss, sur l'infl. des gangl. lymph., thèse 
de Paris, 3817. —Malle, Mém. sur les lum. ganglion., etc., ill Arch. méd. 
de Strasbourg, 1 8 3 6 , t. III, p. 365. — Oilivier, Dictionnaire en 
30 volumes, t XVIII, 2« édil . . 3838, p. 377. — A Follet, De l'adénite 
cervicale considérée chez les militaires, thèse de Paris, 1844 — Nélaton, 
Eléments de path, chirur., 1844 ,1 .1 , p. 557.—Bourdin, De finfi. des gan-
glions lymph., thèse de Paris, 1845, — 'Poulain, De l'infl. des ganglions 
lymph., thèse de Paris, 3847. — A . Bérard, Deponvil l iers et .Gossel in, 
Com 11. de chirurg., 1851, t. II, p. 180 .—Salneuvc , Detavàleursémiologiqiie 

des aff'. ganglionnaires, thèse de Paris, 1852. —Larrey , Mém. sur l'adé-
nite cervicale, etc., ¡11 Mém. del'Ac.de méd., 1852, t. XIII, p. 273. — 
Heboul, Des adénites vénériennes, thèse de Paris. 1857, —Pota in , Des 
lésions des gangl. lymph, viscéraux, thèse de concours , agrégation.Paris, 
1860.—Vidal ;de Cassis), Traité de path, externe, 5 e éd., revu parFano, 
1861, t. II. p. 57. — P. Guersant, Des adénites cervicales chez les en-
fants, in Kotlces sur la chirurgie, des enfants, 1 8 6 4 , fasc. 1 e r .—Velpeau , 
Dictionnaire encyclopédique des scieucrs médicales, art. ADÉNITE, 1864, 
t. I, 2« partie, p. 694- — Hardy e t Béhier, Traité élém. de path. int.. 
1864, t. II, 2'- édit, , p. 1063. 

§ 2. — Pla ie s «les gangl ion* lympliaiicnies. 

On ne possède que des données t rè s -vagues sur les plaies des g a n -
gl ions lymphatiques. Y a - l - i l écoulement de l y m p h e ? On 11e saurait 
l'affirmer, car l 'écoulement de sang s'oppose à c e qu'on puisse le cons-
tater. Toujours est-i l que la lenteur avec laquel le se cicatrisent les 
ganglions lorsque par u n e incision prématurée on a donné issue au 
pus, peut faire supposer que le su intement d e la lymphe apporte quel-
que obstacle à la cicatrisation. 



§ 3. — D é g é n é r e s c e n c e «les gangl ions lymphatiques. 

2° Dégénérescence cancéreuse. 
souvent consécut ive aux cancers 
gangl ions reço ivent les vaisseaux 

— Elle est très-fréquente et le plus 
survenus dans l e s organes dont les 
lymphatiques. 

3 ' Dégénérescence mélaniquc. — On l'a surtout observée au niveau 
de la trachée e t des bronches ; on l'a constatée au cou et à l'aine. 

4 ° Dégénérescence calcaire. — E l l e coïncide souvent avec la dégé-
nérescence tuberculeuse ; on trouve des plaques calcaires qui se déve-
loppent autour du ganglion et lui forment comme u n e espèce de coque 
qui, dans que lques cas , l 'environne de tous côtés . 

B I B L I O G R A P H I E . — Ollivier, Dictionnaire en 30 vo lumes , 2* éd., t. XVII!, 
p. 388, 1838. — Nélalon, Élém de path. Chirurg., 1844, t. I, P- 563.— 
A. Bérard, Denonvi l l iers e t Gosselin, Comp, de C h i r u r g . , I. II, p. 185 
185 t . — Vida l (de Cassis), Traité de path, externe, 5" é l. revue par 
Fano, t. II, p . 6 2 . 1 8 6 1 . 

Consulter auss i lu Bibliographie de l'Adénite. 

P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

1« Dégénérescence tuberculeuse. — Elle est assez fréquente, les 
gangl ions ainsi infi l trés de matière tuberculeuse s e présentent sous la 
forme de masses mobi les , dures, indolentes , puis c e s masses se ramol-
l i sent , contractent des adhérences avec les téguments e t le tissu cellu-
laire environnant . Bientôt on observe u n e ou plusieurs ouvertures qui 
donnent passage à une substance d'apparence caséeuse ou à un liquide 
semblable à du pus , l 'écoulement de la matière tuberculeuse se fait 
avec lenteur. Aussi est-il rare que la cicatrisation soit rapide. 11 est 
exceptionnel d'observer la terminaison par résolution. 

On peut fac i lement distinguer cette dégénérescence des tumeurs 
cancéreuses , de s abcès froids ; la marche de la maladie, la nature 
particulière des douleurs, la présence de plusieurs gangl ions engorgés 
e t à des degrés différents de ramoll issement, peuvent mettre sur la 
voie. 

Cetie affect ion est g r a v e , d'abord à cause de l'état général du 
malade ; de p lus , ces tumeurs, par leur développement, peuvent pro-
voquer des troubles fonctionnels sér ieux , tels que l'obstacle à la cir-
culation v e i n e u s e , la g ê n e de la déglutit ion, de la respiration, de la 
phonation, e t c . 

Traitement. — Il faut chercher à détruire l e vice de la constitution, 
puis à donner i s s u e à la matière tuberculeuse ramoll ie ; on a conseillé 
l 'écrasement , ma i s ce procédé n'est applicable qu'aux tumeurs peu 
volumineuses , e t encore faut-il qu'elles soient en petit nombre. 
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CHAPITRE IX. 

A F F E C T I O N S D E S N E R F S . 

A r t . I . — B l e s s u r e s d e s n e r f s . 

1° Piqûres. — Au moment de l 'acc ident , le b lessé sent une 
douleur ex trêmement v ive qui se propage non-seu lement dans tous 
les points où le nerf va s e rendre, mais encore vers la racine du tronc 
nerveux. Ces douleurs diminuent bientôt et f inissent au bout de 
quelques jours par disparaître. 

Il est cependant des cas dans lesquels on a vu la piqûre des nerfs 
causer des accidents très-graves , tels sont des douleurs atroces , des 
mouvements couvulsifs , l e tétanos et la mort ; d'autres fois ce sont 
des contractions spasmodiques accompagnées de douleurs vives et r e -
venant par a c c è s ; ce sont enfin des névralgies très-rebel les . Il est à 
remarquer que ces deux derniers accidents peuvent , ainsi qu'on l'a 
observé, survenir quelque temps après l 'époque où a été faite la 
blessure. 

Les piqûres des nerfs guérissent généralement par le repos e t les 
opiacés ; si les douleurs persistent e t sont très-vives , il faut diviser le 
nerf soit par l ' incision, soit par le caustique. Ces opérations seront 
faites au niveau de la plaie, s'il est possible ; dans l e cas contraire, 
entre la plaie et l 'origine du nerf. 

2° Coupures. — Quand la section est incomplète , on observe des 
phénomènes analogues à ceux qui appartiennent à la piqûre des 
nerfs . 

Quand la section est complète , on remarque d'abord de la dou-
leur, puis la paralysie du mouvement e t du sent iment dans toutes les 
parties où se rendent, les filets du nerf l ésé . Au bout de quelque temps 
la solution de continuité du cordon nerveux divisé est réparée par une 
cicatrice solide constituée par de la lymphe plastique et le tissu ce l lu -
laire ambiant. L'innervation se rétablit à travers ce t issu de cicatrice. 
Ce fait est démontré par l 'observation, puisqu'il est incontestable que 
des parties paralysées par suite de la section du nerf ont repris leurs 
fonctions, et que l'on a constaté la présence de tubes nerveux, de 
nouvelle formation dans le tissu de la cicatrice. Nous devons aussi 
signaler les altérations primitives e t la régénération consécutive du 
bout périphérique du nerf divisé , phénomènes étudiés surtout par 
Waller, Philippeaux et Vulpian. 

Le traitement consiste à rapprocher autant que possible les deux 
bouts du nerf divisé l'un de l 'autre, à les maintenir immobi les au m« yen 
(l'un bandage circulaire, et à combattre la douleur à l'aide des narco-
tiques indiqués p lus haut. 
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BIBLIOGRAPHIE. — Ollivier, Dictionnaire en 30 vo lumes , 2* éd., t. XVII!, 
p. 388, 1838. — Nélalon, Élém de path. Chirurg., 1844, t. I, P- 563.— 
A. Bérard, Denonvi l l iers e t Gosselin, Comp, de C h i r u r g . , I. II, p. 185 
1851. — Vida l (de Cassis), Traité de path, externe, 5" é l. revue par 
Fano, t. II, p . 6 2 . 1 8 6 1 . 

Consulter auss i lu Bibliographie de l'Adénite. 
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(l'un bandage circulaire, et à combattre la douleur à l'aide des narco-
tiques indiqués p lus haut. 



3° Contusions et plaies confuses. — Les résultats de ces lésions 
sont les m ê m e s que ceux que nous venons d'exposer plus haut ; nous 
nous contenterons de signaler c e fait, à savoir, que quand la con-
tusion est à un faible degré , il existe des fourmillements qui finissent 
par disparaître. 

Les contusions et les plaies contuses sont douloureuses, la dou-
leur n'est pas plus vive qu'à la suite des coupures; leur pronostic est 
plus grave , en ce sens qu'il y a une véritable perte de substance, et 
qu'on a beaucoup moins d'espoir de voir s'établir entre les deux bouts 
une cicatrice qui permette aux parties paralysées de recouvrer leurs 
fonctions, Toutefois ces lés ions , non plus que les arrachements, ne 
déterminent pas d'accidents aussi graves qu'on pourrait l e supposer 
à priori. 

Nous devons s ignaler la compression des nerfs, étudiée récemmen 
par MM. Bastien et Phil ippeaux. 

4° Plaies avec corps étrangers. — 11 n'est pas très-rare de c o n -
stater la présence de corps étrangers dans les nerfs ; ce sont le plus 
souvent de petits grains de plomb ou des débris de projectiles. 
Dupuytren a trouvé la mèche d'un fouet implantée dans le nerf cubi-
ta l ; un fragment de bois , un débris de porcelaine ont é lé également 
trouvés dans les nerfs . 

La présence de c e s corps étrangers détermine des accidents de la 
plus haute gravité. Les douleurs ressent ies par les malades sont te l le-
ment in tenses et réfractaires à toute espèce de traitement qu'il a 
fallu recourir à l'amputation. On possède des cas de tétanos et de 
mort survenus pour des lés ions de ce genre . 

Si l 'on soupçonne la présence d'un corps étranger dans un nerf , il 
faut aller à sa recherche e t l'extraire. On s e rappellera qu'il est pos-
sible d'arriver à la guérison par la section ou la cautérisation, ainsi 
que nous l'avons conse i l lé plus haut. 

5 ° Cautérisation. — La cautérisation des nerfs détermine des 
douleurs ex trêmement violentes , quand le nerf n'a pas été désorganisé 
complètement . Le tétanos peut résulter de cette l és ion . Lorsque le 
nerf est complè tement détruit, les douleurs cessent ; mais il y a pa-
ralysie , à moins que la cicatrisation ne réunisse les deux bonis, 
terminaison qui, on le conçoit , doit être rare. 

6 ° Ligature. — Quand un filet nerveux se trouve pris dans une 
l igature très - serrée , les phénomènes que l'on observe sont ceux qui 
appartiennent à la sect ion complète des nerfs . Si la ligature est peu 
serrée , au contraire , on observe des accidents très-graves , le tétanos 
peut en être la conséquence . 
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A r t . I ï . — T u m e u r s des n e r f s . 

On a constaté dans l'épaisseur des nerfs plusieurs espèces de tu-
meurs : des kystes, des tumeurs épithéliales (Cornil) ; mais les plus 
importantes sont les névromes, sur lesquels nous allons nous 
arrêter. 

Névromes. — On donne ce nom à de petites tumeurs placées sur 
la continuité des nerfs . 

Leur volume varie depuis ce lui d'un grain de millet à celui d'une 
petite noix et au delà. Denses , blanchâtres , les névromes revêtent les 
caractères des tumeurs f ibreuses ; i ls s iègent dans le névri lème ou dans 
le tissu cellulaire intermédiaire aux filets nerveux ; on les rencontre 
plus souvent dans les nerfs sous-cutanés que dans les nerfs profonds, 
plus fréquemment aux membres supérieurs qu'aux membres infé-
rieurs. On l e s a s ignalés aussi dans les nerfs du grand sympathique. 
(Houel . ) 

Ces tumeurs se développent souvent spontanément , souvent aussi 
el les reconnaissent pour cause u n e contusion (R. Smith). 

Les névromes déterminent de la douleur dans la région où ils se 
développent, douleur qui va en augmentant au fur et à mesure que la 
tumeur prend du développement . .On observe en outre de l 'engourdis-
sement et des fourmil lements d a n s la partie où le nerf va se distri-
buer. Les douleurs ne sont pas cont inues , e l les se m a n i f e s t e n t par 
cr i s e s ; el les sont spontanées, ou e l l e s se développent par suite d'une 
pression exercée sur la tumeur. 

Le seul traitement qui puisse l eur être opposé est l'extirpation. 
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C H A P I T R E X . 

A F F E C T I O N S D E S M U S C L E S E T D E S T E N D O N S . 

A r t . I . — A f f e c t i o n s d e s m u s c l e s . 

g 1. — A l C e c i i o n s t r n u i i u i l ï q n e » s ! c s i n n s e l c s . 

1 ° Contusions. — Ce n ' e s t q u e dans ces derniers temps que les chi-
rurgiens s e sont occupés de la contusion des muscles . M. Allison a 
constaté que la co tusiou des musc'es produisait souvent, suivant son 
i n t e n s i t é , la s tupéfac t ion , l ' engourdissement , l 'épanchement inter-
musculaire, la déchirure des fibres, et qu'enfin la suppuration pouvait 
être la conséquence d 'une contusion violente. A la suite de contusion 
des musc les , ou a constaté la paralysie et l'atrophie musculaire (Olivier 
d'Angers). 

2° Plaies.— Les plaies longitudinales ne présentent que fort peu d é-
cartement, encore n'est-ce que dans la flexion ; les plaies transversales, 
au contraire, offrent un écartement souvent très-considérable, en rap-
port du reste avec l 'épaisseur du muscle et la vigueur du sujet. Ces 
plaies sont peu douloureuses , accompagnées quelquefois d'une liéinor-
rliagie, mais qui est généra lement légère. 

Le traitement est fort s imple : il faut, à l'aide de bandages , mettre 
les parties dans la posit ion la plus favorable au rapprochement des 
bords de la plaie. ISous ferons remarquer que les bandelettes aggluti-
uatives sont sans ac t ion , e t que les sutures sont sans efficacité, ou 
qu'elles déterminent par leur présence dans le tissu cellulaire des 
contractions spasmodiques qui mettent obstacle à la cicatrisation. 

3° Ruptures. — Les ruptures musculaires se rencontrent dans les 
plaies par arrachement (voyez ce mot). Celles dont nous avons à nous 
occuper ici sont les ruptures causées par l'action musculaire. 

Les mucles fléchisseurs, dont les fibres musculaires sont longues et 

v l Z i Z 7 ' S T c e u x * i u i fournissent le plus d 'exemples de 
ruptures musculaires . Cette l é s ion a été observée sur le droit antérieur 
de l abdomen, l e psoas i l iaque, l e s terno-mastoïdien, l e biceps bra-
chial , le biceps crural, l e couturier, e tc . ; el le a été observée aussi 
mais rarement, sur des extenseurs ; enfin on la rencontre sur l e d e l -
toïde, les jumeaux de la jambe , les m u s c l e s des goutt ières vertébrales. 
La îupture peut etre complète ou incomplète . 

A natomie et physiologie pathologique. - Dans certains cas , et en 
particulier dans le tétanos, la mort pouvant survenir peu de temps 
après la rupture, on a pu constater les caractères anatomiques de cette 
lésion peu après sa production. Les fibres musculaires sont rompues 
au m ê m e niveau, et offrent un écartement proportionnel à leur l o n -
gueur toujours plus grand dans les ruptures complètes . Du sang est 
épanche entre les deux bords de la solution de continuité et dans l e 
tissu cellulaire périphérique. On ne sait si l 'aponévrose d'enveloppe 
reste intacte , ce fait n'a pas été noté par les auteurs. 

De la lymphe plastique ne tarde pas à s'épancher dans l' intervalle 
des deux bouts musculaires , entre leurs fibres e t autour d'eux. Elle se 
condense, se vascularise, s 'organise , e t les deux portions musculaires 
sont réunies par une intersection fibreuse. 

L'étendue de cette intersection e s t probablement moindre que l 'écar-
tement des bords de la rupture musculaire. Cette opinion s'appuie 
1 ° sur le peu d'affaiblissement des forces musculaires après la cicatrisa-
tion, e t 2° sur la propriété rétractile du t issu cicatriciel qui attire l 'un 
vers l'autre les deux bouts du musc le rupturé. 

Symptômes. — Les phénomènes qui annoncent cette lésion sont 
un bruit de craquement semblable à celui qui résulte de la rupture 
d'une corde fortement tendue et u n e douleur très-vive au moment 
de l 'accident. Lorsque la déchirure est complète, on observe u n e 
dépression au niveau de la solution de continuité ; souvent une e c c h y -
mose , qui se manifeste d'autant plus rapidement que le muscle est plus 
superficiel . 

Lorsque la déchirure est incomplè te , comme il arrive pour les 
muscles des gouttières vertébrales ( t o u r s de reins), les ventouses sca -
rifiées donnent un excel lent résultat. Si la déchirure est complète, on 
favorisera, par une position convenable e t l ' immobil ité , le rapproche-
ment du muscle . J. Sédillot a remarqué qu'un bandage circulaire, 
appliqué au niveau de la solution de continuité , était un des meil leurs 
moyens dirigés contre cette affection. 

S'il survenait des accidents inf lammatoires , ceux-ci seraient c o m -
battus à l'aide d'un traitement antiphlogistique en rapport avec l'inten-
sité des symptômes. 
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§ 2. — BnfluiiunaUon «'.es musc le s . 

Celte affection est assez rare, el le reconnaît pour cause l'impression 
vive du froid, l e corps étant en sueur, la contusion, l e s contractions 
musculaires violentes et souvent répétées. 

Lorsqu'un musc le est enf lammé, son tissu cellulaire intermusculaire 
est infiltre d 'une certaine quantité de sang qui ne disparaît pas par le 
l a v a g e ; il y a en m c m e temps infiltration de sérosité trouble et 
comme gélat ineuse . La fibre musculaire ne change pas d'aspect, mais 
augmente de densité et passe à un état de demi-contraction (Gendrin). 
Enfin, si l ' inflammation augmente d'intensité, l e muscle est détruit et 
forme une bouil l ie lie de vin m ê l é e de pus. 

Lorsque la surface d'un muscle est mise à nu, pendant les premiers 
jours el le conserve son aspect , sa couleur normale ; bientôt el le se re-
couvre d'une matière gris sale , puis d'une couche de bourgeons charnus 
sous l e sque l s disparaissent les fibres musculaires. 

Lorsque au contraire c'est la coupe d'un muscle que l'on voit au fond 
d'une pla ie , les fibres musculairc-s se gonflent, le pus est abondant et 
f é t ide ; plus lard, des bourgeons charnus se développent, l e muscle 
d iminue e t s'atrophie. 

Dans quelques cas , il peut se développer des fongosi lés à la surface 
des m u s c l e s s e c t i o n n é s ( f o n g u s intermuscii/aire de M. Gosselin). 

Symptômes.— Une douleur vive avec tuméfaction dure (l igneuse de 
Veljieau}, l ' impossibil i té de faire contracter l e muscle , une réaction géné-
rale très- intense , lorsqu'un certain nombre de muscles sont affectés, tels 
sont l e s s y m p l ô m e s qui appartiennent à cette affection, qui , dans quel-
ques cas , peut présenter une telle gravité qu'elle se termine par la 
mort du sujet . Quelquefois il se forme des abcès qui n e se réunissent 
pas en foyers , mais qui fusent l e long des fibrilles musculaires . 

D'autres fois on renconlre dans l'épaisseur des muscles des foyers 
purulents à marche très- lente, décrits sous le nom d ' abcès froids des 
musc les . Ceux-ci sont enfermés dans une poche tel lement épaisse, 
qu'on a pu l e s confondre avec une tumeur solide (A. Bérard). 

Le t ra i t ement consiste dans les antiphlogistiques en rapport avec les 
forces du su je t . 

On trouve dans les annales de la science quelques exemples d'altéra-

tion organique des musc les , telle que l'ossification, affection au-dessus 
des ressources de l'art, des dégénérescences mécaniques, cancéreuses, 
qui ne présentent , dans le t issu muscula ire , aucun caractère q u i 
puisse motiver une description particulière. Nous nous contenterons 
de signaler ces affections, du reste fort rares. 

On rencontre aussi dans les muscles l e cysticerque ccl/u/eux c l la 
trichina spiralis. 
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§ 3 , — R é t r a c t i o n n u i s é n l n i r c . 

On désigne sous ce nom un état particulier des muscles dans l eque l 
l e muscle a perdu u n e partie de sa longueur et de son épaisseur. De 
plus , le tissu musculaire disparaît et fait place à du tissu d'apparence 
f ibreuse. Les ga înesce l lu leuses des fibres musculaires persistentseules . 

Cette dégénérescence du t issu musculaire s'observe à la suite de la 
contracture, c ' e s t -à -d ire de cet état en vertu duquel l e musc le , par 
suite d'une cause quelconque, d'une difformité accidentel le ou acquise, 
par exemple , se trouve dans un état constant de contraction. 

M. Cuérin a considéré la contracture comme étant le résultat d'une 
altération primitive ou quelquefois consécutive du système nerveux, 
état qui amenait les déviations organiques , et fixait les parties osseuses 
dans une position anormale. 

Les symptômes de cet te affection varient avec la région dans la- ' 
quelle el le s 'est manifestée. 

Traitement. — Cette affection sera combattue au début par des 
bains, des douches , des frictions, l 'électrisation ; plus tard, el le n e 
présente d'autres ressources que les appareils orthopédiques et la 
tenotomie . 

§ 4. — Bici-siles HiMseulnires. 

On dés igne sous c e nom le déplacement des muscles consécutif à 
une solution de continuité de leur aponévrose d'enveloppe. Ces hernies 



Symptômes. — Quand la hernie se montre brusquement , l e malade 
ressent une sorte de déchirure accompagnée parfois d'un bruit assez 
for t ; u n e tumeur plus ou moins volumineuse apparaît alors. La dou-
leur est souvent t rè s -v ive , la marche devient impossible si la lésion 
s iège aux membres inférieurs. Cependant ce l te v ive douleur ne tarde 
pas à se calmer e t il n e persiste qu'une tumeur d'un vo lume variable 
molle e t réductible pendant le re lâchement du m u s c l e , dure dans le 
cas contraire. Celte hernie est toujours accompagnée d'une certaine 
faiblesse et d'une g ê n e des mouvements . 

Les hernies muscula ires consécutives à un aminc i ssement de l 'apo-
névrose d'enveloppe ont les mêmes caractères, mais apparaissent g r a -
duel lement . 

Cette affection peu grave est assez facile à diagnostiquer, cependant 
on peut la confondre avec une rupture musculaire : dans c e dernier 
cas on trouve un enfoncement entre les deux bouts du muscle s é -
parés, c e qui ne se rencontre pas dans la hernie musculaire. 

Traitement. — Il cons is te dans la compression à l'aide de bandages , 
de bas élastiques, e t c . 

M. Mourlon a proposé d'exciser la peau dans u n e m ê m e étendue 
que l'aponévrose et de panser avec un tampon de charpie sèche pour 
faire naître la suppuration. La cicatrice consécut ive remplacerait jus-
qu'à un certain point l 'aponévrose déchirée . (Mourlon, Essai sur les 
hernies musculaires. Par i s , 1 8 6 1 . ) 

Art. I I . — Affections des tendons. 

1. — P l a i e s des tendons . 

diffèrent de ce qu'on appelait la luxation des musc le s , caractérisée 
par leur déplacement , leur gaine restant intacte. 

Étiologie. - Toutes les causes capables d'entraîner la rupture des 
gaînes aponévrotiques, les plaies, les contusions, e t c . , peuvent donner 
l ieu à cet te lés ion. Une contraction musculaire énergique pourrait, 
d i t -on , produire cet te hernie à la suite de la rupture de l 'aponévrose 
d'enveloppe du musc le (Mourlon). Parfois la déchirure se fait l ente -
ment et l 'aponévrose amincie cède peu à peu. 

La hernie musculaire consécut ive à une lésion de l 'aponévrose d 'en-
veloppe se rencontrerait surtout dans les cas où il n'y a pas eu d'acci-
dents inflammatoires consécut i f s , et en particulier lors de la déchirure 
spontanée e t sous -cutanée de cette membrane. 

La hernie musculaire a été observée plus spécialement dans les 
régions où existent des muscles puissants entourés de ga înes aponé-
vrotiques résistantes , à la cuisse , à la jambe , e tc . 

Les tendons peuvent être divisés complètement et incomplètement . 
Lorsque la division e s t complète , les deux bouts s 'é loignent de ma-

nière à laisser entre e u x un intervalle plus ou m o i n s cons idérable . Ce 

P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

écartement est dù à la contraction du muscle qui s'attache au tendon, 
et entraîne avec lui l 'extrémité qui s'y insère . En outre, l e musc le 
antagoniste dévie inévitablement la partie en sens opposé. 

Les phénomènes qui accompagnent les plaies des tendons varient 
se lon que les plaies sont exposées à l'air ou à l'abri de son contact . 

Si la solution de continuité est au fond d'une plaie contuse ou d'une 
plaie qui n'a pas é té réunie par première intention, les deux bouts de 
tendons restent d'abord pâles , plus tard ils s 'enf lamment, s 'exfol ient , 
ou bien se couvrent de bourgeons charnus qui s e réunissent avec ceux 
qui se sont développés sur les organes environnants. Dans cette cir-
constance, tout est confondu, t issu cel lulaire, aponévrose, tendon, 
vaisseaux ; ces parties s e réunissent à la peau ou au t issu modulaire qui 
la remplace. Le musc le a perdu ses fonctions, e t parfois une diffor-
mité est produite par l e s antagonistes qui entraînent et maintiennent 
la partie dans u n e situation anormale. 

Quelquefois, malgré la réunion immédiate des t issus extérieurs, il 
arrive qu'une suppuration profonde se manifeste au fond de la plaie ; il 
en résulte l e m ê m e travail et à peu près les mêmes dangers . Cependant 
la suppuration peut s e borner à la gaîne du tendon ; alors les tendons 
reprennent, au bout d'un temps plus ou moins long, la faculté de se 
mouvoir . 

Lorsque la plaie est à l'abri du contact de l'air, s'il ne survient pas 
de suppuration, ce qui arrive dans la plupart des cas , les phénomènes 
sont tout à fait différents. Si les bouts des tendons sont parfaitement 
en contact, i ls se réunissent par première intention ; s'ils sont écartés, 
la réunion a lieu à l'aide d'une substance molle, gé lat ineuse , qui, avec 
le temps , devient plus rés is tante , prend l'apparence fibreuse et se 
confond avec le tendon, en formant un noyau (fui disparaît au bout de 
quelque temps. Lorsqu'il existe un écartement de plusieurs l ignes , il 
se forme un épanchement de sang ou de lymphe plastique. Cet épan-
chement s 'organise, se soude aux deux bouts du tendon qu'il enveloppe 
à la manière d'une virole, et s'ajoute à la longueur du tendon divisé. C'est 
ainsi que les choses s e passent à la suite des opérations de lénotomie. 

D'autres fois , les deux bouts de tendons se cicatrisent i so lément , ils 
sont comme perdus dans l e tissu cellulaire ; l'action des muscles cor -
respondants est abolie . 

La division incomplète des tendons n'est suivie que d'un écartement 
très-faible ; la réunion immédiate peut avoir lieu sans accident ni pri-
mitif ni consécut i f ; cependant cette lésion peut être suivie de phéno-
mènes graves . 

Traitement. — Les pansements e t les opérations que nécess i tent les 
plaies des tendons varient, selon qu'il y a ou qu'il n'y a point de solu-
tion de continuité à la peau, selon qu'il est ou qu'il n'est pas possible 
d'obtenir un contact parfait à l'aide des bandages . 

Les moyens spécialement conseil lés sont : la position, les bandages 
et la suture. 



P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

1° Position et bandages. — Le membre sera placé dans la position 
qui favorise l e mieux le rapprochement des deux bouts : dans la 
flexion, si un tendon fléchisseur a été divisé ; dans l 'extension, si la 
solution de continuité a porté sur l e tendon d'un muscle extenseur. 
Des atte l les de bois ou de carton, un appareil inamovible, remplissent 
très-bien l ' indication. Les bandages unissants des plaies en travers, 
unis à l 'extension, diminuent l 'écartement qui existe dans la rupture 
du tendon du droit antérieur de la cuisse ou du triceps brachial. Ces 
appareils resteront en place de vingt à v ingt-c inq jours , après quoi on 
permettra au malade de faire quelques mouvements . 

Lorsqu'on pratique la section des tendons pour rétablir dans leur 
rectitude des parties dév iées , la position et les bandages doivent être 
appliqués non pas dans le but de rapprocher les extrémités tendineuses , 
mais pour ramener les parties dans la position qu'elles devraient oc-
cuper normalement. On conçoit que la position, lo in de rapprocher 
les bouts des tendons, l e s écarte . 

2° Suture. — Elle est formellement contre- indiquée lorsqu'il 
n'existe pas de plaies a u x téguments , surtout si à l'aide d'un ban-
dage on peut obtenir un contact suffisant. 

Rien n'est moins certain, en efl'et, que la réussite des sutures des 
tendons, et l 'on aurait de plus à craindre leur exfoliation, tant à 
cause de leur contact avec des corps étrangers qu'à cause de l'action 
de l'air. Cependant disons que cette suture est souvent suivie de succès , 
surtout quand la solution de continuité des t éguments est assez large. 

Lorsque l'on veut pratiquer la suture d'un tendon, si la plaie a é té 
faite par un ins trument tranchant, on peut réunir immédiatement , 
sans aucune opération préalable. Si la plaie est contuse et accompa-
née d'écrasement , il est prudent de reséquer les deux bouts du t en-
don. On saisit avec des pinces à crochet le bout supérieur du tendon, 
caché en général assez profondément sous les téguments , on l e rap-
proche du bout infér ieur , et à l'aide d'aiguilles e n fer de lance , l égè -
rement courbes à leur pointe, on les maintient en contact . Le nombre 
des points de suture est subordonné à la largeur du tendon. On peut 
employer la suture s imple et la suture entortil lée. M. Yelpeau préfère 
la première. 

Les fils se détachent en général avec lenteur ; il ne fout cependant 
exercer sur eux aucune tract ion, on doit les laisser tomber spontané-
ment . 

Dans un cas cité par M. Missa, le tendon extenseur du médius 
avait é té coupé sur l e dos de la main, et avait en m ê m e temps éprouvé 
une perle de substance te l le , qu'on ne pouvait pas mettre ses deux 
bouts en contact . Ce chirurgien eut l ' idée de réunir par la suture le 
bout supérieur au t endon voisin de l' indicateur, et le bout digital au 
tendon de l 'annulaire. Cette opération ingénieuse eut pour résultat de 
rendre au médius ses mouvements , qui dès lors lui furent transmis par 
le tendon d'un doigt vois in . 

BIBLIOGRAPHIE . — IÎ|riliélem$-, Recherches sur les moyens propres à procurer 
la réunion des tendons, etc., thèse de Paris, 1834, n° 112. — Rognetta, 
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1834, 2 e série, t. IV, p. 206. — A. Bérard, Dictionnaire en 30 vo l . , 
1844, t. XXIX, p. 381. — Mondière, Quelques faits de médecine prat, 
des plaies et de la sulure des tendons, in Arch. gin. de méd., 1837, 
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§ 2 . — B t i s p t u r e » «tes t e n d o n » . 

Les ruptures de tendons qui présentent l e plus d'intérêt sont les 
suivantes ; 

1° Ruptures du tendon d'Achille. — Ces ruptures surviennent pen-
dant la flexion du pied ; plus rarement dans l 'extension, comme chez 
les danseurs , et dans l 'action de sauter, Elles ont l ieu en général à 
4 ou 5 centimètres du calcanéum, 

Sgmptomatologie. — Le malade tombe au moment de l 'accident, 
e t ne peut marcher qu'avec beaucoup de peine ; cependant la marche 
e s t encore poss ib le ; ce sont alors les musc les de la couche profonde et 
postérieure de la jambe qui peuvent exercer un certain degré d'éléva-
tion sur l e talon. On peut sentir au toucher une dépression qui cor-
respond au point où le tendon a été divisé. Cet espace diminue dans 
l 'extension du pied, augmente dans la flexion. On observe une ecchy-
mose plus ou moins étendue. 

On a s ignalé des ruptures incomplètes , que l'on reconnaîtrait à la 
profondeur moindre de la dépression, au-dessous de laquelle on c o n -
staterait une résistance due à la portion restée intacte. (.1. L. Petit , 
Boyer . ) 

Cette lésion est peu grave , guéri t assez rapidement , e t ne laisse pas 
après el le de suites fâcheuses , lorsqu'elle a été combattue par un trai-
t ement convenable . 

Traitement. — Les indications à remplir sont de rapprocher les 
deux bouts divisés ; on y arrive en mettant le pied dans l 'extension 
forcée , et en l e maintenant sol idement à l'aide d'un bandage appro-
prié : tels sont le bandage unissant des plaies en travers, la pantoufle 
de J. L. Petit , qui donne attache à des courroies f ixées à une genoui l -
lère. Mais l'appareil auquel on doit donner la préférence est un ban-
dage inamovible que l'on fera solidifier, le pied étant dans l ' exten-
s ion; l'appareil de M. Richet, composé de plâtre et de gé lat ine , 
présente un grand avantage par sa solidification rapide. Cet appareil 
doit rester appliqué de six semaines à deux mois . 



2» Rupture du tendon crural antérieur. — Cet accident est causé 
par l 'extension brusque de la jambe sur la cuisse . On l'a observée 
quelquefois à ti ou 5 centimètres au-dessus de la rotule ; lorsqu'elle a 
l ieu plus bas, e l le intéresse la synoviale du genou. 

Les symptômes sont une douleur vive et une sensation de déchi-
rure au moment de l 'accident . Le malade tombe et ne peut s e relever. 
Il lui est impossible d'étendre la jambe sur la cuisse . Au-dessus de la 
rotule, on sent u n e dépression plus ou moins profonde, qui diminue 
quand on ramène le m e m b r e dans l 'extension ; la rotule est abaissée 
et plus mobile qu'à l'état normal . Cette affection est plus grave que la 
rupture du tendon d'Achil le , la guérison s e fait plus longtemps 
attendre, et la moit ié des b l e s s é s restent inf irmes. (Demarquay.) 

Traitement. — Le mei l l eur moyen à opposer à cet te rupture est 
un appareil dextriné appliqué depuis l e pied jusqu'au genou d'abord, 
puis les deux bouts sont affrontés à l'aide de l ' extens ion, de la pres-
sion exercée de bas en haut sur la rotule , et de haut en bas sur l e crural 
antérieur ; enfin l'appareil dextr iné est continué jusqu'à la racine du 
m e m b r e . Une attelle postérieure maint ient le membre dans l 'extens ion 
jusqu'à la dessiccation de l 'appareil . (Velpeau.) 

3° Ruptures du tendon rotulien. — Plus rares que l e s précédentes , 
e l les sont produites par la flexion forcée de l'articulation du genou. 

La solution de continuité peut occuper la partie moyenne du tendon, 
ou bien ce lui -c i peut être détaché du tibia ou de la rotule. Cette sépa-
ration du tendon à son point d'union à l 'os nous paraît peu probable ; 
l e plus souvent un fragment d'os est arraché par le tendon. Le membre 
reste toujours dans la flexion, et n e peut être porté dans l 'extension ; 
l e malade ne peut marcher qu'à reculons ; la rotule , mobi le transver-
sa lement , est remontée au-dessus des condyles du fémur. Au-dessous 
de la région prérotul ienne, o n trouve un enfoncement qui correspond 
à la solution de cont inuité du tendon. 

Traitement.— Il faut d'abord mettre l e membre dans l 'extension, 
puis abaisser la rotule. Pour la maintenir dans cette position, on peut 
appliquer au-dessus des c o n d y l e s fémoraux u n e bande dextr inée qui 
serait attirée de haut en b a s par une autre bande passant sous la 
plante du pied ; cette bande serait f ixée par un autre bandage dextriné 
placé sur la jambe . 
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De la réunion en chirurgie, 1864 , p . 112-138 . 

§ 3. — I n f l a m m a t i o n et mort i f i cat ion des t e n d o n s . 

Quelquefois , à la suite des plaies, de s contusions, des tumeurs blan-
ches des articulations, on voit les tendons se ramollir, perdre leur con-
s is tance , s e désorganiser e t s'échapper avec l e pus sous forme de 
lambeaux ; il y a , en un mot , exfoliation. Doit-on attribuer c e phéno-
m è n e à l ' inflammation ? L'anatomie normale et l'anatomie pathologique 
écarteraient cette opinion, car i l n'y a que très-peu de ramifications 
vasculaires dans les tendons , et encore cel les-c i appartiennent-el les 
au tissu cellulaire qui les enveloppe; or, dans ce que nous appelons 
l ' inflammation des t e n d o n s , on n'observe point la vascularisation 
abondante qui caractérise l ' inf lammation dans les autres t issus . Aussi 
un grand nombre d'auteurs sont- i ls disposés à contester le caractère 
inflammatoire à cet te lés ion des parties f ibreuses. 

Quoi qu'il en soit , cet te exfoliation n'est pas très-rare ; on l'observe 
à la suite de l ' inflammation du tissu cellulaire qui avoisine le tendon, 
dans l e panaris par exemple . On la rencontre encore quand les tendons 
sont exposés au contact de l'air, par suite de gangrène des t éguments , 
de plaies profondes, etc. 

Les tendons d'un petit vo lume , et ceux qui sont renfermés dans des 
ga ines f ibro-séreuses , sont ceux dont on observe l e plus fréquemment 
l 'exfoliation. 

Certains tendons exposés à l'air ne s'exfolient pas, mais se recou-
vrent de bourgeons charnus ; c'est c e que l'on voit pour les tendons 
d'un certain vo lume , par conséquent plus vasculaires. 

L'exfoliation des tendons a pour résultat la perte du mouvement de 
l 'organe où allait s e rendre l e t endon . Le m ê m e résultat s'observe 
quand le tendon a contracté, en se cicatrisant, des adhéreuces avec 
les t issus environnants. 

Lorsque le tendon est mortif ié, il doit être rejeté , é l iminé ; jusqu'à 
cette époque, il détermine u n e suppuration abondante e t fét ide. 

Quand un tendon aura été dénudé , on aura soin de le recouvrir avec 
les t issus restés sains, pour prévenir, s'il est possible, son exfoliation. 
S'il se recouvre de bourgeons charnus, on cherchera, en imprimant des 
mouvements à la partie malade, à empêcher l e tendon de contracter 
des adhérences solides avec la cicatrice. 

Mais lorsque ces adhérences sont te l lement int imes que les m o u -
vements sont abolis, doit -on, comme on l'a consei l lé , chercher à les 
détruire à l'aide d'un ténotome, par des incis ions parallèles au tendon ? 
Malheureusement cette opération n'est pas souvent applicable. 

15 . 



CHAPITRE XI. 

A F F E C T I O N S D U S Y S T È M E O S S E U X . 

A r t . ï . — O s t é i t e . 

L'ostéite est l ' inflammation du tissu osseux . Il y a quelques années 
encore, cet'.e affection était peu connue et considérée comme très-
rare. Mais Gerdy a démontré qu'elle est au contraire très-fréquente, 
et il est probable que si cette maladie n'a pas été é lu liée avant lu i , 
c'est que la plupart du temps on a confondu avec el le les affections qui 
la compliquent ou qui en sont la conséquence. 

Anatomiepathologique.— Chez un sujet qui a succombé vers le 
quinzième jour après une amputation ou qui est mort d'une fracture avec 
plaie, on trouve les altérations suivantes : si l 'on décolle l e périoste, 
c e qui peut d'ail leurs se faire avec la plus grande facilité en raison de 
la diminution des adhérences de cette membrane avec l 'os, on trouve 
la surface de l 'os recouverte de taches rosées e t d'un rouge terne, 
el le présente un très-grand nombre de trous et de sil lons correspon-
dants aux canal icules osseux dilatés et qui peut-être ont augmenté de 
nombre. Si l 'on pratique une coupe transversale ou s i , à l'aide d'un fort 
scalpel , on détache une portion 'du tissu compacte, on observe une 
dilatation remarquable des canalicules osseux , constituée par la r é -
sorption du t issu compacte qui circonscrit l e vaisseau contenu dans 
ces canal icules . Entre l e vaisseau e t le tissu de l'os est un liquide 
transparent semblable au suc huileux des os . Cet état const i tue la pre-
mière période de l 'ostéite . La maladie peut encore se terminer par ré-
solution; mais si l ' inf lammation fait des progrès , on voit les taches 
vasculaires augmenter de dimension, les lamel les de tissu osseux dis-
paraître, et des bourgeons charnus, analogues à ceux que l'on observe 
sur les parties mol les enf lammées, se montrer au dehors. Ces bour-
geons charnus semblent percer la lame de t issu compacte pour s'épa-
nouir à l 'extérieur, telle est l'opinion de Miescher; suivant d'autres 
auteurs, il y aurait u n e exfoliation insensible ; mais il est démontré 
aujourd'hui q u e la force d'absorption agit seule dans cette circonslance. 
La surface de l'os se couvre de végétations osseuses , comme grenues , 
ostéite végétante; d'autres fois ce sont des plaques osseuses plus 
larges , ostéite écai/leuse; ces végétations se rencontrent quelquefois 
dans la cavité médullaire, mais e l les sont beaucoup plus rares dans 
ce point qu'à l 'extérieur de l 'os. Le tissu osseux est raréfié soit dans 
l e tissu compacte par absorption des canalicules, soit dans le tissu spon-
g i e u x par absorption des lamelles intermédiaires, ostéite raréfiante. 
Cet état, qui augmente la fragilité des os, e t qui a pu faire croire au 
ramol l i ssement , n'a é té que très-rarement observé. Dans quelques cas, 
la raréfaction est telle que l'os semble gonflé comme une bulle de 

savon, la coque extérieure est parfois transparente, ostéite huileuse. 
Enfin, d'autres fois le l issu osseux est plus compacte dans certains points , 
ostéite condensante. M. Nélaton pense que cet état pourrait bien être 
une affection différente de l'ostéite raréfiante. Cette altération porte 
sur le tissu compacte aussi bien que sur le t issu spongieux ; l'os a 
augmenté de densité et le t issu compacte à la coupe présente l'aspect 
d'un pierre sc iée ; Gerdy l'attribue à un produit de sécrétion interstitiel. 

Outre les divers états que nous venons de décrire, on trouve dans 
quelques cas , à la surface de l 'os, un certain nombre d'érosions, ostéite 
érodante. Celte forme, qui ne se propage pas, qui a de la tendance à 
g u é r i r , diffère essent ie l lement de la carie ou ostéite ulcérante, qui 
fournit une grande quantité de pus et tend à envahir les parties 
osseuses voisin.es. 

Symptomatologie. —- Il est fort difficile de dist inguer, au milieu des 
complications nombreuses de l 'osté i te , les symptômes qui appartien-
nent à la maladie e l l e - m ê m e ; cependant nous s ignalerons un gonf l e -
ment plus ou moins considérable qui paraît exister dans l'os l u i - m ê m e , 
mais qui réside rée l lement dans le périoste et dans les t issus c ircon-
vois ins; une douleur plus ou moins v ive qui se fait sentir aussi bien le 
jour que la n u i t , ainsi que l'a démontré Gerdy. Ce chirurgien a fait 
observer que si l'état morbide du t issu osseux le rendait sens ible , la 
douleur se développait seu lement sous l ' inf luence de la malad ie , et 
que les agents mécaniques et chimiques ne causaient pas plus de dou-
leur sur un os enflammé que sur un os sain. 

La marche de l'ostéite est toujours fort lente. Si l 'on obtient la réso-
lution, le gonf lement e t les douleurs diminuent peu à p e u ; quand, au 
contraire, la suppuration devient la conséquence de l 'ostéite, il se 
forme des abcès, abcès ossifluents, qui se montrent quelquefois plus 
ou moins loin du s iège primitif du mal , abcès migrateurs, abcès par 
congestion ; l e pus offre à peu près les m ê m e s caractères que celui qui 
est fourni par les parties mol les enf lammées . F . Darcet a trouvé dans 
l e pus qui provient d'une altération de l 'os une plus grande proportion 
de sels terreux. Enfin, il se développe quelquefois des abcès dans les 
parties mol les vois ines , abcès circonvoisins, qui n'ont avec l 'os e n -
flammé qu'une connexion, celle du vois inage. 

Êtiologie. — L'ostéite se développe sous l ' influence des causes les 
plus variées ; toutes les l és ions traumatiques, contusions, plaies des 
os, fractures, amputations, e t c . , peuvent la déterminer; el le se déve -
loppe encore sous l ' influence du vice scrofuleux, syphilitique ; enfin el le 
succède quelquefois à l ' inflammation des parties mol les , au phlegmon 
aigu. 

Traitement. — Il faut combattre l'état général qui a pu déterminer 
l'ostéite : si l'on a affaire à une ostéite traumatique, on aura recours 
au traitement antiphlogistique. 
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A r t . I I . — O s t é o m y é l i t e . 

L'ostéomyélite à la suite des amputations des membres , s ignalée 
par Blandin et par M. Reynaud, a été l'objet d'un mémoire fort i n -
téressant de ce dernier auteur. 

D'après les recherches de M. Reynaud, la moel le , à la suite des a m -
putations, est d'un r o u g e plus foncé et d'une densité plus grande qu'à 
l 'état normal ; plus tard elle devient plus foncée encore, tire sur le 
rouge brun ; on y découvre quelques points purulents, isolés , ou réunis 
en foyer. Dans cer ta ins cas, M. Reynaud a cru reconnaître une vér i -
table gangrène, à l 'odeur fétide qu'exhalait la moel le . Il a trouvé l e 
canal médullaire b o u c h é par des bourgeons charnus qui se continuaient 
avec ceux du m o i g n o n . Le périoste n'offre rien de remarquable, ou 
est décollé dans u n e é tendue qui répond au foyer intérieur ; dans ces 
circonstances, l 'os , privé de ses vaisseaux nourriciers, se nécrose. 

Les symptômes d e ce t t e affection sont bien vagues ; on a s ignalé la-
sortie de la moe l le par l 'extrémité de l 'os amputé, une douleur vive 
l 'écoulement d 'une grande quantité de pus l i q u i d e , un empâtement 
général du m e m b r e sans trace d'inflammation des parties molles 
Dans quelques c a s , M. Reynaud a observé la phlébite , des abcès m é -
tastatiques. 

Quelle est la cause qui peut amener l' inflammation de la moel le à la 
suite des amputat ions? M. Reynaud paraît l'attribuer à l'action de la 
scie. Nous avons e n t e n d u M. Michon professer les m ê m e s idées . Les 
fractures comminut ives , les contusions violentes de la moel le , la pré-
sence d esquilles o u d e corps étrangers dans le canal médullaire, peu-
vent etre aussi la c a u s e de l ' inflammation de la moel le . 

« Je ne saurais dire d'ailleurs ce qu'il conviendrait de faire pour 
remedier à de tels désordres quand une fois ils sont produits; en cela, 
peut-etre, c o m m e dans beaucoup d'autres p o i n t s , devons-nous plutôt 
esperer des m o y e n s de prévenir que de guérir . .» (Reynaud. ) 

Ostéomyélite spontanée. — L'ostéomyél i te , étudiée par M. Reynaud, 
peut etre cons idérée c o m m e traumatique, mais l 'os restant entier il 
existe aussi une in f lammat ion spontanée de la moel le , donnant lieu à 
des phenomenes d i f férents et très-graves. Cette ostéomyélite spontanée 
a ete surtout e t u d i ê e par M. Chassaignae. Cette maladie assez rare 

n'a été observée que sur de jeunes sujets, appartenant tous au s e x e 
mascul in . 

Les symptômes sont une douleur très-vive, intolérable, qui apparaît 
souvent avant la fièvre e t les phénomènes généraux et ne cesse qu'à la 
mort ou lorsqu'on a fait l'amputation. Quand on vient à soulever l e 
membre affecté, les malades croient qu'on le leur fracture ; cette s in-
gul ière sensation ne se rencontrerait que dans l 'ostéomyélite spontanée 
et les abcès sous-périostiques (Chassaignae). Il apparaît en m ê m e 
temps un empâtement dur, œdémateux , ressemblant à celui du ph leg -
mon diffus, mais en différant en ce qu'il cesse brusquement au point où 
s'arrête l'altération osseuse . La peau est rouge , la chaleur du membre 
augmentée , le malade ne peut aucunement s'en servir. Si l 'on incise 
la peau vers le septième ou huitième jour, toujours on rencontre du 
pus sous l 'aponévrose, qui paraît e l le -même jaune verdâtre, et si on 
vient à donner issue à la suppuration, l e pus contient un grand nombre 
de g lobules de graisse. 

Les articulations du membre malade sont fréquemment envahies par 
la suppuration, e t toujours de l 'extrémité du membre vers sa racine. 
L'arthrite purulente procède lentement , lés l igaments sont détruits, 
d'où une mobilité anormale des divers segments du membre affecté. 

Les symptômes généraux sont très-graves, frisson violent au début, 
sueurs , état typhoïde, troubles nerveux, délire nocturne. Chez quelques 
malades on a s ignalé des eschares au sacrum, des plaques diphthéri-
tiques. La marche est assez rapide, e t la terminaison souvent mortel le . 

Anatomiepathologique. — Les lés ions anatomiques consistent sur -
tout dans la suppuration du tissu médullaire ; l e réseau vasculaire 
des parois de la cavité de la moel le s e détache très - fac i lement , cette 
cavité est agrandie. Le pus peut être infiltré, surtout vers les extrémités 
spongieuses , ou réuni en foyer. Il n'est pas rare de trouver le cart i -
l age d'encroûtement de l'articulation la plus voisine du tronc perforé 
par de petits canaux, d'où l 'épanchement purulent intra-articulaire. A 
l 'extérieur de 1' os on trouve les caractères de la périostite a iguë sup-
putée , le périoste est épaissi , vasculaire, friable, la couche super-
ficielle de l'os est rouge et quelquefois m ê m e nécrosée . 

Le pus qu'on rencontre dans les aréoles du derme est demi-concret 
comme dans le phlegmon diffus. Celui qu'on trouve plus profondément 
sous l 'aponévrose est mé langé de globules huileux, on y a s ignalé 
des cristaux de margarine et des é l éments médullaires (Follin). 

Les articulations malades présentent dans leur intérieur un pus phleg-
moneux , la capsule articulaire offre toutes les lés ions de la synovite 
articulaire a iguë. Le cartilage d'encroûtement articulaire est perforé, 
le tissu cart i lagineux e s t comme percé à l 'emporte-pièce e t le pus du 
canal médullaire de l 'os s'épanche ainsi dans l 'articulation; souvent la 
synoviale est rupturée et le pus fuse dans l e tissu cellulaire ambiant ou 
dans les espaces intermusculaires. 

L'auteur admet des ostéomyélites plastiques non suppuratives, avec 



agrandissement du canal médullaire et épaississement des couches à 
l'intérieur de l 'os. Sous l ' influence d'une cause irritante persistante, 
cette ostéomyélite devient suppurative, et il y a perforation spontanée de 
la cavité médullaire des os longs par un mécanisme analogue à celui 
de la formation des cloaques dans les os atteints de nécrose invaginée. 

Le diagnostic est difficile : au début ou croit avoir affaire à un phleg-
mon diffus, ou à un abccs sous-périostique. Dans l'abcès sous-périos-
tique la fluctuation précède l 'empâtement, la tuméfaction reste circon-
scrite à la section du membre malade e t n'envahit pas l e s articulations 
vers la racine du membre . 

Dans le phlegmon diffus l 'œdème est dur. mais non l imité nettement, 
en outre le pus n'est pas hui leux. 

Ce qui caractériserait l 'ostéomyélite serait donc la douleur toute 
spéciale, l 'œdème dur à bords nettement l imités, l 'envahissement des 
articulations du côté du tronc, enfin les globules huileux contenus 
dans le pus. 

Les symptômes typhoïdes généraux sont jusqu'à un certain point 
communs au phlegmon diffus, aux vastes abcès sous-périostiques, à 
l 'angioleucite purulente grave et à l 'ostéomyélite ; aussi M. Chassaignac 
propose-t- i l de grouper ces diverses affections sous le nom de typhus 
des membres. 

Le pronostic est très-grave ; le traitement consiste à donner rapi-
dement issue au pus col lecté et à amputer la partie affectée. 

B I B L I O G R A P H I E . — Blandin, Dictionnaire en 15 volumes , art. A M P U T A T I O N . — 

Revnaud, Thèse inaug., 1829 , prop.XXX-, et Del'inflam. du tissu médull. 
des" os longs, in Arch. gén. de méd., 1831, t. XXVI, p. 161. — Dubreuil, 
De quelques mal. du tissu médull. des os, in Journal hebd., novembre 
1834. — Morven Smith, Analyse, in Arch, gén. de méd., 1839, t. VI, 
p. 2 1 9 . — A. Bérard, Dictionnaire eu 30 vol., 2* éd., 1840, t. XXII, 
p. 494. — Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, 1844, t. I, 
p. 586. — A. Bérard e t Denonvilliers, Comp. de chirurgie, 1851, t. II, 
p. 279.— Gerdy (de la myélite). Mal. des org. du mouv., 1855, p. 148.— 
Vidal (de Cassis), Traité depatli. ext., 4' éd., 1855, t. 11, p. 334, 349. 
— Chassaignac, Traité de la suppuration, etc., 1859, t. II, p. 467. 

A r t . I I I . — A b c è s des o s . 

A la suite de l'ostéite e t de l 'ostéomyél i te , la suppuration peut s'é-
tablir dans les os ; le pus est généralement infiltré dans les cellules 
du tissu spongieux e t dans le tissu compacte. Dans d'autres cas beau-
coup plus rares , l e pus s e rassemble en foyer dans le canal médullaire. 
Cette dernière altération, s ignaléo par Morven Smilh , a é té observée 
particulièrement au tibia chez des enfants ou des jeunes gens . 

Cette affection a u n e marche extrêmement rapide, el le s'accom-
pagne de douleurs e x c e s s i v e s , de gonflement et d 'engorgement du 
m e m b r e ; dans certains cas , on voit un abcès se former entre le 

périoste et l 'os, et si cet abcès est ouvert, si les accidents persistent, 
on est en droit de supposer que l' inflammation est plus profonde. 

Cette maladie est excess ivement grave , et d'après Morven Smith, el le 
doit être traitée par la trépanation de l 'os malade. Aussitôt que le canal 
médullaire est ouvert, les douleurs cessent comme par enchantement , 
et la guérison est rapide. De nouveaux faits , e t surtout des é léments 
plus certains de diagnostic , nous semblent nécessaires pour qu'on 
puisse faire une opération aussi s ér i euse , quand il s 'agit de com-
battre une affection dont les caractères sont assez vagues . 

Tels sont les abcès des os décrits dans les différents traités c las-
s iques , mais récemment M. E. Cruveilhier a étudié une forme spéciale 
d'abcès du t issu osseux , caractérisée par son apparition spontanée et 
sa marche chronique. Signalés pour la première fois par Brodie, ces 
abcès seraient, pour ce chirurgien, tout à fait comparables à ceux des 
parties m o l l e s ; M. Broca les regarde comme des abcès chroniques 
s imples du canal médullaire ; enfin, il résulterait des recherches de 
M. E. Cruveilhier qu'ils se développeraient toujours dans l 'épiphyse, et 
comme ils s 'accompagnent d'une douleur intense caractéristique, cet 
auteur leur a donné le nom d'abcès douloureux ipiphysaircs. 

Leur s iège est à l 'extrémité des os longs ; on les a surtout rencontrés 
au tibia et à son extrémité supérieure. Ordinairement uniques , leur 
volume est peu considérable, leur forme assez régul ière , ovalaije ou 
triangulaire. La paroi osseuse qui l e s const i tue est creusée de canaux 
vascutaires, et parfois présente un trajet fistuleux. La membrane d'en-
veloppe, peu organisée et peu adhérente , renferme ordinairement du 
pus , cependant on y a trouvé un l iquide séreux ou séro-sanguin . L'os 
situé à la périphérie du kyste offre les lés ions de l'ostéite condensante . 

Leur origine traumatique est plus que douteuse, i ls sont caracté-
risés par une douleur d'abord intermittente, puis continue avec des 
exacerbations apparaissant par accès . Cette douleur lérébrante, lan-
c inante , n'est pas augmentée par la pression, elle s iégo à toute l ' ex -
trémité malade. Cependant, en un point de ce l te extrémité , la pression 
peut faire naître une douleur circonscrite, et souvent c e point doulou-
reux correspond à un léger changement de coloration des téguments . 
L'os est augmenté de vo lume , les parties molles sont épaissies , la 
température est plus é l evée que du côté sain. Les articulations voi-
sines restent ordinairement intactes. 

La terminaison e s t le passage à l'état chronique ou, cependant plus 
rarement, l 'ouverture spontanée de la collection de pus. La durée de 
l'affection est très- longue (quatorze moi s à v ingt -c inq ans). Sa marche 
graduel lement croissante avec ou sans rémiss ions. 

Elle peut se compliquer d'abcès circonvoisins etossilluenls, d'hydar-
throse, d'épanchement de pus dans l'articulation. 

Le diagnostic doit être fait avec les douleurs ostéocopes, les dou-
leurs dites de croissance, l 'arthrite, l'ostéomyélite chronique toujours 
d'origine traumatique, etc. La nécrose épiphysaire serait plus difficile 
à diagnostiquer, cependant sa marche plus rapide, les fisttiles plus 



fréquentes e t la présence du séquestre pourraient faciliter l e diagnostic. 
S ignalons encore les tubercules des os qui entraînent ultérieurement 

une arthrite a i g u ë ; les tumeurs pulsáti les, f ibro-plastiques, e t c . , qui, 
au l ieu de se caractériser par un épaississement du tissu osseux , le 
détruisent rapidement, Restent enfin les abcès non douloureux d e l epi-

P h L e seul traitement e s t la trépanation ; un point sur lequel on doit 
se guider pour opérer e s t l e changement de coloration des tegumento 
qui existe souvent à l 'endroit où la pression du doigt détermine de la 
douleur. Comme trai tement palliatif, on pourrait employer la saignee 
des os (Laugier) ou les pointes de feu (lUchet). 

B I B L I O G R A P H I E . — Brodic, Med.-chirurg. Transad., 1 8 3 2 , et IUuitralive 
lectures, 1840. — Morven Smitli, Obs. relat. à l'incision du périoste 
et à la trép. des os, etc., in Arch. gén. de méd. [analyse), 1839, p. - 1 9 , 
extrait de The American Journ. of the med. sciences, 1838, n* 34. — 
A. Bérard et Denonvil l iers. Comp. de chirurgie, 1851, t. II, p. 281. — 
Gerdy, Mal. des org. du mouvement, 1855 , p. 155. — Costello, The Cyclo-
pcedià ofpractical surgery, art. O S T E Í T I S , par Broca, 1856, t. I I I .—E. Cru-
veilhier, Sur une forme spéciale d'abcès des os, etc., thèse de Paris, 
1865. 

A r t . I V . — C a r i e . 

Sous le nom de carie, l e s auteurs anc iens ont décrit presque toutes 
les affections organiques des os, e t maintenant que cette maladie est 
beaucoup mieux é tud iée , on confond avec la carie l'ostéite suppurée 
et certaine forme de l 'affection tuberculeuse des os . M. Nélaton est 
arrivé à déterminer la part qui doit être attribuée à la carie, e t c'est à 
lui que nous emprunterons les points principaux de l'histoire de cette 
maladie. Pour cet auteur, la carie n'est autre chose qu'une forme par-
ticulière d'ostéite déve loppée dans un os raréfié e t ramoll i ; ce serait 
une ostéite a iguë e n t é e sur u n e ostéite chronique. Gerdy décrit la 
carie comme u n e forme d'ostéite qu'il appelle ostéite ulcéreuse. 

Anatomie pathologique.— La carie s'observe surtout dans le tissu 
spongieux; cependant e l l e attaque aussi l e tissu compacte , mais lors-
qu'il a subi une raréfaction préalable. Si l 'on examine un os carié, on 
trouve un tissu s p o n g i e u x , mol lasse , érodé à sa surface, couvert de 
fongosités saignantes . La vascularisation, la raréfaction et la fragilité 
existent donc comme d a n s l 'ostéite ; quelquefois , par suite du travail de 
résorption, il y a dans l ' intérieur de l 'os u n e véritable excavation, le 
tissu osseux est ramolli autour du foyer. La moel le est extrêmement vas-
culaire, d'un rouge l i e d e v in , et dans certains cas vient faire saillie a 
la surface de l'os érodé . Autour de la carie on constate u n e inflammation 
de l 'os , l e périoste e s t décol lé , et se trouve souvent doublé à l'exté-
rieur d'une couche d e t issu cellulaire condensé . L'analyse des os ca-

riés, faite dans l e but de trouver une différence entre la carie et la 
nécrose, n'a pas donné les résultats qu'on avait espérés. Les recherches 
de Sanson, Bérard (de Montpellier), ont é té controuvées par ce l les de 
M. Mouret et de Gerdy et Barruel. 

Etiologie. — La carie peut être provoquée par toutes les causes qui 
déterminent l 'ostéite ; traumatisme, vices constitutionnels, e tc . Mais on 
l 'observe surtout après un travail phlegmasique de longue durée , 
aussi n'est-il pas rare de voir, à la suite des affections chroniques des 
articulations, l 'os s 'enflammer, présenter cette forme d'ostéite u l cé -
reuse sans tendance à la cicatrisation, et qui constitue la carie . La 
carie peut être consécutive aux autres affections organiques des os . 

Symptomatologie. — Au début, la maladie présente les m ê m e s ca-
ractères que l'ostéite. Plus tard il se forme des abcès, qui , ouverts 
par l ' instrument tranchant ou spontanément, donnent l ieu à des tra-
jets f istuleux, e t laissent écouler un pus sanieux mal l ié . Le stylet , 
introduit par ces orifices f istuleux, pénètre dans le tissu malade avec 
la plus grande faci l i té , et brise sur son passage de petites lamel les 
osseuses . Cette exploration détermine toujours la sortie d'une certaine 
quantité de sang . 

La guérison spontanée de la carie est très-rare, et quand on l 'ob-
tient, c 'est plutôt par l'élimination de la partie malade sous forme de 
séquestre , que par l e développement de bourgeons charnus de bonne 
nature. 

Diagnostic. —- La carie peut être confondue avec la nécrose , et 
surtout avec l'ostéite suppurée. Si cette dernière affection présente avec 
la carie un certain nombre de symptômes analogues , el le a , d'un autre 
côté , une marche plus rapide; d'ailleurs, clansJa carie, on constate par 
le stylet le ramol l issement , la fragilité des lamel les osseuses , s v m -
ptômes qu'on ne trouve pas dans l 'ostéite . 

Pronostic. —- Il est foçt grave. La carie peut rester pendant l o n g -
temps stationnaire, et sans provoquer de troubles dans l 'économie ; 
c'est ce qui arrive lorsqu'elle a envahi une portion circonscrite d'un os.' 
Mais lorsqu'elle est très-étendue, el le peut causer la mort par l 'abon-
dance de la suppuration, ou par l'intoxication putride. La mort peut 
être éga lement la conséquence de ce l te affection lorsqu'elle envahit 
les os dans le vois inage d'organes importants, le cerveau, par exemple . 

Traitement. —On s'attachera d'abord à combattre les altérations 
constitutionnelles qui ont pu être cause de carie, puis on attaquera la 
carie e l le -même. Nous ne ferons qu'indiquer d'une manière générale 
qu'on a conseil lé des médicat ions internes , ainsi que divers topiques, 
dont l'efficacité est plus que douteuse. 

Le seul traitement vraiment curatif de la carie consiste à déterminer 



A r t . V . — N é c r o s e . 

On donne c e nom à la mortificaton du tissu osseux. 
Toute partie nécrosée, que ce soit un os tout entier ou seulement 

un fragment d'os, devient pour l 'organisme un corps ét.-anger, qui 
doit être expulsé ; il se produit donc un travail d'élimination qui ne 
saurait être m i e u x comparé qu'à celui de la gangrène. Mais il faut re-
marquer que dans la gangrène , la mortification entraîne une perte de 
substance souvent irréparable, tandis que dans la nécr-:;e, l 'élimina-
tion est accompagnée d'un travail de réparation dont le résultat final est 
de rendre à l 'os ses caractères de forme, de d ime : : don et de solidité. 

la n é c r o s e de la par t ie a f f e c t é e , e t l e moyeu l e p lus eff icace pour a r r i v e r 
à ce b u t e s t l a cau té r i sa t ion a v e c le fe r r o u g e . Lorsque la c a n e est t r è s -
é t e n d u e , on est que lquefo is c o n t r a i n t d ' e n venir a la r esec t ion e t a 
l ' a m p u t a t i o n . 

B I B L I O G R A P H I E . - J . .V. Lambert, Comm. sur la cane, etc., Marseille, 1 6 2 7 . 

— M. A. Severini, De recondita abccssum nalwd.elc. — A. Cyprinanus, 
Diss, de carie ossium, Utrecht, I 6 8 0 . - R o u s s i n de Montabourg et L. b . 
Lemonier, Non ergo in ossium carie dolente caulenum actuate,. a n s , 
1740. — Duvernev, Traité des maladies des os, 1 <51, t. II, p. »01. 
J. Fournier, Diss, de carie ossium, Montpellier, 1757. — llcederer (J. b.), 
Progr. obs. de ossium vitiis continens, Gott ingue, 1 7 6 0 . — Monro, 
Essai sur la carie, in Edimb. med. Essays, t . V . — J. L. Petit, Traite des 
maladies des os, 1767, t. II, p. 2 7 1 . — Hévin , Pathologie chirurg., 1 / J2, 
t. II, p. 483. — Eugel , Diss, ossium cariens, e tc . , bes sen , l b U i -
Richerand, l.ec.ons du C" Roger sur les maladies des os, 1803, t. , p. u28. 
— Louis(C. F.) , Diss, decarie mr f ,Er la i )g . , 1807 . - Loveulc(J- B. * . ) , 
Nouv. doct. chirurg., 1812, t. IV, p. 288 .—Pet i t , Dictionnaire cp 60 vol. , 
1813, t . IV, p. 7 8 . — Ilowship, Mém. sur la sir. morbide des os, m ?rans. 
med.-chirurg., vol . VIII, 1810. — Dictionnaire abrégé des sciences méd., 
en 15 vol . (Carie), 1 8 2 1 , t. II, p. 309. - Pouget , Thèse de Montpellier, 
1821, n° 118, p. 35. — Boxer, Malad. chirurg., 1822, t. III, p. 4a7. ~ 
NVedemever, Allganeine bemerkungcnùber caries und necrosis, ill Craie s 
uni Waiter's Jour, der Chirurg., 1823, t. IV. — Vehmeyer, De carie 
ossium, Rostock, 1826. — Malgaigne, Hém. sur l'tnfl., la supp. et la 
gangrène des os, in Arch, gén.de méd., 1832, t. XXX, p. 59, 117. — 
Michon, Delà carie el la nécrose, thèse agrég-, Paris, 1832. — Sanson 
aîné, De la carie cl de la nécrose, thèse de concours de chirurgie. I ans , 
1833. — J. Cloquet, Dictionnaire en 30 vol . , 2« éd. , 1834, 1 .1\ , p. 3 / 3 . 
— Mouret, Aperçu sur '« "at. chimique de la carie et de la nécrose, in 
Rev. méd., septembre 1835. — Kélalon, Éléments de pathologie chirurg., 
1 8 4 4 , 1 . 1 , p. 597 .—A. BérardetDenonvil l iers, Comp. de chirurg., 1851, 
t. II, p. 292 .— Gerdv, Maladie des org. du mouv., etc., 1855, p. 156 — 
Vidal (deCassis},'Trà'Uëde pathologie externe, 4* éd., 1855, t. II, p. 32a. 
— Ghaséaignac, Traite de la suppuration, etc., 1859, 1.1, p. 521. 

1 ° Étiologie et mode de production de la nécrose.— Les causes de 
nécrose sont externes ou internes, C'est aux premières qu'il fautrap-

P A T H 0 I . O G 1 E C H I R U R G I C A L E . NÉCROSE, 271 

porter ces mortifications é tendues que nous avons déjà étudiées et qui 
sont dé lerminéespar les brûlures profondes, la congélat ion, les c o n -
tusion, la compression longtemps prolongée, e tc . Dans ces circon-
stances, l'os meurt , parce qu'il est privé de ses vaisseaux nutritifs par 
la lésion du périoste ou de l'os lu i -même. Les causes externes peuvent 
encore , en agissant localement , déterminer des nécroses partielles ; 
te l les sont les mortifications de l 'os que l'on observe à la suite des 
fractures communit ives , cel les qui sont consécutives aux amputations, 
aux résect ions , à la cautérisation d'un os affecté de carie e l de can-
cer , à l'extirpation de tumeurs osseuses . Enfin, on indique encore 
comme comme cause de nécrose l e décol lement du périoste par une 
action mécanique ; mais la nécrose e s t loin d'être toujours la consé-
quence d'une dénudation de l'os. On a observé des cas dans lesquels 
un os dénudé par un phlegmon n'a pas é té nécrosé ; les expériences de 
Ténon et l'observation ont démontré qu'un traitement convenable, 
c'est-à-dire l'abri du contact de l'air et l'application des émollients, 
prévenaient foi t souvent la nécrose dans la dénudation traumatique. II 
en est de m ê m e des solutions de continuité des os , qui guérissent par-
faitement sans qu'il y ait nécrose. 

Parmi les causes internes, nous s ignalerons : les affections syphili-
t iques, scorbutiques, rhumatismales , qui débutent d'abord par les 
parties molles et s'étendent ensuite jusqu'à l 'os , puis marchent du tissu 
compacte vers le tissu spongieux ; l'affection tuberculeuse , qui attaque 
primitivement le tissu osseux , c 'est -à-dire qui marche de dedans en 
dehors . Les os superficiels et composés presque exclus ivement de tissu 
compacte sont ceux qui sont l e plus souvent affectés de nécrose chez 
les adultes ; tels sont d'abord le tibia, puis les os du crâne, la clavicule, 
le maxil laire inférieur, e t c . ; chez l e sen fant s , au contraire, c e sont les 
os courts , c 'est -à-dire ceux dans lesquels le tissu spongieux domine, 
où l'on obse ive le plus souvent la nécrose. 

Ânatomie et physiologie pathologique. — Si l'on étudie le travail 
nécessaire à l 'élimination des séquestres , on voit d'abord la portion 
d'os privée de vie irriter le tissu osseux dont les propriétés vitales 
sont conservées ; cette partie s 'enf lamme et l'on observe toutes les 
conséquences d'une ostéite locale , savoir: formation et développement 
de nouveaux vaisseaux, absorption des parois des canalicules, puis sécré-
tion de lymphe plastique et formation de bourgeons charnus qui iso-
lent complètement l e séquestre et ne lardent pas à le chasser du lieu 
qu'il occupe. 

Le travail d'absorption qui se manifeste dans la porlion d'os encore 
vivante nous permet de donner l 'explication véritable de plusieurs phé-
nomènes qui avaient été autrefois fort mal interprétés, tel est celui 
qui a é té dés igné sous l e nom d ' e x f o l i a t i o n insensible: l'absorption 
du tissu osseux explique bien mieux les rugosités que l'on constate 
sur l 'os dénudé que l'élimination insensible de portions d'os. Tel e.-t 
encore ce fait si remarquable du peu de volume du séquestre relative-



ment à la perte de substance de l'os ; on avait invoqué dans ces cir-
constances l'absorption du séquestre, mais il faut ici encore tenir 
compte de la raréfaction du tissu osseux encore vivant. 

Mais en même temps qu'une portion d'os se trouve éliminée, on 
observe la régénération d'une nouvelle partie destinée à remplacer 
celle qui doit disparaître ; cette reproduction se fait surtout au moyen 
du périoste et des tissus qui remplissent le canal médullaire ; ces 
tissus deviennent plus vasculaires et sont le siège d'une sécrétion 
particulière qui se condense, et danslaquelle se développent des ostéo-
plastes. Les parties molles, tissus fibreux, cellulaire, musculaire, etc., 
qui entourent le foyer d'une nécrose, contribuent aussi au travail de 
réparation, mais à "des degrés plus faibles. Enfin la membrane granu-
leuse qui se développe sur la portion saine de l'os est encore un agent 
puissant de réparation. 

Si maintenant nous étudions le travail de réparation dans les os 
longs, dans les os courts et les os plats, nous pouvons constater de 
grandes différences, et même dans chacun de ces os le travail peut 
présenter des particularités fort importante;. 

Dans les os longs: 1° lorsque toute l'épaisseur de l'os et la mem-
brane médullaire sont détruites, le périoste fait à lui seul les frais de 
la reproduction ;il se vascularise et sécrète la lymphe coagulable ainsi 
que nous l'avons indiqué plus haut ; celle-ci s'ossifie et forme comme 
une espèce d'étui autour du séquestre, qui prend le nom de séquestre 
invaginé. L'os nouveau est percé dans différents points de trous assez 
larges qui portent le nom de cloaques, et qui donnent passage au 
pus et aux fragments du séquestre qui se détachent. Ces canaux fis-
tuleux se continuent avec des trajets analogues des parties molles ; 
l'existence de ces trous doit être rapportée, d'après Troja, à un défaut 
d'ossification dans un des points du périoste et à une mortification 
simultanée de l'os et d'une petite portion du périoste. L'épaisseur de 
l'os est plus considérable dans l'os nouveau que dans l'os ancien, sa 
longueur augmente également, les deux extrémités s'éloignent, et la 
conséquence de ce dernier phénomène est l'allongement du membre. 

2° Lorsque la partie superficielle de l'os est seule nécrosée, les 
phénomènes sont les mêmes que dans le cas précédent, seulement 
le séquestre, au lieu d'être invaginé dans un os nouveau, se trouve 
compris entre un os nouveau et une portion d'os ancien, 

3° Si la partie nécrosée occupe une partie de l'épaisseur de l'os, 
on comprend que le périoste ne peut être pour rien dans le travail de 
reproduction, c'est la membrane granuleuse de l'os sain qui fournit à 
la réparation de l'os. Dans ces circonstances, le séquestre est invaginé 
comme dans les deux cas précédents, le pus s'accumule entre l'os 
nouveau, et le séquestre pénètre dans le canal médullaire ou finit par 
perforer l'os et par se faire jour à travers les parties molles. 

Il nous resterait maintenant à décrire le rôle que joue la membrane 
médullaire dans la reproduction du tissu osseux : on sait que MM. Gos-
selin et Robin ont nié l'existence de cette membrane ; aussi n'est-il 

pas étonnant que son rôle dans la réproduction des os ait été con-
testé, malgré les quelques expériences que l'on a invoquées à l'appui 
de son action. 

Dans les os plats, la nécrose peut affecter une des deux tables : alors 
le périoste sécrétant un os nouveau, le séquestre est invaginé entre une 
portion d'os ancien et l'os nouveau ; si les deux tables sont nécrosées, 
le travail se fait sur deux faces à la fois et le séquestre est compris 
entre deux os nouveaux. Il est à remarquer qu'au crâne, le péricrâne 
fournit au travail réparateur, mais que la dure-mère reste ordinaire-
ment tout à fait étrangère à la reproduction de l'os. Enfin, quand la 
nécrose est bornée au diploé, la membrane granuleuse de l'os ancien 
est le siège de là sécrétion osseuse. 

Dans les os courts, la nécrose est généralement centrale, et la répa-
ration présente la plus grande analogie avec celle qu'on observe dans 
le diploé des os plats. 

L'élimination du séquestre est facile à comprendre. Lorsque le 
séquestre est libre, c'est-à-dire lorsqu'il est en contact avec les parties 
molles, la suppuration fournie par la membrane granuleuse se réunit 
en foyer, celle-ci se fait jour à l'extérieur, et la cicatrisation n'a lieu 
que quand le séquestre a été complètement détaché et expulsé. 

Mais les séquestres invaginés doivent franchir la portion d'os nou-
veau qui les enveloppe. Le séquestre est-il très-petit, il s'engage à 
travers un des cloaques et sort comme dans le cas précédent. Est-
il étroit et long, il peut encore s'engager dans un trajet très-oblique; 
dans quelques cas même, l'os nouveau, peu résistant, peut se courber 
et favoriser l'élimination d'un séquestre en augmentant l'obliquité du 
trajet osseux. Mais lorsque le séquestre est volumineux, les cloaques 
perpendiculaires, l'intervention de l'art seul peut permettre leur 
expulsion. 

Après l'élimination des séquestres, l'os se consolide rapidement, les 
trous s'oblitèrent, les solutions de continuité des parties molles dispa-
raissent. 

Les séquestres ont à peu près les mêmes propriétés chimiques et 
physiques que les os sains, toutefois on a remarqué qu'ils sont d'un 
blanc plus mat ; quelquefois ils sont noirs, et rendent à la percussion 
un son plus clair; certains expérimentateurs ont cru trouver dans leur 
composition une proportion moins grande de matière organique. 

Symptomatologie. — Lorsqu'un os a été dénudé et que la nécrose 
doit l'envahir, les tissus mous qui bordent la circonférence de la dénu-
dation deviennent pâles et contractent des adhérences avec la partie 
malade; l'os devient d'un gris sale, puis on observe un cercle inflam-
matoire qui circonscrit la portion qui doit être éliminée ; des bour-
geons charnus qui se continuent avec les parties molles se dévelop-
pent au-dessous de la portion d'os frappée de mort. Celle-ci devient 
mobile et ne tarde pas à se détacher complètement. 

Lorsque l'os est entouré de parties molles et si la nécrose est de 



cause interne, la région devient le s iège d'une douleur variable, quel-
quefois très- intense ; el le présente une tuméfaction circonscrite, bientôt 
suivie d'un empâtement plus ou moins é tendu; puis on constate de la 
fluctuation ; la peau rougit , se perfore; le pus s'écoule au dehors, l'orifice 
devient fistuleux, e t ce n'est qu'après l 'élimination du séquestre que 
les fistules se cicatrisent. Lorsque la nécrose est superficielle et peu 
étendue, on n'observe pas de s ignes de réaction généra le ; mais quand 
elle a envahi tout un membre , que le séquestre est invaginc, on 
constate des symptômes différents. La douleur est plus profonde, 
la tuméfaction "plus considérable, sans changement de couleur à la 
peau ; avec un peu de soin on peut m ê m e constater le gonflement de 
l 'os. Le pus s'épanche dans diverses directions, et l 'on trouve des abcès 
multiples. La peau se perfore et laisse écouler une quantité de pus 
proportionnellement très-considérable. 

Si l 'on introduit un stylet par les ouvertures f istuleuses, on sent une 
surface dénudée rendant un son clair par la percuss ion; il est quelque-
fois possible de constatater la mobilité duséquestre , soit avec un stylet 
ou mieux avec deux stylets placés chacun dans un des c loaques . 
(Comp. chirurg. ) 

Dans quelques circonstances, la nécrose marche avec rapidité, l'in-
flammation est très-vive e t simule un phlegmon diffus ; mais bientôt 
tous les accidents disparaissent et la maladie prend le caractère qui 
lui est propre. 

A part les accidents inflammatoires dont nous venons de parler, la 
marche d e l à nécrose est essentie l lement chronique; et si la suppura-
tion est abondante, si el le s e prolonge, les forces du malade s'épuisent, 
le pouls devient faible et fréquent , puis on observe les accidents pro-
pres à la (lèvre hectique, et le malade succombe dans le marasme. Si, 
cependant , l 'élimination du séquestre survenait, on verrait les acci-
dents c e s s e r , les forces renaître et la guérison ne tarderait pas à 
arriver. 11 est encore des cas où la nécrose est peu étendue et la 
suppuration peu abondante; alors la maladie se prolonge indéfiniment 
sans changement ni dans l'état g é n é r a l , ni dans l'état local du 
malade . 

Diagnostic. — La nécrose peut être confondue avec l'ostéite, la 
périosl i te , les tubercules des os, la carie, mais la marche de ces ma-
lades est différente. Si dans ces affections on trouve l'os dénudé : ou 
bien l e s surfaces osseuses dans l'ostéite ou la périostite se recou-
vrent de bourgeons charnus, ou b ien la maladie s e termine par né-
crose : alors le diagnostic est de peu d'importance. Quant à la carie, 
la consistance du tissu osseux est plutôt d iminuée , e t dans les tuber-
cu les el le n'a pas changé . 

Pronostic. — Il est en rapport avec l'état général des malades, avec 
l ' é tendue de la nécrose, le s iège de la maladie , e t surtout la profon-
deur du séquestre relativement à l'os de nouvelle formation. 

Traitement. — La première indication consiste à prévenir la m a -
ladie par un traitement général ou local approprié ; si la nécrose ne 
peut être prévenue, on cherchera, à l'aide des m ê m e s moyens , à en 
arrêter les progrès. Ainsi l'os est-il dénudé, soit par une violence 
extérieure, soit par un abcès sous-périost ique, les parties mol les seront 
réappliquées avec s o i n ; les préparations émoll ientes sont encore indi-
quées lorsque les t issus auront été détruits par la contusion , la sup-
puration, e tc . 

Quand l'élimination sera c o m m e n c é e , le rôle du chirurgien sera 
assez restreint, il se contentera de surveiller les symptômes locaux e t 
g é n é r a u x ; si l ' inflammation était trop vive , on ferait une ou deux ap-
plications de s a n g s u e s ; les abcès seront ouverts , et l e malade devra 
être soumis à un rég ime tonique et fortifiant. • . 

Lorsque le séquestre est m o b i l e , on facilite sa sortie en allant 
le saisir avec des pinces ; si l e trajet fistuleux des parties mol les n'était 
pas assez large, on ferait une incis ion convenable au niveau de la 
fistule inférieure. Il arrive souvent que c 'est l 'ouverture de l'os nouveau 
qui s'oppose à la sortie du séquestre , on l'élargira avec un bistouri , la 
g o u g e et l e mail let , l e trépan, e tc . ; souvent il suffît de faire sauter 
l 'espèce de pont osseux qui existe- entre deux trous. Quelquefois il 
peut être utile de briser le séquestre . Ces opérations ne seront indi -
quées que lorsque l e séquestre est parfaitement mobile, que l 'os de 
nouvelle formation est suff isamment solide ou que l'état du malade 
ex ige une détermination prompte. 

Après l'extraction du séquestre , l e malade sera soumis au repos ab-
solu jusqu'à une consolidation complète de' l 'os. 

Enfin, dans des circonstances rares , l 'affaiblissement du malade est 
tel , que la résection ou l'amputation deviennent nécessaires . 

B I B L I O G R A P H I E . — T e n o n , Mém. sur l'exfol. des os, in Mém. Acad. des sciences 
de Paris, 1758, p. 372, ibid, 2- mémoire, p. 403. — Choparl, Dits, de 
necrosi ossium, Paris, 1706. — Troja, De nov. oss. régénérât, experimenta. 
Paris, 1755. i i i-12, llg. —Rousse l in , Obs. sur la nécrose, in Mém. de la 
Soc. rog. mé.l., 1780, t'. I, p. 295. — Brun, Sur la régén. des os, in Mém. 
Ac. des sciences de Toulouse, 1782, p . 65 . — Richerand, Leçons du C® 
Boyer sur les maladies des os, 1803, t. I , p. 313. — "Wiedmann, De 
necrosi ossium, Francf.-s.-le-Sfein, in-foL, 1793, trad. Jourdan. Paris, 
18.18. — .1. B. F. Léveil lé, Cons. gén. sur les nécroses, in Élém. dephys. 
et- chirurg. prat., 1804 ; ici., Nouv. doct. chirurg., 1812, t. IV, p. 412. — 
Béelard, Béfl. sur la'nécrose, in Bull, de laFac. de méd., t. III, p. 813, et 
t h è s e . — P . A. F. Rib'es, Dicltonnaire en 60 vol. , 1819, t. XXXV, p. 343. 
— L. "Wisemann, De rite cog. et curand. nud. carie et necrosi ossium. 
llalle, 1820.— Charmeil, Hech. sur les métastases, etc., Metz, 1821, p. 322 
o t s u i v . — Boyer, Traité des mal. chirurg., 1814, t. III, p. 418. —Dict. 
abrégé des se. médicales en 15 vol. (Nécrose), t. XI, p. 3 8 4 , 1 8 2 4 . — 
Molgaigne, Essai sur l'infl. l'ulcèr. et la gangr. des os, in Arch. gén. méd., 
1832, t. X X X , p. 59, 177. — Michon, De la carieet de lanécrose, thèse 
agrég. , 1832, Paris. — Sanson aîné , De lu carie et de la nécrose, thèse 
de concours, Paris 1833. — .T. Oloquet et A. Bérard, Dictionnaire en 



30 vol. , 2' éd., 1839, t. X X , p. 385 . - G e r d y , Mém. sur létal mal. ou 
anal, des os malades, in Arch. gén. méd., 1 8 3 6 , 2 « serie, t. X , p. 129 -
Jobert, Mém. sur la nécrose et la trép. des os, in Journ. hebd., 1836, t. III, 
p. 363. — Nélaton, Éléments de path. chirurg., 1864 , t. 1, p. 60b. — 
A. Bérard et Denonvill iers, Comp. de chirurgie, 1 8 a l , 1.11, p. Ï 8 Ï . — 
Gerdy, Maladies des organes du mouvement, 1855, p. 216. — vidai (de 
Cassis), Traité de path. externe, 4 e éd. , 1855, t.II, p. 3 2 5 . - C h a s s a i g n a c , 
Traité de la suppuration, 1859 , 1 .1 , p . 608. 

A r t . V I . — P l a i e s e t c o n t u s i o n s d e s o s . 

Les plaies des os peuvent être produites par des instruments tran-
chants ou piquants. Les s imples piqûres des os sont peu graves et ne 
présentent de caractère fâcheux q u e quand un corps étranger est reste 
dans l'épaisseur du t issu o s s e u x . 

Les plaies par instrument tranchant sont l e plus souvent l e résultat 
d'une violence exercée à l 'a ide d 'un instrument pesant ou applique 
avec force, comme une hache , un sabre ; aussi les plaies de l 'os sont-
elles souvent accompagées de fê lures plus ou moins nombreuses , plus 
ou moins é tendues . Tantôt l ' instrument agit obliquement, alors il 
creuse sur l 'os une espèce de s i l lon ; tantôt , et surtout lorsque l'in-
strument agit perpendicula irement , l 'os est divisé dans toute son épais-
seur. Ce dernier cas présente u n e tel le analogie avec les fractures 
compliquées de plaies, que nous croyons devoir renvoyer a ces der-
nières. Quand la blessure e s t superf ic ie l le , les lèvres de la plaie seront 
rapprochées e t la plaie réunie par première intention ; si l 'on ne peut 
obtenir la réunion, il en résul te une ostéite partielle qui , l e plus 
souvent , guéri t avec faci l i té . Enfin, si une par'ci'e osseuse a été entiè-
rement détachée, si e l le n 'a que de faibles adhérences avec les parties 
mol les , el le sera enlevée ; dans l e cas contraire, on la réappliquera, et 
l 'on pourra espérer la consol idat ion. 

Les contusions de l 'os n e présentent qu'un intérêt médiocre, car la 
contusion des parties mol l e s , e t surtout celle du périoste, domine celle 
du t issu o s s e u x ; cependant , lorsqu'une contusion porte sur un os plat, 
il peut y avoir rupture des va isseaux du tissu réticulaire et épanche-
ment sanguin entre les d e u x l a m e s du t issu compacte. Il nous suffira 
de rappeler que, dans un c a s de contusion du sternum par une balle, 
J. L. Petit fut obligé d'appliquer u n e couronne de trépan. 

B I B L I O G R A P H I E . — Bicherand, Leçons du C" Boyer sur les maladies des os, 1 8 0 3 , 

1.1, p. 306. — Boyer, Traité des malad. chirurg., 1814, t. I I I , p- 392 et 
405. — Nélaton, Éléments de path. chirurg., 1844, t. I, p.. 631. 
A. Bérard, Dictionnaire en 30 vo l . , 2 - é d . (plaies des os), 1840, t. AXU, 
p. 489 .—A. Bérard c l Denonvi l l iers , Comp. chirurg., 1851, t. II, P-^l» 
et 219. — Gerdy, Maladies des org. du mouvement, 185a, p. 333. 
Vidal (de Cassis), Traité de path. externe, 4* éd. , 1855, t. II, p. 131.— 
Consulter en outre la Bibl iographie des Fractures. 

A r t . V I I . — F r a c t u r e s . 

On dés igne sous le nom de fracture toute solution de continuité 
des os produite brusquement e t avec violence (Malgaigne). 

Étiologie. — Lorsque l'os a é té brisé dans l e point où il a été 
frappé, la fracture e s t directe. La fracture est dite par contre-coup, 
lorsque la cause qui l'a déterminée a exercé son action sur un point 
plus ou moins é lo igné du foyer de la fracture. Les fractures peuvent 
être encore produites par une torsion exercée sur l ' o s , par une 
pression v io lente sur un point du squelette , par u n e traction directe 
ou oblique, comme l'ont démontré les expériences de Troja e t de 
Wilson ; e t , enf in , la contraction musculaire détermine des fractures : 
la rotule, l e ca lcanéum, l 'o lécrane, sont assez souvent brisés par la 
violente contraction des musc les qui s' insèrent à leur extrémité . Mais 
l'action des muscles peut aussi fracturer des os longs , l e fémur, l 'hu-
mérus, la c lavicule; il est , dans ces cas , difficile d'expliquer l e m é c a -
nisme de c e s lés ions . Il faut ou que les contractions soient exces s ive -
ment violentes , leur intensité étant augmentée par u n état morbide , 
comme les convuls ions , l 'épi lepsie , e t c . , ou que des altérations de 
tissu aient diminué la résistance des os . 

Parmi l e s causes prédisposantes des fractures, nous s ignalerons la 
longueur des os , leur position superficielle : ainsi les fractures des os 
des membres , surtout cel les du membre inférieur, sont plus fréquentes 
que celles des os du tronc. Nous ne ferons que mentionner l ' influence 
de l 'âge , pour combattre u n e erreur généralement accréditée, que les 
fractures sont plus fréquentes chez l e s viei l lards, parce que les os 
contiennent proportionnellement plus de phosphate calcaire que ceux 
des adultes . Les expériences de M. Nélaton ont parfaitement démontré 
ce qu'il y avait d'erroné dans l e s théories qui ont é té émises sur la 
composition des os des vieillards. 

11 est u n e série de causes prédisposantes sur lesquelles on doit 
appeler l 'attention, nous voulons parler des affections générales qui 
ont été regardées c o m m e ayant une influence sur la consistance des 
o s ; tel les s o n t : l e scorbut, la scrofule, la gout te , la syphilis, e t c . 
Des recherches attentives ont démontré que cet te influence était bien 
faible; il n 'en est plus de m ê m e de ces affections qui s'attaquent di -
rectement aux os e u x - m ê m e s , le rachit isme, le cancer, les kystes des 
os, etc. Enfin, nous devons s ignaler encore comme cause de fractures 
l'atrophie des os que l'on observe dans les paralysies déjà anc iennes , 
à la suite de vieilles luxations non réduites. 

Anatomie pathologique, variétés des fractures. — Les fractures 
sont : 1° incomplètes, quand elles se bornent à u n e portion de l 'épais-
seur de l ' o s ; 2° complètes simples, lorsque l 'os est brisé sans solution 
de continuité des parties mo l l e s ; 3 ° multiples, quand plusieurs os du 
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30 vol. , 2' éd., 1839, t. X X , p. 385 . — Gerdy, Mém. sur létal mal. ou 
anal, des os malades, in Arch. gén. méd., 1 8 3 6 , 2 « serie, t. X p. 129 -
Jobert, Mém. sur la nécrose et la trép. des os, in Journ. hetd.., 1836, t. III, 
p. 363. — Nélaton, Éléments de path. chirurg., 1864 , t. 1, p. 60b. — 
A. Bérard et Denonvill iers, Comp. de chirurgie, 18D1, t . II, p. Ï 8 Ï . — 
Gerdy, Maladies des organes du mouvement, 1855, p. 216. — vidai (do 
Cassis), Traité de path. externe, 4 e éd. , 1855, t.II, p. 3 2 5 . - C h a s s a i g n a c , 
Traité de la suppuration, 1859 , 1 .1 , p . 608. 

A r t . V I . — P l a i e s e t c o n t u s i o n s d e s o s . 

Les plaies des os peuvent être produites par des instruments tran-
chants ou piquants. Les s imples piqûres des os sont peu graves et ne 
présentent de caractère fâcheux q u e quand un corps étranger est reste 
dans l'épaisseur du t issu o s s e u x . 

Les plaies par instrument tranchant sont l e plus souvent l e résultat 
d'une violence exercée à l 'a ide d 'un instrument pesant ou applique 
avec force, comme une hache , un sabre ; aussi les plaies de l 'os sont-
elles souvent accompagées de fê lures plus ou moins nombreuses , plus 
ou moins é tendues . Tantôt l ' instrument agit obliquement, alors il 
creuse sur l 'os une espèce de s i l lon ; tantôt , et surtout lorsque l'in-
strument agit perpendicula irement , l 'os est divisé dans toute son épais-
seur. Ce dernier cas présente u n e tel le analogie avec les fractures 
compliquées de plaies, que nous croyons devoir renvoyer a ces der-
nières. Quand la blessure e s t superf ic ie l le , les lèvres de la plaie seront 
rapprochées e t la plaie réunie par première intention ; si l 'on ne peut 
obtenir la réunion, il en résul te une ostéite partielle qui , l e plus 
souvent , guéri t avec faci l i té . Enfin, si une partie osseuse a été entiè-
rement détachée, si e l le n 'a que de faibles adhérences avec les parties 
mol les , el le sera enlevée ; dans l e cas contraire, on la réappliquera, et 
l 'on pourra espérer la consol idat ion. 

Les contusions de l 'os n e présentent qu'un intérêt médiocre, car la 
contusion des parties mol l e s , e t surtout celle du périoste, domine celle 
du t issu o s s e u x ; cependant , lorsqu'une contusion porte sur un os plat, 
il peut y avoir rupture des va isseaux du tissu réticulaire et épanche-
ment sanguin entre les d e u x l a m e s du t issu compacte. Il nous suffira 
de rappeler que, dans un c a s de contusion du sternum par une balle, 
J. L. Petit fut obligé d'appliquer u n e couronne de trépan. 

B I B L I O G R A P H I E . — Richerand, Leçons du C" Boyer sur les maladies des os, 1803, 
1.1, p. 300. — Boyer, Traité des malad. chirurg., 1814, t. III, p. 392 et 
405. — Nélaton, Éléments de path. chirurg., 1844, t. I, p.. 631. 
A. Bérard, Dictionnaire en 30 vo l . , 2 - é d . (plaies des os), 1840, t. XXil, 
p. 489 .—A. Bérard c l Denonvi l l iers , Comp. chirurg., 1851, t. II , p. 21» 
et 219. — Gerdy, Maladies des org. du mouvement, 185a, p. 333. 
Vidal (de Cassis), Traité de path. externe, 4* éd. , 1855, t. II, P- 131.— 
Consulter en outre la Bibl iographie des Fractures. 

A r t . V I I . — F r a c t u r e s . 

On dés igne sous le nom de fracture toute solution de continuité 
des os produite brusquement e t avec violence (Malgaigne). 

Étiologie. — Lorsque l'os a é té brisé dans l e point où il a été 
frappé, la fracture e s t directe. La fracture est dite par contre-coup, 
lorsque la cause qui l'a déterminée a exercé son action sur un point 
plus ou moins é lo igné du foyer de la fracture. Les fractures peuvent 
être encore produites par une torsion exercée sur l ' o s , par une 
pression v io lente sur un point du squelette , par u n e traction directe 
ou oblique, comme l'ont démontré les expériences de Troja e t de 
AVilson ; e t , enf in , la contraction musculaire détermine des fractures : 
la rotule, l e ca lcanéum, l 'o lécrane, sont assez souvent brisés par la 
violente contraction des musc les qui s' insèrent à leur extrémité . Mais 
l'action des muscles peut aussi fracturer des os longs , l e fémur, l 'hu-
mérus, la c lavicule; il est , dans ces cas , difficile d'expliquer l e m é c a -
nisme de c e s lés ions . Il faut ou que les contractions soient exces s ive -
ment violentes , leur intensité étant augmentée par u n état morbide , 
comme les convuls ions , l 'épi lepsie , e t c . , ou que des altérations de 
tissu aient diminué la résistance des os . 

Parmi l e s causes prédisposantes des fractures, nous s ignalerons la 
longueur des os , leur position superficielle : ainsi les fractures des os 
des membres , surtout cel les du membre inférieur, sont plus fréquentes 
que celles des os du tronc. Nous ne ferons que mentionner l ' influence 
de l 'âge , pour combattre u n e erreur généralement accréditée, que les 
fractures sont plus fréquentes chez l e s viei l lards, parce que les os 
contiennent proportionnellement plus de phosphate calcaire que ceux 
des adultes . Les expériences de M. Nélaton ont parfaitement démontré 
ce qu'il y avait d'erroné dans l e s théories qui ont é té émises sur la 
composition des os des vieillards. 

11 est u n e série de causes prédisposantes sur lesquelles on doit 
appeler l 'attention, nous voulons parler des affections générales qui 
ont été regardées c o m m e ayant une influence sur la consistance des 
o s ; tel les s o n t : l e scorbut, la scrofule, la g o u t l e , la syphilis, e t c . 
Des recherches attentives ont démontré que cet te influence était bien 
faible; il n 'en est plus de m ê m e de ces affections qui s'attaquent di -
rectement aux os e u x - m ê m e s , le rachit isme, le cancer, les kystes des 
os, etc. Enfin, nous devons s ignaler encore comme cause de fractures 
l'atrophie des os que l'on observe dans les paralysies déjà anc iennes , 
à la suite de vieilles luxations non réduites. 

Anatomie pathologique, variétés des fractures. — Les fractures 
sont : 1° incomplètes, quand elles se bornent à u n e portion de l 'épais-
seur de l ' o s ; 2° complètes simples, lorsque l 'os est brisé sans solution 
de continuité des parties mo l l e s ; 3 ° multiples, quand plusieurs os du 
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squelette sont brisés; 4° compliquées, lorsqu'il existe une plaie aux 
téguments ou une lésion concomitante, soit dans l'économie, soit dans 
les parties voisines. Ces dernières feront l'objet d'un paragraphe par-
ticulier. 

1° Fractures incomplètes. — Parmi celles-ci nous signalerons : 
a. Les fissures, longtemps révoquées en doute et dont l'existence 

est démontrée par des faits bien observés. Elles ont été rencontrées 
sur les os longs et sur les os plats. Elles sont caractérisées par le dé-
faut d'écartement ou par un écartement à peine de 1 ou de 2 milli-
mètres. On conçoit combien il doit être difficile de reconnaître pendant 
la vie cette sorte de fracture ; presque toutes les pièces recueillies l'ont 
été sur des sujets qui ont succombé rapidement à des lésions plus 
graves. Les fissures sont quelquefois accompagnées d'accidents sérieux, 
analogues d'ailleurs à ceux qui ont été assignés à la contusion des os ; 
il est probable qu'un certain nombre de fissures ont passé inaperçues 
et ont guéri sans accidents (Malgaigne). 

h. Les fractures incomplètes proprement dites, qui comprennent une 
partie de la largeur ou de l'épaisseur d'un os avec inflexion plus ou 
moins grande de la partie qui a résisté. Pendant longtemps on a cru 
à une courbure sans fracture; mais un examen attentif a démontré, 
dans les cas où l'autopsie a pu être faite, qu'il y avait eu solution de 
continuité d'une portion de l'os. Ces fractures ont été constatées aux 
côtes, aux os du crâne, à ceux des membres, surtout aux avant-bras; 
on les rencontre principalement dans l'enfance. On remarque dans les 
lésions do ce genre une courbure de l'os avec saillie du côté de la 
fracture, quelquefois la courbure est nulle ou peu prononcée. L'engrc-
nement des fragments rend dans certains cas la réduction très-difficile ; 
ce n'est que lentement que l'on arrive à donner au membre la recti-
tude normale. La terminaison et le traitement de ces fractures sont 
d'ailleurs les mêmes que dans les fractures complètes. 

c. Les fractures que M. Malgaigne désigne sous le nom à'esqùil-
leuscs. Telles sont celles dans lesquelles une portion plus ou moins 
considérable de tissu osseux a été détachée du corps de l'os sans que 
celui-ci ait perdu sa solidité. Les violences extérieures, mais bien plus 
souvent les plaies par instruments tranchants ou les projectiles lancés 
par la poudre à canon, produisent ce genre de lésions. Si l'esquille est 
peu volumineuse, si elle a conservé peu d'adhérences avec les parties 
molles, elle sera enlevée; dans le cas contraire, ellp sera appliquée 
contre le corps de l'os lui-même. Il est rare que celte lésion puisse être 
constatée lorsqu'il n'existe pas de plaies aux téguments. Si cependant 
on arrivait à la reconnaître, l'esquille serait maintenue à l'aide d'un 
bandage roulé. 

d. On a quelquefois occasion d'observer des perforation des os par 
des instruments acérés, et principalement par des projectiles de 
guerre. 

2° Fractures complètes. — On leur a donné divers noms, selon la 
direction de la fracture : 

a. Transversales ou en rave. — Admises par tous les auteurs clas-
siques, elles sont uices par M. Malgaigne, qui a toujours constaté un 
plus ou moins grand nombre de dentelures. 

b. Fractures dentelées. — Causées généralement par un choc 
direct, elles ont souvent lieu sans déplacement; mais s'il existe, la 
réduction est souvent très-difficile à cause de l'engrènement que pré-
sentent les fragments. 

c. Fractures obliques. — Elles sont produites le plus souvent par 
cause indirecte ; leur obliquité est variable. Lorsque la surface fracturée 
forme avec l'axe de l'os un angle plus ouvert que 45° , c'est une frac-
ture oblique proprement dite; lorsque l'angle est plus aigu, la frac-
ture est en bec de flûte; enfin on réserve le nom de fractures longitu-
ainales à celles qui sont presque parallèles à l'axe de l'os. 

d. Fractures en spirale. — Décrites et figurées par M. Gerdy. 

3° Fractures multiples. — Parmi cellés-ci nous distinguerons : 
a. Les fractures comminutives ou avec esquilles; — b. les frac-

tures dans lesquelles l'os est divisé en plusieurs fragments. Il importe 
de bien établir la différence qui existe entre ces deux espèces de 
fractures. L'esquille est une fraction d'un os qui ne comprend qu'une 
partie de son épaisseur ou de sa largeur, et qui peut être enlevée 
sans grand dommage pour la consolidation ou pour la conservation des 
fonctions du membre. Dans la seconde espèce, l'os est divisé en plu-
sieurs fragments ; le fragment intermédiaire comprend toute l'épaisseur 
de l'os. Dans certains cas, les fragments sont serrés les uns contre les 
autres, il y a comme une espèce de cohésion qui diffère du défaut de 
consistance qu'on remarque quand l'os a été brisé en une multitude 
de fragments isolés et flottants au milieu de tissus ; c'est à cette der-
nière forme que M. Malgaigne a donné le nom de fractures par écra-
sement. 

c. Enfin plusieurs os du squelelle peuvent avoir été brisés en même 
temps. Telles sont les fractures complètes des auteurs, dans lesquelles 
les deux os qui composent le squelette d'une section d'un membre ont • 
été brisés : le radius et le cubitus à l'avant-bras, le tibia et le péroné à 
la jambe. Mais il est d'autres fractures multiples, comme celles de la 
cuisse et de la jambe, de la cuisse et de l'avant-bras, etc. Ces fractures 
sont déterminées par des chutes d'un lieu élevé, des éboulements, etc. 

Quand un os a été rompu, les fragments sont maintenus quelque-
fois dans un état de coaptation plus ou moins parfaite, soit parce que 
les dentelures s'engrènent les unes dans les autres, soit parce que l'os 
est entouré de parties fibreuses ou musculaires très-résistantes qui 
mellent obstacle aux déplacements. Mais dans la plupart des cas les 
fragments contractent des rapports sur lesquels on ne saurait trop 
appeler l'attention ; nous les étudierons d'ailleurs en décrivant les di-
verses espèces de déplacements. 



Lorsque les fractures sont à leur plus grand état de simplicité, elles 
sont accompagnées de lésions plus ou moins étendues des parties 
molles : les fibres musculaires sont déchirées, surtout si l'os est brisé 
au niveau d'une insertion musculaire ; le périoste, la moelle, sont divisés 
dans une étendue plus ou moins grande; du sang s'épanche entre les 
fragments, foyer de la fracture, dans le tissu cellulaire, et même dans 
l'épaisseur des muscles ; cependant ces lésions ne doivent pas être con-
sidérées comme de véritables complications. Il n'en est plus de même 
lorsqu'il existe une plaie aux téguments, qu'un vaisseau volumineux, 
qu'un nerf important ont été déchirés, etc. 

Symptomatologie. — Les symptômes des fractures présentent deux 
ordres de signes, les signes rationnels et les signes sensibles. 

A. Signes rationnels. — a. Craquement — La sensation de cra-
quement sentie parle malade est un signe très-imparfait, car il manque 
souvent, et la déchirure des ligaments, le glissement des tendons sur 
les surfaces articulaires, produisent une sensation analogue. 

b. Douleur. — La douleur dans les fractures par contre-coup, lors-
qu'elle est bien circonscrite, est un excellent signe pour reconnaître 
le point où l'os est brisé. Son intensité varie avec l'étendue des désor-
dres; elle est plus vive quand le malade veut remuer le membre ou 
quand on lui imprime quelques mouvements. 

c. Perte de la fonction du membre. — Si la rupture du levier em-
pêche de mouvoir les membres, d'un autre côté la lésion des agents 
qui font agir le levier, les muscles, les nerfs, détermine également 
l'impossibilité des mouvements ; lorsque les fragments s'adaptent par-
faitement l'un à l'autre ou même s'implantent l'un dans l'autre de 
manière à rétablir pour ainsi dire la continuité de l'os, les mouvements 
sont encore possibles. 

B. Signes sensibles. — Ceux-ci sont infiniment plus certains. Ce 
sont : a. La déformation du membre. Elle tient tantôt au gonflement 
qui accompagne au bout de quelques jours les fractures abandonnées 
à elles-mêmes, tantôt au déplacement des fragments. Le gonflement, 
simplement inflammatoire, la plupart du temps, est plus nuisible 
qu'utile au diagnostic, car, augmentant l'épaisseur des parties molles, 
il rend l'examen beaucoup plus pénible. 

b. Le déplacement peut se faire suivant l'épaisseur ; les deux ex-
trémités des fragments sont encore en contact par une partie de 
leur surface. Il peut avoir lieu suivant la longueur quand les fragments 
chevauchent l'un sur l'autre. Dans certaines fractures, celles de l'olé-
crane, de la rotule, du calcanéum, les fragments sont plus ou moins 
écartés les uns des autres par la contraction musculaire. 

Le déplacement peut exister suivant la direction de l'os, lorsque 
les fragments forment entre eux un angle saillant de manière à faire 
paraître le membre coudé. 

Enfin, le déplacement a lieu suivant la circonférence du membre, 
lorsque le fragment inférieur exécute un mouvement de rotation, le 

supérieur restant immobile : par exemple, la déviation du pied dans 
les fractures de cuisse. 

Le plus souvent ces divers déplacements sont combinés ensemble ; 
mais ils ne se rencontrent pas toujours. 

Les déplacements sont dus : 1° A la cause qui a déterminé la frac-
ture, et qui continue son action. 

2° A la contraction musculaire : c'est la cause la plus commune de 
déplacement; elle agit dans toutes les fractures. 

3° Le poids du corps peut pousser un des fragments en bas, et même 
avec assez de force pour traverser les chairs et les vêtements : tel est 
l'accident arrivé à Ambroise Paré. 

4° Le poids de la partie du membre au-dessous de la blessure peut 
entraîner le fragment inférieur, soit en bas, lorsque le malade est de-
bout, les membres étant paralysés, soit en avant, comme dans les frac-
tures de la jambe, lorsque le talon n'est pas suffisamment soulevé. 

Il arrive quelquefois que le fragment supérieur fait une forte saillie, 
tandis que l'inférieur paraît se cacher derrière ce dernier. Cependant 
le fragment supérieur n'est point déplacé. Exemple : la contraction 
musculaire a tiré le fragment inférieur en bas dans les fractures de la 
clavicule, en arrière dans les fractures de la cuisse, etc. 

5° M. Bonnet a encore signalé comme cause de déplacement la 
flexion des articulations voisines d'une fracture. Ce déplacement est 
causé parla pression que les tissus placés du côté de l'extension, exer-
cent sur l'extrémité de l'os fracturé, lorsqu'ils sont tiraillés par les 
mouvements imprimés à l'articulation. 

6° Enfin, l'élasticité de la peau paraît avoir encore quelque influence 
sur le chevauchement des fragments. 

c. La crépitation est un des meilleurs signes des fractures ; elle se 
perçoit au toucher, plus rarement avec l'oreille. On obtient la crépita-
tion en faisant jouer les deux fragments l'un sur l'autre. 

Lorsque les os sont enveloppés d'une grande épaisseur de parties 
molles, la crépitation ne peut être sentie que très-difficilement. C'est 
pour celte raison que Lisfranc a conseillé l'emploi du stéthoscope. 
Quand, au contraire, les parties brisées sont très-superficielles, le 
moindre mouvement suffit pour que l'on sente la crépitation. 

Le chirurgien qui ne pourra sentir la crépitation ne devra pas trop 
insister lorsqu'il existe d'autres signes de fracture, ces manœuvres étant 
généralement douloureuses et pouvant déterminer la rupture de quel-
ques aspérités osseuses. 

d. La mobilité anormale. Lorsqu'un os est fracturé, qu'on saisit le 
fragment inférieur, et qu'on lui fait exécuter quelques mouvements, 
on voit que le membre cède dans un point qui n'est pas une articula-
tion. Ce signe est encore excel lent , mais il manque souvent; il est 
peu sensible quand la fracture est voisine d'une articulation. 

e. La facilité de la réduction et la reproduction du déplacement 
sont excellentes pour établir le diagnostic entre les fractures et les 
luxations. 
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'On peut voir que les signes que nous avons donnes pour le dia-
gnostic des fractures sont assez nombreux; qu'ils sont le plus ordì-
nairement très-Concluants; qu'un seul peut souvent suffire au dia-
gnostic. Mais ils peuvent manquer complètement, et même etre cause 

d'erreurs. ., . . . , 
La douleur peut appartenir à une foule d'autres ma adies que les 

fractures. Quant à l'impossibilité de remuer le membre, la commotion, 
les luxations, les contusions, pourraient donner lieu a des symptômes 
tout à fait semblables. . 

Le gonflement dépend parfois d'un phlegmon, d une contusion..La 
déformation du membre peut quelquefois induire en erreur. En effet, 
le membre peut être plus court à la suite d'une luxation, d une frac-
ture ancienne mal consolidée. Enfin, et surtout pour les fracture* de 
la cuisse, le bassin n'étant pas dans une position complètement horizon-
tale, l'on peut croire à un raccourcissement lorsqu'il n'y en a pas, et 
vice ver m, si l'on n'a pas soin de s'assurer de la position des deux 
épines iliaques antérieures et supérieures qui doivent servir de point 
de repère pour faire la mensuration. 

Les déplacements suivant la direction de l'os manquent souvent ; 
quelquefois une exostose ou toute autre tumeur dépendante d'une con-
solidation vicieuse peut tromper; mais avec un peu d'attention, l'er-
reur sera impossible. Enfin les luxations peuvent changer la direction 
de l'axe d'un membre ; mais alors cette altération a lieu sur toute sa 
longueur, tandis que dans les fractures on no la trouve qu'au-dessous 
de la solution de continuité. 

La crépitation peut être simulée par l'emphysème, par le glissement 
des tendons sur la surface articulaire ; cependant il est assez facile 
de reconnaître cette fausse crépitation de la crépitation véritable. 
Elle manque aussi quelquefois, l'os fracturé étant environné d'une 
grande épaisseur de parties molles; un des fragments est tellement 
court qu'on ne peut prendre sur lui un point d'appui, enfin des parties 
molles peuvent être interposées entre les deux fragments. 

La mobilité anormale, qui appartient spécialement aux fractures, 
peut n'être qu'apparente, surtout quand la fracture siège dans le voi-
sinage d'une articulation. 

Malgré les imperfections des signes que nous venons de donner, ¡1 
est possible de reconnaître une fracture en y mettant l'attention néces-
saire. Cependant il en est quelques-unes'/ort difficiles à distinguer de 
certaines luxations : telle est, par exemple, la fracture de l'extrémité 
inférieure du radius, que l'on a confondue longtemps avec la luxation 
du poignet, etc. 

Certaines fractures ne peuvent être que soupçonnées faute de signes 
suffisants; il n'y a pas de déplacement, on n'a pas senti de crépita-
tion : telles sont les fractures transversales. 11 faut se garder, dans 
ces cas, de faire exécuter au membre des mouvements inconsidérés, 
qui détermineraient des déplacements inutiles, et qui déchireraient 
les brides celluleuses ou fibreuses qui unissent encore les deux frag-
ments.' 

Pronostic. - Le pronostic des fractures varie suivant l'âge. Elles sont 
p us graves chez les vieillards, où elles se consolident avec peine, que 
chez les enfants. Suivant l'os fracturé ; les fractures des os qui entourent 
les cavités splanchmques sont graves; celles des membres inférieurs 
et du tronc, qui nécessitent le séjour au lit, peuvent déterminer des 
accidents que ne causeront par les fractures du membre supérieur per-
mettant au malade de se lever. Suivant le point où l'os est fracturé et 
suivant la d.reclion des fragments; en effet, il y a plus de chances de 
«uerison sans raccourcissement, lorsque la fracture est transversale 
que lorsqu elle est oblique; il y a moins à craindre une ankvlose' 
lorsque la solution a lieu à la partie moyenne d'un os que lorsqu'elle 
siège au voisinage d'une articulation. Les fractures par contre-coup 
sont; moins graves que les fractures directes, qui sont toujours accom-
pagnées dune lésion plus considérable des parties molles. 

Consolidation des fractures. - Lorsqu'un os a été brisé, il se fait 
immédiatement un travail particulier dont la terminaison est la conso-
l idationde 1 os. Les fragments qui semblaient libres et flottants au 
milieu des tissus perdent peu à peu leur mobilité ; une tumeur dont le 
vo urne est variable se rencontre au niveau des extrémités fracturées • 
cette tumeur prend peu à peu une consistance osseuse. Enfin la mo-
bilité a complètement disparu et le levier osseux a repris sa solidité 
première. Telles sont les diverses phases à travers lesquelles les frac-
tures doivent passer pour arriver à leur consolidation. Ce travail est 
designé sous le nom de formation du cal. 

Formation du cal. - Nous ne pouvons entrer ici dans l'examen des 
nombreuses theor.es qui ont été émises pour expliquer la consolidation 
des fractures; nous nous contenterons d'exposer la théorie de Du-
puytreu, celle plus récente de M. Lambron et les conclusions de 
M. Malgaigne, nous reservant cependant de signaler en passant nuel-
ques-uns des points les plus importants qui appartiennent à d'autres 
theones. Dupuytren professait qu'il n'y avait réunion des fragments 
d une fracture que par la formation de deux cals successifs. L°.n le 
cal provisoire, était entièrement constitué en l'espace de Ireeîe à 
quarante jours, mais, insuffisant pour supporter le poids du corps il 
pouvait fléchir ou se rompre. L'autre, le cal définitif, remplaçait'le 
cal provisoire et imprimait à l'os une solidité telle que sa fracture au 
niveau du cal définitif était impossible. 4 ® a u 

Dupuylren a divisé le travail de formation du cal en cinq périodes. 

Première période. - Du premier au huitième ou dixième jour, 
epanchement de sang autour de la fracture, épaississement du tissu 
cellulaire condense, engorgement des parties molles autour des frag-
ments qui plongent au milieu de cette masse homogène, comme lar-
daceeetd une couleur rougeatre. Développement d'une matière comme 
tomenteuse entre les fragments. 



Deuxième période—Du dixième au vingt et unième jour, l'engor-

plus sentir la crépitation. 

Troisième période. - Du vingtième au ^ ^ ^ 

Quatrième période. - Du cinquantième jour au cinquième ou 
sixième mois condensation du cal , dont letissu devient compacte; le 
c a r S ai e est encore oblitéré par une substance plus ou moins 
dense La substance intermédiaire prend de la consistance, pâlit, 
blanchit et s'ossifie vers la fin de cette période. 

rinauième période. - Le cal provisoire diminue graduellement 
d'épdsseuTet finit par disparaître ; le périoste reprend sa texture, l os-
Î i S n intérieure est détruite, le canal médullaire se rétablit ; le tra-
vail de consolidation est termine. U a i i , . . • 

Hunier connaissait le double cal dont nous venons de parler. How.bip 
était arrivé à des conclusions peu différentes de ce les de Dupujtren 

Dupuvtrenpensaitque la matière du cal défm tif se convertissa.t 
cartilage avant de devenir osseuse. Mais Dethlee avait déjà établi que 
îa matière du cal passait directement de l'état de lymphe plastique 
1 état osseux dès le'quatrième jour, sans subir la métamorphose de 
cartilaginification. Hovvship a confirmé la meme observation par des 
expériences directes, et Béclard a adopté cette maniéré de voir -

« La consolidation de la fracture, dit Brescl.et, n'es réelle qu aprè 
la formation du cal définitif; alors l'organe peut remplir s e s o n c h o n 
sans crainte de le voir prendre des directions ou des courbures vi 
cieuses. Le cal provisoire n'est qu'un appareil de content,on pouj la-
voriser la formation du cal définitif. Le premier cal une! fois forme, 
on peut ôter toutes les pièces de l'appareil ; mais l 'mmobi Ué est ne^ 
cessaire, et lorsque le second cal est terminé, l'organe a recouvre sa 
s d é e t peut remplir toutes ses fonctions. On dit généralement qu 
a résistance du cal est plus grande que celle du tissu osseux 1m 

même, et qu'une fracture n'arrive jamais deux fois dans le mèm, pom • 
Cette proposition peut être vraie pour le cal définitif, mais elle ne 1 est 

pas pour le cal provisoire. » .. d 

M. Lambron a examiné sous un autre point de vue le travail a 
consolidation des fractures; il pense que si l'on trouve tant d opinion 

diverses, c'est que les auteurs n'ont pas assez tenu compte des diffé-
rences que 1 on rencontre dans la structure des os, dans la disposition 
des fragments, dans les complications de la fracture 

frim?r !e$ fra
t
d!"'ess[mP/es d e 'a diaphyse des os longs, lorsque les 

fragments sont réunis bouta bout en suivant à peu près la même di-
rection mais sans contact immédiat de leur surface brisée, c'est-à-dire 
lorsqu ils laissent entre eux un intervalle de un ou de plusieurs milli-
métrés, le travail se passe à peu près comme l'ont décrit Breschet, Vil-
lerme Miescher. Une plus ou moins grande quantité de sang s'épanche 
entre les fragments, se coagule, se résorbe. L'inflammation s'empare 
des parties molles situées autour de la fracture, celles-ci se gonflent et 
forment uneespece de sac qui renferme les fragments. Bientôt le tissu 
osseux s enflamme à son tour, les canaux vasculaires du tissu compacte 
augmentant de calibre. Cette vascularisation a lieu surtout sur la face 
externe et la face médullaire, le centre se vascularise beaucoup moins. 

J1 s e f a , t e n t r e le périoste et l'os, dans la cavité médullaire, une 
exsudation de lymphe comme gélatineuse qui s'étend peu à peu vers 
la tracture, substance caroncu/euse de Miescher, substance intermé-
diaire aux fragments de Breschet et de Villermê. Des points de l'os 
vasculansés partent des vaisseaux qui vont organiser cette substance 
gela ineuse; elle devient cartilagineuse, puis osseuse, en commençant 
par les parties les plus voisines de l'os ; elle forme ainsi la virole os-
seuse externe, le bouchon du canal médullaire : tel est le cal provi-
soire, le cal primitif de Miescher. A une époque plus éloignée les 
vaisseaux des extrémités fracturées viennent organiser la substance in-
termédiaire ; celle-ci devient cartilagineuse, puis osseuse, cal défini-
tif , cal secondaire de Miescher. 

Quelquefois le travail extérieur manque ; il y a, pour ainsi dire, réu-
nion immédiate. Ce phénomène s'observe lorsqu'il y a contact immé-
diat entre les fragments ; lorsque les os sont pourvus de vaisseaux 
nombreux : les os courts, les os plats pourvus d'un diploé abondant, 
les extrémités des os longs, les os des enfants, par exemple. Enfin 
cette reunion a aussi lieu quand la compression met obstacle au dépôt 
de la lymphe plastique ou favorise la résolution. 

Le point de réunion des fragments présente quelquefois un volume 
três-considerable ; des dissections attentives ont démontré à M. Lam-
tron que ce développement était dû à l'hvpertrophie du tissu spon-
gieux, puisque la tumeur était enveloppée par le tissu compacte de 

La consolidation des fractures, avec chevauchement des fraqments 
présente quelques particularités sur lesquelles nous devons nous arrê-
ter un instant. Il est démontré que, lorsque les fragments ne sont pas 
en contact, la consolidation se fait bien plus longtemps attendre 

« On voit encore le cal provisoire se former, mais il est plus volu-
mineux dans la plupart des cas; il enveloppe les fragments malgré 
leur écartement, leur chevauchement, et souvent en dépit de l'inter-
position des fibres musculaires. Ce n'est plus une virole régulière, fu-



siforme, d'une épaisseur symétrique, qui environne les bouts de l'os ; 
au lieu d'un bouchon central obstruant le canal médullaire, c est sou-
vent une jetée plus ou moins oblique qui réunit les fragments plus en-
core par leur côté que par leur sommet : cependant une couche carti-
lagineuse extérieure existe encore ; elle est irrégulière, comme l'or-
donne le déplacement; plus épaisse, ainsi que le fait remarquer Bres-
chet, dans les points qui auront le plus d'effort à supporter. Si les deux 
bouts de l'os chevauchent l'un sur l'autre, ils se ramollissent, devien-
nent coniques, et adhèrent solidement sans que le canal médullaire se 
reforme. Les deux parties de l'ancien canal de la moelle forment deux 
culs-de-sac coniques comme les bouts de l'os auxquels ils appartien-
nent, et que sépare une cloison intermédiaire quelquefois très-épaisse 
du tissu compacte. » (Laugier.) 

Voici comment M. Lambron explique le travail de consolidation dans 
ces sortes de fractures : « La réunion osseuse se fait d'abord par les 
points qui ne sont pas comprimés, soit par les muscles, soit par les 
tendons. Les bouts des fragments sont souvent très-longtemps à se re-
couvrir de matière osseuse. . . Si le chevauchement est grand et les 
extrémités fracturées éloignées l'une de l'autre ou fichées dans les 
muscles, l'ossification s'y fait très-tardivement, quelquefois pas du 
tout. Mais ce qu'il y a de plus important à examiner, c'est le travail 
qui se passe entre les points de leurs surfaces par lesquels les frag-
ments chevauchés se touchent; la consolidation y est très-tardive, 
comme on le sait. En effet, on voit déjà des ossifications complètes sur 
toutes les parties de la fracture, qu'on ne trouve pas encore le moindre 
travail osseux entre les fragments. Voici à quoi cela paraît tenir : les 
points par lesquels les os chevauchés se correspondent sont nécessai-
rement comprimés... On conçoit que c'est là une condition qui s'oppose 
au travail inflammatoire et surtout au dépôt de la lymphe. De plus, il 
faut que les deux portions de périoste interposées aux fragments soient 
détruites pour que l'ossification d'un fragment s'unisse à celle de l'au-
tre. . . A mesure que les pièces fracturées se consolident, le périoste, 
de plus en plus comprimé par l'ossification qui se développe sur cha-
que fragment, est aminci, usé, et comme résorbé. Dans les pièces 
consolidées on ne trouve plus trace de périoste. » 

Dans les fractures comminutives, la consolidation marche comme 
dans le cas précédent, mais plus lentement ; les esquilles, qui ne re-
çoivent plus de vaisseaux, jouent le rôle de corps étrangers, ellés 
sont expulsées ou bien enkystées dans l'ossification nouvelle. 

Lorsque la fracture est compliquée de plaie, si la plaie est réunie 
par première intention, la consolidation se fait comme il a été indiqué 
plus haut; si, au contraire, le foyer de la fracture reste exposé à l'air, 
la consolidation se fait comme la cicatrisation des os affectés de cane, 
de nécrose, etc.; les os s'enflamment, se vascularisent, se couvrent de 
bourgeons charnus qui sécrètent une espèce de lymphe qui fait tout le 
travail de cicatrisation ; si quelque portion d'os est frappée de mort, le 
séquestre est éliminé. 

Quel que soit, d'ailleurs, le mode de consolidation, M. Lambron 
pense que l'ossification disparait très-rarement en totalité mais plus 
souvent en partie. Cette absorption ne se fait pas en vertu d'une force 
particulière, mais bien par la compression et par le frottement des 
muscles pendant la locomotion. En effet, il a observé que la tumeur 
du cal se creusait de sillons partout où existaient des tendons, des mus-
d e s , de fortes aponévroses; que les pointes osseuses saillantes, par le 
défaut d'une coaptation exacte, disparaissent aussi bien que la tumeur 
du cal ; enfin, que dans une fracture du fémur avec saillie des frag-
ments en avant, le cal extérieur avait disparu dans la partie saillante 
et était encore très-abondant dans la partie rentrante. Il pense que 
si la tumeur interne du cal subsiste, cela tient à ce qu'il n'est pas 
soumis aux causes d'absorption que l'on remarque dansle cal extérieur. 

En résumé, M. Lambron admet : 
1° Une consolidation bornée aux surfaces brisées, qu'il appelle in-

terosseuse ou inferfragment aire. 

2° Une ossification extérieure aux os etintérieure ; il l'appelle extra-
osseuse et infra-médullaire. 

Cette ossification précède l'ossification interosseuse et constitue le 
cal provisoire de Dupuytren. 

Ce cal dit provisoire est toujours définitif, et ne disparaît que par la 
compression et le frottement musculaires, par conséquent ne peut dis-
paraître dans la cavilé médullaire. 

Après une longue discussion des diverses opinions émises par les 
auteurs sur la formation du cal, M. le professeur Malgaigne résume en 
ces termes la doctrine du cal : 

« 1° Le cal tirant son origine d'un épanchement de lvmphe s'orga-
nise d'abord en un tissu rougeâtre, qui passe ensuite à l'ossification 
spongieuse. Ce sont là les trois phases les plus générales de la réunion 
des os, et c'est pourquoi je n'ai admis sur le vivant que trois périodes 
a peu près correspondantes. 

2" Chez les jeunes sujets, le tissu rougeâtre est en grande partie 
remplace par un tissu d'aspect fibro-cartilagineux, qui serait plus pro-
prement appelé peut-ôtre fibro-gélatineux. 
• 3° L'ossification spongieuse est le dernier terme du cal dans les 
fractures des os spongieux et dans la majeure partie des autres frac-
tures. Quelquefois cependant il y a transformation en tissu compacte 

4° La réunion immédiate est la règle dans les fractures des os spon-
gieux ; elle est très-rare dans les fractures des diaphyses. Les frag-
ments des diaphyses se montrent sous trois aspects divers : tantôt en-
veloppés du cal spongieux sans avoir subi aucune altération • tantôt 
raréfiés et creusés de cellules qui se confondent avec celles du cal • 
tantôt enfin réunis bout à bout sans trace de leur division antérieure. ' 

En général, le canal médullaire est oblitéré par une cloison de 
tissu compacte ou un bouchon de tissu spongieux. Celte oblitération a 
lieu même quand les deux bouts sont tout à faits séparés, et il es! trè<-
rare qu'elle manque. 



6° Eu général aussi le cal forme une virole plus ou moins solide 
autour des os. Quelquefois cette virole manque naturellement et no-
tamment dans les simples fissures, on peut ainsi en empêcher le déve-
loppement à l'aide d'une compression convenable. Mais une fois ossi-
fiée, elle ne se résorbe point ; et toute résorption est due à la pression 
des muscles ou des autres tissus ambiants (1). » 

Traitement. — Dans notre Manuel de petite chirurgie, nous avons 
donné des notions assez étendues sur les soins dont le malade devait 
être entouré immédiatement après l'accident. Nous avons dit comment 
la fracture devait être constatée, comment il fallait déshabiller le blessé, 
le placer sur un brancard, le mettre dans son lit, etc. , etc. (Petite 
chirurgie, 4 e éd . , p. 334) . Nous ne nous y arrêterons pas; nous ne 
nous occuperons ici que du traitement proprement dit. 

Le traitement des fractures présente deux indications principales : 
I o réduire la fracture ; 2° la maintenir réduite. A celle-ci se rattache 
la situation du membre qui, lorsqu'elle est convenable, facilítela réduc-
tion et rend la coaptation plus exacte. 

A. Extension. — On donne ce nom à la traction que l'on fait sur le 
fragment inférieur, pour rendre au membre sa longueur primitive et 
au fragment sa direction normale. 

Les anciens employaient, pour réduire les fractures, des machines 
plus ou moins compliquées, des lacs que l'on faisait tirer par un plus 
ou moins grand nombre d'aides. Ces moyens ont été depuis longtemps 
abandonnés ; mais ils peuvent être très-utiles, lorsque la réduction 
offre des difficultés, et que les efforts d'un aide sont insuffisants. Lors-
qu'un aide, dit M. Malgaigne, qui peut à peine développer une force 
de 30 kilogrammes, ne peut suffire pour réduire une fracture, deux 
ou un plus grand nombre deviennent nécessaires ; ils se gênent si 
l'on ne se sert pas de lacs ; la traction n'est pas très-régulière. On 
comprend que l'application des moufles, dont le dynanomètre fait 
connaître exactement la force, est appelée à rendre des services si-
gnalés. 

Pour rendre l'extension aussi puissante que possible, on relâchera 
les muscles, en plaçant le membre dans une position convenable; on 
engagera le malade à ne faire aucune résistance ; le chirurgien cher-
chera à détourner son attention, enfin on emploiera le chloroforme. 

Les chirurgiens ont été vivement préoccupés de ce précepte, à savoir, 
sur quelle partie du membre devaient porter les efforts de réduction. 
Suivant les uns, Desault, Boyer, il faut bien se garder de faire l'ex-
tension sur la partie du membre à laquelle appartient l'os brisé, mais 
bien sur celle qui s'articule immédiatement avec lui : ainsi, pour les 
fractures de la cuisse, l 'extension se fera sur la jambe; pour les frac-
tures de la jambe, on agira sur le pied. La crainte de comprimer 

(1) Malgaigne, Traité des fract. et des luxations, 1.1, p 12S. 

douloureusement les muscles qui enveloppent l'os 'fracturé était le 
motif qui leur faisait donner ce conseil. D'autres tenaient une conduite 
tout a fait opposée, de peur d'exercer une traction trop grande sur les 
articulations. Nous pensons que les craintes ont été exagérées de part 
et d'autre, et qu'il vaut mieux faire l'extension sur le point où cette 
manœuvre offrira le plus de facilité : au niveau de l'articulation • au 
coude, dans les fractures de l'humérus ; à la jambe, dans les fractures 
île cuisse. Nous ferons remarquer, toutefois, que lorsqu'il est néces-
saire de faire des tractions considérables, il peut survenir de la dou-
leur dans les articulations tiraillées. 

L'extension sera exercée dans deux sens : d'abord dans celui 
du déplacement, afin de dégager le fragment inférieur ; puis dans 
celui de la direction du membre. Elle sera pratiquée graduelle-
ment et sans secousses, afin d'éviter la contraction spasmodique des 
muscles, qui pourraient même être déchirés dans des efforts trop vio-
lents. 

Il ne suffit pas d'avoir donné au membre fracturé toute sa longueur, 
pour que les deux fragments soient parfaitement en rapport : pour re-
médier aux déplacements suivant la circonférence, il est nécessaire 
île faire exécuter au fragment inférieur un léger mouvement de rota-
tion. Enfin, il peut être utile d'élever ou d'abaisser l'extrémité infé-
rieure du fragment inférieur, son extrémité supérieure étant entraînée 
en bas ou en haut. 

B. Contre-extension. — Elle consiste dans l'effort exercé en sens 
contraire de l'extension, afin d'empêcher le corps ou le membre de 
céder à l'effort extensif. La contre-extension est extrêmement simple ; 
il suffit que l'aide soit assez fort pour ne pas se laisser entraîner par 
celui qui fait l'extension. Dans quelques circonstances, il est préférable 
de fixer le tronc, et par conséquent le fragment supérieur, à l'aide 
d'un lacs. 

C. Coaptation. — Le chirurgien se charge toujours de la coapta-
tion. C'est lui qui surveille et dirige les efforts d'extension, juge si 
l'extension est suffisante, facilite par des pressions latérales, exercées 
sur les fragments, leur replacementcomplet, remédie aux déplacements 
suivant l'épaisseur. Mais on ne doit pas oublier que ce n'est qu'au 
moyen d'une extension bien faite que l'on peut espérer de ré-
duire convenablement une fracture, et que , s'il ne pouvait compter 
sur l'aide chargé de l'extension, le chirurgien devrait l'exécuter lui-
même. 

Lorsque la fracture est réduite, il faut maintenir les fragments en 
place 

, L e rePos, la situation et les appareils contentifs sont les moyens à 
l'aide desquels on maintiennes fractures réduites. 

Le repos ne doit pas être prescrit d'une manière absolue ; il suffit 
que les fragments soient solidement maintenus eu rapport et qu'il 
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n'existe aucun mouvement dans le membre fracture. Ainsi, pour les 
fractures du membre supérieur, les malades peuvent se lever, mar-
cher comme ils le faisaient avant l'accident; mais, pour les membres 
inférieurs, le repos au lit est de rigueur, à moins qu'on ait maintenu 
la fracture à l'aide d'un appareil inamovible. Comme le repos pourrait, 
chez les vieillards, causer des accidents graves, il faut toujours leur 
appliquer des appareils assez solides pour que les malades puissent se 
lever, ou pour le moins changer de position sans qu'il en résulté d'in-
convénient pour la fracture. 

La situation est aussi très-importante pour maintenir une fracture 
réduite; la demi-flexion est celle que l'on doit donner au membre 
fracturé. Mais s'il est facile de l'appliquer aux membres supérieurs, il 
n'en est plus de même pour les membres inférieurs. Aussi, malgré les 
efforts de Pott, est-elle encore repoussée par quelques chirurgiens, 
par M. Bonnet, entre autres. M. Malgaigne a démontré que la flexion 
un peu étendue était nuisible, et qu'une flexion légère pouvait don-
ner d'excellents résultats : pour le membre inférieur, il conseille que 
l'axe de la jambe fasse avec celui de la cuisse un angle de 150 degrés 
environ. 

Les appareils contcntifs des fractures sont très-nombreux ; nous ne 
nous y arrêterons pas; nous renvoyons à notre Manuel de petite chi-
rurgie, de la page 217 à 342 . 

Il nous reste encore à dire quelques mots sur les principes géné-
raux qui doivent diriger l'application des appareils. 

1° Faut-il réduire immédiatement les fractures? — Dupuylreu, 
Sanson, M. le professeur Velpeau, réduisent les.fractures aussitôt après 
l'accident. « 11 me parait évident que la cause de l'inflammation étant 
le déplacement des fragments et leur action irritante sur les chairs 
ambiantes qu'ils déchirent, il est plus rationnel de faire cesser la 
cause du mal en opérant la réduction, pour obtenir la chute de l'in-
flammation, que'de chercher à combattre cet effet, en laissant sub-
sister la .cause qui l'entretient; et je me range tout à fait à l'avis de 
ceux qui pensent qu'il faut avant tout réduire la fracture (Sanson). » 
M. Malgaigne conseille de réduire les fractures dont la réduction est 
facile, et qui peuvent être maintenues sans de grands efforts ; mais il 
attend lorsque, dans les fractures obliques, on ne peut tenir les frag-
ments en rapport sans extension ; si les muscles sont contractés spas-
modiquement, il prescrit auparavant les antiphlogistiques et les nar-
cotiques. Enfin l'inflammation est pour lui la contre-indication la plus 
formelle. 

« L'observation, dit-il, est là pour démontrer que, dans la période 
inflammatoire, les efforts de réduction sont non-seulement inutiles, 
mais qu'ils donnent souvent lieu à des suppurations mortelles, et quel-
quefois à la gangrène. D'un autre côté, quand il y a eu spasme des 
muscles, la réduction a été parfois suivie de délire et d'accidents téta-
niques» De ces faits il faut donc conclure que le spasme musculaire 

et l'inflammation sont deux contre-indications à la réduction. La seule 
pratique rationnelle à suivre alors, c'est de mettre le membre dans la 
position la plus convenable, et de combattre l'irritation spasmodique ou 
inflammatoire par des moyens appropriés. » 

A quelle époque convient-il d'appliquer l'appareil ? — Il va sans dire 
que l'appareil contentif d'une fracture doit être appliqué aussitôt que 
celle-ci est réduite; mais devra-t-on appliquer un appareil définitif, 
un appareil inamovible, par exemple? Quand le membre est très-rac-
courci, dans les fractures obliques de la cuisse, il vaut mieux atten-
dre et faire graduellement l'extension ; on ramènera facilement, et sans 
provoquer de contractions spasmodiques des muscles, le membre à sa 
longueur normale. Quand les fractures sont accompagnées d'un gonfle-
ment considérable, lorsqu'il existe une contusion violente, n'est-il pas 
à craindre de voir survenir la gangrène des parties molles par la con-
striction que le bandage exercerait sur les tissus; ou, si le volume du 
membre venait à diminuer, de voir l'appareil devenir trop lâche et ne 
plus maintenir les fragments en contact. Il vaut mieux attendre, car 
pendant les deux premiers jours, il ne se fait qu'un travail de consoli-
dation préparatoire, qui n'apporte aucun obstacle à la réduction. Si 
nous conseillons, dans ces cas, la temporisation, nous engageons vive-
ment à ne pas tomber dans l'excès contraire, car on pourrait trouver 
les muscles habitués à leur raccourcissement, et l'on éprouverait, pour 
réduire, des difficultés insurmontables. 

Quant à l'appareil inamovible, nous pensons qu'il doit être appli-
qué seulement quand le travail de consolidation est assez avancé pour 
qu'il n'ait besoin que^ d'une légère surveillance, et quand il n'y a plus 
lieu de craindre de gonflement. 

A quelle époque faut-il enlever l'appareil? — Larrey conseille de le 
laisser jusqu'à la fin du traitement; Boyer, au contraire, le lève tous 
les cinq ou six jours. Il n'y aurait qu'avantage à laisser un appareil 
appliqué pendant tout le temps du travail de consolidation, si l'on 
n'avait à craindre sou relâchement ou la diminution du volume du 
membre par la compression ; alors les fragments n¿ seraient plus con -
venablement maintenus, et il y aurait chevauchement. Aussi doit-on, 
dans les premières semaines, surtout lorsque les fractures sont obli-
ques, lever l'appareil tous les cinq ou six jours; et lorsque le travail 
de consolidation est assez avancé pour qu'il n'y ait pas d'accidents à 
redouter, on peut le laisser jusqu'à la consolidation complète. 11 est 
inutile d'ajouter que, si les fractures étaient compliquées, l'appareil 
devrait être levé aussi souvent que ces complications l'exigeraient. 

Doit-on permettre des, mouvements au malade affecté de fracture 
du membre inférieur? — Il est important, pour que la consolidation 
soit régulière, qu'il ne se passe aucun mouvement entre les fragments : 
aussi n'y a-t-il pas d'inconvénient à laisser le malade se mouvoir, quand 
on n'a pas dé déplacement à craindre. Il ne faut pas oublier non plus que 
chez les vieillards condamnés à une immobilité absolue, il peut sur-



venir des pneumonies hypostatiques, des eschares au sacrum, et que 
chez eux on doit leur faciliter les moyens de se remuer dans leur lit, 
de s'asseoir, de se coucher tantôt sur un côté, tantôt sur un autre. 

Pour les fractures du membre supérieur, il n'y a pas d'inconvénient 
à laisser les malades se lever. 11 n'eu n'est pas de même pour les frac-
tures du membre inférieur. Les expériences de M. Bonnet l'ont con-
duit à conseiller l'immobilité absolue pour les fractures de cuisse. 
Mais nous pensons, avec M. Malgaigne, que ces craintes sont exagé-
rées, et qu'il est encore possible de permettre quelques mouvements 
au tronc, en usant toutefois de précautions ; il est utile, par exemple, 
de placer au pied du lit un billot garni d'un coussin sur lequel le blessé 
pourra prendre un point d'appui. Cette pratique a été conseillée par 
J. L. Petit et par Boyer. Quant aux fractures de jambe, elles exigent 
moins de précautions. 

Le traitement général des fractures est fort simple : une alimenta-
tion légère les premiers jours ; une saignée du bras, si l'on craignait le 
développement de symptômes inflammatoires ; des lavements émol-
lients, des boissons laxatives, si les garderobes étaient difficiles. 

L'appareil ne doit être enlevé définitivement que lorsque la consoli-
dation est complète. 

Des complications des [raclures. 

Ou entend par complication de fraçture tout accident tenant à la 
fracture elle-même, et imprimant à la solution de continuité de l'os 
un caractère de gravité qui nécessite des indications curatives particu-
lières. Ce sont : 

1° Contusion. — Lorsqu'elle est légère, elle constitue à peine une 
complication; lorsqu'elle détermine le gonflement du membre, il faut 
attendre que ce gonflement ait disparu pour appliquer l'appareil : le 
repos et les résolutifs sont seuls indiqués; s'il existe des phlyetènes, 
elles seront ouvertes sans enlever l'épiderme. 

Mais le cas devient plus sérieux lorsque la contusion a désorganisé 
les téguments. Si la lésion n'est pas au niveau du foyer de la fracture, 
il y a peu à redouter ; dans le cas contraire, on peut observer des acci-
dents graves, et il faut se comporter comme dans les fractures avec 
plaie. Enfin, la désorganisation des parties molles constitue un acci-
dent des plus sérieux et peut quelquefois nécessiter l'amputation du 
membre. 

2° Plaies. -— Lorsqu'il existe au niveau d'une fracture une solution 
de continuité des parties molles , qui ne communique pas avec le foyer 
de la fracture, cette complication n'est presque rien : la plaie et la 
fracture guérissent isolément sans qu'il en résulte le moindre incon-
vénient pour le malade ; mais il n'en est pas de même quand le foyer 
de la fracture communique à l'extérieur. Si cependant la plaie est 

etroite ou a été ñute par un instrument tranchant, on peut espérer la 
reunion immédiate ; si elle est produite par un des fragments qui fait 
saillie a 1 exteneur, elle est moins grave que si elle était accompagnée 
d une forte contusion. Il est impossible, en elfet, dans ce dernier cas 
d empêcher l'air de pénétrer dans le foyer ; le pus est alors sécrété en 
très-grande abondance et baigne les fragments. 

Dans les cas les plus heureux, ceux-ci se couvrent de bourgeons 
charnus qui se pénètrent de phosphate calcaire, la fracture se conso-
lide au bout d'un temps souvent fort long, la suppuration diminue, la 
plaie se cicatrise; mais malheureusement il est fort commun de voir 
survenir des phlegmons très étendus, des abcès profonds, la dènudation 
des os la suppuration des articulations voisines. Le malade succombe 
alors dans le marasme, épuisé-par l'abondance de la suppuration et 
quelquefois aux phénomènes de l'infection purulente ou de l'intoxica-
tion putride. 

On a conseillé, pour prévenir l'inflammation diffuse, les saignées 
generales et locales, la compression circulaire ; mais à ces movens on 
devra préférer l'irrigation continue. (Voyez Petite chirurgie, à» édit., 

Si la plaie est étroite, elle sera bouchée hermétiquement avec du 
diachylon ou du collodion étendu sur un linge ; si elle est large on 
aura recours aux irrigations; s'il existe des esquilles, on extraira celles 
qui sont complètement détachées. 

Quand, malgré l'irrigation, il se forme des abcès, ceux-ci seront 
ouverts aussitôt qu'ils seront reconnus, et à l'aide d'une compression 
méthodique on facilitera le recollement des parties. Le membre sera 
place dans un appareil de Scultet, qu'on lèvera tous les jours; si l'on 
craignait d'imprimer des mouvements au membre, on pourrait le placer 
dans une des boîtes de M. Baudens. (Petite chirurgie, h" éd. p 257 ) 

Si les parties molles sont détruites dans une grande étendue, il faut 
se decider a pratiquer l'amputation du membre; il en est de même si 
le malade est épuisé par l'abondance de la suppuration. 

3° Issue d'un fragment. — Lorsqu'un fragment fait saillie, il faut se 
hâter de le reduire, mais souvent cette réduction est impossible- dans 
ce cas, on pratiquera les débridements nécessaires, et si malgré ceux-
ci la réduction ne pouvait être obtenue, il faudrait reséquer le frag-
ment saillant. On se comportera d'ailleurs ultérieurement ainsi que 
nous 1 avons dit pour les fractures avec plaie. 

Blessure des vaisseaux. — La déchirure d'une veine constitue 
un accident généralement peu grave, à moins qu'on n'ait affaire à la 
veine principale d'un membre, la poplitée, par exemple. Une compres-
sion legere suffit, le plus souvent, pour arrêter l'hémorrhagie. Il n'en 
est pas de même de la blessure d'une artère : cet accident a paru au-' 
tretois tellement grave, qu'il était considéré comme une indication 
o amputation du membre ; mais Dupuytren a démontré que le vaisseau 
pouvait être lié par la méthode d'Ane!, et ce serait la conduite qu'il 



faudrait tenir, à moins que la plaie ne soit assez large pour qu'on puisse 
y aller facilement chercher les deux bouts du vaisseau divise. 
' 50 Multiplicité des fragments— Les inconvénients attachés à cette 
complication sont nombreux. Si la fracture ne présente pas de, plaie 
ou de forte contusion à l'extérieur, le malade ne court, a plupa du 
temps aucun danger pour sa vie ; mais la coaptat.on des fragments est 

P S souvent impossible. On peut, en effet, faire ^ ^ ¡ ^ 
sion et la contre-extension sur les fragments inférieur et upéneurs 
mais il reste entre eux un ou plusieurs fragments s 

forces du chirurgien n'ont aucune action. Heureux encore s e a -
ment est assez long pour qu'au moyen d'une compression meth d cpe 
à l'aide de compresses graduées et d'attelles convenablement dépo-
sées, on puisse le mettre en place. Mais le plus s o u v e n t o n n e p e u t y 
arriver; le fragment moyen prend une position qui n est nullement en 
rapport avec l'axe du membre, la consolidation se fait attendret -
longtemps ; elle est presque constamment vicieuse, le membre est un-

' 0 I D'autres foi "les fragments sont très-petits, la fracture a eu lieu avec 
esquilles. Quelques-unes d'entre elles sont attachées au périoste se 
soudent au reste de l 'os; mais d'autres, tout à fait separees, sont .ap-
nées de mort, deviennent de véritables corps étrangers qui excitent les 
parties molles et peuvent causer des phlegmons communiquant avec 
le fover de la fracture. L'inflammation détache également une partie 
des esquilles encore adhérentes au périoste, et si le malade peut guérir 
de sa blessure, ce n'est qu'avec un raccourcissement en rapport avec 
la quantité d'esquilles rejetées au dehors. . 

Dans des circonstances plus heureuses, les esquilles ne déterminent 
pas de phlegmons, mais bien de petits abcès très-longs a guérir, qui 
cependant ne compromettent pas la vie des malades. 

G" Fractures au voisinage des articulations. — Ces fractures sont 
extrêmement graves quand le foyer de la fracture communique avec 
l'articulation ; les mouvements sont toujours alors plus ou moins com-
promis, et ce sont là les cas les plus heureux, car il peuUurvemr 
une arthrite suppurée, et cette complication est des plus fâcheuses. 
Aussi ces fractures doivent-elles être surveillées avec le plus grand 

S ° S i l'on doit avoir les craintes les plus légitimes lorsque la fracture 
n'est pas compliquée de plaie, à plus forte raison doit-on redouter les 
accidents les plus graves lorsque cette complication existe, et surtout 
lorsque l'air extérieur communique avec la cavité articulaire; dans 
quelques cas même, le délabrement est tel que les surfaces articulaires 
font saillie à travers les téguments. Si l'on a l'espoir de conserver le 

'membre, il faut se hâter de faire les débridements, les résections qui 
peuvent être utiles, enlever même toute la surface articulaire, s il est 
nécessaire, et procéder comme nous l'avons conseillé pour les fractures 
compliquées de plaie, 

7" Luxations. — Cette complication est fâcheuse, en ce sens qu'il 
est très-difficile de réduire la luxation ; ce n'est que par des pressions 
exercées sur l'extrémité articulaire ou par des tractions faites sur le 
fragment supérieur que l'on peut espérer la réduction de la luxation, 
car il ne faut compter que bien rarement sur la possibilité d'une réduc-
tion après la consolidation des fragments. Cette lésion concomitante 
n'apporte généralement aucune modification à la marché de la fracture 
ou à son traitement. Il est indiqué d'employer les anesthésiques pour 
réduire ces luxations. (Chassaignac.) 

8" Une complication assez rare et fort grave des fractures est l'em-
physème spontané; les individus chez lesquels cette complication est 
survenue ont presque tous succombé à la gangrène, et telle est la 
fréquence de cette terminaison, que M. Malgaigne n'hésite pas à con-
seiller dans ces cas l'amputation immédiate. Le développement de gaz 
que l'on observe à la suite de contusions très-violentes dans les frac-
tures avec plaies et dans celles qui ne présentent pas de solution de 
continuité aux téguments, pourrait bien être dû à une gangrène déjà 
commençante ; ces gaz brûlent lorsqu'ils sont en contact avec la 
flamme d'une bougie, en donnant une flamme bleuâtre. 

9° Nous ne ferons que mentionner le tétanos, le délire nerveux, etc. , 
accidents qui peuvent survenir par le fait d'une fracture, mais qui ap-
partiennent également aux accidents des plaies. (Voy. Accidents des 
plaies.) 

Décollement des épiphyses. — Les causes qui déterminent habituel-
lement les fractures peuvent, dans quelques cas et chez les jeunes 
sujets principalement, déterminer le décollement de l'épiphyse. Nous 
n'avons que peu de chose à dire sur cette lésion, dont l'histoire, mal-
gré les mémoires de MM. Rognetta et Guéretin, est encore presque en-
tièrement à faire. 

Les symptômes de cette affection sont ceux des fractures qui siègent 
au voisinage des articulations ; il en est de même du pronostic et du 
traitement. 

Des causes qui retardent ou empêchent la consolidation 
des fractures. 

Nous avons vu précédemment qu'au bout de deux mois au plus les 
fractures simples sont consolidées ; que les fractures compliquées se 
consolident à la vérité plus lentement, mais au bout d'un temps en 
général assez court, les fragments des os sont réunis entre eux. Ce-
pendant, malgré le traitement le plus rationnel et le mieux dirigé, on 
a vu les fragments de fractures très-simples rester mobiles, se cica-



triser isolément en se couvrant d'un tissu fibreux, d'une membrane 
séreuse ; en un mot, on a vu se former au niveau de la fracture une 
fausse articulation. 

Les causes des pseudarthroses peuvent se ranger sous deux caté-
gories : 

A. Causes générales. — La saison, la température froide ont été 
invoquées; l'observation n'a pas souvent justifié cette assertion, l'n 
régime débilitant paraît avoir une influence plus directe sur la conso-
lidation des fractures; il ne faut pas cependant attacher à cette cause 
plus d'importance qu'elle n'en mérite. On ne saurait admettre la vieil-
lesse comme une cause constante de défaut et même de retard dans la 
consolidation ; cependant on a vu des malades chez lesquels l'âge avancé 
a paru la seule circonstance qui ait retardé la formation du cal. 11 en 
est de même de la grossesse; si l'on a rencontré quelques cas de frac-
tures qui 11e se sont pas consolidées pendant tout le temps de la gestation, 
on a vu le plus souvent que la consolidation n'était nullement entravée 
par cet état. Le scorbut, d'après les auteurs, s'opposerait à la consoli-
dation des os ; plusieurs exemples ont été rapportés à l'appui de cette 
proposition. M. J. Cloquet a observé le défaut de consolidation dans 
plusieurs cas de scorbut borné au membre fracturé. « Le membre 
fracturé, renfermé dans l'appareil qui le soustrait au contact de la lu-
mière, éprouve une espèce d'étiolement : il se décolore, devient flasque, 
quelquefois légèrement infiltré, de sorte que les fluides lymphatiques 
semblent y prédominer... Si à ces diverses causes débilitantes s'en 
joignent d'autres, l'âge du sujet, une maladie concomitante, des sai-
gnées copieuses, l'emploi trop prolongé des émollients, l'humidité 
trop grande des appareils, e tc . , la peau devient d'un blanc terne, 
blafard, se gonfle, se ramollit, l'épiderme se soulève et se détache... 
Hientôt le membre se couvre d'ecchymoses, le travail de consolidation 
est arrêté. Tandis que cet état se manifeste, l'état général du malade 
semble y être totalement étranger (1). » La syphilis et le cancer n'ont 
d'action que lorsqu'ils ont produit une altération locale de l'os dans le 
point fracturé. Quant au rachitisme et à la fragilité des os, ils ne pa-
raissent avoir qu'une influence douteuse sur le travail de consolidation. 
Enfin le développement de maladies concomitantes pendant le travail 
de consolidation paraît exercer une grande influence sur la marche 
de la fracture. 

B. Les causes locales ont une action beaucoup plus directe sur le 
défaut de consolidation. Io Le défaut de cooptation & empêché quel-
quefois les extrémités fracturées de se réunir, soit que la contraction 
musculaire ait éloigné les fragments comme dans les fractures del'olé-
erâne, ducalcanéum, de la rotule; soit que le chevauchement, l'im-
plantation d'un des fragments dans les muscles, une perte de sub-

(1) J. Cloquet, Archives générales de médecine, 1 .1" , 1823. 

stance plus ou moins étendue, ait maintenu les fragments distants l'un 
de l'autre. 

2° La mobilité. Les statistiques montrent que les os sur lesquels on 
rencontre le plus souvent des pseudarthroses sont le' fémur et l'humé-
rus, os qui présentent le plus de tendance à la mobilité. Le premier, 
à cause de l'épaisseur des parties molles qui s'opposent à ce que l'on 
puisse maintenir solidement les fragments ; le second à cause des mou-
vements de rotation que les muscles qui s'insèrent à son extrémité 
supérieure impriment à l'un des fragments. La mobilité peut être le 
résultat de l'obliquité de la fracture. M. Malgaigne a très-bien démon-
tré que dans ces cas les fragments agissent l'un sur l'autre à la ma-
nière de leviers du premier genre. 

L'indocilité des malades, l'imperfection des appareils, trop lâches 
ou trop serrés, la pratique ignorante des personnes chargées du traite-
ment d e l à fracture, ont souvent pour résultat la mobilité entre les-
fragments, et par suite la formation d'une pseudarthrose. Enfin, il est 
quelquefois impossible au chirurgien d'agir sur un des fragments d'une 
manière assez efficace pour que ceux-ci restent dans un contact par-
fait. Je veux surtout parler des fractures de l'extrémité supérieure du 
fémur et de l'humérus. Dans les fractures du col du fémur, le frag-
ment supérieur est en effet tellement court, tellement caché dans la 
cavité cotyloïde, qu'on ne possède aucun moyen d'agir sur lui ; de 
plus, il donne attache à un grand nombre de muscles puissants, qui 
échappefit pour ainsi dire à l'action des appareils. 

3° Défaut de nutrition. — Il est des cas dans lesquels un des frag-
ments de la fracture n'a conservé avec le centre circulatoire que des 
communications peu nombreuses; il en est d'autres où toute commu-
nication vasculaire a été interrompue entre un des fragments et l'éco-
nomie. C'est à tort que cette cause a été invoquée pour les fractures du 
col du fémur. En effet, quelle que soit la hauteur de la fracture, le 
fragment supérieur reçoit toujours un nombre suffisant de vaisseaux 
pour fournir au travail de la consolidation, soit par le ligament rond, 
ainsi que M. Guérin (de Vannes) l'a démontré, soit par les vaisseaux 
de la synoviale et la capsule. Nous avons recueilli, dans le service de 
M. Gerdy, sur une femme de soixante-dix ans environ, qui avait suc-
combé un mois après s'être fracturé le col du fémur, une pièce qui 
démontrait parfaitement cette dernière disposition : cette pièce a été 
présentée en 1 8 4 3 à l'Académie de médecine. 

Il n'en est pas de même delà fracture du col de l'humérus, le frag-
ment supérieur, complètement séparé de l'économie, ne peut se réunir 
au fragment inférieur : tantôt il se trouve embrassé par des stalactites; 
d'autres fois il forme une fausse articulation tellement rapprochée de 
l'articulation normale et maintenue par la capsule fibreuse encore adhé-
rente à l'omoplate, que les mouvements se rétablissent, et que ce corps 
étranger ne gêne pas plus qu'un cartilage interarticulaire. 



A. Bérard et M. Guéretin ont trouvé qu'il existait un rapport entre 
les fractures non consolidées et la direction des artères nourricières. 
Ainsi, pour l'humérus, ces auteurs ont signalé neuf cas de non-conso-
lidation au-dessus de l'artère nourricière et quatre au-dessous. Trente-
cinq cas seulement ont été examinés ; nous pensons qu'il faut attendre 
un plus grand nombre de faits pour se prononcer. La ligature de l'ar-
tère principale d'un membre peut-elle retarder ou empêcher la 
consolidation d'une fracture? A la vérité, Dupuytren remarqua que 
la consolidation se fit longtemps attendre sur un malade auquel il 
avait lié l'artère fémorale pour une fracture de la jambe, compliquée 
de plaie. Mais ce retard pouvait bien tenir à la complication de la frac-
ture. 

4° Les corps étrangers interposés entre les fragments s'opposent 
nécessairement à la consolidation, s'ils ne sont pas extraits ou rejetés 
•au dehors ; il existe cependant quelques cas dans lesquels on a trouvé 
ces corps enclavés dans la tumeur du cal. 

5° Les fractures compliquées cle plaies se consolident moins rapi-
dement que les fractures simples. Une plaie de l'os par instrument 
tranchant guérit plus lentement qu'une fracture. Lamolte dit dans 
son Traité de chirurgie : « Le cubitus coupé par un coup de sabre fut 
aussi longtemps à se consolider que s'il se fût agi de deux fractures 
compliquées. » 

G0 La carie, la nécrose, 1 ecancer, les tubercules, etc., s'opposent à 
la consolidation des fractures, lorsque l'os est fracturé au niveau du 
mal ; on le comprend, car c'est le plus souvent à cause de la maladie 
que les os se sont rompus. Dans ces cas, le chirurgien devra diriger 
ses soins sur la maladie principale, et ne chercher à obtenir la conso-
lidation que lorsqu'il aura triomphé de l'affection primitive. 

Traitement. — I o l'immobilité. On place le membre dans un appa-
reil parfaitement contentif, pendant un temps assez long; l'appareil 
inamovible est celui qui doit être préféré dans cette circonstance;puis, 
en cas d'insuccès, on s'aidera des irritants de la peau. 

2° Les vésicatoires placés sur le membre au niveau de la fausse 
articulation. 

3° La cautérisation à l'aide d'un caustique appliqué sur les frag-
ments dénudés. Mayor place entre les fragments la canule d'un gros 
trocart, la laisse pendant huit heures et y introduit de temps en temps 
un mandrin chauffé à la température de l'eau bouillante. 

4° Le frottement des fragments. Moyen regardé par Boyer comme 
dangereux, en ce sens qu'il peut détruire un commencement de con-
solidation. 

5° Le séton. Il consiste en une mèche de linge que l'on passe entre 
les fragments. Ce procédé compte un assez grand nombre de succès ; 
la consolidation se fait par un mécanisme analogue à celui des frac-
tures compliquées de plaies. 

6° La ligature. On passe un fil métallique autour des parties 
fibreuses de la pseudarthrose, les deux bouts s'engagent par une ouver-
ture unique faite aux téguments, et l'on augmente la constriction cha-
que jour. 

7° La résection des fragments. Cette méthode, qui consiste à resé-
quer l'extrémité des deux fragments ou d'un seul, compte des succès, 
mais elle a eu des revers ; on a même à déplorer la mort d'un certain 
nombre d'opérés. 

8° L 'acupuncture . On a pensé que l'on pourrait obtenir la consoli-
dation des fragments en enfonçant entre ceux-ci un certain nombre 
d'aiguilles d'acier ; ce procédé a échoué entre les mains de M. Mal-
gaigne, qui, en 1837 , l'appliqua à une pseudarthrose de la cuisse. 11 
supposa qu'aucune des aiguilles n'avait pénétré entre les fragments. 
Dans un autre cas, M. Bobert n'a pas été plus heureux. Mais l'acupunc-
ture a réussi à M. Lenoir, qui a obtenu par ce moyen la consolidation 
du fémur ; elle a été également appliquée avec succès par Wiezel, pour 
une fausse articulation des deux os de l'avant-bras. Cette dernière pseu-
darthrose ne datait que de deux mois, l'acupuncture a-t-elle bien été la 
cause de la guérison? 

9° En 1848 , Dieffenbach a imaginé un procédé que nous allons dé-
crire succinctement. Il met les fragments en contact le mieux pos-
sible. Il fait tendre la peau du côté où les fragments sont le plus su-
perficiels, puis, avec un bistouri à la lame étroite, il pénètre jusqu'à 
l 'os; par l'incision, il introduit une vrille de la grosseur d'une plume 
et fait un trou à l'os, assez près du foyer de la fracture pour détermi-
ner l'inflammation, assez loin cependant pour l'empêcher d'éclater. 
Deux chevilles d'ivoire, préalablement huilées, d'un volume un peu 
moindre que la vrille, sont enfoncées à travers l'os, jusqu'à ce qu'elles 
fassent saillie du côté opposé. On recouvre le tout de charpie et l'on 
place le membre dans un appareil avec attelles ; on doit laisser les che-
villes ordinairement dix jours, jamais plus de quatorze. Ce procédé a 
été appliqué trois fois par Dieffenbach, trois fois il a été couronné de 
succès (Bleu). 

10° La rugination, mise en pratique même du temps des Arabes, 
avait été abandonnée lorsqu'on y a eu de nouveau recours, mais avec 
peu de succès : en effet, elle ne déterminait pas une inflammation 
assez vive pour amener la consolidation ; aussi y a-t-on ajouté l'appli-
cation de potasse caustique entre les fragments. Blandin a cherché a 
ruginer les fragments par la méthode sous-cutanée : à l'aide d'un té-



notome introduit sous un pli de la peau, il alla diviser les tissus 
fibreux d'une fausse articulation du bras, et rugina les deux extré-
mités de l'os fracturé; il n'y eut pas d'accidents, mais la consolida-
tion ne put être obtenue. 

Maladies du cal. 

A. Cal difforme. — Le cal difforme est celui qui altère la forme, la 
longueur, la direction d'un ou de plusieurs os, et cause un obstacle à 
l'exercice des fonctions. 

Toute fracture vicieusement consolidée altère la forme du membre. 
On conçoit que cette altération sera d'autant plus grande que l'os sera 
plus superficiel ; en effet, une tumeur volumineuse du cal siégeant au 
i'émur n'entraîne avec elle qu'une difformité peu apparente, tandis 
qu'à la clavicule, au tibia, une tumeur même d'un moindre volume 
détermine une difformité choquante. 

Lorsque dans une fracture les deux fragments viennent à chevaucher 
l'un sur l'autre, la consolidation se fait sur les parties latérales de 
chaque fragment osseux ; il y a une diminution dans la longueur du 
membre; le cal offre à peu près la forme d'un 7. ou d'un N, dont les 
branches sont plus ou moins rapprochées, en raison de la différence 
d'écartement entre les deux fragments de l'os. Si le plus petit frag-
ment se soude obliquement sur le plus grand, ce qui a lieu au niveau 
des articulations, le cal est en forme de crosse de pistolet d'arçon ou 
de sigma, la direction du membre se trouve changée. 

On a observé des cas dans lesquels le tibia s'était soudé au péroné, 
et, chose remarquable, la fracture du tibia siégeant à la partie moyenne, 
le péroné était cassé à sa partie supérieure. Une semblable affection 
n'apporte aucune modification dans les fonctions de la jambe; mais 
lorsqu'une pareille soudure se présente à l'avant-bras entre le radius 
ei le cubitus, elle entraîne une perte complète des mouvements de pro-
nation et de supination. 

Nous terminerons ce rapide exposé des diverses espèces de cal dif-
forme par le tableau des lésions qui peuvent en être le résultat. 

•1° La déviation et l'altération des fonctions du membre dans les cals 
angulaire et sigmoide. 

2° Le raccourcissement ou l'allongement du membre' produit la 
claudication. 

3° Lorsque le cal comble l'espace interosseux, il détruit à l'avanl-
bras les mouvements de pronation et de supination. 

h" Les prolongements accidentels autour des articulations, les 
changements dans la direction des surfaces articulaires, les déviations 
des apophyses normales, gênent les mouvements articulaires. 

5° Lorsque les os qui entourent les grandes cavités splanchniques 
sont vicieusement consolidés, on remarque des troubles fonctionnels 
des organes contenus dans ces mêmes cavités. 

6" Enfin, la douleur, l'ulcération et la suppuration des parties 
molles soulevées par des pointes osseuses peuvent, dans quelques cas, 
condamner le malade à conserver une infirmité parfois incurable. 

Telles sont les altérations qui, depuis les temps les plus anciens, ont 
engagé les chirurgiens à faire des tentatives pour remédier à la conso-
lidation vicieuse des fractures. Mais avant d'aller plus loin, vovons 
s'il sera possible de redresser un cal difforme. 

M. Jacquemin a cherché par des expériences à déterminer jusqu'à 
quelle époque le cal pouvait être redressé. Sur un homme de cinquante 
ans, dont le fémur avait été fracturé, et qui est mort d'une pleuro-
pneumonie le quarante-cinquième jour de la fracture, ce cal céda à un 
poids de 60 livres que l'on fit peser sur le plateau d'une balance fixé à 
l'extrémité du plus long fragment. Sur un autre homme de cinquante-
six ans, qui a succombé au cinquante-neuvième jour d'une fracture de 
l'humérus, le cal céda à un poids de 55 livres. 

Dans la Clinique de Dupuvtren on trouve seize observations de cals 
difformes que cet illustre chirurgien a pu faire céder à des époques qui 
varient entre vingt jours ou six mois. Il est à remarquer que la seconde 
consolidation s'est fait d'autant plus attendre que la fracture était plus 
ancienne ; que dans les cas où le déplacement avait lieu suivant la di-
rection, on pouvait plus facilement obtenir le redressement. 

Quoiqu'il soit difficile d'assigner une époque fixe pour le redresse-
ment du cal, d'après le petit nombre d'observations qu'il possède, Du-
puytren croit pouvoir assigner le terme de soixante jours; mais, dit 
M. Jacquemin, « la connaissance que j'ai de la structure du cal, les 
faits dont j'ai été témoin, l'innocuité des moyens que j'ai vu employer 
m'ont donné la conviction qu'on peut obtenir des succès à une époque 
bien plus éloignée, et je n'hésiterais pas, en mon particulier, à faire 
des tentatives après le troisième et même après le quatrième mois, si 
le sujet se trouvait dans une des conditions favorables que j'ai indi-
quées. » Plusieurs auteurs ont pensé que le cal pouvait être rompu à 
une époque beaucoup plus éloignée ; cela a été fait, des expériences 
le démontrent; mais y a-t-il possibilité de le faire sans danger, à moins 
de conditions particulières? 

Eliologie. — La principale cause des cals difformes est le défaut de 
réduction complète de la fracture, comme il arrive dans les fractures 
des parois des grandes cavités splanchniques, et dans celles qui siè-
gent au voisinage d'une articulation ; dans les fractures doubles, triples 
d'un des os des membres, où il est impossible d'agir sur les fragments 
intermédiaires ; dans les fractures très-obliques ; enfin, dans certaines 
fractures transversales, avec engrènement des fragments. Le choix 
d'une méthode défectueuse peut encore être cause d'un cal difforme. 
D'après M. Laugier, les fractures du cubitus de haut en bas et d'avant 
en arrière exigeraient, sous peine de voir la consolidation se faire vi-
cieusement, une extension plus rigoureuse que les fractures de l'olé-
crâne. Des pansements mal faits, le défaut de surveillance de la part du 
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chirurgien, la trop grande élévation du talon, l aiîaissement trop con-
sidérablc du coussin qui supporte le pied dans les fraclurcs de ^ 
les mouvements involontaires ou inconsidérés du blesse, sont au a i t 5 e 
causes de cal difforme. Il en est de même de la cessation du traitement 
lorsque la consolidation n'est pas encore suffisante. 

Avant d'aborder le traitement que nécessitent les cals d ^ n es , 
nous devons examiner brièvement les indications e les Çontre- ndica-
tions qu'ils peuvent présenter. Ainsi, à moins d absolue nécessite, 
comme serai! l'abolition complète de l'usage d'un meml e des do -
leurs intolérables qui condamnent le blesse a un repos absolu dort-on 
admettre la plus grande réserve dans l'application de moyens violents 
pour remédier à la difformité du cal. 
' 11 est évident que des tractions peuvent toujours être exercées mo-
dérément pour combattre la difformité quand la fracture n est pas t.op 
ancienne. Il faut cependant faire ici quelques reserves. En effet 
chez un vieillard, lorsqu'on aura obtenu a grand'peine une consolida-
tion, même difforme, il faudra bien se garder d'en f r a n g e r le travail 
par des manœuvres que ne pourraient justifier qu une diffoim:te trop 
grande. Nous dirons la même chose d'une fracture très-d.fficile a i é -
duire ou inaccessible aux moyens de contention par le:pen de volume 
d'un des fragments ou par leur disposition. Enfin, on devra ,^absten > 
dans les fractures des parois des cavités splanchniques des vertèbres, 
car on ferait presque toujours courir les plus grands dangers aux ma-
lades en opérant dans le voisinage d'organes dont la esion es foi t sou-
vent mortelle, et l'on ne posséderait pas de moyens de contention assez 
sûrs pour espérer une consolidation meilleure. Enfin, lorsqu une perte 
de substance est la cause d'une difformité la rupture du cal ne pourra 
y remédier que d'une manière trop imparfaite pour qu .1 faille nsquei 
une opération dangereuse. 

Traitement — Y a-t-il moyen d'obtenir le ramollissement du cal à 
. l'aide des applications extérieures, cataplasmes, bains, emplâtres, em-

brocations, eaux minérales, etc.? 
Sans attacher trop d'importance à ces divers moyens, nous devons 

dire que quelques chirurgiens ne les ont pas négligés. « Ainsi Dupuy-
tren ne redressait pas un cal des membres inférieurs, d un os volumi-
neux, sans avoir fait, plusieurs jours à l'avance, envelopper le membre 
de cataplasmes émollients, donner des bains locaux et généraux Je 
l'ai vu refuser des bains aux malades à peine guéris d u n e fracture 
récente, dans la pensée qu'ils pouvaient affaiblir le cal. Ces moyens 
peuvent donc être d'une certaine utilité pour diminuer la résistance do 
l'os mal consolidé. » (Laugier.) 

Les opérations pratiquées pour réduire le cal difforme sont : 
1° Le redressement. — Il doit être employé dans les fractures ré-

centes, lorsque la consolidation n'est encore que peu avancée -, il se fait 
à l'aide de l'extension, de la contre-extension et de la coaptation, de 
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la même manière que dans une fracture. Les efforts d'extension et de 
contre-extension doivent être plus considérables que dans le cas de 
fracture simple ; ce n'est souvent qu'à la suite d'efforts gradués et pro-
longés pendant plusieurs séances que l'on peut parvenir à redresser le 
cal difforme. Lorsque le membre sera raccourci, un appareil à exten-
sion continue pourra quelquefois suffire pour rendre au membre la 
longueur normale. 

2° La rupture. — Celle-ci est plus dangereuse que le redressement : 
elle a été repoussée par un grand nombre de chirurgiens, surtout 
lorsque la fracture est déjà ancienne, et qu'il faut avoir recours à des 
moyens violents, car on brise l'os en tout autre point que celui qui 
avait été le siège de la fracture. On peut l'obtenir dans les efforts que 
l'on fait pour redresser le cal ; dans ces cas, il n'existe pas de délabre-
ment, la peau est intacte, il faut attendre seulement un nouveau tra-

- vail de consolidation. Quant aux machines qui ont été imaginées pour 
redresser le cal, celles de Purmann, de Bosch et d'QEsterlen, leur utilité 
a été différemment appréciée par les divers chirurgiens. Dans les cals 
angulaires, lorsqu'il existe une indication formelle de rompre le cal, la 
machine d'QEsterlen, qui est la meilleure, a pu rendre de véritables 
services. Mais dans les fractures avec chevauchement des fragments, 
Sanson se demande comment la rupture du cal pourra remédier à la 
consolidation vicieuse : ou bien le cal sera rompu latéralement, alors 
les fragments placés bout à bout ne se réuniront pas, parce que leur 
extrémité est cicatrisée; ou bien la rupture aura lieu transversale-
ment, c'est-à-dire entre les fragments et le cal, alors la rupture du cal 
n'aura aucun résultat pour rçndre au membre sa longueur normale, 
puisque les efforts d'extension ne pourront amener qu'un écartement 

- entre les fragments. 

3° Section du cal. — La section du cal a été plusieurs fois pratiquée 
avec succès ; la tumeur du cal a été mise à nu et les fragments sépa-
rés avec la scie. Ce mode de traitement expose le malade à bien plus 
de dangers que la rupture; une difformité considérable, l'insuffisance 
des autres moyens que nous avons indiqués plus haut, pourraient 
seules justifier une opération aussi grave. 

â° Excision avec rupture. — Cette opération a été pratiquée avec 
succès par M. Baicke, qui a scié le cal, réséqué les deux extrémités, 
sur un jeune homme de vingt ans chez lequel une fracture du fémur 
avait déterminé un raccourcissement de onze pouces ; cette difformité 
était accompagnée de douleurs violentes. M. Clemot a pratiqué sur le 
fémur, M. Warren sur le libia, une excision cunéiforme du cal ; ils ont 
enlevé par deux traits de scie une portion de cal en forme de coin à 
base externe, le cal a été redressé après cette résection : les malades 
ont guéri. 

5° Excision sans rupture. — Cette opération a surtout pour but de 
détruire par l'instrument tranchant une portion de la tumeur du eal qui, 



développée au niveau d'une articulation, en g ê n e les m o u v e m e n t s ; ou 
de faire disparaître des pointes osseuses qui soulevent la peau, 1 ul -
cèrent et causent des douleurs intolérables. 

f)o Selon. - Veinhold a introduit dans la tumeur du cal une aiguil le 
ù trépan, il a pu ramollir le cal et rendre au membre toute sa lon-
g u e u r ; mais cette opération expose le blessé à u n e suppuration tres-
abondànte, par conséquent à des dangers très-grands. 

Les quatre derniers moyens que nous venons de passer en revue ne 
doivent être employés que dans les cas extrêmes lorsque la consol ida-
tion vicieuse détermine une infirmité te l le , que l e s malades ont ton a 
fait perdu l 'usage de leur m e m b r e . Nous ne pouvons donc les conseil er 
que dans des conditions tout à fait except ionnel les , e t encore sur des 
sujets j eunes , v igoureux e t capables de supporter une longue suppu-
ration. Dans tous les cas , nous pensons que ces méthodes seraient 
encore préférables à l 'amputation du membre , qui a é té pratiquée pour 
remédier à des cals difformes. 

R. Ramollissement du cal. - On a observé des individus affectés de 
fractures dont la consol idat ion avait été obtenue et chez lesquels l e cal 
a tout à fait disparu à la suite du scorbut ou de fievres g r a v e s ; des 
érysipèles qui avaient envahi l e membre fracturé ont causé l e m e m e 
accident; on ne sait c o m m e n t interpréter c e phénomène d absorption, 
qui ne peut être révoqué en doute , car des observations avec autopsie 
l e confirment en tout point. 

C Exubérance du cal. — Certaines fractures, surtout cel les de la 
partie supérieure du f émur , s 'enveloppent d'un cal extrêmement c o n -
sidérable, de manière à compromettre les fonctions du membre. Dans un 
cas rapporté par le professeur Veinhold, de Halle, ce cal , qui avait 
18 pouces 112 de c irconférence , était creusé d 'une cavité de 4 pouces 
de diamètre'; un séton fut passé au travers de la tumeur : le malade 
guérit. Dans un autre cas observé par M. Guyot ( i ) , l e cal , d'un volume 
énorme, était excess ivement douloureux; on obtint la guérison par 
l'application de vésicatoires . 

D . Cal douloureux. — 11 n'est pas très-rare de rencontrer des i n -
dividus qui, après la consol idat ion de la fracture, éprouvent dans l e cal 
des douleurs assez v i v e s , surtout aux changements de temps . Ces 
douleurs se font plutôt sent ir dans le cal v ic ieux que dans celui qiu est 
régul ier . Theden lu i -même a éprouvé des accidents de cette nature a la 
suite d'une fracture de l 'humérus ; il put calmer ses douleurs par l 'ap-
plication d'un bandage compress i f . 

F.. Fongosités du cal. — Hedou (2) rapporte l 'observation d'un soldai 

(1) Archives générales de médecine, 1830, 2° série, t. X, p. 183. 
(2) Moscati, Fractures du col de l'humérus, dans les Mémoires de l'Aca-

démie de chirurgie, I. IV, p. 625. 
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qui eut la cuisse gauche fracturée par un coup de feu. Des fongosités 
nombreuses s e développèrent au fond de la plaie, e t l 'on ne put obtenir 
la consolidation qu'en réséquant les deux extrémités des fragments . 
Mais l e cal lui-même devint l 'origine de fongosités nombreuses , et l e 
malade, après cinq ans et neuf mois de souffrance, succomba à l 'abon-
dance de la suppuration. L'autopsie démontra que l e cal était creux 
à l ' intérieur, et que c 'est de la cavité e l le-même que les fongosités pre-
naient naissance. 

B I B L I O G R A P H I E . — Ilippocrale, Œuvres complètes, trad. Li tiré. Paris, 1 . 8 4 1 ' 

I. III. — A. Paré, Œuvr. chirurg., trad.Malgaigne, 1840, t . II, p. 291. 
— Fournier, D. L'Œconomie chirurgicale pour le rhabillement des os, etc., 
Paris, 1671. — Eissonii , Tractatus de ossibus cognoscendis et curandis, 
1713, Gre i l ing . — J. L. P e t i t , Traité des maladies des os, 3 e éd i l . , 
1735 , 1. II, p. 1. — Millier, De fracturarum corporis Immani manifes-
tarum, etc., Giessen, 1757. — Duvernev, Traité des maladies des os, 
1751, t. I, p. 1. — R e i c h e l , De epiphysium ab oss. diaphysi deductione, 
1 7 5 9 , Leipzig. — P. Polt, Some fews remarks on fractures, etc. , 1765-
1768, Londres, traduit par Lassus , Nouvelle méthode de traiter les frac-
tures et les luxations, Taris, 1771. — R. AVitlie, Cases of surgery. 
Londres, 1770. — Desault, Œuvres chirurgicales, traduction Bichat, 
Paris, 1798, t. I. — Richerand, Leçons du citoyen Doyer sur les maladies 
des os, 1803, t. 1, p. 5. — Pbysiclc, Med. repository, vol . I, New-York, 
1804, n° 20. — L a r o c h e , Dissertation sur la non-réunion de quelques 
fractures, etc., Paris, 1800. — Léveillé, Nouvelle doctrine chirurgicale, 
1812, t. I I , p. 154. — Chaussier, Mémoire sur les fractures et les luxa-
tions survenues à des fœtus, etc., in Bull, de la Faculté de méd., p. 301, 
Paris, 1813. — Boyer, Traité des maladies chirurgicales, 1814, t. III, 
p. 7. — Boyer, Dict, en 60 vol . , 1810, t XVI, p. 520. — A. Cooper, 
A trealise on dislocations and fract. of the joints, Londres, 1822, tra-
duci . par Chassaignac et Riclielot. Paris, 1830. — Wilson, Lectures 
on the bones and joints, 1820. — Amesbury , On the treatement of frac-
tures, London. — Lisfranc, Mémoire sur une nouvelle application du 
stéthoscope, 1823, et Clinique chirurgicale, 1841, t .I , p. 51, Dictionnaire 
abrégé en 15 vol . , 1823, l . VIII, p. 25 . — Jacquemin, Sur la possibilité 
et lès moyens de faire céder le cal, thèse, Paris , 1822. — J. Cloque!, 
Du scorbut qui se manifeste d'une manière locale pendant le traitement 
des fractures, in Arch. gén. de méd., 1823, t. I, p. 470. — Larrey, 
Mémoire sur une nouvelle manière de redresser ou de traiter les frac-
tures, etc., in Journal complémentaire du Dictionnaire des sciences méd., 
janvier 1825, p. 159. — TroscheU, Dis s. de pseudarthrosi, Berlin, 1826. 
— Amesbury, Syllabus of chirurg. lectures, London, 1827. — Mathias 
Mayor, Mémoire sur l'hyponarthécie, etc., Paris-Genève, 1821 .— Œ s t e r -
leu, Sur la rupture du cal, traduction française par Maurer, S t r a s -
bourg, 1828.—Richter , Theorisch. praclisch. Handbuch der Lehre von der 
Brüchen, etc. , Berlin, 1828. — Rothe, Verfahren bei Fracturen, i n Busl's 
Magazin, 1828, B. XXV, S. 569. — Campaignac, Des (raclures incom-
plètes, etc., i n Journ. liebd., t . IV, p. 115, 1829. — Sanson, Dici, de 
méd. et ch. prat. eil 15 vol . , 1832, t. VIII, p. 365. —Bérard, Des causes 
qui retardent... la formation du cal, thèse de concours, 1833.—J. Cloquel 
el A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol . , 2e édit. , 1836, t. XIII, p. 402. — 
llognetln, Mémoire sur la divulsion des épiphyses, in Cas. méd., 1834 ) 
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Gaz. méd., 1 8 3 4 , p . 2 5 7 . — F l e u r y , Quelques considérations sur les causes 
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Recherches sur le décoll. des épiphyses, i n Presse méd., 1 8 3 7 , p . 4 5 . — 
M. M a y o r , Nouveau système de déligation chirurgicale, 3 e é d i t i o n . P a n s , 
1 8 3 8 . — D u p u v t r e n , Consul, gén. sur les fractures, i n Leç. de clinique 
Chirurg., 1 8 3 9 , "t. I, p . 1 , 31. — M a l g a i g n e , Etudes statistiques sur les 
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1 8 4 1 . — N o m s , On the occurrence of non union after fractures, i n The 
Americ. Journal, J anuary 1842. — Lambron, Thèses de Par is , 1842, 
n° 203. — H u n t e r , Œuvres complètes, t r ad .Riche lo t , 1843, 1.1, p . 481-
494-557, e t t . I II , p. 128.— Blandii!, Gazette des hôpitaux,mit, p . 557-
569 . — N é l a t o n , Éléments de pathologie chirurgicale, 1844 , I- 1> P- 632-
— M a l g a i g n e , Traité des fractures et des luxations, 1 8 4 7 , t . I , p . 1 . — 
B l e u , Quelques réflexions sur les causes et le traitement des fractures non 
consolidées, thèse de Pa r i s , 1848. — Diefenbach , Casper's Wochen-
schrift, n o v e m b r e 1 8 4 8 . — C r u v e i l h i e r , Anatomie pathologique, 1 8 4 9 , 
t . I , p . 8 6 . — C h a s s a i g n a c , Des opér. applicables aux f r . compliquées. 
Illése de concours, 1850. E . F . B o u i s s o n , Mém. sur les fract. 
long., etc., in Union médicale, sept . 1850. — A. Bérard et Denon-
v i l l i e r s , Compendium de chirurgie, 1851, t . II, p . 219. — Paget, The 
repair of fractures, t . I , p . 240 , i n Led. of surg. patholog., 1 8 5 3 . — 
Vidal (de Cassis), Traité de pathologie ext., 4 e éd i t . , 1855, t . II, p . 134. 
— G e r d \ r , Maladies des organes du mouvement, 1 8 5 5 , p . 3 3 3 . — C h a s s a i -
gnac , Traité de la suppuration, 1859, t . I, p . 513. — Legendre, De la 
valeur comp, des d i f f . méthodes, etc., thèse d 'agrégat ion. Paris , 1857.— 
D. A . C o u l o n , Traité clin, et prat. 'des fractures chez les enfants. P a r i s , 
•1861. — A n g e r , Traitéiconogr. desinai. Chirurg., 1 " p a r t i e , Fractures 
et Luxations, 1 8 6 5 . — I l o u e l , Manuel d'anat.pnth., 2 e é d i t - , 1 8 6 2 , p . 6 0 . 

GAI.. — Müller, Dissertano de callo ossium, Nuremberg , 1707. — _Du-
hamel-Dumonceau , Mémoires de l'Académie des sciences, 1739, 1741, 
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dont se fait la réunion des os fracturés, i n F o u g e r o u x , Mémoire sur les 
os, etc., Paris, 1760. — P. Camper, Essays and obs. phys., etc., of 
Edinburgh, 1 7 7 1 , vo l . I l l , a r t . 2 8 , p . 5 4 4 . — M. T r o j a , De nov. ossium 
regen, exper., etc., P a r i s , 1 7 7 5 . — C a l l i s s e n , Adnot. circa callum ossium, 
i n Acta societ. medica Hanniensis, 1 7 7 7 , t . I. — M a r r i g u e s , Diss, sin-
la form, et les d i f f . vices du cal, P a r i s , 1 7 8 3 . — A . "Bonn, Descrip. 
Thesauri ossium morbor Iloviani, A m s t o l o d a n i , 1 7 8 3 . — S c a r p a , De 
penitori ossium, etc., i n Mémoire de phys. et Chirurg, prat., p a r S c a r p a e t 
L é v e i l l é , 1 8 0 4 , p . 6 9 . — A . H a i m e , Diss, sur les fract. comm. des 
membres, thèse do Paris, 1816. — Cruvei lh ier , Essai sur l'anatomie 
pathologique. P a r i s , 1816. — J. Hovvship, Experim. and obs. on the 
union of fract. bones, i n Med, chir. Trans., 1 8 1 8 , vo l . I X , p a r t . I , p . 1 4 3 . 
— Villermé, Dictionnaire en 60 vol . , 1819 t . XXXVIII, p . 416. — 
J . B r e s c h e t e t V i l l e r m é , - Experim. upon the from, of callus, i n Quarterly 
Journal of foreign med. and. surg., n° 2 , February, Loudon, 1 8 1 9 . — 
Breschet, Rech, expérim. sur la form, du cal, thèse de c o n c o u r s , 1819, 

P a r i s . — S a n s ó n , Exposé de la doct. de Dupuytren sur le cal, i n Journal 
univ. des se. méd., 1 8 2 0 , t . X X , p . 1 3 1 . — D u p u y t r e n , De la formation 
du cal, i n Leç. de cl. chirurg., 1 8 3 9 , t . I I , p . 47 . — B r e s c h e t , Dictionnaire 
en 30 vol. (art. CAL), 1834, t. VI, p. 179. — Meiseher, De inflammalione 
ossium, B e r l i n , 1 8 3 6 . — F l o u r o u s , Théorie exp. de la form. des os, 
P a r i s , 1 8 4 7 . — Ol l i e r , Journal de physiologie de Brown-Séquard, i l 0 ' V , 
V I e t V I I , 1 8 5 9 . — B r o c a , Rem. sur la reproduction des os, etc., i n Bull. 
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L'ES F R A C T U R E S EN P A R T I C U L I E R . 

Art. I . — Fractures du nez. 

Nous comprenons, sous ce titre, les fractures des os propres du nez 
et celles des apophyses montantes des maxillaires supérieurs. 

Ces fractures sont assez rares. Elles sont le résultat d'une chute sur 
le nez, d'un coup violent porté sur cette région. 

Tantôt la fracture est simple et ne présente alors que peu ou point 
de déplacement; tantôt il existe plusieurs fragments ; les os sont alors 
enfoncés du côté des narines. 

Celte fracture se complique d'une contusion violente des parties 
molles, de déchirure de la pituitaire, d'une épistaxis abondante, et quel-
quefois d'un emphysème assez considérable, qui s'étend au front et aux 
paupières. Lorsque la solution de continuité de l'os s'est étendue jus-
qu'aux voies lacrymales, il peut survenir une fistule des plus rebelles. 
Boyer en rapporte un exemple. Enfin on a signalé des accidents cé-
rébraux fort graves, attribués à une fracture de la lame criblée de 
l 'ethmoïde; mais ceux-ci peuvent être dus à l'action de la cause qui 
a déterminé la fracture. 

Le diagnostic esi assez facile, à moins que les parties ne soient le 
siège d'un gonflement énorme. 

Le pronostic est en général peu grave, cependant il faut tenir compte 
des accidents qui peuvent compliquer cette fracture. 

Traitement. — Lorsqu'il n'y a pas de déplacement, on se borne à 
des applications résolutives ; si les fragments sont enfoncés, ils seront 
relevés à l'aide d'une sonde introduite dans la narine, et remis en place 
par les doigts agissant à l'extérieur. Si le déplacement avait de la ten-
dance à se reproduire, on introduirait dans la narine une canule de 
gomme élastique, un bourdonnet de charpie. 

B I B L I O G R A P H I E . — J . I - Petit, Traité des maladies des os, 1735, t. II, p. 53. 
— Duverney, Traité des maladies des os, 1751, t . I, p. 172. — Lassus, 
Diss. de naso fracto, P a r i s , 1 7 6 5 . — D r u e d a n g , Diss. de fract. oss. nasi, 

i G o t t i n g u e , 1 7 9 8 . — l t i c h e r a n d , Leçons du citoyen Boyer sur les mal. des 
os, 1 8 0 3 , t . I , p . 7 6 . — L é v e i l l é , Nouvelle doctrine chirurgicale, 1 8 1 2 , 
t . I I , p . 2 3 6 . — B o y e r , Traité des maladies chirurgicales, etc., 1 8 1 4 , 
t . I I I , p . 1 1 7 . — D e l p e c h , Précis des maladies chirurgicales, 1816 , t . I , 
p , 2 2 1 . — S a n s ó n , Dictionnaire de médecin« et de chirurgie e n 15 v o l u m e s , 
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L'ES F R A C T U R E S EN P A R T I C U L I E R . 

Art. I . — Fractures du nez. 

Nous comprenons, sous ce titre, les fractures des os propres du nez 
et celles des apophyses montantes des maxillaires supérieurs. 

Ces fractures sont assez rares. Elles sont le résultat d'une chute sur 
le nez, d'un coup violent porté sur cette région. 

Tantôt la fracture est simple et ne présente alors que peu ou point 
de déplacement; tantôt il existe plusieurs fragments ; les os sont alors 
enfoncés du côté des narines. 

Celte fracture se complique d'une contusion violente des parties 
molles, de déchirure de la pituitaire, d'une épistaxis abondante, et quel-
quefois d'un emphysème assez considérable, qui s'étend au front et aux 
paupières. Lorsque la solution de continuité de l'os s'est étendue jus-
qu'aux voies lacrymales, il peut survenir une fistule des plus rebelles. 
Boyer en rapporte un exemple. Enfin on a signalé des accidents cé-
rébraux fort graves, attribués à une fracture de la lame criblée de 
l 'ethmoïde; mais ceux-ci peuvent être dus à l'action de la cause qui 
a déterminé la fracture. 

Le diagnostic esi assez facile, à moins que les parties ne soient le 
siège d'un gonflement énorme. 

Le pronostic est en général peu grave, cependant il faut tenir compte 
des accidents qui peuvent compliquer cette fracture. 

Traitement. — Lorsqu'il n'y a pas de déplacement, on se borne à 
des applications résolutives ; si les fragments sont enfoncés, ils seront 
relevés à l'aide d'une sonde introduite dans la narine, et remis en place 
par les doigts agissant à l'extérieur. Si le déplacement avait de la ten-
dance à se reproduire, on introduirait dans la narine une canule de 
gomme élastique, un bourdonnet de charpie. 

B I B L I O G R A P H I E . — J . I - Petit, Traité des maladies des os, 1735, t. I I , p. 53. 
— Duverney, Traité des maladies des os, 1751, t . I, p. 172. — Lassus, 
Diss. de naso fracto, P a r i s , 1765 . — D r u e d a n g , Diss. de fract. oss. «as i , 

i G o t t i n g u e , 1 7 9 8 . — R i c h e r a n d , Leçons du citoyen Boyer sur les mal. des 
os, 1803, t . I, p . 76 . — Léve i l l é , Nouvelle doctrine chirurgicale, 1812 , 
t . I I , p . 2 3 6 . — Boyer , Traité des maladies chirurgicales, etc., 1814, 
t. I II , p . 1 1 7 . — Delpoch, Précis des maladies chirurgicales, 1816, t . I, 
p , 2 2 1 . — S a n s ó n , Dictionnaire de médecin« et de chirurgie e n 15 v o l u m e s , 



1832 t Vili, li. 405. — A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol. 2e édition, 
1840 1 X X I , p . 5'i- — N é l a t o n , Eléments de pathologie chirurgicale, 
mil' t I p . 689 . — M a l g a i g n é , Traité des fractures et des luxations, 
m i ' t I p 362. — Vidal'(de Cassis), Traité de pathologie externe, 
fte édition' 1855, t. II, p. 196. - Gosselin et Denonvilliers, Compen-
dium de chirurgie, 1 8 5 2 - 1 8 6 1 , t . III , p . 23 . 

Art. I I . — Fractures de l'os maxillaire supérieur. 

Ces fractures sont rares : elles sont produites par un choc violent 
sur la mâchoire, ou par une pression violente exercée sur la tête, le 
menton étant fixé; les projectiles lancés par la poudre à canon, l 'ex-
plosion d'une arme à feu dans la bouche, peuvent aussi donner lieu a 
cette lésion. 

La fracture peut occuper le bord alvéolaire seulement ; c'est ce qui 
arrive quelquefois dans l'avulsion des dents; elle peut être compliquée 
de la perforation du sinus maxillaire, de celle de la voûte palatine, de 
la lésion du canal nasal. 

Le traitement consiste à mettre les fragments en place et a les 
maintenir : si c'est le bord alvéolaire qui a été fracturé, il faut lier la 
dent de ce fragment aux dents voisines ; les deux arcades dentaires 
seront maintenues immobiles à l'aide d'un bandage, et le blessé nourri 
avec des bouillons ou des potages très-liquides. 

B IBLIOGRAPHIE. — Bicherand, Nosogr. chirurg., 1805, t. II, p. 300. — Lé-
vei l lé , Nouvelle doctrine chirurgicale, 1812 , t. I I , p . 2 3 8 . — S a n s o n , Dic-
tionnaire de méj. et de ch. prat. en 15 vo l . , 1832 , t. VIII , p . 408 . — 
J. Cloquet et A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol. 2e édition, 1838, 
t . X V I I I , p . 398 . — N é l a t o n , Eléments de pathologie chirurgicale, 1844, 
1 .1 , p . 6 9 0 . — M a l g a i g n é , Traité des fractures et luxations, 1 8 4 7 , 1 . 1, 
p. 371. —Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, 4* édition, 
1855,1.11, p. 197* — Denonvilliers et Gosselin, Compendimi de chi-
rurgie, 1852-61, t . III, p. 558. 

Art, I I I . —Fractures de l'os malaire et de l'arcade zygomatique. 

Ces fractures sont assez rares et produites, le plus souvent, par une 
violence directe. A part la difformité à laquelle il est difficile de remé-
dier, ces lésions ne sont pas graves par elles-mêmes ; mais comme la 
cause qui les a produites a dû agir sur la tête avec une grande vio-
lence, les suites peuvent être très-fâcheuses. On ne doit pas essayer 
de remettre en place les fragments enfoncés, en employant des leviers 
qu'on introduirait par une plaie faite au niveau de la fracture. 

BIBLIOGRAPHIE. — Duvemey, Traité des maladies des os, 1 7 5 1 , 1 . 1 , p. 1 8 2 . 

— D e l p e c h , Précis des maladies chirurgicales, 1810 , t . I , p . 222. — 
Lévei l lé , Nouvelle doctrine chirurgicale, 1 8 1 2 , t. I I , p . 237 . — S a n s o n , 
Dictionnaire de méd. et dech.cn 15 v o l . , 1832, t . VIII , p . 4 6 7 . — D u p u y -
t r e n , leçons orales de clinique chirurgicale, 2 ' é d i t i o n , 1839, t. I l , 

p . 2 0 2 . — N é l a t o n , Eléments de pathologie chirurgicale, 1844 , 1.1, p . 6 9 5 . 
— M a l g a i g n é , Traité des fractures et des luxalio.is, 1847, 1 .1 , p . 357-
359.—Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, 4U édition, 1855 
t. II, p. 197. 

Art, I V . — Fractures de l'apophyse mastoïde. 

Dupuytren (1) en a observé un cas produit par une balle. Le sym-
ptôme qui appelait spécialement l'attention était un écartenient entre 
les fragments, lorsque le blessé fléchissait la tète du côté opposé à la 
fracture. Un bandage de corps placé sous l'aisselle, des circulaires 
autour de la tête, ont servi à fixer un lien qui maintenait la tête flé-
chie du côté de la fracture ; la consolidation était complète le vingt-cin-
quième jour. 

Art. V . — Fractures de la mâchoire inférieure. 

Les fractures de l'os maxillaire inférieur, quoique les plus fréquentes 
de toutes les fractures de la face, sont cependant assez rares. 

Êtiologie. — Les causes sont directes, telles que les chutes, les 
coups portés sur le menton, l'explosion d'une arme à feu dans la bou-
che , d'autres sont indirectes, comme les fractures du col du condyle 
à la suite d'un coup sur le menton, les fractures du corps par une 
violence qui tendrait à exagérer la courbe parabolique de cet os. 

Anatomie pathologique. — Les fractures du corps sont quelquefois 
tout à fait verticales ; elles peuvent occuper tous les points du corps de 
l'os, même la ligne médiane; d'autres fois elles sont obliques. Dans ce 
cas, le fragment postérieur est le plus souvent taillé en biseau aux 
dépens de sa table interne ; le fragment antérieur présente la disposition 
contraire. Enfin, une portion du bord alvéolaire supportant plusieurs 
dents peut être séparée du corps de l'os sans que la base soit fracturée. 

Les fractures du col du condyle sont beaucoup plus rares que les 
précédentes : elles sont simples, souvent aussi compliquées de fracture 
du corps. M. llouzelot cite le cas d'un blessé qui présentait une frac-
ture des deux condyles, des deux apophyses coronoïdes et du corps 
au niveau de la symphyse. 

Le déplacement est quelquefois nul : sur un malade observé par 
M. Malgaigné et qui avait une fracture au niveau de la symphyse, il 
n'existait pas de déplacement; seulement on remarquait entre les inci-
sives moyennes un léger écartenient qui augmentait dans le rappro-
chement des mâchoires. Les fractures verticales du corps de la mâchoire, 
celles des branches, ne sont pas généralement accompagnées de dépla-
cement. Dans les fractures taillées en biseau, le fragment postérieur 
se porte en dehors, et le fragment antérieur paraît porté en arrière. Ce 

(1) Leçons orales de clinique chirurgicale, 2« éd i t . , 1839, 1. 1, p . 5 9 . 



phénomène, attribué à la contraction des muscles élévateurs d'une part, 
de l'autre à celle des muscles abaisseurs, paraît être, pour M. Mal-
gaigne, causé par la direction des fragments; enfin, dans quelques, 
cas, le déplacement est déterminé par la violence qui a amené la solu-
tion de continuité de l'os. Dans les fractures doubles, le fragment 
moyen, quand il n'est plus retenu par le périoste ou les fibres muscu-
laires, est entraîné en bas et en arrière. 

L'ébranlement et l'arrachement des dents sont plus rares que la 
théorie ne pouvait le faire supposer ; c'est à cet accident et à la déchi-
rure du tissu gingival et de la muqueuse buccale que l'on doit de voir 
souvent ces fractures communiquer avec l'air extérieur, et être si fré-
quemment suivies d'exfoliation et d'esquilles secondaires. 

On a signalé la lésion du nerf dentaire inférieur, lésion très-rare qui 
peut entraîner une perte de la sensibilité delà lèvre inférieure du côté 
correspondant à la fracture (A. Bérard). 

Symptomatologie.— Déformation plus ou moins grande en rapport 
avec le déplacement; douleurs quelquefois très-légères, d'autres fois 
très-vives, augmentant par la pression et par les mouvements d'éléva-
tion et d'abaissement ; crépitation et mobilité anormale extrêmement 
facile à produire. On a remarqué, dans les fractures du col du con-
dyle, une dépression au devant du conduit auditif; enfin, dans quel-
ques cas, on a constaté une salivation assez abondante. 

Pronostic. — Les fractures simples sont peu graves et se consoli-
dent en trente-cinq ou quarante jours ; dans les fractures avec plaie, 
la consolidation est plus lente ; nous devons faire remarquer toutefois 
que cette complication ne présente pas une aussi grande gravité que 
dans les fractures des os des membres. 

Traitement. — Lorsqu'il n'y a pas de déplacement, le traitement 
consiste à maintenir les fragments réunis, à l'aide des bandages dé-
signés sous le nom de chevestre (voy. Petite chirurgie, 4 e édition, 
pages 12 et 28), ou mieux de la fronde ordinaire (Petite chirurgie, 
p. 212), ou de la fronde élastique de M. Bouisson (id., p. 321). 

Mais la difficulté de maintenir les fragments en rapport, ainsi que 
cela arrive quelquefois, a fait imaginer des moyens plus énergiques, 
que nous nous contenterons de mentionner ; on les trouvera exposés 
avec de grands détails dans le Traité des fractures de M. Malgaigne. 
Telles sont : la ligature des dents, à laquelle on peut reprocher d'amener 
l'ulcération des gencives; l'appareil de M. Ilouzelot, composé de deux 
plaques faisant l'office d'attelles, et placées l'une dans la cavité buc-
cale, l 'autre en dehors, sur les téguments du menton ; l'appareil de 
Bush, modifié par M. Malgaigne; un appareil récemment appliqué par 
M. Morel-Lavalléc, constitué par une plaque de gutta-percha exacte-
ment moulée sur les dents, une pelote élastique que l'on place sous la 
mâchoire, et un ressort qui unit les deux parties de l'instrument ; 
enfin, la ligature des fragments, exécutée par M. Baudens. 

Dupuytren a conseillé, dans les fractures avec esquilles et produites 
par armes à feu, de fendre la lèvre, d'enlever les esquilles, de réséquer 
les parties au besoin, et de faire de cette plaie très-compliquée une plaie 
analogue à celle qui est produite par le chirurgien lui-même, lorsqu'il 
enlève un cancer de la mâchoire. 

Le régime sera semblable à celui que nous avons indiqué pour les 
fractures de la mâchoire supérieure. 

Pour les fractures des branches de la mâchoire, de l'apophyse coro-
noïde, du col du condyle, on se contentera de maintenir la mâchoire 
immobile. 

Dans un cas où il y avait fracture d'une portion du bord alvéolaire 
correspondant à huit dents, M. Robert a employé le procédé suivant, 
qui se rapproche de celui de M. Baudens : Une plaque de plomb de 
1 millimètre d'épaisseur fut exactement moulée sur la forme et la direc-
tion du bord lingual de l'os maxillaire, dépassant en arrière les frag-
ments osseux. Pour maintenir cette plaque en place, une aiguille 
armée d'un fil d'argent fut glissée le long de la face interne du maxil-
laire, et vint traverser le plancher buccal, puis fut abandonnée au de-
hors; l'autre extrémité du fil, conduite par le même procédé sur la 
face externe, vint sortir à son tour par le même trou. Les deux bouts 
de fil ainsi amenés sousle menton, embrassant les fragments dans leur 
anse, furent fixés sur un petit rouleau de sparadrap, et serrés par une 
lorsion jusqu'à ce que la plaque se trouvât solidement maintenue. 

BIBLIOGRAPHIE. '— J . L. Petit, Traité des maladies des os, 3 e édit,, 1 7 3 5 , t. II, 
p . 6 3 . — D u v e r n e y , Traité des maladies des os, t . I, p . 187, 1751 . — 
Ribes , Diss. sur l'arl. de la mdch. inférieure, t h è s e d e Pa r i s , 1803. — 
l t i c l i e r a n d , Leçons du citoyen noyer sur les maladies des os, etc., 1803 , 
t. 1, p . 80 . — R i c h e r a n d , Nosographie chirurgicale, 1805 , t. I I , p . 3 0 7 . 
— Lévei l lé , Nouvelle doctrine chirurgicale, 1812, t. I I , p . 230 . — D e s a u l t , 
Œuvres chirurgicales, par Bichat, 3 e édition, 1813, t. I, p. 57 {Mm. 
sur les fractures des cond. du maxill. inférieur). — B o y e r , Traité des 
maladies chirurgicales, etc., 1814, t . I II , p . 122 . — Delpèch , l'récis des 
maladies chirurgicales, 1816, t. I, p . 223 . — B u s h , Lond. med. and phys. 
Journal, 1822, p . 401 . — H o u z e l o t , Quelques considérations sur la fract. 
du corps de Vos maxillaire inférieur, etc., t h è s e d e Pa r i s , n ° 127, 1827 . 
—Sanson, Dict. de méd.et de ch. prat., 1832, t. VIII, p. 470.—Jousset, 
Note sur un nouv. appareil pour le traitement des fract. de la mdch. 
inférieure, in Gazette méd., 1833, p. 222. — J. Cloquet et A. Bérard, 
Dictionnaire on 30 vol. (mâchoires), 2e édition, 1838, t . XVIII, p. 400. 
— N é l a t o n , Eléments de pathologie chirurgicale, 1844 , t . I, p . 001 . — 
Malga igne , Traité des fractures et des luxations, 1847, t . I , p . 3 7 7 . — 
A. Bérard, Denouvilliers et Gosselin, Gompendium de chirurgie, 1852-
1861, t. I I I , p . 500 . — Vidal (de Cassis) , Traité de pathologie externe, 
4e édition, 1855, t. II, p. 200. — Morel-Lavallée, Société de chirurgie, 
6 juillet 1859 (Gazette des hôpitaux, n° 87,1859). — Bouisson, Descrip-
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— J a m a i n , Manuel de petite chirurgie, 4 e é d i t i o n , 1864 , p . 3 2 1 . 



Art. V I . — Fractures de l'os hyoïde. 

Les fractures de l'os hyoïde sont très-rares. Le corps de cet os 
a été trouvé fracturé chez des pendus ; 011 possède trois observations 
de fractures des branches par pression exercée sur le cou, une par un 
choc violent, une par contraction musculaire. (Ollivier.) 

Les symptômes sont une douleur vive dans la région hyoïdienne, de 
la difficulté de la déglutition et de la phonation, la crépitation facile a 
sentir quand les fragments sont en contact. 

La réduction s'obtient en repoussant un des fragments avec un doigt 
introduit dans la bouche et maintenant l'autre avec la main appuyée à 
l'extérieur. Le malade sera nourri à l'aide d'une sonde œsophagienne, 
pour empêcher les mouvements de déglutition. 

B I B L I O G R A P H I E . — Ollivier, Dictionnaire en 3 0 vol. (art. H Y O Ï D E ) , 1 8 3 7 , 

p. 105. — Orlila, M éd. légale, 3= édition, t. Il, p. 423. — Cazauvieilb, 
Du suicide, etc., 1840, p . 2 2 1 . - M a l g a i g n e , Traité des Iraclures et 
luxations, 1847 , 1.1, p . 404-

Art. V I I . — Fractures des cartilages du larynx. 

Elles sont rares; on les observe chez les pendus, chez les individus 
sur le cou desquels on a exercé une pression violente. Elles ont sur-
tout été remarquées chez les sujets dont les cartilages du larynx 
étaient plus ou moins ossifiés. Elles affectent le cartilage thyroïde ou 
le cartilage cricoïde. 

Ces fractures ne sont pas graves, cependant celle du cartilage thy-
roïde peut être accompagnée d'un accès de suffocation entraînant la 
mort du malade. (Plenk, Ollivier.) 

11 n'y a, dit Marjolin, aucun appareil contentif à appliquer : du si-
lence, du régime, une petite saignée, ont suffi, dans le cas qu'il cite, 
pour amener une guérison parfaite. 

Les fractures du thyroïde et en particulier les fractures par cause 
directe agissant d'avant en arrière, siègent ordinairement sur ses par-
ties latérales au point de réunion de l'aile thyroïdienne avec le corps. Ce 
lieu d'élection des solutions de continuité tiendrait, d'après M. Gavasse, 
à la présence d'un cartilage placé sur la ligne médiane et signalé par 
>1. Rambaud ; la fracture ne se faisant qu'au point d'union de ce noyau 
cartilagineux avec les parties latérales du thyroïde. 

B I B L I O G R A P H I E . — Malgaigne, Traité des fractures et des luxations, 1 8 4 " , 

!.. I , p . 408 . — Gavasse , Essai su r les fractures Iraumatiques des carti-
lages du larynx, thèse de Paris, 1859. 

Art, V I I I . — Fractures de la colonne vertébrale. 

Elles peuvent affecter les apophyses épineuses, transverses, articu-
laires, les lames des vertèbres et le corps de ces os. 

A. Fractures des apophyses épineuses. — Elles sont produites par 
cause directe : chute, choc ou pression. 

Les malades ressentent au niveau de la fracture une douleur vive, 
augmentée par la Ilexion du tronc ; il existe une dépression et une 
déviation qui peuvent faire croire à un déplacement de la vertèbre. 

Le traitement n'exige que du repos : le blessé est placé horizonta-
lement sur un matelas, au-dessous duquel on a glissé une planche, 
afin d'éviter l'affaissement. On a observé la réduction spontanée de ces 
fractures, mais le plus souvent il reste une déviation des apophyses bri-
sées. 

B. Fractures des apophyses transverses. •— On n'en connaît que 
deux exemples, produits par des coups de feu. (Duvemey, Dupuytren.) 

C. Fractures des apophyses articulaires. — Nous y reviendrons eu 
traitant des luxations delà colonne vertébrale. 

D. Fractures des lames des vertèbres. — Elles sont produites par 
cause directe. 

Outre la douleur que l'on observe dans le point fracturé, on con-
state une saillie del'apophyse épineuse correspondante (Boyer), d'autres 
fois un enfoncement ou une déviation. Quelquefois la fracture existe 
sans déplacement. 

Le pronostic de la fracture elle-même est peu grave ; mais la cou 
pression de la moelle épiniére est souvent le résultat d'une semblable 
lésion, et la mort arrive rapidement. 

Le traitement de la fracture sans déplacement est fort simple : le 
repos, les antiphlogistiques, sont suffisants; mais s'il y a enfoncement 
du fragment et compression de la moelle, 011 relèvera le fragment en 
saisissant l'apophyse épineuse avec le doigt ou avec de fortes pinces. Si 
la fracture est compliquée de plaie, il faut enlever les esquilles et re-
lever le fragment plus directement. 

Faudrait-il, s'il y avait impossibilité de réduire, recourir au trépan? 
Quoique M. le professeur Laugier ait démontré la possibilité de trépa-
ner les lames des vertèbres, nous pensons que, dans un grand nom-
bre de cas, on doit s'abstenir, à cause de l'incertitude du diagnostic. 

E. Fractures du corps des vertèbres. — Elles sont souvent causées 
par une violence directe; quelquefois elles ont lieu par cause indirecte, 
comme dans la flexion forcée de la colonne vertébrale, soit en avant, 
soit en arrière, ou quand cette tige osseuse est pressée par ses deux 
extrémités. Les causes indirectes seraient les plus fréquentes, selon 
M. Malgaigne. 

Ces fractures peuvent être transversales, obliques, irrégulières ; par-
fois il y a un véritable écrasement. 

Les symptômes sont : une douleur locale augmentant à la pression ; 
paralysie de tous les points auxquels vont se rendre les nerfs qui par-
tent de la portion de moelle inférieure au point fracturé : cette para-
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lysie tient à la compression de la moelle, a sa conlusmn a sa dccl -
rure, etc. On observe, en outre, la déformation du rach.s. Dans les 
fractures transversales, le fragment supérieur est generalement poi te 
en avant; dans les fractures obliques, en avant et en bas ; quand i l y a 
écrasement, il existe un angle saillant en arrière et rentrant en avant. 

Le pronosticest fort grave, à cause de la lésion de la moelle. 

Traitement-On fera coucher le blessé sur le dos, la tête très-peu 
élevée et sur un lit modérément dur ; on sebornera a assurer 1 immo-
bilité, et l'on s'appliquera à combattre les accidents inflammatoires qu. 
pourraient se développer et à surveiller ceux que peut produire la pa-
ralvsie. Dans un cas de fracture à la région lombaire, M. Malgaigne a 
réussi à réduire et à faire disparaître la paraplégie en plaçant un 
coussin volumineux au niveau de la lésion. Dans certains cas on a con-
seillé l'application du trépan pour relever ou extraire les parties 
osseuses pouvant comprimer la moelle. Cette pratique a donne jus-
qu'ici des résultats déplorables, aussi est-elle rejetee par M. Mal-
gaigne. 

B I B L I O G R A P H I E . - Duverncy, Traité des maladies des os, 1 7 5 1 , 1 . 1 , p. 239. 
_ Aurran, Journal de médecine, 1771, t. U X U p. MO.-Bicher .nd, 
Leçons du citoyen Doyer sur les maladies des os, 1803 , 1.1, p . Jà- ré-
ve i l l é , Nouvelle doctrine chirurgicale, 1 8 1 2 , t . I I p . 247 . - Bo or. Traité 
des maladies chirurg., 181',. t. III, p. 132. - De peeh, ^ f ^ / ™ ' 
chirurg., 1 8 1 0 , t . I , p . 228. - C h . Bell , On the injuries ofthe f -
London, 1824.-Sanson, Die t. deméd. et de cli. prat. en 15 vol. 1832, 
l VI I I p 459 . — L o u i s , Démarqués et observations sur la fractuie et ta 
luxation des vertèbres (Mém. p o s t h u m e ) , in Arch. gèn. deniédl83b, 
2® série, t. XI, p. 397. - A. Cooper, Œuv. chirurg. trad. Chassaignao 
etlïiclielot, 1837, p. 188. - Ollivier, Dictionnaire en 30 vol. (art. 1U-
C H I S ) , 2e édition, 1843, t . XXVII, p. 44. - P l a t o n , Eléments de patho-
logie externe, 1 8 4 4 , 1 . 1 , p . 097 . - M a l g a i g n e , Traitédes 
des luxations, 1847,1.1, p. 410. - A. Bérard et Denonvilhers, Compen-
dium de chirurgie, 1 8 5 1 , t . I I , p . 6 5 7 . 

Art, Ï X . — Fractures des côtes. 

Ces fractures sont les plus communes. On les observe principalement 
chez les vieillards, à cause du défaut d'élasticité de ces arcs osseux, de 
l'ossification des cartilages costaux et de l'atrophie sén.le ; moins 
fréquentes chez l'adulte, elles sont très-rares chez les enfants. 

' Elles résultent de violences extérieures: t a n t ô t directes, ce sont es 
fractures en dedans; tantôt indirectes, fractures en dehors ; c.lies 
sont alors causées par la pression exercée sur les deux extrémités de 
la côte. Ou cite quelques exemples de fractures produites dans de 
violents efforts de toux. . 

Les côtes moyennes sont celles dont on a le plus souvent observe la 
fracture ; il est fréquent de constater plusieurs fractures sur le même 

sujet. Le point où les fractures par cause indirecte se rencontrent le 
plus souvent serait à la partie antérieure, près du cartilage costal, d 'a-
près M. Malgaigne; cependant beaucoup de chirurgiens pensent que 
c'est à la partie moyenne de la côte. Les fractures par cause directe se 
produisent dans le point où a porté l 'agent vulnérant. 

Elles sont souvent simples, quelquefois multiples, presque toujours 
complètes, rarement incomplètes ; la fissure occupe alors l'un des 
bords ou l'une des faces de la côte. 

Il n'y a pas de déplacement suivant la longueur; quant au déplace-
ment suivant l'épaisseur, il a été admis en partie par J. L. Petit, puis 
nié par Vacca Berlinghieri, Boyer, Richerand; mais M. Malgaigne a 
démontré que si le déplacement n'était pas constant, il existait quel-
quefois même dans les fractures incomplètes. Ces déplacements sont 
causés par la violence qui a déterminé la fracture. Quand plusieurs 
côtes ont élé brisées, on trouve quelquefois un véritable chevauche-
ment. 

Symptomatologie. — Mobilité anormale, crépitation, qui manque 
quelquefois : celle-ci peut être sentie en appliquant la main sur le lieu 
de la fracture, et en exerçant une pression sur un des fragments, ou 
mieux en faisant tousser le malade ; le stéthoscope peut encore la faire 
reconnaître. Douleur augmentant par la pression, les mouvements 
respiratoires, la toux, les efforts ; dyspnée plus intense dans les frac-
tures en dedans que dans les fractures en dehors, et qui disparaît 
quand on a réduit la fracture. M. Malgaigne pense que c'est au dé-
gagement d'une pointe osseuse qui piquait le poumon que l'on doit 
cette diminution de la douleur. 

Les complications de ces fractures sont nombreuses ; nous signale-
rons surtout: 1° la déchirure du poumon avec toutes ses conséquences, 
emphysème, pneumothorax, épanchement de sang dans la poitrine, 
pleurésie et pneumonie traumatique ; 2° la déchirure du foie, de la 
rate, du diaphragme ; 3° la blessure de l'artère intercostale ; 4° enfin 
Dupuytren etLonsdale ont observé la déchirure du cœur. 

Le pronostic est peu grave quand il n'y a pas de complications. 

Traitement. — S'il n'y a pas de déplacement, le thorax sera im-
mobilisé soit à l'aide d'un bandage de corps, maintenu en place par des 
sous-cuisses ou un scapulaire, soit avec un bandage spiral de la poitrine, 
soit enfin le quadriga (voy. Petite chirurgie,y. 1 1 2 , 1 3 6 , 178) ; mais 
ces bandages sont sujets à se relâcher. M. Malgaigne leur préfère une 
bande de diachylon, large de trois ou quatre travers de doigt, et faisant 
une fois et demie le tour du corps. Lorsque la fracture siège sur les 
côtes inférieures, il faut, comme le conseille M. Malgaigne, appliquer 
le bandage sur la partie moyenne du thorax, afin de ne pas comprimer 
l'abdomen ; l'immobilité du thorax entraîne forcément l'immobilité 
des côtes inférieures. 

Les règles qui doivent guider pour la construction du bandage sont 



Ires-simples : il suffît de se rappeler que le pansemen ^ 
la douleur, et que le degré précis de la constr.ction est celui qui cor-
respond au plus grand bien-être du malade. Si le bandage exaspère 
la douleur, 1 est nuisible ; s'il existe une pneumonie ou une p eu .e -
sie, l'emploi du bandage de corps est nuisible, car il empêche la res-
piration du poumon resté sain. , ,„n f l l l , 
' Lorsqu'il y a déplacement, il faut procéder a la rédiaction L enfo. -
cernent est-il peu considérable, un effort du m a l a d e peu suffire 11 
est bon encore de placer une compresse épaisse sur le s t e n u m e d p -
pliquer un bandage convenablement serré. Dans les 

lus étendus, on réussit quelquefois en déprimant le fragment q u i . » l 
esté en place jusqu'à la rencontre du fragment déplacé. E n f i n * M a 1-

gaigne conseille, dans les cas extrêmes, de relever la cote avec un 
crochet mousse enfoncé par-dessous le bord supérieur de la côte cl 
glissé sous sa face interne ; ce moyen n'a pas, que nous sachions, 
encore été employé. 

B I B L I O G R A P H I E . J . L . Petit, Traité des maladies des os, 
Duvernev, Traité des mal. des os, 1751, 1.1, p aoO.-Ricl eiand. LefO' s 
du citoyen Boyer sur les maladies des os, 1 8 0 3 , t . I , P- ^ V » . 
Traité des maladies chirurg., etc., 1 8 1 4 , t . I l l p . l ^ - D e l p e d . i ,éc 
des maladies chirurg., 1 8 1 6 , t . I , p . 2 3 5 . - J . B . L e v e i f f é , Ao;> ». g . 
chirurg., 1812, t. II, p. 245. - Petit, Dictionnaire en 60jo1. (Cotes, 
•1813, t . V I I , p . 1 4 0 . — D u p u y t r e n , Leçons orales de clin, chirurg., 1832 , 
1. I , p . 1 1 0 . — S a n s o n , Dict. de méd. et de ch. vrai, e n l a 
1 VIII d 478. —.1. Cloquet et Bérard, Dictionnaire en 30 vol. 
patli.), 1835, 1. IX, p. 142. - Malgaigne, Recherches sur les 
le traitement des fractures de côtes, i n Arcli. gén. de méd 1 8 3 8 t_ 11, 
p . *>57 e t 4 1 5 . — N é l a t o n , Eléments de patli. chirurg., 1 8 4 4 , t- , P • • u ' • 
— M a l g a i g n e . Traité des fractures et luxations, 1 8 4 6 , j - l . P ' J - » ' 
Vidal (de Cassis),' Traité de pathologie externe, 4e édition, 18aa, i. u, 
p. 209. 

Art. X . — Fractures des cartilages costaux. 

Ce n'est que vers 1805 que l'existence de ces fractures a été par-
faitement démontrée par Lobstein et Magendie ; mais c'est seule-
ment depuis 1841 que l'on en possède une histoire complété, mono-
graphie que l'on doit à M. Malgaigne. 

Ces fractures reconnaissent pour causes les violences directes, les 
chutes d'un lieu élevé. C'est surtout entre la cinquième et la huitième 
côte qu'on les rencontre ; plus souvent uniques, elles sont rarement 
multiples. La fracture est constamment nette et perpendiculaire, ja-
mais oblique et inégale. 

Tantôt il n'y a pas de déplacement ; d'autres fois le fragment interne 
se porte en avant, plus rarement en arrière. Le déplacement est du a 
l'élasticité du cartilage, et à certaines pressions extérieures, et non a 
la contraction du muscle triangulaire du sternum, comme on l'avait 
cru. 

Ces fractures sont peu graves ; la consolidation se fait par une virole 
osseuse qui embrasse les deux fragments ; ceux-ci restent toujours à 
l'état de cartilage. 

Le traitement consiste à empêcher les mouvements du thorax ; 
l'attelle de carton mouillé d'Asti. Cooper n'a pas réussi entre les mains 
de M. Malgaigne; il lui préfère un bandage herniaire dont la pelote 
presse sur le fragment qu'il veut maintenir en place. 

B I B L I O G R A P H I E . — Lobstein, Compte rendu à la Faculté de médecine de 
Strasbourg, p . 2 4 , 1 8 0 5 . — P e t i t , Dictionnaire e n 6 0 v o l . , 1 8 1 3 , t . A I I , 
p . 1 4 5 . — M a g e n d i e , Mém. sur les fract. des cart. des côtes, i n Bibl. méd., 
t . X I V , p . 8 1 1 ' — Delpee l i , Précis des maladies chirurgicales, 1 8 1 0 , t . 1, 
p . 237! — M a l g a i g n e , Recherches sur les fractures des cart. stemo-cos-
taux, i n Bull, de thérap., a v r i l 1 8 4 1 . — X é l a t o i l , Eléments de pathologie 
chirurg., 1 8 4 4 , t . I , p . 7 1 3 . — M a l g a i g n e , Traité des fractures et des 
luxations, 1 8 4 7 , t . I , p . 4 4 3 . — V i d a l (de Cass i s ) , Traité de pathologie 
externe, 4e édition, 1855, t . II, p. 212. 

Art. X I . — Fractures du sternum. 

Ces fractures sont fort rares; elles sont causées par une violence 
directe ; 011 possède quelques observations de fractures par contre-
coup, chute sur le dos, sur les pieds, etc. Chaussier a vu deux fois le 
sternum fracturé transversalement par une violente contraction muscu-
laire pendantles efforts d'un accouchement : les fractures sont quelque-
fois multiples, comminulives. Les plus fréquentes sont les fractures 
transversales. Barrau rapporte un cas de fracture longitudinale de 
cet os. , . 

Le déplacement peut manquer; d'autres fois, on observe un véri-
table enfoncement de la poitrine. . 

Le pronostic est peu grave dans les fractures simples ; mais il existe 
souvent des complications sérieuses: lois sont les épanchemerils dans 
le médiastin, la déchirure des plèvres, la pleurésie, la pneumonie, les 
abcès du médiastin. 

Traitement. — Le thorax sera maintenu dans un bandage de 
corps médiocrement serré. S'il existait du déplacement, et s'il y avait 
une plaie qui pût permettre l'introduction d'un levier, il faudrait faire 
la réduction. Si les téguments étaient sains, faudrait-il, à l'aide 
d'une incision sous-cutanée, introduire un crochet mousse pour re-
mettre le fragment en place'? (Nélaton.) Les complications seront com-
battues par un traitement antiphlogistique. 

B I B L I O G R A P H I E . — J. L. Petit, Traité des maladies des os, 3 e édition, 1735 
t . I I , p . 1 0 0 . — D u v e r n e v , Traité des maladies des os, 1751, t . I , p . 2 3 2 
— L a m a r t i n i è r e , Mémoire sur l'application du trépan au sternum, i n 
Mém. deVAcad.de chirurg. t . I V , p . 5 4 5 . — S a b a t i e r , Mém. sur la fracluredu 
sternum, i n Mém. de l'Institut, t . I I , p . 1 1 5 , a n v u . - R i e h e r a n d , Leçon 
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du citoyen /loyer sur les maladies des os, 1803, 1.1, p . 99. — Léveillu, 
Nouvelle doctrine chirurgicale, 1812, 1.11, p. 243. - Boyer , Traité des 
maladies chirurg., etc., 1814, t. I I I , p . 140 . - B a r r a « , Dut. W les ract. 
du sternum, thèse du Strasbourg, 1815. - Delpecb, Précis des maladies 
chirurg., 1816, t. I, p. 232. - S a n s o n , DM. de m éd. et de ch. prat. en 
1 5 vol 1832, t. VIII, p. 482.—Roger Dubos, Maladies du sternum, thèse 
de Paris, 1835. - Bérard, Dictionnaire en 30 vol., 2* édition, 1844, 
t. XXVIII, p. 567.—Nélalon, Eléments de pathologie chirurg-, t. 1, p.705, 
•i8h/,. — Malga igne , Traité des fractures et des luxations, 1847, 1 .1 , 
p. M7.—Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, 4e «lit-, 1855, 
I. II, p. 208. 

Art, X I Ï . — Fractures de la clavicule. 

La position superficielle de cet os, ses rapports avec le membre 
thoracique, l'exposent à des fractures fréquentes. Celles-ci sont directes 
et résultent d'un coup porté sur l'os -, elles peuvent être indirectes, et 
sont alors produites par une chute sur la paume de la main, le coude 
ou le moignon de l'épaule. La fracture peut occuper tous les points de 
la longueur de l'os : celles de la partie moyenne sont les plus fréquen-
tes; celles de l'extrémité sternale, de la partie comprise entre l'acro-
inion et l'apophyse coracoïde, sont beaucoup plus rares. Ces fractures 
sont généralement obliques, quelquefois dentelées ; il existe plusieurs 
observations de fractures incomplètes. 

Les fractures dentelées de la partie moyenne sont quelquefois sans 
déplacement. Les fractures obliques, au contraire, présentent un dé-
placement très-étendu et en rapport avec l'obliquité de la fracture et la 
direction des fragments. Les déplacements les plus fréquents sont les 
suivants: le fragment externe est tiré en bas par le poids du membre, 
en dedans par le muscle grand pectoral ; le fragment interne est 
tiré en haut par le slerno-mastoïdien ; il y a chevauchement. Quand les 
deux fragments ne se sont pas abandonnés, ce qui arrive pourquelqnes 
fractures dentelées, ils forment un angle obtus saillant en haut. Dans 
des cas fort rares, on a vu le fragment externe chevaucher au-dessus 
de l'interne ; cette disposition tient à la direction de la fracture. 

La fracture de l'extrémité sternale existe quelquefois sans déplace-
ment ; mais il est des cas dans lesquels le fragment externe fait saillie 
en avant. M. Malgaigne en rapporte deux exemples ; nous eu avons 
observé un cas dans le service de 51. le professeur Gerdy. 

Les factures de l 'extrémité acromiale ont été à tort regardées 
comme n'étant pas accompagnées de déplacement ; le chevauchement 
des fragments est rare, mais il a été constaté. 

Parmi les complications possibles des fractures de la clavicule, il fau-
drait signaler avec les auteurs la blessure de la veine ou de l'artere 
sous-clavière, la déchirure ou la contusion du plexus brachial. M. Mal-
gaigne ne connaît pas de faits prouvant la possibilité de ces complica-
tions. Signalons aussi la fracture des deux clavicules, souvent difficile 
à maintenir et se terminant quelquefois par une non-consolidation. 

Symptomatologie. — Douleur locale vive; les mouvements du 
bras sont rendus impossibles ou très-difficiles par la douleur, l'épaule 
se porte en bas, en dedans et en avant ; la tète et le corps sont pen-
chés du côté de la fracture. On reconnaît à l'œil, et l'on sent en pro-
menant le doigt sur l'os, l'enfoncement du fragment externe et la 
saillie de l'interne. On constate assez facilement la crépitation et la 
mobilité anormales. 

Les fractures des extrémités de la clavicule étant souvent sans dé-
placement, passent inaperçues ; la saillie que forme le fragment ex-
terne dans la fracture de l'extrémité sternale peut foire croire à l'exis-
tence d'une luxation, d'une tumeur sanguine. On peut éviter l 'erreur 
en faisant exécuter des mouvements à l'épaule, et l'on obtient souvent 
de la crépitation. 

Traitement. — La réduction des fractures de la clavicule est facile: 
il sulfit de porter l'épaule en haut, en arrière et en dehors; mais le 
déplacement se reproduit avec la plus grande facilité. La multiplicité 
des appareils semble indiquer l'impuissance des moyens de contention. 
Parmi ces appareils nous citerons : le corset de Brasdor, la croix de 
fer attribuée à Heister, le bandage de Desault (voy. Petite chirurgie, 
4 e édi t . , p. 229). Cet appareil, qui a joui d'une très-grande faveur, ne 
mène pas complètement au but qu'on veut atteindre; aussi a-t-il subi de 
nombreuses modifications par Boyer, Dupuvtren, Delpech, etc. Bover 
lui a substitué un bandage bouclé assez compliqué, qui remplit peut-
ctre mieux les indications, mais qui mérite une partie des reproches 
adressés à l'appareil de Desault. 

Nous avons vu souvent, dans le service de Gerdy, n'employer 
que l'appareil suivant. Un coussin est placé dans l'aisselle, un bandage 
de corps renfermant le bras et la poitrine rapproche le coude du tronc; 
de cette façon l'humérus est transformé enunlevier du premier genre 
dont un des bras, le supérieur, est porté en dehors, pendant que l'in-
férieur est tiré en dedans. Puis le coude est soulevé et porté fortement 
en avant par un autre bandage de corps plié en triangle, que l'on 
fixe sur l'épaule du côté sain ; de cette manière, le moignon de l 'é-
paule est élevé et porté en arrière; comme moyen auxiliaire on enga-
gera le malade à se coucher à faux, c'est-à-dire de telle sorte que le 
inoignon de l'épaule déborde latéralement l'oreiller. Cet appareil est, 
comme on le voit, bien simple ; il ne saurait suffire pour guérir sans 
difformité des fractures obliques, mais il remplit les indications aussi 
bien que les appareils très-compliqués que nous avons cités p'us haut. 
Nous avons été assez heureux pour obtenir un plein succès dans un cas 
où nous n'avons appliqué que cet appareil. 

Il est certainement des fractures de la clavicule qui se consolident 
vicieusement, parce que l'on n'immobilise par le fragment interne. 
M. Guérin (de Vannes), frappé de ce fait, conseille de fixer le bras du 
côté sain le long du tronc, à l'aide d'un bandage de corps, et de fléchir 



la tète »lu côté de la fracture, à l'aide d u o bandage dextriné qui em-
brasserait la tète et l'épaule du côté malade. 

B I B L I O G R A P H I E . — Leclerc, Chirurgie complète, p. 328, 1739. — L- M i l , 
Traité des maladies des os, 3- éd i t , 1735, t. H, M 1 1 - - HeiSter, 
Distitutiones clnrurg., lib. VII, ch. v, A m s t e h e d a m i l /oO.-Duverney. 
Traité des maladies des os, 1751 , t . I , p . 199. - Brasdor , Mém. sur la 
fr. de la clavicule, in Mm. de l'Ac. de chirurg., 177ft, t. \ , p. 573.-111-
e h e r a n d , Leçons du citoyen Doyer sur les maladies des os, etc., t . , p . 12.1, 
e t Nosographie chirurg., 1805 , t . I I , p . 1 0 7 . - J. B. F . Leveil le, Nom. 
doct. chirurg., 1812, t. II, p . 251 . - Pet i t , Dictionnaire e u 00 v o l u m e s 
(Clavicule), 1813, t. V, p. 3 l5 . -Desau l l , Œuvres chirurg. par Bichat, 
3 c éd i t 1813, 1 .1 , p . 63. — B o y e r , Traité des maladies clnrurg., etc., 
•1814 t ' i l l P 171. — De lpech , Précis des maladies chirurg., 1816, 1.1, 
p. 2.4ft."— Couronné, Fract. de la clavicule, thèse de Paris, 1820. n» 220. 
— Cruve i lh i e r , Méd. pratique éclairée par l'anat., 1821, p . 187 . — Al. 
Bicord, Revue médicale, 1827, t. I, p. 28. - Thouverey, E m i sur les 
fractures de la clavicule, thèse de Paris, 1827, n° 243. - Marnant, Sur 
un bandage pour la fracture de la clavicule, i n Journ. comp. des sciences 
méd 1830 t. XXXVI, p. 113. — Sanson, Dictionnaire de méd, et ch. 
prai. en 15 volumes, 1832, t. VIII, p. 491. - Gerdy, Obs et réflex 
sur tes fractures de la clavicule, etc., i n Arch. gén. de méd., 1834, t . \ I, 
D 356 — J Cloquet et A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol., 2« édition, 
1834 t. VIII, p. 89. — Gorré, thèse de Paris, 1835, n° 218. — 
M Mavor , Nouveau système de déligalion chirurg., 1838 . — G e r d y , 7 r . 
des bandages, 2" édition, 1837, p. 247 et 254- — Velpeau, Médecine 
opératoire, 1839 , t. I, p . 229 . — F a b r e , Journ. des conn. méd.--clnrurg., 
1842 , p . 72 , 238. — G u i l l o n , Journ. des conn. mid.-chirurg., 1 8 4 2 , 
p . l o g . — Néla ton , Eléments de pathologie externe, 1844 , 1.1, p . 715. — 
G u é r i n (do Vannes ) , Du trait, des fract. qui se consolident ordinairement 
d'une manière vicieuse, i n Arch. gén. de méd., 1845 , 4* sé r ie , t . VIII , 
p . 43. — Malga igne , Traité des fractures et des luxations, 1847, t . I, 

/,6i. _ Vidal (de Gassis), Traité de pathologie externe, 4° édit., 1855, 
I. 11, p. 2:19. — llouel, Manuel d'an, path,, 2e édit., 1862, p. 96. — 
j 'ainaiii , Manuel de petite chirurgie. 1864 , p . 229. 

Art. X I I I . — Fractures de l'omoplate. 

Protégée par une couche épaisse de parties molles, l'omoplate esl 
rarement fracturée. On a constaté toutefois des fractures: 1° du corps 
de l'omoplate; 2° de l 'acromion; 3° de l'apophyse coracoïde; 4° du 
col ; 5U de l'épine de l'omoplate. 

A. Fractures du corps de l'omoplate. — Elles sont produites par des 
violences directes ; ces fractures sont transversales ou obliques ; le dé-
placement est variable, il est dû au traumatisme et à la contraction 
musculaire. Le fragment inférieur est généralement porté en haut, en 
avant et en dehors. Il est, (lu reste, à peu près impossible d'indiquer 
d'une manière exacte la direction que prennent les fragments, la cause 

qui a produit la fracture pouvant apporter des modifications nom-
breuses dans leurs déplacements. 

Les symptômes sont de la douleur à la pression ou dans les mouve-
ments du bras et du thorax. La crépitation, la mobilité anormale, sont 
difficiles à produire ; souvent il est impossible d'apprécier la défor-
mation. 

Le pronostic est peu grave, même lorsque la fracture est méconnue. 

Traitement, — Lorsqu'il n'y a pas de déplacement, le bras sera 
tenu appliqué contre le tronc, à l'aide d'un bandage de corps. 

Quand il y a déplacement, il faut réduire ; mais, malgré un grand 
nombre de moyens indiqués, on ne peut parvenir à obtenir une réduc-
tion exacte et encore moins à la maintenir ; le mieux est de placer le 
membre dans l'attitude qui paraît la plus convenable pour maintenir 
les fragments en rapport et de le fixer dans cette position. 

B. Fractures de l'acromion. — Plus rares que les précédentes, 
elles sont produites par un coup ou une chute sur le moignon de 
l'épaule. Le siège de cette fracture est le plus souvent en arrière de 
l'articulation claviculaire. La fracture est généralement verticale, quel-
quefois elle est oblique. M. Nélaton en a rapporté un exemple. 

Le déplacement peut être nul ; d'autres fois, le fragment externe est 
abaissé. 

Symptomatologie. — Douleur souvent très-vive, s'exaspérant par 
les mouvements du bras ; quelquefois cette douleur est nulle (cas ob-
servé par M. Nélaton). Lorsqu'il existe un déplacement du fragment 
externe, on sent une dépression d'autant plus profonde que l'abaisse-
ment du fragment est plus considérable. Chez le malade de M. Nélaton 
il y avait un écartement assez considérable pour qu'on pût y placer 
deux doigts lorsque le bras était porté en avant. Il est possible de 
sentir la crépitation, en faisant exécuter des mouvements du membre 
supérieur. Celte fracture, bien que difficile à reconnaître, ne doit pas 
donner lieu à des erreurs de diagnostic aussi étranges que celles qui 
ont été observées, à savoir, une luxation de la clavicule et une luxa-
tion de l'humérus ! 

Le pronostic de ces fractures est peu grave, malgré le défaut de 
consolidation que l'on observe quelquefois; généralement la fracture 
esl consolidée vers le trentième jour. 

Traitement.— On a imaginé un grand nombre d'appareils pour ré-
duire cette fracture et la maintenir réduite : on a conseillé de pousser 
fortement de bas en haut la tête de l'humérus ; mais, comme le fait 
remarquer M. Malgaigne, on s'expose à faire exécutera l'omoplate un 
mouvement de bascule qui porte l'angle externe en haut, le postérieur 
en bas, l'inférieur en avant, et écarte les fragments Le meilleur appa-
reil contentif nousparaît consister dans une large écharpe, embrassant 
le coude, le bras et l'avant-bras. 



la tète »lu côté de la fracture, à l'aide d'uo bandage dextriné qui em-
brasserait la tète et l'épaule du côté malade. 

B I B L I O G R A P H I E . — Leclerc, Chirurgie complète, p. 328, 1739. — L- Petit, 
Traité des maladies des os, 3- édit., 1735, t.. H. P- l H - - HeiSter, 
Institutiones chirurg., lib. VII, ch. v, A m s t e h e d a m i l /oO.-Duvernoy. 
Traité des maladies des os, 1751 , t . I , p . 199. - Brasdor , Mém. sur la 
fr. de la clavicule, i n Mém. de VAc. de chirurg., 1774 , t. V , p . 5 7 a . — l l i -
c h e r a n d , Leçons du citoyen Boyer sur les maladies des os, etc., t . , p . 12.1, 
e t Nosographie chirurg., 1805 , t . I I , p . 1 0 7 . - J. B. F . Leveil le, Nouv. 
doet. chirurg., 1812, t. II, p . 251 . - Pet i t , Dictionnaire e u 00 v o l u m e s 
(Clavicule), 1813, t. V, p. 315.-Desaull , Œuvres chirurg., par Bichat, 
3c ¿d i t 1813, t . I, p . 03. — B o y e r , Traité des maladies chirurg., etc., 
1814 t ' i l l p 171. — Deloech , Précis des maladies chirurg., 1816, I. I, 
p. 2.4ft."— Couronné, Fract. de la clavicule, thèse de Paris, 1820. n° 226. 
— Cruve i lh i e r , Méd. pratique éclairée par l'anal., 18-21, p . 187 . — Al. 
Hi cord, Revue médicale, 1827, t. I, p. 28. - Thouverey, E m i sur les 
fractures de la clavicule, thèse de Paris, 1827, n° 243. - Marnant, Sur 
un bandage pour la fracture de la clavicule, i n Journ. comp. des sciences 
méd 1830 t. XXXVI, p. 113. — Sanson, Dictionnaire de méd. et ch. 
prai en 15 volumes, 1832, t. VIII, p. 491. - Gerdy, Obselréflex 
sur les fractures de la clavicule, etc., i n Arch. gén. de méd., 1834, t . \ 1, 
1, 356 — J Cloquet et A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol., 2« édition, 
1834 t. VIII, p. 89. — Gorré, thèse de Paris. 1835, il" 218. — 
M Mavor , Nouveau système de déligalion chirurg., 1838 . — G e r d y , J r . 
des bandages, 2® édition, 1837, p. 2ft7 et 254- — Yelpeau, Médecine 
opératoire, 1839 , t. I, p . 229 . — F a b r c , Journ. des conn. méd.--chirurg., 
1842 , p . 72 , 238. — Gui l'Ion, Journ. des conn. mid.-chirurg., 1 8 4 2 , 
p . l o g . — Xéla ton , Eléments de pathologie externe, 1844 , 1.1, p . 715. — 
Guéri ri (do Vannes ) , Du trait, des fract. qui se consolident ordinairement 
d'une manière vicieuse, i n Arcli. gén. de méd., 1845 , 4* sé r ie , t . VIII, 
p . 43. — Malgaigno, Traité des fractures et des luxations, 1847, t . I, 

/,6i. _ Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, 4° édit., 1855, 
I. 11, p. 2:19. — llouel, Manuel d'an, path., 2e édit., 1862, p. 90. — 
j ' ama in , Manuel de petite chirurgie. 1864 , p . 229. 

Art. X I I I . — Fractures de l'omoplate. 

Protégée par une couche épaisse de parties molles, l'omoplate est 
rarement fracturée. On a constaté toutefois des fractures: 1° du corps 
de l'omoplate; 2° de l 'acromion; 3° de l'apophyse coracoïde; 4° du 
col ; 5U de l'épine de l'omoplate. 

A. Fractures du corps de l'omoplate. — Elles sont produites par des 
violences directes ; ces fractures sont transversales ou obliques ; le dé-
placement est variable, il est dû au traumatisme et à la contraction 
musculaire. Le fragment inférieur est généralement porté en haut, en 
avant et en dehors. Il est, du reste, à peu près impossible d'indiquer 
d'une manière exacte la direction que prennent les fragments, la cause 

qui a produit la fracture pouvant apporter des modifications nom-
breuses dans leurs déplacements. 

Les symptômes sont de la douleur à la pression ou dans les mouve-
ments du bras et du thorax. La crépitation, la mobilité anormale, sont 
difficiles à produire ; souvent il est impossible d'apprécier la défor-
mation. 

Le pronostic est peu grave, même lorsque la fracture est méconnue. 

Traitement. — Lorsqu'il n'y a pas de déplacement, le bras sera 
tenu appliqué contre le tronc, à l'aide d'un bandage de corps. 

Quand il y a déplacement, il faut réduire ; mais, malgré un grand 
nombre de moyens indiqués, on ne peut parvenir à obtenir une réduc-
tion exacte et encore moins à la maintenir ; le mieux est de placer le 
membre dans l'attitude qui paraît la plus convenable pour maintenir 
les fragments en rapport et de le fixer dans cette position. 

B. Fractures de l'acromion. — Plus rares que les précédentes, 
elles sont produites par un coup ou une chute sur le moignon de 
l'épaule. Le siège de cette fracture est le plus souvent en arrière de 
l'articulation claviculaire. La fracture est généralement verticale, quel-
quefois elle est oblique. M. Nélaton en a rapporté un exemple. 

Le déplacement peut être nul ; d'autres fois, le fragment externe est 
abaissé. 

Symptomatoloyie. — Douleur souvent très-vive, s'exaspérant par 
les mouvements du bras ; quelquefois cette douleur est nulle (cas ob-
servé par M. Nélaton). Lorsqu'il existe un déplacement du fragment 
externe, on sent une dépression d'autant plus profonde que l'abaisse-
ment du fragment est plus considérable. Chez le malade de M. Nélaton 
il y avait un écartemenl assez considérable pour qu'on pût y placer 
deux doigts lorsque le bras était porté en avant. Il est possible de 
sentir la crépitation, en faisant exécuter des mouvements du membre 
supérieur. Celte fracture, bien que difficile à reconnaître, ne doit pas 
donner lieu à des erreurs de diagnostic aussi étranges que celles qui 
ont été observées, à savoir, une luxation de la clavicule et une luxa-
tion de l'humérus ! 

Le pronostic, de ces fractures est peu grave, malgré le défaut de 
consolidation que l'on observe quelquefois; généralement la fracture 
esl consolidée vers le trentième jour. 

Traitement.— On a imaginé un grand nombre d'appareils pour ré-
duire cette fracture et la maintenir réduite : on a conseillé de pousser 
fortement de bas en haut la tête de l'humérus ; mais, comme le fait 
remarquer M. Malgaigne, on s'expose à faire exécutera l'omoplate un 
mouvement de bascule qui porte l'angle externe en haut, le postérieur 
en bas, l'inférieur en avant, et écarte les fragments Le meilleur appa-
reil contenlif nousparait consister dans une large écharpe, embrassant 
le coude, le bras et l'avant-hras. 



C. Fracture de l'apophyse coracoide. — Cette fracture est rare, 
et se rencontre le plus souvent avec des désordres très-étendus. 
Lorsqu'elle est simple, il n'y a pas de déplacement, à cause du liga-
ment coraco-claviculaire ; cependant Monteggia et Sanson.ont senti la 
crépitation et obtenu une mobilité anormale. Une écharpe semblable 
à celle que nous avons indiquée plus haut serait l'appareil qu'il fau-
drait appliquer. 

I). Fractures du col de l'omoplate. — Elles sont fort rares. Dans 
ces fractures, le fragment glénoïdien serait entraîné en bas par le 
poids du membre et la longue portion du biceps ; dans l'aisselle, par 
le grand pectoral, le grand rond et le grand dorsal. Cette lésion se 
reconnaîtrait à une dépression brusque sous l'acromion, circonstance 
qui pourrait la faire confondre avec la luxation de l'humérus ; mais, 
dans la fracture, la réduction est facile et le déplacement se repro-
duit rapidement, tandis que c'est le contraire dans la luxation. D'après 
A. Cooper, on peut sentir la crépitation en imprimant après la réduction 
des mouvements de rotation au bras, l'autre main embrassant le moi-
gnon de l'épaule, le doigt indicateur placé sur l'apophyse coracoide. 
L'ne écharpe qui maintiendrait le coude porté en avant et en dedans 
est encore le moyen qu'il faudrait employer pour combattre le dé-
placement. 

E. Fractures de l'épine de l'omoplate. — Ou a publié sous ce 
nom plusieurs observations de fractures de l'extrémité externe de l'é-
pine, c'est-à-dire de la base de l'acromion; la mobilité et la crépitation 
n'ont laissé aucun doute sur la nature de la lésion. Dans une obser-
vation qui se trouve dans le même mémoire, 011 constate une dou-
leur fixe ; on ne put noter ni mobilité anormale ni crépitation, mais 
011 sentit une tumeur qui fut attribuée au cal. Ces symptômes font 
supposer à M. Malgaigne qu'il y avait fracture de l'épine de l'omoplate 
dans sa partie adhérente, et que cette espèce rentrerait dans la caté-
gorie de celles que Paul d'Egine décrit sous le nom de fractures par 
enfoncement. 

BIBLIOGRAPHIE. — J . L. Petit., Traitédes maladies des os, 1735, t. I I , p. 125, 
3* édil. — Duverney, Traité des maladies des os, 1751,1.1, p. 221. — 
U i c h c r a n d , l.econs du citoyen Boyer sur les maladies des os, eic., 1803, 
I I , p . 121, e t Nosographie chirurg., 1805, I. 11, p . 115 . — J . B. Lé-
vei l lé , Xouv. doct. chirurg., 1812 , t. II, p . 2 5 9 . — Desau l t , Œuv. chirurg., 
par Bichat, 3* édit., 1813, Mém. sur la fracture de l'acromion, p. 99, 
e t Mém. sur la fracture de l'angle inférieur de l'omopl.. p . 105. — 
Boyer , Traité des maladies chirurg., etc., 1814, III , p . 1 0 1 . — D e l p e c h , 
Précis des maladies réputées chirurg., 1816 , t . III, p . 240 . — Sanson , 
Dict. de médecine et de chirurg. prat. en 15 vol. (Fractures), 1832, t. V I I I , 
p. 501.—A. Cooper, (Euv. chirurg , trad.'Chassaignac/etItiehelot,1837, 
p. 174-175. — A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol. (Omoplate), 1840, 
t. X X I I , p. 08. — Nélalon, Eléments de pathologie chirurgicale, 1844, 
1.1, p . 721 , e! Sur les fractures de l'acromion, in Joum.de chirurg. de Mal-

gaigne, 1845, p . 178 . — M a l g a i g n e , Traité des fractures et luxations, 
1847, 1.1, p. 498.— Hope-Malgaigne, Rev. méd.-chirurg., 1852, t. XII, 
p. 279-283. — Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, etc., 
4 e éd i t . , 1855 , t. I I , p . 215 . — H o u e l , Manuel d'anatomie pathologique, 
1862, 2e édit., p. 97. 

Art. X I V . — Fractures de l'humérus. 

Nous étudierons successivement les fractures : 1° du corps de l'os, 
2° de l'extrémité supérieure, 3° de l'extrémité inférieure. 

1 ° F R A C T U R E S DU CORPS DE L ' H U M É R U S . — Ces fractures sont ordi-
nairement produites par cause directe; 011 cite des observations de 
fractures indirectes et par contraction musculaire. 

Anatomie pathologique. — Le corps de l'humérus peut être frac-
turé dans tous les points de son étendue ; ces fractures peuvent pré-
senter tous les aspects possibles : uniques, multiples, dentelées, obli-
ques, comminutives, etc. Dans quelques cas, les fragments restent en 
contact, il n'y a pas de déplacement; mais, le plus souvent, il y a un 
déplacement subordonné à la direction de la fracture, et non à la con-
traction des muscles, ainsi qu'on l'avait admis théoriquement, la con-
traction des muscles n'agissant que pour produire et entretenir le 
chevauchement. 

Symptomatologie. — Douleur, mobilité anormale, crépitation, etc.; 
en un mot, les symptômes qne nous avons indiqués dans nos'géné-
ralités. 

Pronostic ordinairement peu grave ; la consolidation est complète 
du trentième au quarantième jour, suivant l 'âge des sujets. 

Traitement. — Pour réduire la fracture, un aide fait la contre-
extension en saisissant l'épaule avec ses deux mains ; un second fait 
l'extension sur le coude, l'avant-bras demi-fléchi, et tire dans la direc-
tion de l'axe du bras. La réduction sera complète lorsque le bras aura 
recouvré sa longueur, sa forme, son épaisseur ; que 1 epicondyle sera 
sur la môme ligne que l'insertion du deltoïde et la portion la plus sail-
lante de l'épaule. 

L'appareil le plus communément appliqué est celui de Boyer (voy. 
Appareil spiral du bras, Petite chirurgie, 4 e édition, p. 224) ; souvent 
on n'applique pas l'attelle interne. L'avant-bras sera demi-fléchi, sou-
tenu dans une écharpe ; le malade pourra se lever. 

2 ° F R A C T U R E S DE L ' E X T R É M I T É S U P É R I E U R E DE L ' H U M É R U S . — L e s 

fractures du col chirurgical sont assez communes ; celles du col ana-
tomique et des tubérosités sont beaucoup plus rares. Elles sontpro-



duites par cause directe, chute sur le moignon de l ^ u l e - plus ra-
rement par cause indirecte : chute sur le coude ou sur la main. 

Anotomie pathologique. - Ces fractures sont généralement trans-
ve sales et dentelées. Quelquefois on n'observe pas de déplacement. 
Lorsque celui-ci existe, le fragment inférieur est porte en dedans, 
d'autres fois en dehors, ou bien, enfin, en avant, sous l'apophyse 
c o r a c o i d e Ce déplacement est déterminé par la violence clle-menie, 
par la direction d'es fragments, par la rotation 
et par la contraction du grand pectoral, du grand do s a l e du ra, d 
rond. Celle des sus, sous-épineux et petit rond agit su.tout sur te 
ragment supérieur, "dont la surface fracturée vient r egarderen d -
hors d'où la difficulté de la réduction dans quelques cas. Dans la 
fracture du col anatomique, le fragment supérieur ^ e p r o u v ^ 
déplacements les plus bizarres: ainsi, sur une piece que possédait 
S i e d on a trouvé la tète tout à fait retournée, de telle sorte que 
s u r f a c e articulaire du fragment supérieur était en contact avec la face 
fracturée du fragment inférieur. 

Symptomatologie. - S'il n'y a pas de déplacement, onconstatede 
la douleur au moignon de l'épaule, augmentant par la pression et les 
mouvements, impossibililé ou extrême difficulté des mouvements vo-
onïakes ecchymose plus ou moins étendue, gonflement, crépitation 
que l'on peut obtenir en imprimant au bras, sais, au niveau du coude 
des mouvements de rotation en divers sens ; l 'autre main embrassant le 

m 0 Î 7 a déplacement, on sent la saillie de l'extrémité du fragment in-
férieur, et le coude est incliné dans le sens oppose a cette extremite 

d l \)uaSnd e |es fragments se sont abandonnés, on constate le raccour-
cissement du membre, une dépression au-dessous de la tête humerale 
et une mobilité anormale très-étendue. 

La consolidation est généralement obtenue en un mois, mais il reste 
souvent et pendant assez longtemps de la roideur dans 1 articulation 
scapulo-humérale. 

' Diagnostic. - Cette fracture, peut être prise pour une simple contu-
sion de l'épaule. Cette méprise a peu d'importance quand il y a pas 
de déplacement; il n'en est pas de même du diagnostic avec la luxa-
tion. Le tableau suivant résume les caractères différentiels de ces deux 
affections si souvent confondues. 

1" A p l a t i s s e m e n t i . i comple t d u m o i g n o n 
d e l ' épau l e . 

Sail l ie d e l ' a e r o m i o n a u - d e s s o u s de 
laquel le on t rouve , en e n f o n ç a n t l e s 
d o i g i s , la t è t e l i uméra lc . 

3° T u m e u r i r re 'gul iè re p e u v o l u m i n e u s e 
s i t u é e c o n t r e la pa ro i ex-terne de l ' a i s -
se l l e . 

M e m b r e r a c c o u r c i ou de l o n g u e u r 
n o r m a l e . 

5° Adduc t ion d o u l o u r e u s e , m a i s poss ib le . 

6* Réduc t i on fac i le e t r e p r o d u c t i o n d u 
d é p l a c e m e n t . 

1 ° Ap la t i s semen t du m o i g n o n de l ' é -
pau l e . 

2 ° Sail l ie, do l ' a e r o m i o n , au- d e s s o u s d e 
cel te sa i l l i e , v ide dans leque l o n peu t 
r e f o u l e r le de l t o ïde . 

3 ° T u m e u r l isse v o l u m i n e u s e situe'o 
t r è s - h a u t d a n s l ' a i sse l le . 

4 ' M e m b r e a l l ongé . (Malga igne . ) 

5° A d d u c t i o n imposs ib l e . 

6 ° Piéduction difficile e t p e r m a n e n t e . 

Traitement. — La réduction est facile quand les fragments ne se 
sont pas complètement abandonnés ; il suffit de faire de légères trac-
tions sur le bras relevé presque à angle droit, l'avant-bras étant demi-
fléchi. Lorsque les fragments sont tout à fait séparés et qu'il existe 
un renversement du fragment supérieur, M. Malgaigne conseille d'éle-
ver le bras en dehors, au delà de l'angle droit, de manière à mettre 
les surfaces fracturées eu contact ; il espère que les fragments s 'en-
grèneront alors assez pour permettre la réduction. 

Pour maintenir les fragments en place, un coussin conique sera 
placé dans le creux de l'aisselle (Desault, Dupuytren), de manière à 
écarter le coude du tronc ; le bras sera maintenu à l'aide d'une écharpe 
et fixé le long du corps avec un bande roulée ou mieux un bandage de 
corps ; les attelles pouraient être utiles s'il existait une saillie des 
fragments. 

Dans les fractures obliques avec chevauchement des fragments, on 
ne peut conserver au membre sa longueur normale qu'avec l'extension 
continue ; l'appareil de traction de M. Caillot et la bascule de M. Cély 
ont été employés avec assez de succès. 

3 ° F R A C T U R E S DE L ' E X T R É M I T É I N F É R I E U R E DE L'HUMÉRUS. — Nous 
désignerons sous ce nom les fractures qui siègent au-dessus de l'extré-
mité articulaire de l'os sans pénétrer dans la jointure. 

Ces fractures sont le plus souvent causées par une chute sur le coude. 

Anatomie •pathologique. —- La fracture est transversale ou bien 
oblique d'avant en arrière ou d'un côté à l'autre. Quelquefois il n'y a 
pas de déplacement, d'autres fois le fragment inférieur a conservé des 
rapports avec le supérieur, mais son extrémité inférieure ou articulaire 
est entraînée en haut et en arrière avec l'olécràne par la contraction 
du triceps ; dans quelques cas il forme, avec 1g supérieur, un angle 
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saillant en avant ; enfin, dans d'autres cas, il est porté en arrière et 
en haut : il y a chevauchement. 

Symptomatologie. — Outre les signes généraux des fractures tels 
que'douleur, etc. , on constate que le coude est déformé, son diamè-
tre antéro-postérieur est augmenté, l'olécrâne forme une saillie en 
arrière ; en avant on sent une tumeur constituée par l'angle saillant 
des deux fragments qui soulèvent le biceps et le brachial autcrienr. La 
crépitation est parfois difficile à sentir, on l'obtient en imprimant a 
l 'avant-bras des mouvements de torsion sur le bras. 

Diagnostic. — Cette fracture peut être confondue avec la luxation 
de l 'avant-bras en arrière, on peut cependant la distinguer aux signes 
suivants. 

F R A C T U R E . 

4 ° C r é p i t a t i o n . 

2 " Sai l l ie de l ' o l é c r â n e . Mais c e t t e a p o -
physe a conse rvé s e s r a p p o r t s n o r -
maux avec r é p i l r o c l i l c e e t l ' ép iconi ly le . 

3» Sail l ie a n t é r i e u r e m o i n s l a r g e q u e 

l ' a r t i c u l a t i o n . 

4 ° Mouvemen t s d e l ' a r t i c u l a t i o n c o n s e r -
v é s ; si l ' on p l ie l ' h u m é r u s en a r r i è r e , 
on a u g m e n t e l ' a n g l e sa i l lant on a v a n t . 

50 R é d u c t i o n faci le ; m a i s le d é p l a c e m e n t 

se r e p r o d u i t . 

6 0 R a c c o u r c i s s e m e n t d e l ' h u m é r u s . 

LUXATION. 

) O l ' a s île c r ép i t a t i on . 

2 ° Sail l ie de l ' o l é c r â n e , qu i a p e r d u ses 
r a p p o r t s n o r m a u x avec l ' ép i t r oçh l ée 
e t l ' ép i condy l e . 

3 0 Sa i l l i e a n t é r i e u r e ayant t o u t e la 
l a r g e u r d e l ' e x t r é m i t é i n f é r i e u r e de 
l ' h u m é r u s . 

40 M o u v e m e n t s d e l ' a r t i cu la t ion d é -

t r u i t s . 

5 ° Réduc t i on difficile e t p e r m a n e n t e , 
à m o i n s qu ' i l n 'y ait f r a c t u r e de 
l ' a r t i c u l a t i o n . 

6 ° P a s de r a c c o u r c i s s e m e n t do l ' hu -

m é r u s . 

Traitement. — On procède à la réduction en tirant sur l'avant-bras 
et e n repoussant les d e u x fragments en arrière. Si le déplacement était 
complet le fragment inférieur, dégagé par une extension suffisante, 
serait avec une main repoussé en avant, tandis, que le fragment su-
p é r i e u r s e r a i t r e p o u s s é en arrière avec l'autre main. . 

Il est nécessaire de maintenir l'avant-bras dans la demi-flexion; 
aussi a-t on imaginé plusieurs espèces d'appareils pour faire conser-
ver au membre cette posiiion. Telles sont les attelles antérieures et 
postérieures coudées d'A. Cooper,les gouttières de carton de Desault : 
cet auteur ajoutait même à son appareil deux attelles latcrales, mais 
qui sont complètement inutiles. Nous conseillons deux lames de carton 
mouillées et moulées exactement sur le membre ; on les place l'une en 
avant l'autre en arrière, et 011 les maintient par un bandage inamovible. 

Si les fragments venaient à faire une saillie anormale, malgré la ré-
duction, ils seraient refoulés à l'aide d'une compresse graduée (Du-
puytren). 

La fracture de l'extrémité inférieure de l 'humérus communique 
quelquefois avec l'articulation du coude par une autre fracture verti-
cale, qui divise par conséquent en deux le fragment inférieur. Celte 
complication est rare, et elle serait reconnue par la mobilité que l'on 
pourrait sentir en faisant exercer à chacune des tubérosités hume-
rales des mouvements en sens inverse. Les mouvements de l 'articu-
lation sont très-douloureux; l'articulation du coude est quelquefois 
élargie par l'écartement des condvles : dans un cas de ce genre 
M. llugier a remarqué un chevauchement de 15 à 18 millimètres. 
Cette complication apporte du retard dans la consolidation, elle prédis-
pose davantage à l'ankylose. Le traitement sera le même que dans la 
fracture simple, cependant nous devons noter que l'écartement des 
condvles appelle une indication particulière, et celle-ci sera remplie 
lorsque, à l'exemple de Desault, on aura appliqué un bandage roulé 
en huit de chiffre autour de l'articulation du coude. 

TI° FRACTURES DE L ' É P I T R O Ç H L É E . — Ces fractures, assez rares, sont 
généralement causées par une chute sur l'épitroçhlée, le coude écarté 
du tronc. Cependant nous avons été appelé à faire une leçon, pour le 
concours du Bureau central, sur un malade chez lequel l'épitroçhlée 
avait été arrachée par une contraction violente des muscles qui s'y in-
sèrent. 

Symptomutologie. — Douleur à la pression, tuméfaction plus ou 
moins considérable; la mobilité, la crépitation, sont souvent difficiles 
à saisir ; il y a peu de déformation du membre : cependant on a noté 
dans la plupart des cas un léger déplacement en bas de l'épitroçhlée. 
La flexion de l'avant-bras sur le bras, l'extension, les mouvements de 
pronation et de supination sont douloureux. 

Le pronostic est peu grave, cependant il peut y avoir complication 
de lésion du nerf cubital (Granger.) 

Traitement- — L'avant-bras sera mis dans la demi-flexion, une 
compression légère sera faite sur l'épitroçhlée à l'aide de quelques 
disques d'agaric, et le coude devra être entouré d'un bandage ina-
movible que l'on pourra enlever a u b o u t d e quinze à vingt jours. 

5° FRACTURES DU CONDÏLE EXTERNE DF. L'HUMÉRUS. — Ces fractures 
sont assez communes, elle reconnaissent pour cause une chute sur le 
c o u d e rapproché du tronc. M. Malgaigne en admet deux variétés: 
dans l 'une le condyle seul est détaché, dans l 'autre il entraîne avec 
lui une portion de la poulie articulaire. Tantôt il n'y a pas de déplace-
ment, mais lorsque le périoste est déchiré, le fragment se trouve at-
tiré par les muscles épicondyliens, qui ont même quelquefois une ac-



tion assez puissante pour entraîner la tète du radius. Les signes de 
cette fracture sont : la tuméfaction, la douleur augmentée par les 
mouvements imprimés à l'articulation du coude, la crépitation dé-
terminée par la pronation et la supination. 

Le pronostic est peu grave lorsque le déplacement n'est pas étendu; 
dans le cas contraire, la consolidation peut manquer. 

Le traitement de ces fractures consiste dans l'application d'un ban-
dage roulé et d'une gouttière, ou de quelques attelles de carton qui 
maintiennent l'avant-bras dans la demi-flexion. 

6° F R A C T U R E DU C O N D Ï L E I N T E R N E DE L ' H U M É R U S . — A. Cooper assi-
gne à cette fracture les caractères suivants : Le fragment se porte 
en arrière, entraînant avec lui l'olécrâne, de manière à simuler une 
luxation du cubitus en arrière, mais il est facile de distinguer cette 
lésion de la luxation à la facilité avec laquelle l'olécrâne se remet en 
place lorsqu'on fléchit l 'avant-bras : dans ce mouvement on peut 
sentir la crépitation ; M. Malgaigne lacroit très-rare. 

Le traitement est le même que celui de la fracture du condyle ex-
terne. 
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M cm. sur les fract, de l'extrém. inf. de l'humérus, t . I , p . 1 3 0 , 3 ' é d i t . 
1 8 1 3 . — B o y e r , Traité des maladies Chirurg., 1 8 1 4 , t . I I I , p . 1 8 8 . — 
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fract. of the head and necli of the os humere, i n Guy s hospital Reports, 
october, 1839. — Iluguier, Du diagn. d i f f . des mal. du coude, thèse de 
concours de clin, chirurg., 1842.—Malgaigne, llém. sur lesfr. de l'ext, 
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de Malgaigne, 1845, p. 353.—Malgaigne, Traité des fractures et des 
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Art. X V . — Fractures des os de l'avant-bras. 

1 ° F R A C T U R E S D E L ' A V A N T - B R A S . — N O U S désignons sous ce nom. 
la fracture simultanée des deux os de l 'avant-bras. 

Elles sont généralement produites par causes directes. 

Anatomie pathologique. — Elles peuvent affecter tous les points de 
l 'os ; elles sont cependant plus communes dans la moitié inférieure. 
Les deux os sont fracturés tantôt au même niveau, tantôt à des hau-
teurs différentes. Les fragments peuvent subir tous les déplacements 
que nous avons décrits dans les généralités ; de plus, il se dirigent 
vers l'axe du membre de manière à combler l'espace interosseux. 
Outre les symptômes qui appartiennent à toutes les fractures, nous 
noterons une déformation telle que l'avant-bras prend une forme cy-
lindrique en raison du rapproehement des fragments vers le centre du 
membre. 

Traitement. — L'indication capitale est de rendre à l'avant-bras sa 
longueur et sa direction normales, et à l'espace interosseux sa lar-
geur primitive. 

L'appareil que nous conseillons est celui qui a été prescrit par J . -
Louis Petit ; l'appareil de M. Dumesnil paraît devoir rendre quelques 
services (voy. Petite chirurgie, p. 225). 

2 ° F R A C T U R E S nu C U B I T U S . — A . Tracture du corps et de l'extré-
mité inférieure. — Ces fractures sont produites par cause directe ; on 
n'observe de déplacement que celui en vertu duquel le fragment infé-
rieur se porte vers le radius. On reconnaît facilement cette fracture à 
la crépitation, à la déformation du membre. Le traitement est le 
même que celui des fractures des deux os de l'avant-bras. 

B. Fractures de l'olécrâne. — Elles sont causées par une chute sur 
le coude, ou un coup violent porté dans la région olécrânienne ; on 
possède quelques faits de fractures par contraction musculaire. 

Anatomie pathologique. — L'olécrâne peut être fracturé à son 
sommet, à sa partie moyenne ou à sa base. Les fractures du sommet 
sont les plus rares, elles sont produites par la contraction musculaire 
et constituent un véritable arrachement de la partie osseuse qui donne 
altache au tendon du triceps. Celles de la partie moyenne sont les 
plus communes, elles se produisent au niveau du rétrécissement de la 
cavité sigmoïde; enfin celles de la base sont très-obliques de haut en 
bas et d'avant en arrière, et sont disposées de telle sorte que toute 
la portion du cubitus qui constilue la face postérieure de l'olécrâne 
est détachée du reste de l'os. 

Le déplacement inhérent à ces fractures est l'écartement causé par 
la contraction du triceps qui entraîne en haut le fragment supérieur ; 



cet écartement augmente par la flexion de l'avant-bras ; quand la cap-
sule fibreuse de l'articulation n'est pas intéressée, il est limité ; il est 
nul, quand le périoste est intact; enfin il peut être consécutif. 

Symptomatolûgie. — La flexion et l'extension sont impossibles, 
principalement à cause de la douleur qu'elles déterminent; le coui.c 
est déformé, le sommet de l'olécràne est plus élevé ; entre les deux 
fragments existe un intervalle qui augmente par la flexion ; en sai-
sissant le fragment supérieur entre les deux doigts, on constate de la 
mobilité et l'on peut souvent percevoir la crépitation. 

Diagnostic. — Cette fracture peut être confondue avec une contu-
sion du coude, surtout s'il n'y a pas d'écartement des fragments. 

Pronostic. — Il est grave ; la réunion se fait souvent par un cal 
fibreux : cette espèce de consolidation se rencontre quand les frag-
ments ne stmt pas en contact. 

Traitement. — Deux méthodes ont été conseillées, la demi-flexion 
et l'extension ; il est évident que la première éloigne les fragments et 
rend impossible la réunion par un cal osseux. 

D'un autre côté, si l'avant-bras reste trop longtemps dans l'exten-
sion, il en résulte une rigidité très-grande de l'articulation du coude 
et une ankylose. En face de ces deux inconvénients, voici la conduite 
que nous croyons devoir conseiller. La fracture est-elle comminutive, 
compliquée d'une contusion violente de l'articulation, comme il y a 
tout'lieu de croire que l'ankylose sera le résultat de l'inflammation 
articulaire, l'avant-bras sera placé dans la demi-flexion ; la fracture 
est-elle simple, le membre sera mis dans l'extension, mais non dans 
l'extension complète, qui est extrêmement douloureuse. En outre, on 
aura soin de faire exécuter au membre des mouvements, afin de pré-
venir la rigidité articulaire. 

Une des indications qui se présentent dans le traitement des frac-
tures de l'olécràne est d'abaisser le fragment supérieur. Un grand 
nombre d'appareils ont été imaginés pour amener ce résultat ; le plus 
simple consiste en une compresse graduée, appliqué au-dessus de 
l'olécràne et fixée à l'aide d'un bandage circulaire. 

La consolidation est complète au bout de quarante jours environ ; 
il ne faut pas néanmoins attendre tout ce temps avant de faire exécu-
ter des mouvements à l'articulation du coude. On aura soin, dans les 
manœuvres, de fixer solidement les deux fragments avec les deux 
pouces afin d'éviter l 'écartement. 

C. Fracture de l'apophyse corono'ide. — Cette lésion a été signa-
lée par A. Cooper. On la rencontre quelquefois dans la luxation de 
l'avant-bras en arrière ; nous en avons observé un exemple. Cette 
fracture non compliquée de luxation est fort rare ; elle aurait pour 
caractère la saillie du cubitus en arrière pendant l'extension, saillie 

qui disparaîtrait dans la flexion. Pour le traitement, on conseille de 
tenir l'avant-bras immobile dans la demi-flexion. 

3 ° F R A C T U R E S DU R A D I U S . — A . Fractures du corps et de l'extré-
mité supérieure du radius. — Nous ne nous arrêterons pas aux 
fractures du corps du radius ; elles ont la plus grande analogie avec 
celles du cubitus et nécessitent le même traitement. 

Les fractures de l'extrémité supérieure présentent un caractère re-
marquable quand la solution de continuité de l'os siège au-dessous de la 
tubérosité bicipitale ; le fragment supérieur est entraîné par la con-
traction du biceps, tandis que l'inférieur peut être senti au pli du coude. 

Pour remédier à ce déplacement et maintenir les deux fragments 
en contact, il faut fixer l'avant-bras dans la demi-flexion. 

B. Fractures de l'extrémité inférieure du radius.— Ces fractures, 
longtemps méconnues et confondues avec la luxation et l'entorse du 
poignet, sont assez fréquentes. 

Elle sont causées le plus souvent par une chute sur la paume, quel-
quefois sur le dos de la main. Dans certains cas, le radius, pris entre 
deux forces, le sol qui résiste et le poids du corps, cède à son extrémité 
inférieure (Nélaton). Dans d'autres, la fracture se produit par une 
extension ou une flexion exagérée de la main (Bouchet). M. 0 . Le-
comte croit que toutes les fractures de l'extrémité inférieure du radius 
sont produites par arrachement; cette opinion avait déjà été émise 
avec un point de doute par M. Foucher au moins pour quelques-unes 
de ces fractures. 

La fracture est généralement transversale et siège dans le point ou 
le tissu compacte disparaît pour faire place au tissu spongieux, c'est-
à-dire à 2 centimètres environ de la surface articulaire. Plus rare-
ment elle est oblique ; dans ce cas elle pénètre le plus souvent dans 
l'articulation et est compliquée de fracture de l'apophyse styloïde du 
cubitus, de déchirure du ligament triangulaire. 

Le plus souvent le déplacement, ainsi que l'a montré M. Voillemier, 
est le suivant: Le fragment supérieur s'enfonce dans l'extrémité 
spongieuse du fragment inférieur, quelquefois il y a pénétration réci-
proque. L'extrémité inférieure du radius s'incline en arrière, le frag-
ment supérieur glisse de haut en bas ; il y a donc, en même temps 
qu'un déplacement suivant l'épaisseur de la direction, un raccourcis-
sement du radius La ligne articulaire, qui étaient transversale, de-
vient oblique en dehors et eu bas ; lorsque le déplacement est considé-
rable, la ligne articulaire est oblique en dehors et en haut (Diday;. 

Symptomatologie. — Le membre est déformé. La face dorsale de 
la main et du poignet offre en arrière une saillie qui remonte a un 
ou deux doigts de l'articulation radio-carpienne; la partie inférieure de 
l'avant-bras présente en avant une convexité très-prononcée : au-dessus 
du pli articulaire de l'avant-bras avec la main , on trouve une saillie 
transversale, inégale, sur laquelle se réfléchissent les tendons fléchis-



seurs. Lorsque le fragment inférieur est saillant en arrière et le supé-
rieur en avant, l 'avant-bras et la main figurent assez bien, commel'a 
fait remarquer M. Velpeau, le talon d'une fourchette. Le poignet_cst 
devenu cylindrique par l'accroissement du diamètre dorso-palmaire, 
La crépitation est difficile à saisir et manque dans beaucoup de cas. 
Le malade éprouve une douleur vive au poignet, douleur qui s'accroît 
par la pression et les mouvements ; enfin, il existe souvent une tumé-
faction très-considérable. 

Cette fracture est grave lorsqu'elle est méconnue, car les mouve-
ments de la main restent généralement imparfaits et le poignet dif-
forme ; une fracture simple, au contraire, convenablement traitée, 
guérit assez rapidement : les mouvements se rétablissent au bout d'un 
temps très-court. 

Traitement. — Pour réduire cette fracture, on soutient l'avant-
bras d'une main, de l'autre on exerce sur le poignet une traction mo-
dérée, et pendant que l'on fait ces efforts d'extension et de contre-
extension, on pousse le fragment inférieur en avant et le fragment 
supérieur en arrière. 

La flexion brusque de la main a été préconisée comme moyen de ré-
duction par M. Bonnet (de Lyon). Enfin, récemment, M. le professeur 
Jarjavay a fait connaître un autre procédé que nous lui avons vu 
fréquemment employer avec succès. 11 opère de la manière suivante : 
« L'avant-bras du blessé est placé dans la pronation et la main pen-
dante, tandis qu'un aide fixe le coude. Les quatre derniers doigts de 
chaque main étant entrecroisés, je place le bord qui correspond aux 
indicateurs au-dessous de l'extrémité du fragment supérieur, et je porte 
les deux pouces également entrecroisés sur la face dorsale du frag-
ment carpien. L'extrémité inférieure de l'avant-bras, qui est le siège 
de la fracture, se trouve ainsi embrassée dans un cercle dont la partie 
postéro-inférieure appuie sur le fragment supérieur et la partie 
antéro-supérieure sur le fragment inférieur. Alors, par un mouvement 
de pronalion des deux mains réunies, je pousse le premier de ces frag-
ments vers la face dorsale de l'avant-bras, le second vers la face pal-
maire. Je ne crains pas d'employer toute la force nécessaire pour re-
dresser ainsi le poignet, et toujours j'ai obtenu de la sorte d'excellents 
résultats» (1 ). 

Pour remédier au renversement du poignet vers le bord radial, 
Dupuytren a imaginé un appareil spécial (voy. Petite chirurgie, 4 e éd., 
p. 226) ; mais cet appareil ne remplissait pas une des indications 
principales, c'est-à-dire de repousser le fragment inférieur en avant. 
Celle-ci peut être remplie à l'aide du coussinet dorsal de M. Goyrand, 
seulement il faut le faire assez épais pour que la pression exercée 
par les attelles ait une action suffisante ; de plus, l'attelle postérieure 

(1) Du mode de réduction et du maintien des fragments dans la fracture de 
l'extrémité inférieure du radius, etc., par M. le professeur Jarjavay, extrait 
d e l a Clinique chirurgicale de l'hôpital Saint-Antoine ( sous p re s se ) . 

doit arriver jusqu'à la face dorsale de la main et l'attelle antérieure 
ne doit pas dépasser la dépression que l'on trouve au-dessous de la 
saillie du fragment en avant. 

M. Nélaton conseille l'appareil suivant : Rapplique sur la face dor-
sale du carpe et sur le fragment inférieur du radius deux ou trois 
compresses graduées placées transversalement. D'autres compresses 
graduées sont appliquées à la face palmaire de l 'avant-bras, parallèle-
ment à l'axe du membre ; celles-ci sont repliées à leur extrémité in-
férieure, de manière à représenter un bord assez épais, qui doit être 
placé à un centimètre environ au-dessus de la saillie que forme le 
fragment supérieur; deux attelles sont disposées l'une en avant, l 'autre 
en arrière, et maintenues à l'aide d'un bandage roulé. Lorsque le 
déplacement est très-prononcé en dehors, on joindra à cet appareil 
l'attelle de Dupuytren. 

Pour maintenir la fracture, M. le professeur Jarjavay emploie deux 
attelles moins larges que l'avant-bras et descendant du coude à l'ex-
trémité inférieure du radius. On a soin de les garnir de compresses 
graduées, puis l'une est appliquée sur la face dorsale, l 'autre sur la 
face palmaire de l'avant-bras, mis dans la pronation. Elles sont fixées 
à l'aide de deux bandelettes de diachvlon. « C'est, dit l 'auteur, à 
quelques modifications près, l'appareil de M. Malgaigne; seulement la 
main n'est pas dans l 'extension, elle a la liberté de tous ses mouve-
ments. »([.oc. cit., p. 9.) 

L'avant-bras est ensuite placé dans une écharpe. La plupart des au-
teurs enlèvent l'appareil de contention des fragments au bout de vingt 
à trente jours (Diday, Voillemier, Nélaton, Velpeau, etc.); M. Jarjavay 
pense « que vers les quatrième et cinquième jours, et à fortiori vers les 
septième, huitième et neuvième jours d'une fracture de l'extrémité in-
férieure du radius, le chirurgien est autorisé à lever son appareil pour 
laisser le poignet libre dans une écharpe, en recommandant au malade 
de ne se servir de sa main qu'avec ménagement.»(¿oc. cit., p. 107.) 

B I B L I O G R A P H I E . — J . L . Petit, Traité des maladies des os, 3° édit., 1 7 3 5 , t. I I , 

p . 1 4 8 . — D u v e r n e y , Traité des maladies des os, 1 7 5 1 , 1 .1 , p . 3 0 8 — l ' o u -
t e a u , Mém. conten. quelquesobserv. sur l'avant-bras, in Œuvr. path. 1 7 8 3 , 
t . I I , p . 251 . — C a m p e r , De fractura patellœ et olecrani, H a y œ c o m . 
1789 . — R . M a n z o t t i , Sopra un nuovo... dell olecrano, etc. R o m a , 1790 . 
— Capiomont, Thèse in. Paris, an xi, n° 19.—Thierry, Thèse in. Paris, 
a n xui , n ° 3 4 9 . — R i o h e r a n d , Leçons du citoyen Boyer~elc., 1803, t . I , 
p. 155-105, et Nosographie chirurg., 1805, t. II, p. 129. — Léveillé, 
Nouv. doct. chirurg., 1812 , t . II, p . 1 7 5 - 2 7 9 e t 2 8 0 . — Desau l t , Œuv. 
chirurg., par Bicliat, 3e édit., 1813, p. 142, 155, 162, 163 (Olécràne). 
— Boyer , Traité des maladies chirurg., 1814 , t . I II , p . 210 , 218, 222 
e t 224 (OJéc ràue ) .— De lpech , Précis des mal. réputées chirurg., 1 8 1 6 . 
t, I, p. 258, 262 (Olécràne). — Malgaigne, Mém. sur les luxations du 
poignet, i n Gaz. méd., 1832, p . 730 . - G o y r a n d , 1 e r Mémoire, i n Gaz. 
méd., 1832, p . 664, et 2 e Mémoire, i n Journ. hebd., f é v r i e r 1 8 3 6 . — 
Sanson, Dict. de méd.etch.prat.m 15 vol., 1832, t . V I I I , p. 514, 516,517 



519 (OKvrûné). — J- Cloquet, Dictionnaire en 30 vol, (avant-bras), 
oe ¿»dit., 1833,1. IV, 1). 440. — Bouchet, Sur les luxai, du poignet, 
t h è s e d e P a r i s , 1834- — D u p u y t r é n , Leçons orales de clinique chirurg., 
1834, t. IV, p. 161. — 3. Cloquet et A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol , 
2e édit. (Coude), 1835, t. IX, p. 237. —Blandin, Gaz. des hop., octobre 
1 8 3 6 . — D i d a v , Mém. sur les fractures de l'extrémité inf. du radius, i n 
Arch. gén. de méd., 1837, 11e série, t. XIII, p. 141. — A. Cooper, Œuv. 
chirurg., trad. Chassaignac et Richelot, 1837, p. 180, 183. — Du-
mesnil, Gazette des hôpitaux, 21 décembre 1841. — Voillem.er, Mm. 
sur les fract. de l'ext. i n f . du radius, i n Arch. gén. de méd., 1 8 4 2 , 
3e série, t. XIII, p. 261.— Nélaton, Eléments de path. chirurg., 1844, 
p . 7 3 3 e t s u i v . — B i d a r t , Obs. sur la position de l'avant-bras dans le trai-
tement des fractures, etc., i n Joum. de chirurg., 1 8 4 5 , t . I I I , P- 1 9 9 . — 
Bardinet, Bull. Soc. de chirurgie, 1855-56, t. VI, p. 151. — Vidal (de 
Cassis), Traité de path. externe, 4e édit., 1855, t. II, p. 235 et suiv. 

i L e c o m t e , Reoh. nouv.sur les fract ind. de l'ext. inf. du radius, i n Arch. 
gén, de méd., déc. 1860.—Voillemier,Cii)ù<?îie chir. (fr. ext. inf. radius), 
1802, p . 1 9 . — J a m a i n , Manuel de petite chirurgie, 1 8 6 4 , 4 e é d i t . , p . 2 2 6 . 

Art. X V I . — Fractures des os de la main. 

1 ° F R A C T U R E S D E S os DU C A R P E . — Elles sont fort rares. M . Bou-
chet a pu produire, sur le cadavre, la fracture de quelque os du carpe 
par des mouvements de flexion et d'extension de la main. MM. Cloquet 
et Jarjavay en ont constaté qui avaient été produites par des chutes 
sur le poignet. Nous nous contenterons d'indiquer ces fractures, qu'il 
est fort difficile de reconnaître, à cause du gonflement qui les accom-
pagne et de la difficulté de sentir la crépitation. Le traitement con-
siterait à tenir le poignet dans l'immobilité. 

2 ° F R A C T U R E S DES M É T A C A R P I E N S . — Ces fractures sont assez rares ; 
elle sont causées généralement par un choc direct. Les fragments 
éprouvent peu ou point de déplacement; elles sont néanmoins faciles 
à reconnaître par l'exploration de chacun des métacarpiens. S'il exis-
tait un déplacement, il faudrait réduire en exerçant une traction 
suffisante, mais cela ne serait possible que pour le cinquième et le 
premier métacarpien ; pour les trois autres, on pourrait arriver à un 
résultat satisfaisant par une compression méthodique. 

Quant au traitement, il suffira de maintenir le métacarpe dans 
l'immobilité. Une pelote de linge, placée dans la paume de la main 
et maintenue solidement à l'aide d'un bandage roulé, pourrait remé-
dier à un déplacement en avant, signalé par A. Cooper dans les frac-
tures de la tète d'un des métacarpiens. 

3 ° F R A C T U R E S D E S P H A L A N G E S . — Les fractures simples des pha-
langes sont fort rares ; il n'en est pas de même des fractures commi-
nutives, qu'il est assez fréquent de rencontrer dans la pratique. Dans 
les fractures simples, les déplacements sont rares, insignifiants ; ce-
pendant Boyer pense que le fragment inférieur peut être entraîné par 
le tendon fléchisseur. 

La crépitation et la mobilité anormale font reconnaître facilement 
ce genre de lésion. 

Traitement. — On réduit s'il y a lieu, et l'on entoure avec un 
bandage roulé le doigt fracturé et les deux doigts voisins qui servent 
d'attelles ; on pourrait placer en avant et en arrière deux petites at-
telles de carton, s'il y avait tendance au déplacement dans ce sens. 

Lorsque la fracture est compliquée de plaie, même lorsqu'il y a 
attrition des parties molles et ouverture de l'articulation, on devra tem-
poriser, laisser tomber spontanément les parties mortifiées et ne pas 
pratiquer l'amputation immédiate, ainsi que cela'a été conseillé, car 
l'amputation expose à plus d'accidents que la lésion elle-même, et l'on 
a l'avantage de conserver une certaine portion du doigt que l'on aurait 
infailliblement sacrifiée, si l'on avait enlevé toutes les parties lésées 
par le corps contondant. 

BIBLIOGRAPHIE. — Duverney, Traité des maladies des os, 1751, 1.1, p. 329. 
— l t i c h e r a n d , Leçons du citoyen Roger sur les maladies des os, 1 8 0 3 , 
t I p 172 173,175, et Nosographie chirurgicale, t. II, p. 132, 1805.— 
L é v e i l l é , Nouv. doct. chirurg., 1 8 1 2 , t . I I , p . 2 8 6 . - B o y e r , Traité des 
mal. chirurg., 1 8 1 4 . t . I I I , p . 2 3 2 , 2 3 5 . - D e l p e c h , Précis des mal. 
réputées chirurg., 1 8 1 6 , t . I , p . 264- - S a n s o n , Dict. de méd et ch. 
pratiques en 15 vol., 1832, t. VIII, p. 522 et s u i v . - Lisfranc Quelques 
consid sur les fractures et leur traitement, i n Clinique chirurg. delà Pitié, 
1841 t. I. p. 70. — A. Cooper, Œuv. chirurg., trad. Chassaignac et 
Richèlo't 1837, p. 185. — A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol., 1838, 
2* édit. (Main), t . XVIII, p. 524— Lemaestre, Mém. sur les fract. des os 
métacarpiens, i n Joum. de chirurg., o c t o b r e 1 8 4 6 . — M a l g a i ë n e , Traité 
des fractures et luxations, 1 8 4 7 , 1 . 1 , p . 6 1 8 . - V i d a l (de Cass i s ) , Traité 
de path. externe, 4 e é d i t . 1 8 5 5 , t . I I , p . 2 o 7 . 

Art. X V I I . — Fractures du bassin. 

L'extrême solidité de la ceinture osseuse formée par les os des iles 
et le sacrum, l'épaisseur de la couche des parties molles qui les re-
couvrent, rendent compte de la rareté des fractures du bassin. 

Celles-ci sont le plus souvent produites par cause directe; d autres 
fois le bassin se trouve serré violemment entre deux plans résistants 
et les os cèdent dans un point autre que celui qui est comprimé ; enfin, 
on possède quelques observations de* fractures survenues a la suite de 
chute sur les pieds, les membres pelviens étant dans l'extension. 

Le sacrum, le coccyx, l'os iliaque, et même chacune des trois par-
ties qui le constituent, ilion, ischion et pubis, peuvent être fracturés 
isolément • mais souvent aussi les fractures du bassin sont multiples ; 
de plus elles sont compliquées de désordres extrêmement graves, tels 
que contusions violentes des parties molles, déchirures des organes con-
tenus dans la cavité pelvienne, lésions des nerfs qui sortent par les 
trous sacrés. On comprend que la gravité de la fracture du bassin 



519 (OKvrûné). — J- Cloquet, Dictionnaire en 30 vol. (avant-bras), 
o» ¿»dit., 1833,1. IV, )). 440. — Boucliet, Sur les luxai, du poignet, 
t h è s e de Pa r i s , 1834- — D u p u y t r e n , Leçons orales de clinique chirurg., 
1834, t. IV, p. 101. — i. Cloquet et A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol , 
2e édit. (Coude), 1835, t. IX, p. 237. —Blandin, Gaz. des hop., octobre 
1836. — Didav , Mém. sur les fractures de l'extrémité inf. du radius, in 
Arch. gén. de méd., 1837, 11e série, I. XIII, p. 141. — A. Cooper, Œuv. 
chirurg., trad. Chassaignac et Riclielot, 1837, p. 180, 183. — Du-
mesnil, Gazette des hôpitaux, 21 décembre 1841. — Voillem.er, Mm. 
sur les fract. de l'ext. inf. du radius, in Arch. gén. de méd., 1842, 
3e série, t. XIII, p. 261.— Nélaton, Eléments de path. chirurg., 1844, 
p. 733 e t su iv .— Bidart , Obs. sur la position de l'avant-bras dans le trai-
tement des fractures, etc., in Joum. de chirurg., 1845, t . III, P- 199.— 
Bardinet, Bull. Soc. de chirurgie, 1855-50, t. VI, p. 151. — Vidal (de 
Cassis), Traité de path. externe, 4e édit., 1855, t. II, p. 235 et suiv. 

i Lecomte , flech. nouv.sur les fract ind. de l'ext. inf. du radius, in Arch. 
gén. de méd., déc. 1800.—Voillemier,Cii)ii<?îiechir. (fr. ext. inf. radius), 
1802, p. 19 .— J a m a i n , Manuel de petite chirurgie, 1804, 4 e éd i t . , p . 220. 

Art. X V I . — Fractures des os de la main. 

1 ° F H A C T U H E S D E S os DU C A R P E . — Elles sont fort rares. M . Bou-
cliet a pu produire, sur le cadavre, la fracture de quelque os du carpe 
par des mouvements de flexion et d'extension de la main. MM. Cloquet 
et Jarjavay en ont constaté qui avaient été produites par des chutes 
sur le poignet. Nous nous contenterons d'iudiquer ces fractures, qu'il 
est fort difficile de reconnaître, à cause du gonflement qui les accom-
pagne et de la difficulté de sentir la crépitation. Le traitement con-
siterait à tenir le poignet dans l'immobilité. 

2 ° F R A C T U R E S DES M É T A C A R P I E N S . — Ces fractures sont assez rares ; 
elle sont causées généralement par un choc direct. Les fragments 
éprouvent peu ou point de déplacement; elles sont néanmoins faciles 
à reconnaître par l'exploration de chacun des métacarpiens. S'il exis-
tait un déplacement, il faudrait réduire en exerçant une traction 
suffisante, mais cela ne serait possible que pour le cinquième et le 
premier métacarpien ; pour les trois autres , on pourrait arriver à un 
résultat satisfaisant par une compression méthodique. 

Quant au traitement, il suffira de maintenir le métacarpe dans 
l'immobilité. Une pelote de linge, placée dans la paume de la main 
et maintenue solidement à l'aide d'un bandage roulé, pourrait remé-
dier à un déplacement en avant, signalé par A. Cooper dans les frac-
tures de la tète d'un des métacarpiens. 

3 ° F R A C T U R E S D E S P H A L A N G E S . — Les fractures simples des pha-
langes sont fort rares ; il n'en est pas de même des fractures commi-
nutives, qu'il est assez fréquent de rencontrer dans la pratique. Dans 
les fractures simples, les déplacements sont rares, insignifiants ; ce-
pendant Boyer pense que le fragment inférieur peut être entraîné par 
le tendon fléchisseur. 

La crépitation et la mobilité anormale font reconnaître facilement 
ce genre de lésion. 

Traitement. — On réduit s'il y a lieu, et l'on entoure avec un 
bandage roulé le doigt fracturé et les deux doigts voisins qui servent 
d'attelles ; on pourrait placer en avant et en arrière deux petites at-
telles de carton, s'il y avait tendance au déplacement dans ce sens. 

Lorsque la fracture est compliquée de plaie, même lorsqu'il y a 
attrition des parties molles et ouverture de l'articulation, on devra tem-
poriser, laisser tomber spontanément les parties mortifiées et ne pas 
pratiquer l 'amputation immédiate, ainsi que cela 'a été conseillé, car 
l'amputation expose à plus d'accidents que la lésion elle-même, et l'on 
a l'avantage de conserver une certaine portion du doigt que l'on aurait 
infailliblement sacrifiée, si l'on avait enlevé toutes les parties lésées 
par le corps contondant. 

BIBLIOGRAPHIE. — Duverney, Traité des maladies des os, 1 7 5 1 , 1 . 1 , p. 3 2 9 . 

— l l i c h e r a n d , Leçons du citoyen Boyer sur les maladies des os, 1803, 
t I p 1 7 2 1 7 3 , 1 7 5 , e t Nosographie chirurgicale, t . I I , p . 1 3 2 , 1 8 0 5 . — 

Léveil lé, Nouv. doct. chirurg., 1812, t . II , p. 286. - Boye r , Traité des 
mal. chirurg., 1814. t . III, p . 232, 235. - Delpech, Précis des mal. 
réputées chirurg., 1816, t. I, p. 264- - Sanson , Dict. de méd et ch. 
pratiques en 15 vol., 1832, t. VIII, p. 522 et s u i v . - Lis tonc , Quelques 
consid sur les fractures et leur traitement, in Clinique chirurg. delà Pitié, 
1841 t. I. p. 70. — A. Cooper, Œuv. chirurg., trad. Chassaignac et 
Richèlo't 1837, p. 185. — A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol., 1838, 
2* édit. (Main), t . XVIII, p. 5 2 4 — Lemaestre, Mém. sur les fract. des os 
métacarpiens, in Joum. de chirurg., oc tobre 1840. — Malga i ë no , Traité 
des fractures et luxations, 1847, 1.1, p. 618. - Vida l (de Cassis), Traité 
de path. externe, 4E édi t . 1855, t . II , p. 2o7. 

Art. X V I I . — Fractures du bassin. 

L'extrême solidité de la ceinture osseuse formée par les os des iles 
et le sacrum, l'épaisseur de la couche des parties molles qui les re -
couvrent, rendent compte de la rareté des fractures du bassin. 

Celles-ci sont le plus souvent produites par cause directe; d autres 
fois le bassin se trouve serré violemment entre deux plans résistants 
et les os cèdent dans un point autre que celui qui est comprimé ; enfin, 
on possède quelques observations de* fractures survenues a la suite de 
chute sur les pieds, les membres pelviens étant dans l'extension. 

Le sacrum, le coccyx, l'os iliaque, et même chacune des trois par-
ties qui le constituent, ilion, ischion et pubis, peuvent être fracturés 
isolément • mais souvent aussi les fractures du bassin sont multiples ; 
de plus elles sont compliquées de désordres extrêmement graves, tels 
que contusions violentes des parties molles, déchirures des organes con-
tenus dans la cavité pelvienne, lésions des nerfs qui sortent par les 
trous sacrés. On comprend que la gravité de la fracture du bassin 



elle-même s'efface devant des désordres de cette nature. La mort 
peut survenir, rapidement à la suite de ces lésions, et la paralysie des 
membres inférieurs, de vastes abcès, peuvent en être la conséquence. 

1° DOUBLES FRACTURES VERTICALES DU B A S S I N . — Parmi les frac-
tures du bassin, il en est une espèce que M. Malgaigne désigne sous 
le nom de double fracture verticale. Elle est constituée par deux frac-
tures verticales, dont l'une occupe presque constamment la branche 
horizontale et la branche descendante du pubis ; l 'autre, toujours en 
arrière de la cavité cotyloïde, porte sur l'ilion, plus rarement sur le 
sacrum (Richerand) ; enfin, au lieu de la fracture postérieure, il peut 
y avoir diduction de la symphyse sacro-iliaque (1). 

Elles sont produites par cause directe ; celle observée par Richerand 
avait eu lieu à la suite d'une chute sur les pieds. 

Le fragment moyen éprouve un mouvement d'ascension entraîne 
avec lui le membre abdominal, qui paraît raccourci d'un centimètre et 
demi environ. Chez un malade de Larrey, il y avait un allongement 
de à centimètres. Le bord antérieur du fragment moyen s'enfonce 
dans le bassin, le bord postérieur est saillant en dehors; le bord 
supérieur s'écarte en dehors tandis que l'inférieur s'enfonce dans la 
cavité pelvienne, de sorte que le détroit supérieur est élargi et l 'in-
férieur rétréci. 

Le diagnostic est assez facile, mais la singularité de cette lésion 
peut, si l'on n'est prévenu, conduire à de graves erreurs de diagnos-
tic ; on a pu croire à une luxation sacro-iliaque, à une luxation du 
fémur en avant, à la fracture du col du fémur : la crépitation, le rac-
courcissement du membre, la rotation du pied, qui se rencontrent 
dans ces affections, expliquent parfaitement cette erreur. Cependant 
on pourra arriver à un diagnostic précis en s'assurant de la position de 
l'épine iliaque antérieure et supérieure, et en constatant par la men-
suration méthodique que le raccourcissement ne porte pas sur le fémur ; 
on trouvera, d'ailleurs, les traces de la fracture au pubis, au périnée 
et en arrière du trochanter. Enfin le doigt, introduit dans le vagin et 
le rectum, pourra donner des indications qui compléteront le diagnostic. 

Le pronostic est subordonne à la lésion des organes pelviens. Nous 
devons faire remarquer que chez les femmes cet accident est plus 
grave, en ce qu'il modifie les diamètres du bassin, et que le rétrécisse-
ment du détroit inférieur peut être assez marqué pour apporter des 
obstacles sérieux à l'accouchement (2). 

Traitement. — Il est assez facile de réduire cette fracture, sinon 
complètement, du moins de manière à rendre au membre sa longueur, 
mais il est fort difficile de la maintenir réduite, et même, dans cer-

(1) Gerdy, Archives générales de médecine, 183/i, t. VI p. 378. 
(2) Papavoine, Journal des progrès, t . X, p. 234. 

taines circonstances où la consolidation avait paru assez solide pour 
permettre au malade de marcher, on a vu le raccourcissement se 
reproduire graduellement. 

M. Malgaigne conseille de faire l'extension sur la jambe, et la con-
tre-extension sous les aisselles ; d'agir sur la tubérosité seiatique, à 
l'aide du doigt introduit dans le vagin ou le rectum ; de combiner, en-
fin, toutes les manœuvres de manière à remettre le fragment aussi 
complètement que possible à la place qu'il doit occuper. Le membre 
sera mis sur un double plan incliné, afin de prévenir la tendance au 
raccourcissement ; enfin, le bassin sera serré avec un bandage de 
corps. On placera le blessé sur un lit mécanique, pour éviter toute 
espèce de risque de déplacer les fragments. 

2° F R A C T U R E S DU SACRUM. — Les fractures du sacrum sont fort 
rares, à peine en possède-t-on quelques exemples, et encore en est-il 
une certain nombre produites par des projectiles de guerre; d'autres 
sont accompagnées de fracture d'un des deux os du bassin. Toutefois 
o:i a quelques exemples de fractures simples du sacrum produites par 
une chute, l'os ayant porté en plein contre le sol ou ayant été atteint 
de côté seulement. 

Ces fractures sont transversales, très-rarement obliques ; elles sont 
accompagnées d'un déplacement du fragment inférieur, dont le som-
met est plus ou moins incliné en avant. M. Voiilemier a étudié récem-
ment les fractures verticales du sacrum et les fractures de l'aile de cet 
os par écrasement. 

Symptomatologie. — Douleur vive dans le point où le choc a 
porté et dans la région voisiné; saillie du sommet du sacrum et du 
coccyx que l'on peut sentir par le rectum; angle ouvert en avant, que 
l'on constate dans la région sacrée, et qui s'efface plus ou moins com-
plètement quand on repousse le coccyx en arrière ; enfin, crépitation 
que l 'on peut obtenir par ce moyen de bascule. 

Pronostic. — Cette fracture guérit assez bien lorsqu'elle est sim-
ple; mais elle est fort souvent compliquée de désordres graves, qui 
peuvent produire les accidents les plus sérieux. 

Traitement. - La réduction est facile: on l'obtient à l'aide du doigt 
introduit dans le rectum; la réduction peut être maintenue par le tam-
ponnement du rectum. L'ne canule creuse à chemise, ainsi que l'a con-

. seillé M. Bermond, remplirait parfaitement le but : elle repousserait 
le fragment inférieur en arrière, et permettrait l'issue aux gaz et 
aux matières stercorales. Cet appareil et le repos au lit suffiront 
pour obtenir la guérison. 

3 ° F R A C T U R E S DU COCCYX. — Elles sont très-rares, à cause de la 
mobilité du coccyx sur le sacrum ; elles ont été observées chez les vieil-
lards, lorsque les pièces du coccyx sont soudées au sacrum. 



La douleur, la mobilité du coccyx que l'on peut sentir à l'aide du 
doigt introduit dans le rectum, peuvent faire reconnaître celle fracture, 
qui ne nécessite pour traitement que le séjour au lit. 

On a indiqué la nécrose du coccyx et la formation d'abcès dans le 
bassin comme pouvant être consécutives à la fracture de cet os. 

4° FRACTURES DES os ILIAQUES. — A . Fractures de la crête iliaque.— 
On désigne sous ce nom les fractures qui intéressent l'os iliaque-et 
séparent la crête et une portion plus ou moins étendue de la fosse 
iliaque du reste de l'os ; elles sont produites par des violences directes. 

Lorsque le fragment est très-volumineux, il n'y a pas de déplace-
ment ; lorsqu'au contraire il présente un plus petit volume, il est 
déjeté en dedans. Dans un cas observé par Sanson, le fragment, qui 
avait quatre travers de doigt de largeur et de hauteur, était remonté 
dans l'épaisseur des flancs, et atteignait presque la base de la poitrine : 
le blessé guérit avec cette difformité. 

Les symptômes sont la crépitation que l'on peut obtenir en fléchis -
sant la cuisse sur le bassin, la douleur à la pression, l'extrême difli-
culté de la marche, à cause de la lésion des muscles qui vont du 
bassin à la cuisse. 

Le pronostic est subordonné à l'existence d'une complication du côté 
des viscères abdominaux. 

Le traitement est des plus simples : le repos au lit, le décubitus 
dorsal, sont généralement suffisants. 

B. Fractures du pubis. — Elles sont produites par violence directe. 
La fracture porte tantôt sur la branche descendante, d'autres fois 

sur le corps du pubis ; on possède des observations dans lesquelles 
le pubis a été détaché du reste de l'os par une fracture double, por-
tant sur la branche horizontale et la branche descendante. 

Cette fracture est souvent compliquée de lésion des organes pelviens, 
et surtout de la vessie, de l 'urèthre. 

Traitement. — On cherchera à remettre les fragments en position ; 
s'il existe une plaie extérieure, on extraira ceux qui peuvent être nui-
sibles. Le repos au lit, les cuisses écartées et fléchies, serait le seul 
moyen que l'on pourrait conseiller utilement. 

C. Fractures de l'ischion. — Ces fractures sont fort rares, et sont 
déterminées par des causes directes. Cette fractur e est difficile à re-
connaître lorsqu'il n'y a pas de plaie aux téguments, car les fragments 
restent en contact et sans déplacement notable ; cependant si le tissu 
fibreux qui entoure l'ischion avait été rompu, nul doute qu'on ne puisse 
constater un écartement, même assez considérable, ainsi que l'a ob-
servé M. le professeur Jobert ; alors la fracture est facile à recon-
naître (1). 

(1) Jober t , Pluies d'armes à feu, p . 224-

Quoi qu'il en soit, il faut un examen attentif pour constater cette 
lésion, que dans un grand nombre de cas on est loin de soupçonner. 
La mobilité anormale, la crépitation, seront obtenues en explorant 
l'ischion par le reclum ou par le vagin. 

Le traitement se réduit au repos au lit dans le décubitus dorsal, le 
bassin élevé, les jambes légèrement fléchies et le membre correspon-
dant dans une immobilité complète. 

D. Fractures de la cavité cotyloïde. — Ces fractures sont souvent 
accompagées de déplacements de la tête du fémur; il en est quel-
ques variétés qui méritent une mention spéciale : telles sont celles 
qui ont été observées par A. Cooper et par Sanson. Une fracture en 
étoile séparait à leur point d'union les trois os qui constituent l'os 
iliaque ; d'autres fois c'est un enfoncement de la cavité cotyloïde, 
Sanson en a rapporté un exemple; d'autres fois enfin une porlion du 
rebord osseux de la cavité a été séparée du corps de l'os. 

Cette dernière variété est souvent confondue avec la luxation de l'ar-
ticulation coxo-fémorale, qu'elle accompagne d'ailleurs assez fréquem-
ment. Cependant si, par un examen attentif, on arrivait à constater la 
crépitation, on ne pourrait la confondre qu'avec la fracture du col du 
fémur; méprise de peu d'importance du reste, car dans l'un et dans 
l'autre cas le traitement se borne à assurer le repos pendant le temps 
nécessaire à la consolidation. 

BIBLIOGRAPHIE. — J. L. Petit, Traité des maladies des os, 3 E édit., 1735, 
t . 11, p . 100- — Duve rnoy , Traité des maladies des os, 1 7 5 1 , 1 . 1 , p . 279. 
— Mare t , Obs. sur les fractures des os du bassin, in Mém. de l'Ac. de 
Dijon, 1774, t. II , p . 85. — l l i che r and , Leçons du citoyen Boyer sur les 
maladies des os, etc., 1803, 1.1, p . 1 1 4 , 1 1 6 . 117. — Léveillé, Nouvelle 
doctrine chirurg., 1812, t . II, p- 249, 250, 251. — Boyer , Traité des 
maladies chirurg., etc., 1814 , t . I I I , p . 153 .— Delpech, Précis des mal. 
réputées chirurg., 1810, t. I, p. 238. — Sanson , Dictionnaire de méd. et 
ch. prat. <M 15 vol., 1832, t. VIII, p. 484 et 490. — J. Cloquet et A. 
Bérard, Dictionnaire en 30 vol., 2E édit. (Bassin), 1833, t. V, p. 71. — 
A. Cooper, (Euvr. chirurg., traduction Chassaignac et Richelot, 1837, 
p . 131 .— Malga igne , Mém. sur les fract. du sacrum et du coccyx, in Journ. 
de chirurg., j u i n 1846, e t Traité des fractures et luxations, 1847, 1.1, 
p . 6 3 4 . — V i d a l (de Cassis), Traité de path. externe, 4E éd. , 1855, t . II , 
p . 207, 212 .—Voi l l emie r , Des fractures verticales du sacrum, p . 77, e t 
Des fract. de l'aile du sacrum par écrasement, p . 107, in Clin. Chirurg., 
1862. 

Art. X V I I ! . — Fractures du fémur. 

Nous étudierons successivement les fractures 1° du corps, 2° du 
col, 3° du grand trochanter, 4° des condyles. 

1° FRACTURES DU CORPS DU FÉMUR. — Elles sont produites : 1° par 
causes directes. Il est à peine nécessaire de dire que cette cause doit 



être très-violente, car le fémur est protégé par une épaisseur consi-
dérable de parties molles, et échappe par la mobilité de son articula-
tion avec la hanche aux agents qui pourraient le briser ; 2° par causes 
indirectes : chute sur-les genoux. Le fémur se brise, pressé d'un côté 
contre le sol qui résiste et d'un autre côté par le poids du corps aug-
menté par la vitesse de la chute. 

Anatomie pathologique. — Le fémur peut se briser dans tous les 
points de son étendue, mais plus souvent à sa partie moyenne. 

Les fragments peuvent affecter toutes les dispositions que nous avons 
indiquées dans nos généralités. 

Ils se déplacent suivant la direction, la longueur et la circonférence 
de l 'os; le fragment supérieur se porte en avant et en dehors, l 'infé-
rieur en dedans. De plus, la contraction des muscles de la région pos-
térieure de la cuisse rapprochant les deux articulations, celle du genou 
et celle de la hanche, il en résulte que les deux fragments tendent à 
faire un angle saillant en avant. Enfin on observe la rotation du frag-
ment inférieur en dehors. 

Tels sont les déplacements que l'on remarque dans les fractures 
du corps du fémur ; nous ajouterons, pour compléter ce tableau, que 
lorsque la fracture est près de l'articulation coxo-fémorale ( f ractures 
sous-trochantériennes), le fragment supérieur exécute un mouvement 
de bascule qui porte son extrémité inférieure en avant et en dehors, 
entraîné qu'il est par la contraction du psoas-iliaque. M. Malgaigne 
n'admet pas cette action du psoas iliaque : si les deux fragments font sail-
lie en dehors cela tient à la contraction des muscles de la région posté-
rieure de la cuisse. Lorsque, au contraire, la fracture est dans le voi-
sinage de l'articulation fémoro-tibiale (fractures sus-condg tiennes) le 
fragment inférieur, entraîné par les muscles jumeaux, exécute un 
mouvement de bascule qui dirige son extrémité supérieure vers le 
creux poplité (Boyer). M. Malgaigne nie complètement ce renversement. 

Symptomatologie. — Douleur, impossibilité de prendre un point 
d'appui sur le membre, mobilité contre nature, crépitation, raccour-
cissement du membre, qui varie entre 2 , 6 centimètres et même 
plus, convexité de la partie antérieure de la cuisse. 

Pronostic. — Cetle fracture est toujours grave, car elle nécessite 
un long séjour au lit. Elle est grave encore, car il est fort difficile de 
s'opposer au raccourcissement ; elle offre toutefois moins de danger 
chez les enfants que chez les adultes et les vieillards. 

Lorsque la fracture est compliquée de plaie, le pronostic devient 
bien plus sérieux encore, au point qu'un grand nombre, de chirur-
giens n'ont pas hésité à pratiquer l'amputation, surtout lorsqu'elle 
était produite par un coup de feu. 

Traitement. — L'appareil le plus fréquemment employé est celui de 
Scultet (voy. Petite chirurgie, 4e édition, p. 242 et suivantes). Lors-

qu'il y a une grande tendance au raccourcissement, on est obligé d'ap-
pliquer un appareil à extension continue; les appareils les plus 
usuels sont l'appareil de Desault (ibid., p. 249), l'appareil de Boyer 
(ibid., p. 253), l'appareil de M. Baudens (ibid., p. 257). 

2° FRACTURES DU COL DU F É M U R . — Les fractures du col du fémur 
peuvent se produire dans l'intérieur des capsules fibreuses et syno-
viales, fractures intra-capsulaires, en dehors de ces capsules, frac-
tures extra-capsulaires; il existe quelques exemples de fractures 
mixtes, c'est-à-dire dans lesquelles la solution de continuité de l'os est 
partie dans la capsule, partie en dehors. 

Il résulte de l'expérimentation cadavérique et de l'observation cli-
nique que les fractures intra-capsulaires sont moins fréquentes que 
les fractures extra-capsulaires. M. Malgaigne professe une opinion tout 
à fait opposée. 

Etio'ogie. — Les causes prédisposantes sont l'insertion oblique du 
col sur le corps du fémur: celui-ci forme avec le col un angle de 130 
degrés environ, qui diminue très-légèrement chez les veillards, mais 
qui présente des variations individuelles considérables, puisque M. Bo-
det est parvenu à constater que l'inclinaison du col pouvait osciller 
entre 144 et 121 degrés. 11 existe donc des prédispositions indivi-
duelles plus grandes que les prédispositions que l'on a cru pouvoir 
attribuer aux progrès de l'âge. On a noté un raccourcissement du col 
chez les vieillards, circonstance qui viendrait diminuer les chances 
de fractures que pourrait produire l'abaissement du col ; l'élargisse-
ment du diamètre transversal du bassin prédispose les femmes à cette 
fracture en augmentant la saillie du grand trochanter. Mais la cause 
prédominante, celle qui doit tenir le premier rang, est la raréfaction 
du tissu osseux. 

Les causes les plus fréquentes sont les chutes sur le grand trochan-
ter ; on a invoqué les chutes sur les genoux, mais les fractures du col 
du fémur sont très-rarement produites par cette cause ; enfin, on pos-
sède quelques exemples de fractures produites par contraction muscu-
laire et par la rotation du bassin sur le fémur fixé ou du fémur sur le 
bassin immobile. 

Anatomie pathologique. — 1° Fracture intra-capsulaire. — La 
fracture est transversale ou oblique: dans le premier cas, elle occupe 
la partie moyenne du col ; dans le second, elle se dirige de haut en bas 
et de dedans en dehors. Quelquefois on constate une double obliquitéet 
engrèriement des fragments. Le périoste est tantôt intact, tantôt 
il est rompu d'un côté; la synoviale participe aux mêmes désordres 
que le périoste auquel elle adhère. La capsule fibreuse est générale-
ment intacte, cependant on l'a vue divisée par l'extrémité du fragment 
inférieur. 

Le déplacement porte sur le fragment inférieur, qui se dirige en haut 
et en arrière et tourne sur lui-même de dedans en dehors ; le frag-



ment supérieur reste dans la cavité cotyloïde dans laquelle il est fixé 
par la pression atmosphérique. 

2° Fracture extra-capsulaire. — Elle siège à la base du col, elle 
est oblique de haut en bas et de dehors en dedans ; le fragment supé-
rieur est convexe, l'inférieur est concave. Si cette concavité est consi-
dérable, ou si l'angle que forment sur le fragment supérieur les deux 
plans qui constituent la convexité est très-saillant, il y a engrène-
ment, alors on n'observe pas de déplacement ; il en est de même 
lorsque le périoste n'a poiut été déchiré. Quand il y a déplacement, 
ce qui est le plus fréquent, le fragment se porte en haut et en arrière 
et tourne de dedans en dehors; le fragment supérieur se dirige de 
haut en bas et d'arrière en avant ; sa partie postérieure se trouve 
en contact avec le grand trochanter, dans lequel on l'a vue pénétrer 
quelquefois. 

Les fractures du col sont souvent compliquées de fractures du 
grand trochanter, de contusions violentes des parties molles, d'inflam-
mation de l'articulation; quelquefois elles sont comminutives. 

Sgmptomatologie. — L'abolition des {onctions du membre, l'im-
possibilité de lui imprimer des mouvements de roialion en dedans ou 
deflexion, appartiennent bien à la fracture du col du fémur; mais ces 
signes peuvent se rencontrer dans une contusion de la hanche ; ils 
peuvent manquer dans la fracture du fémur, lorsque les tissus fibreux 
qui enveloppent le membre sont conservés. 

Le raccourcissement varie de quelques millimètres à 8 ou 10 centi-
mètres, différence qu'il faut attribuer à l'étendue variable des déchi-
rures des parties fibreuses. 11 est produit, ainsi que l'a démontré 
M. Brun, par la contraction des muscles moyen fessier et petit fessier ; 
le grand fessier, les adducteurs, le psoas iliaque, se trouvant relâchés 
par suite de la rotation du fragment inférieur ; aussi la rotation en de-
hors joue-t-elle le plus grand rôle dans le raccourcissement du mem -
bre. On a signalé quelquefois un allongement; mais celui-ci n'est 
qu'apparent et tient à un défaut dans la mensuration. Le raccourcis-
sement disparaît facilement quand on fait une légère traction, en ayant 
soin toutefois de ramener la pointe du pied en avant. 

Le grand trochanter se porte en haut et en arrière; par conséquent 
ne se trouve pas aussi rapproché de l'épine iliaque qu'il a été dit par 
les auteurs. 

La rotation du membre en dehors n'est pas produite par les mus-
cles rotateurs en dehors, ainsi qu'on l'a cru pendant longtemps; elle 
est en rapport avec le raccourcissement du membre. Dans un certain 
nombre de cas rares on a constaté la rotation en dedans ; ce phénomène 
a été attribué à la pénétration des fragments, à la direction des sur-
faces fracturées: M. Brun croit que dans ces cas exceptionnels il y a 
à la fois une fraclure du col et une fracture dans l'espace intertro-
chantérien. 

11 résulte de ce raccourcissement et de la rotation en dehors les 
symptômes suivants: La cuisse est légèrement portée dans l'abduc-
tion, la pointe du pied est tournée en dehors, et si l'on rapproche le 
membre blessé de celui du côté opposé, en ramenant la jambe dans 
l'extension sur La cuisse, le talon correspond à la malléole du côté 
sain. Le blessé ne peut ramener la cuisse malade dans l'abduction, 
il lui est impossible d'exécuter des mouvements de flexion de la cuisse 
sur le bassin. 

La crépitation manque assez souvent ; la profondeur de la fracture, 
les douleurs que les mouvements nécessaires pour la produire font 
subir au malade, ne permettent pas, dans un grand nombre de cas, 
de la constater. D'ailleurs, dans les cas douteux, dans ceux où l'on 
aurait le plus d'intérêt à la percevoir, il y aurait imprudence à faire 
des manœuvres trop longtemps prolongées, car c'est surtout lorsque 
les fragmentssont encore réunis par les parties fibreuses, lorsqu'il n'y 
a pas de raccourcissement ou que celui-ci est trop faible, que la crépi-
tation ne peut être produite. D'un autre côté, lorsque le raccourcisse-
ment est considérable, la crépitation ne peut être obtenue que lors-
qu'on a mis les surfaces fracturées en rapport ; dans ce cas on n'a 
pas toujours besoin de la crépitation pour porter un diagnostic certain. 
Dans les fraetures intra-capsulaires, que la capsule soit déchirée ou 
intacte, la crépitation manque le plus souvent ; enfin, ce signe peut 
induire en erreur lorsqu'il y a une fracture du sourcil cotyloïdien ou 
dans la maladie désignée sous le nom de morbus coxœ senilis. Les 
auteurs ont encore signalé comme signe de la fracture du col du 
fémur la diminution de l'arc de cercle décrit par le grand trochanter; 
mais M. Nélaton a montré que ce signe n'avait aucune valeur, et les 
expériences de M. Brun sont venues confirmer en tout point cette 
pioposition. 

Il n'est pas rare d'observer, pendant le traitement de ces fractures, 
un déplacement consécutif qui peut devenir double, triple de celui qui 
existait d'abord ; ce raccourcissement a été attribué à l'absorption gra-
duelle du fragment ; celte cause peut avoir une certaine influence, 
mais la tonicité musculaire paraît jouer aussi un grand rôle dans ce 
phénomène. 

La consolidation des fractures cxlra-capsulaires ne présente rien de 
particulier ; la consolidation par un cal osseux est la règle. 11 n'en est 
pas de même de la fracture intra-capulaire ; quelquefois cependant il y 
a un cal osseux, terminaison contestée par A. Cooper, et qu'un grand 
nombre de faits parfaitement constatés sont venus confirmer. Mais 
ordinairement-la réunion a lieu par du tissu fibreux ; d'autres fois, on 
observe une pseudarthrose. 

On a attribué la non-consolidation aux causes suivantes : 

1° La vitalité moindre du fragment supérieur a été invoquée par 
A. Cooper; mais il est démontré qu'elle ne saurait être admise, car 
le fragment reçoit un nombre suffisant de vaisseaux qui pénètrent 



dans le canal que lui forme le ligament rond, vaisseaux volumineux, 
puisqu'ils sont démontrés par des injections grossières. De plus, le 
fragment supérieur reçoit encore des vaisseaux nombreux par la 
capsule articulaire, ainsi que nous l'avons parfaitement vu sur une 
pièce que nous avons préparée, et qui a été présentée à l'Académie par 
M. Gerdy. 

2° L'accumulation de sérosité dans l'articulation ne nous paraît 
pas expliquer mieux que la cause précédente l'absence de consoli-
dation, malgré l'assertion du chirurgien anglais. 

3° Le défaut de coaptation des fragments nous paraît être la cause 
qui s'oppose principalement à la consolidation. L'extrême mobilité 
du fragment supérieur, que rien ne peut fixer et qui suit tous les 
mouvements du bassin, explique parfaitement le défaut de coaptation. 

li° L'absence de muscles, de tissu cellulaire autour des fragments 
peut avoir quelque influence, car on sait comment ces parties con-
courent à la formation du cal. 

Comme terminaison des fractures du col du fémur, nous devons si-
gnaler l'existence de ces jetées osseuses qui du col vont se rendre à la 
cavité cotyloïde, et qui mettent obstacle aux mouvements de la cuisse 
sur le bassin. 

Diagnostic. — La fracture du col du fémur peut être confondue 
avec la luxation iliaque (voy. Luxations), avec la contusion de la han-
che. On évitera toute erreur par un examen attentif; dans la contusion, 
en effet, le raccourcissement apparent du membre tient à l'élévation 
du bassin du côté malade, la rotation du pied en dehors résulte de la 
rotation normale que l'on observe dans le decubitus dorsal, enfin l 'a-
bolition des fonctions du membre ne se présente jamais au même de-
gré que dans la fracture. 

Mais un point important dans le diagnostic des fractures du col du 
fémur est de déterminer si la fracture est intra ou extra-capsulaire. 
A. Cooper a dressé un tableau des signes distinctifs de ces deux affec-
tions ; malheureusement les caractères qu'il prend pour base de sondia-
gnostic sont susceptibles d'objections fort sérieuses, parfaitement ex-
posées par M. Nélaton. M- Malgaigne, de son côté, a formulé certains 
symptômes qui peuvent faire reconnaître ces deux fractures; nous 
croyons devoir reproduire ce tableau. 

F R A C T U R E S 1 N T R A - C A P S U L A 1 R E S . 

Fractures 

Chute sur les pieds ou le genou écartes 
en dehors; chute sur les fesses. 

Teu de gonflement; pas d 'ecchymose. 

Douleurs siégeant vers l ' insertion du 
muscle psoas et s ' i rradiant parfois 
jusqu'au genou. 

Raccourcissement quelquefois nul d ' a -
bord, survenant subitement au bout 
de quelques jours ou de quelques 
semaines. 

Raccourcissement limité au plus à 3 cen-
timètres. 

Le grand trochanter intact rapproché de 
la ligne médiane d 'une étendue égale 
au raccourcissement. 

Le grand trochanter effacé en apparence. 

Le fémur entre le sommet du trochanter 
et le condyle externe conserve sa 
longueur normale. 

Jamais de déplacement ni de mobilité 
du grand t rochanter . 

F R A C T U R E S E X T R A - C A P S U L A U T E S . 

récentes. 

Choc direct comme un coup de pied de 
cheval sur le grand trochanter. 

For le ecchymose à la hanche. 

Douleur vive à la pression sur le giand 
trochanter . 

Raccourcissement immédiat , à peine 
susceptible d 'augmenter dans les 
jours suivants. 

Raccourcissement variant de 1 à G cen-
timètres. 

Le grand trochanter écrasé à son som-
met, nioins clevé par conséquent et à 
peine rapproché de la crête iliaque. 

Le grand trochanter plus saillant et 
décrivant des arcs de cercle plus 
grands que du côte sain. 

Le fémur parait raccourci si on le 
mesure du condyle externe au s o m -
met du trochanter . 

Le fragment Irochanlérien quelquefois 
déplacé en arr ière ou en avant, tantôt 
fixe e t simulant la tète du fémur luxé, 
tantôt mobilo e t pouvant être porle 
en tous sens. 

Fractures 

Marche longtemps gênée et impossiblo 
sans support é t ranger . 

Raccourcissement s 'augmenlant à la 
longue e t pouvant ainsi doubler 
d 'élendue. 

Saillie du trochanter accrue en appa-
rence, diminuée en réali té. 

Amaigrissement progressif du membre. 

Mouvements volontaires nu',s dans l ' a r t i -
culation coxo-fémorale, et se passant 
tous dans la région onibaire. 

anciennes. 

Marche promplement ¡ure et solide. 

Raccourcissement à peine susceptible 
d 'augmenter légèrement dans quel-
ques cas, et demeurant en général 
toujours le même. 

Saillie du trochanter toujours plus con-
sidérable. 

Nutrition du membre conservée. 

Mouvements volontaires presque entière-
ment exécutés dans l'articulation coxo-
fémorale. 



Parmi tous ces signes, il en est quelques-uns qui n'ont pas une 
grande valeur et ne peuvent donner que des présomptions ; mais il en 
est d'autres, le raccourcissement, par exemple, qui sont d'une utilité 
réelle pour établir convenablement le diagnostic différentiel de ces 
deux fractures. 

Pronostic. — Pris en général, le pronostic des fractures du col du 
fémur est grave, car il en résulte toujours du raccourcissement du 
membre, et par conséquent de la claudication ; il est grave encore, 
parce que la lésion nécessite un long séjour au lit. Mais, toutes choses 
égales d'ailleurs, le pronostic de la fracture intra-capsulaire est plus 
sérieux que celui de la fracture extra-capsulaire ; cette dernière, en 
effet, à moins de conditions particulières, se consolide parfaitement, 
tandis que le défaut de consolidation est extrêmement fréquent dans 
les fractures intra-capsulaires. 

Traitement. — 11 est en général facile de réduire les fractures du 
col du fémur, mais il est très-difficile de tenir les fragments affrontés. 
En effet, les moyens de contention n'ont aucune prise sur le fragment 
supérieur ; de plus, ce fragment est très-mobile : aussi les appareils 
destinés à combattre cette affection sont-ils extrêmement nombreux. 
On peut toutefois les classer en deux catégories, suivant l'indication 
qu'ils sont destinés à remplir : 

•1° La demi-flexion de la cuisse sur le bassin et de la jambe, préco-
nisée parPot t , perfectionnée par Dupuytren, a fait imaginer les appa-
reils à doubles plans inclinés, à pupitre. Tels sont les appareils de 
Pott, de Dupuytren, de Delpech, de Mayor, etc. (voyez Petite chirur-
gie, à" édition, p. 268). Cette méthode est défectueuse; loin de fixer 
le bassin, elle le laisse très-mobile, elle fixe très-peu le fragment 
inférieur. Elle laisse après elle un raccourcissement de h à 6 centi-
mètres, et de plus le membre reste un peu fléchi sur la cuisse. 

2° L'extension lui est bien préférable; elle doit être permanente. 
Elle peut s'obtenir à l'aide des appareils de Desault, de Boyer ; mais ces 
deux appareils ont l'inconvénient de n'avoir aucune action sur le 
fragment supérieur et de ne permettre la contre-extension que sur une 
surface très-étroite. L'appareil de M. Bonnet remédie à celte imper-
fection. Il est constitué par une gouttière en fil de fer solide qui embrasse 
les deux tiers de la partie postérieure du membre et les deux tiers 
postérieurs du bassin et de l'abdomen ; une couche épaisse de crin re-
couvre cettecharpente de fil de fer ; des boucles existant au niveau des 
genoux et des trochanters, on y fait passer des cordes, qui vont se 
rendre à une moufle fixée au ciel du lit ; à l'aide de ces cordes, ou 
peut facilement soulever le malade, lui présenter le vase, sans que le 
bassin et la colonne vertébrale lassent aucun mouvement. 

Pour empêcher la déviation du pied en dehors. M. Nélaton a imaginé 
un petit appareil fort simple. Il se compose de deux planchettes unies 
à angle droit : l'une est fixée par une bande à la région plantaire, l 'au-
tre est libre et se dirige horizontalement en dehors; de cetto manière 
la déviation est impossible, car le membre, ne peut entraîner la plan-
chette plantaire, qui se trouve solidement fixée sur une base horizon-
tale. 

M. Ferdinand Martin a inventé dans ces derniers temps un appa-
reil à extension qui nous semble appelé à rendre des services réels. 

3 ° F R A C T U R E S IIU GRAND T R O C H A N T E R . — Très-rares; sans fracture 
du col du fémur. Elle sont causées par une chute violente sur la han-
che. Dans quelques cas, il y a une fracture simple sans déchirure du 
tissu fibreux, alors il n'y a pas de déplacement; d'aulres fois, le tissu 
fibreux est déchiré, et le trochanter se trouve entraîné en haut et en 
arrière par la contraction musculaire; quelquefois, enfin, la fracture 
est comminutive, le grand trochanter est écrasé. 

Cette fracture se reconnaît à la douleur locale, qui augmente dans 
les mouvements qui tendent à écarter les fragments, à la déformation 
de la région trochantérienne, à la crépitation que l'on peut sentir en 
imprimant au membre un mouvement de rotation très-étendu ou d'ab-
duction forcée. 

Le traitement consiste à maintenir le membre dans l'abduction et 
dans la rotation en dehors. 

/ I ° F R A C T U R E S DES CONDYLES DU FÉMUR. — Ces fractures sont causées 
par des violences directes, et plus souvent par une chute sur les ge-
noux ou sur les pieds. (Trélat.) 

Elles présentent plusieurs variétés : tantôt il n'y a qu'un condyle 
fracturé, d'aulres fois les deux condyles sont séparés l'un de l 'autre 
et sont détachés du corps du fémur par une fracture transversale, et 
plus souvent oblique ; quelquefois le fragment supérieur pénètre dans 
la substance spongieuse de l'inférieur. 

Symptomatologie. — Lorsqu'un seul condyle est fracturé, celui-ci 
tend à remonter au -dessus du niveau de l'autre et entraîne avec lui le 
tibia; si c'est le condyle externe, la jambe se trouve ainsi conduite 
dans l'abduction sur la cuisse; elle se trouve au contraire dans l'ad-
duction, si c'est le condyle interne. 

Dans la fracture des deux condyles, le genou est tuméfié, aplati 
d'avant en arrière; si l'on presse sur la.rotule, cet os s'enfonce entre 
les condyles ; les fragments sont mobiles, et, dans les mouvements, 
on produit la crépitation. La cuisse est raccourcie. 

Ces fractures sont très-graves, à cause du voisinage de l'articula-
tion. 

Traitement. — On réduira la fracture, on cherchera à combattre 
les accidents inflammaloires par un traitement antiplilogistique éner-



gique, puis on maintiendra le genou immobile à l'aide d'une attelle de 
carton placée en arrière de l'articulation et fixée par un bandage 
roulé ; au bout de cinq à six semaines, on fera exécuter des mouve-
ments à l'articulation alin de prévenir l'ankylose. 

Les fractures coinminulives des condyles sont tellement graves, 
qu'elles sont quelquefois considérées comme nécessitant l'amputation. 

B I B L I O G R A P H I E . — J . Salzmann resp. A. Flach, De lux. assis femoris rariore 
frequentiore colli fractura, S t r a s b o u r g , 1723. — J. L. Pe t i t , Traité des 
maladies des os, 3 e édit . , 1735. t. II, p. 162. — Duvernev, Traité des 
maladies des os, 1751, 1 .1 , p . 335 e t 354- — Lafaye , Description d'une 
machine, etc., i n Ném. de l'Acad. roy. de chirurgie., 1753, 1.111, p . 403. 
— Lebas e t Ce rvenou , Theses an. chir. de femoris fractura, P a r i s , 1702. 
— Bordenave et Rufin, De fract. colli femoris, Paris, 1771.— Louis , Obs. 
sur les fractures du col, etc., i n Mém. de l'Acad. de chirurgie, 1 7 6 8 , 1 . I V , 
p. 649 .—B. Sabal ier , Sur la fracture du col du fémur, i n Mém. de l'Ac. 
roy. de Chirurg., 1768 , t . IV, p . 630. — C. Verd ie r , De fractura colli 
femoris, Paris , 1771 .—Frey tag , De historia femoris, etc. Leipzig, 1780. 
— Rich te r , De situ femoris crurisque fracli, etc. Leipzig, 1788. — Brun-
n i n g h a u s e n , Heber die Bruch des Schenkelbeinhalses, etc., "Wurtzbourg , 
1789. — J- G. Haas«, De fract. colli femoris, etc. Leipzig, 1 7 9 8 . — R i -
c h e r a n d , Diss, sur les fractures du col du fémur, Pa r i s , a n vu. Leçons du 
citoyen Doyer, etc., 1803. t . I , p . 177-188; Nosogr. chirurg., 1805, t . II, 
p. 134-140.— Gérard , Mémoire sur les fractures du col du fémur, Gand, 
1805.—Baumers , Mém. sur le bandage de Dôsault,etc., extrait par Double, 
in Journ. gén. de méd., 1805, t . XXIV, p . 2 9 . - M. Hagedorn, Abhand-
lung von den Bruch des Schenketbeinhalses, etc., Leipzig, 1808.— Meyer, 
Obs. circa fracluram colli oss. femoris, G r e v p h s w a l d , 1 8 1 0 . — Lévei l lé , 
ft'ouv. doct. Chirurg., 1812 , t . II , p . 279, 303 .— Desault , (Euv. Chirurg., 
par Bichat , 3- édit . , 1813, 1.1, p. 178, 221, 240. — Boyer, Traité des 
maladies Chirurg., 1814 , t. 111, p . 283, 256. — Dzondi , Beit, nur Ver-
volkommung der Heilli, etc., Halle, 1816, t. I , p. 283.— Delpech, Précis 
des mal. rép. chirurg., etc., 1816, t . I , p. 266-274-— Assaüni, Manuale 

•de chirurgia, 4 e édi t . , p . 279, Naples, 1819. — Colles, Fract. of the 
neck of the femur, etc., i n Dubl. liosp. Reports, 1818, t. II, p . 334- — 
A. Cooper and Travers , Surg, essays, t . II, London, 1819.— Capony, 
Diss, inaug. sur la fr. du col du fémur, t hè se de Montpel l ier , 1821, n° 24-
—A.Coope r , Treatise on dislocations and on fractures, e tc . , London ,1823 , 
e t Obs. on the fract. of the neck of the thighbone, London , 1 8 2 3 . — Ch. 
Bell, Obs. on injuries of the spine and of the thighbone, London, 1824.— 
Van Hou te , De collo femoris intra ligam. capsul. fraclo et rile sanalo, 
Amste rdam, 1824-— Guther i e , Rem. on the diagn. and on the inv. of the 
foot in fract. of the neck and upper part of the thighbone, i n Med. chirurg. 
Trans., 1825, t . XIII, p a r t . I .— Mayer,DieErkenntniss und Heilung, e tc . , 
Wur tzbourg ,1826 .—Mayor , Mém. sur l'hyponarlhécie,etc., Paris ,Genève, 
1827. — Jos se (d 'Amiens) , Notice sur un noi¿v. moy. d'appi, l'extension 
continuelle au trait, des fract. des ext. inf., in Bcp. gén. d'unat. et de 
phys. path., 1828, t . V , p . 186 . — J. A m e s b u r y , Obs. on the nat. and 
treat, offraci, of the upper third of the thighbone, e ie . , London , 1828 .— 
Sansou, Diet, de méd. et ch. prat, en 15 vol., 1832, t. Vil i , p . 525-540. 
— A. Cooper , Lettre sur les fract. du col du fémur, in Gaz. méd., p. 503, 
1834. — G e r d y , Obs. et rèflex, sur les fractures du col du fémur, i n 

Arch. gén. de méd., 1834, t . VI, p . 371 . — l l i b e s , Mémoire sur la fract. 
du tiers moyen du fémur produite par armes à feu, in Gaz. méd., p . 133. 
1 8 3 1 . — D u p u y t r e n , Leçons de clin, chirurg. ( f r . d u col d u f é m u r ) , 1S32, 
t . II, p. 81. — Chassaignac, Fracture du col du fémur, thèse de Paris.' 
n ° 8 9 , 1 8 3 5 . — Merc ie r , Mém. sur quelques partieul. de l'hist. des fr. de 
l'ext. sup. du fémur, i n Gazette méd., p . 561 , 1 8 3 5 . — Adams , Mém. 
sur la fr. incompl. du col du fémur, i n Gazette méd., p . 641 , 1835. — 
Jez iers ld , Essai sur la fracture du fémur dans la région trocli., t h è s e d e 
Montpellier, 1835.—J. Cloquetet A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol 
2- édi t . (Cuisse), 1835, t. IX, p . 417. — A. Cooper, Œuv. chirurg', 
trad. Chassaignac et Riclielot, 1837, p. 134, 107 et 168. — Bonnet 
Mém. sur les fractures du fémur, in Gazette méd., aoû t e t sept . IS30! 
— R . W . S m i t h , On Ihediagn. of fr. ofthe neck ofthe fémur, 1834, t . IV, 
p . 206. Obs. on diagn. and palli.of fract. of the neck of the fémur, sep t . 
1840, i n Dublin Joum. of med. and cliemical science. — Malgai™ne, 
De quelques dangers du trait, ord, des fr. du col du fémur, in Bull de 
thérap., a o û t 1841. — Manz in i , Sur une fracture du col du fémur non 
encore décrite, thèse de Paris , n' 2 0 7 , 1 8 4 1 . — Brun, Réfl. et rech. exp. 
sur les fr. du col du fémur, thèse de Par is , 1841. — Nélaton, Éléments 
de path. clururg., 1844, t. I , p . 749. — Rodet , Des moyens propres à dis t. 
les di/f. espèces de fr. du col du fémur, thèse de Par is , 1844. — Robert , 
Mém. sur les fr. du col du fémur, etc., i n Bull, de l'Ac. deméd., 1844-45', 
t . X , p . 322. — A. L o r e a u , Des fractures du col du fémur, in Bull 
de l'Acad. de méd., 1844-45, t . X , p . 358. — Malgaigne, Mém. sur la 
fracture de l'un des condyles du fémur, i n Rev. méd. chirurg., av r i l 
1847, e t Traité des fract. et des luxations, 1847, 1.1, p . 657 . — Tré la t , 
Des fractures de l'ext. inf. du fémur, t h è s e de P a r i s , n " 70, 1854 . — 
Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, etc., 4» édit ion 1855 
t. II, p. 259 et suiv. 

Art. X I X . — Fractures de la rotule. 

Les fractures de la rotule, sans être très-rares, ne sont cependant 
pas aussi fréquentes que pourrait le faire supposer la position super-
ficielle de cet os. 

Les fractures de la rotule peuvent être divisées, d'après leurs causes, 
en fractures directes et en fractures par arrachement; d'après là 
direction de la solution de continuité de l'os, elles sont transversales 
longitudinales ou multiples. 

Les fractures directes reconnaissent pour cause une chute sur le 
genou. Les chirurgiens ont cherché à expliquer le mécanisme de ces 
fractures. Si l'on examine avec soin les parties de la rotule qui tou-
chent le sol dans la flexion de la jambe surla cuisse, on voit que quand 
l'angle que_ forme la jambe avec la cuisse est moindre qu'un angle 
droit, c'est-à-dire dans la flexion forcée de la jambe, lorsque le sujet 

, tombe accroupi en arrière, la rotule ne porte tout au plus sur le sol 
que par son extrémité inférieure. Comme l'a fait remarquer Sanson, 
c'est alors l'épine du tibia qui supporte le poids du corps ; ce n'est que 
lorsque la cuisse se relève qu'elle approche de l'angle droit, que la 
rotule vient à toucher le sol, et c'est lorsque la flexion est peu éten-
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gique, puis on maintiendra le genou immobile à l'aide d'une attelle de 
carton placée en arrière de l'articulation et fixée par un bandage 
roulé ; au bout de cinq à six semaines, on fera exécuter des mouve-
ments à l'articulation alin de prévenir l'ankylose. 

Les fractures coinminulives des condyles sont tellement graves, 
qu'elles sont quelquefois considérées comme nécessitant l'amputation. 

B I B L I O G R A P H I E . — J . Salzmann resp. A. Flach, De lux. assis femoris rar tore 
frequentiore colli fractura, S t r a s b o u r g , 1723 . — J. L. Pe t i t , Traité des 
maladies des os, 3 e édit . , 1735. t . II, p . 162. — Duverney, Traité des 
maladies des os, 1751, 1 .1 , p . 335 e t 354- — Lafaye , Description d'une 
machine, etc., i n Ném. de l'Acad. roy. de chirurgie., 1753, 1.111, p . 403 . 
— L e b a s e t C e r v e n o u , Theses an. chir. de femoris fractura, P a r i s , 1762 . 
— Bordenave et Rufin, De fract. colli femoris, Paris, 1771.— Louis , Obs. 
sur les fractures du col, etc., i n Mém. de l'Acad, de chirurgie, 1 7 6 8 , 1 . 1 \ , 
p. 649 .—B. Sabal ier , Sur la fracture du col du fémur, i n Mém. de l'Ac. 
roy. de Chirurg., 1768 , t . IV, p . 630 . — C. Ve rd i e r , De fractura colli 
femoris, Paris , 1771 .—Frey tag , De h istoria femoris, etc. Leipzig, 1780. 
— R i c h t e r , De situ femoris crurisque (radi, etc. Le ipz ig , 1788 . — B r ü n -
n i n g h a u s e n , Heber die Bruch des Schenkelbeinhalses, etc., AVur tzbourg , 
1789. — J . G. Haase, De fract. colli femoris, etc. Leipzig, 1 7 9 8 . — R i -
c h e r a n d , Diss, sur les fractures du col du fémur, Pa r i s , a n vu. Leçons du 
citoyen Doyer, etc., 1803 . t . I , p . 177 -188 ; Nosogr. Chirurg., 1805, t . II, 
p. 134-140.— Gérard , Mémoire sur les fractures du col du fémur, Gand, 
1805.—Bauuiers, Mém. sur le bandage de Desault,etc., extrait par Double, 
in Journ. gén. de méd., 1805, t . XXIV, p . 2 9 . - M. Hagedorn, Abhand-
lung von den Bruch des Schenkelbeinhalses, etc., Leipzig, 1808.— Meyer, 
Obs. circa fracturam colli oss. femoris, G r e v p h s w a l d , 1 8 1 0 . — Lévei l lé , 
Nouv. doct. Chirurg., 1812 , t . I I , p . 279, 303 .— Desaul t , (Euv. Chirurg., 
par Bichat , 3- édit . , 1813, 1.1, p. 178, 221, 240. — Boyer, Traité des 
maladies Chirurg., 1814 , t. 111, p . 283, 256. — Dzondi , Beit, nur Ver-
volkommung der Heilli, etc., Halle, 1816, t. I , p. 283.— Delpeeh, Précis 
des mal. rép. Chirurg., etc., 1816, t . I , p. 266-274-— Assaüni, Manuale 

•de chirurgia, 4 e édi t . , p . 279, Naples, 1819. — Colles, Fract. of the 
neck of the femur, etc., i n Dubl, liosp. Reports, 1818, t. II, p . 334- — 
A. Cooper and Travers , Surg, essays, t . II, London, 1819.— Capony, 
Diss, inaug. sur la fr. du col du fémur, t h è s e d e Montpel l ier , 1821, n ° 24-
— A . C o o p e r , Treatise on dislocations and on fractures, e tc . , L o n d o n , 1 8 2 3 , 
e t Obs. on the fract. of the neck of the thighbone, L o n d o n , 1 8 2 3 . — Ch. 
Bell, Obs. on injuries of the spine and of the thighbone, London, 1824.— 
V a n H o u t e , De collo femoris intra ligam. capsul. [rado et rile sanalo, 
Amste rdam, 1824-—• Guthe r i e , Rem. on the diagn. and on the inv. of the 
foot in fract. of the neck and upper part of the thighbone, i n Med. chirurg. 
Trans., 1825, t . XIII, p a r t . I .— Mayer,DieErkenntniss und Heilung, e tc . , 
NVurtzbourg,1826.—Mayor, Mém. sur l'hyponarlhécie,etc., Paris ,Genève, 
1827 . — J o s s e (d 'Amiens ) , Notice sur un nouv. moy. d'appi, l'extension 
continuelle au trait, des fract. des ext. inf., in Rcp. gén. d'unat. et de 
phtjs. path., 1828, t . V , p . 1 8 6 . — 0. A m e s b u r y , Obs. on the nat. and 
treat , offraci, of the upper third of the thighbone, e t c . , L o n d o n , 1 8 2 8 . — 
Sanson, Diet, de méd. et ch. prat, en 15 vol., 1832, t. Vil i , p . 525-540. 
— A. Cooper , Lettre sur les fract. du col du fémur, in Gaz. méd., p. 503, 
1834 . — G e r d y , Obs. et rèflex, sur les fractures du col du fémur, i n 

Arch. gén. de méd., 1834, t . VI , p . 3 7 1 . — l l i b e s , Mémoire sur la fract. 
du tiers moyen du fémur produite par armes à feu, in Gaz. méd., p . 133 . 
1 8 3 1 . — D u p u y t r e n , Leçons de clin, chirurg. ( f r . d u col d u f é m u r ) , 1S32, 
t . II, p. 81. — Chassaignac, Fracture du col du fémur, thèse de Paris.' 
i l" 8 9 , 1 8 3 5 . — Merc ie r , Mém. sur quelques particul, de l'hist. des fr. de 
l'ext. sup. du fémur, i n Gazette méd,, p . 561 , 1 8 3 5 . — A d a m s , Mém. 
sur la fr. incompl. du col du fémur, i n Gazette méd., p . 641 , 1835 . — 
Jez ie r s ld , Essai sur la fracture du fémur dans la région trocli., t h è s e d e 
Montpellier, 1835.—J. Cloquetet A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol 
2- édi t . (Cuisse), 1835, t. IX, p . 417. — A. Cooper, Œuv. chirurg', 
trad. Chassaignac et Richelot, 1837, p. 134, 167 et 168. — Bonnet 
Mém. sur les fractures du fémur, in Gazette méd., aoû t e t sept . IS30! 
— R . W . S m i t h , On thediagn. of fr. ofthe neck ofthe fémur, 1834, t . IV, 
p . 206 . Obs. on diagn. and patli.of fract. of the neck of the fémur, s ep t . 
1840, i n Dublin Joum. of med. and cliemical science. — Malgai™ne, 
De quelques dangers du trait, ord, des fr. du col du fémur, in Bull de 
thérap., a o û t 1841 . — M a n z i n i , Sur une fracture du col du fémur non 
encore décrite, thèse de Paris , n' 2 0 7 , 1 8 4 1 . — Brun, Réfl. et rech. exp. 
sur les fr. du col du fémur, thèse de Par is , 1841. — Nélaton, Éléments 
de path. chirurg., 1844, t. I , p . 749 . — Rode t , Des moyens propres à dis t. 
les d i f f . espèces de fr. du, col du fémur, thèse de Par is , 1844. — Robert , 
Mém. sur les fr. du col du fémur, etc., i n Bull, de l'Ac. deméd., 1844-45' , 
t . X , p . 322 . — A. L o r e a u , Des fractures du col du, fémur, in Bull 
de l'Acad. de méd., 1844-45, t . X , p . 358. — Malgaigne, Mém. sur la 
fracture de l'un des condyles du fémur, i n Rev. méd. chirurg., a v r i l 
1847, e t Traité des fract. et des luxations, 1847, 1 .1 , p . 6 5 7 . — Tré la t , 
Des fractures de l'ext. inf. du fémur, t h è s e d e P a r i s , n " 70, 1 8 5 4 . — 
Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, etc., 4» édit ion 1855 
t. II, p. 259 et suiv. 

Art. X I X . — Fractures de la rotule. 

Les fractures de la rotule, sans être très-rares, ne sont cependant 
pas aussi fréquentes que pourrait le faire supposer la position super-
ficielle de cet os. 

Les fractures de la rotule peuvent être divisées, d'après leurs causes, 
en fractures directes et en fractures par arrachement; d'après là 
direction de la solution de continuité de l'os, elles sont transversales 
longitudinales ou multiples. 

Les fractures directes reconnaissent pour cause une chute sur le 
genou. Les chirurgiens ont cherché à expliquer le mécanisme de ces 
fractures. Si l'on examine avec soin les parties de la rotule qui tou-
chent le sol dans la flexion de la jambe sur la cuisse, on voit que quand 
l'angle que_ forme la jambe avec la cuisse est moindre qu'un angle 
droit, c'est-à-dire dans la flexion forcée de la jambe, lorsque le sujet 

, tombe accroupi en arrière, la rotule ne porte tout au plus sur le sol 
que par son extrémité inférieure. Comme l'a fait remarquer Sanson, 
c'est alors l'épine du tibia qui supporte le poids du corps ; ce n'est que 
lorsque la cuisse se relève qu'elle approche de l'angle droit, que la 
rotule vient à toucher le sol, et c'est lorsque la flexion est peu éten-
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due, qu'elle le touche par sa partie antérieure. Nous sommes donc au-
torisé à conclure que si une fracture de la rotule s'observe dans la 
flexion forcée de la jambe sur la cuisse, on ne saurait invoquer que 
lu contraction musculaire comme cause de la fracture, et la chute 
serait, ou bien consécutive à la fracture, ou bien, d'après Sanson, 
une cause prédisposante de la solution de continuité de l'os. 

Pour que la rotule se brise par cause directe, il faut qu'elle touche le 
sol ou un corps résistant par sa face antérieure: c'est ce qui arrive, 
lorsque le genou porte sur une pierre, une marche d'escalier ou 
même sur le sol, la jambe légèrement fléchie sur la cuisse et le tronc 
projeté en avant; alors la rotule, se trouvant pressée entre un corps 
résistant et les condyles du fémur, se fracture. 

La plupart des fractures transversales de la rotule sont déterminees 
par une violente contraction musculaire. 

La contraction des extenseurs peut produire dans deux circonstances 
la fracture de la rotule, ou bien quand le sujet veut prévenir une 
chute en arrière, ou bien lorsqu'il est déjà tombé et qu'il veut préve-
nir le renversement du tronc en arrière. 

La fracture de la rotule a été encore observée, mais plus rarement, 
dans l'extension forcée de la jambe, chez les individus qui voulaient 
lancer un coup de pied. Elle s'est produite aussi chez des danseurs qui 
voulaient s'élever du sol pour faire un entrechat. Boyer cite le cas 
d'un cocher, qui, menacé d'une chute, fit un violent effort d'extension 
des jambes, et dont le pied glissa sur la planchette qui lui servait de 
marchepied. 

Caractères anatomiques; siège. — La fracture de la rotule peut 
occuper toutes les parties de cet os: ainsi on a observé des fractures 
transversales à la partie moyenne, à la partie supérieure, à la partie 
inférieure de la rotule. 

« D'après quelques faits que j'ai comparés avec soin, il y aurait un 
curieux rapport entre le siège de la fracture et la cause qui l'a déter-
minée : ainsi, quand le corps se rejette en arrière pour éviter une 
chute et que les muscles extenseurs se contractent pour maintenir l 'é-
quilibre, la rupture affecterait plutôt la moitié inférieure de la rotule ; 
quand l'action musculaire tend à forcer l'extension déjà complète de 
la jambe, elle briserait l 'os dans sa moitié supérieure. » (Malgaigne.) 

Dans les fractures verticales, l'os peut être divisé sur la ligne mé-
diane en deux moitiés égales; d'autres fois, la rotule est divisée sur 
les parties latérales, de telle sorte qu'un des fragments n'est que le 
tiers, le quart de la rotule. M. Malgaigne rapporte, d'après Daniel 
Turner, un cas dans lequel la rotule fut divisée verticalement d'un 
côté à l'autre de l'os sans intéresser l'articulation : le fragment anté-
rieur sortit par l'ouverture d'un abcès qui se développa à la partie an-
térieure du genou. Il ajoute que ce fait manque de détails suffisants, 
et que dans cette circonstance on aurait bien pu avoir affaire à une 
nécrose de la partie antérieure de là rotule. 

Dans les fractures multiples, les fragments peuvent occuper tous 
les points de la rotule et affecter toutes les directions. 

L'écartement dans ces fractures est extrêmement variable ; si l'on 
avait seulement égard à l'insertion du triceps fémoral sur le bord 
supérieur de la rotule, 011 devrait toujours rencontrer dans les fractures 
transversales de cet os un écartement à peu près constant, à peu près 
égal dans tous les cas, mais il faut tenir compte: I o des insertions 
musculaires qui se font sur les parties latérales de la rotule, inser-
tions qui maintiennent le contact entre les deux fragments, ou du 
moins préviennent l 'écartement; 2° des tissus fibreux entrecroisés 
qu'on trouve en avant de l'os. Lorsque ce tissu fibreux est intact, 
les fragments sont en contact, et ce n'est que lorsqu'il a été rompu 
que l'on trouve de l'écartement. 

Si l'on peut expliquer facilement par la contraction musculaire l 'é-
cartement des fragments dans les fractures transversales, il n'en est 
pas de même des fractures longitudinales : ainsi cet écartement est de 
un, quelquefois de deux travers de doigt; il augmente quand on es-
saye de fléchir la jambe ; il diminue dans l'extension, mais sans dis-
paraître complètement. Il est subordonné à la division plus ou moins 
profonde du tissu fibreux prérotulien. La contusion de l'articulation 
détermine une inflammation et quelquefois un épanchement très-rapide. 

Symptomatologie. — Le malade sent une douleur vive dans le lieu 
de la fracture ; s'il est debout au moment de l'accident, il tombe sur 
le genou; s'il est par terre, il 11e peut se relever; enfin, si on le 
replace sur les pieds, il 11e peut faire un pas en avant sans tomber de 
nouveau, à moins qu'il ne soit soutenu par des aides et qu'il ne tienne 
sa jambe fortement étendue. Il peut au contraire marcher à reculons, 
en traînant sa jambe sur le sol et en s'appuyant sur le membre sain. 

On trouve dans les fractures transversales le genou déformé; la ro-
tule paraît allongée, aplatie ; la région occupée par cet os présente 
une dépression plus ou moins considérable, subordonnée à l 'écarte-
ment des fragments, à la quantité de liquide épanchée dans l'articu-
lation et au gonflement. Si l'on place les doigts dans cet enfoncement, 
on sent à sa partie supérieure et à sa partie inférieure les bords des 
deux fragments de la rotule, dans le fond la dépression intercondy-
lienne et les saillies latérales des condyles. L'écartement augmente 
dans l'extension, et diminue dans la flexion. Si l'on cherche à mou-
voir latéralement les deux fragments, on y parvient très-facilement; il 
est au contraire plus difficile de les faire mouvoir de haut en bas, au 
moins au delà d'une certaine limite mesurée par la résistance du ten-
don rotulien en bas et du triceps fémoral en haut. Cependant, dans l'ex-
tension de la jambe el la flexion de la cuisse sur le bassin, il est possible 
de mettre les deux fragments en rapport et de percevoir la crépitation. 

Dans les fractures longitudinales de la rotule, on trouve l'écarte-
ment dont nous avons déjà parlé ; nous n'y reviendrons pas. Si le 
malade est debout, il peut beaucoup mieux se soutenir. 



Rarement les fractures transversales de la rotule présentant un 
écartement peu considérable se consolident par l'interposition d'un 
cal osseux, les deux portions d'os brisé se réunissent par un tissu 
fibreux plus ou moins résistant. Cependant la réunion des fractures 
transversales par un cal osseux n'est pas sans exemple ; elle est tou-
tefois beaucoup plus fréquente pour les fractures longitudinales et les 
fractures multiples. 

Diagnostic. — En général, le diagnostic des fractures de la rotule 
est facile; cependant il n'est pas rare de rencontrer des erreurs. 
Ainsi on a pu croire à une rupture du tendon rotulien ou du muscle 
droit antérieur. Il peut exister à la partie antérieure de la rotule une 
solution de continuité des parties fibreuses, sans fracture de l'os ; le 
sillon qui résulte de ces déchirures peut quelquefois en imposer et 
faire croire à l'existence d'une fracture ; avec un peu d'attention, on 
évitera une erreur. Cependant, si l'on conservait quelques doutes, ii 
vaudrait encore mieux s'abstenir -que de faire exécuter au membre 
des mouvements alternatifs de flexion et d'extension, qui pourraient, 
dans le cas de fracture, détruire les parties fibreuses qui s'opposent 
au déplacement. L'abstention serait encore préférable au moyen qui a 
été conseillé d'enfoncer une aiguille fine dans le genou, afin de con-
naître l'intervalle qui existe entre les fragments. 

Pronostic. — La fracture de la rotule, lorsqu'elle est simple, ne 
compromet point la vie des malades ; mais elle laisse après elle des 
troubles fonctionnels sérieux. Lorsqu'elle est compliquée de contu-
sion violente de l'articulation, lorsqu'elle est comminutive, et surtout 
lorsqu'il y a une plaie aux téguments, elle est excessivement grave, 
à cause de l'inflammation de l'articulation et de l'introducfion de l'air 
dans la cavité articulaire et entre les fragments. 

Lorsque le tissu fibreux qui unit les fragments rotuliens a une 
grande longueur, le membre reste faible, il fléchit sous le poids du 
corps, on ne peut s'appuyer sur lui avec quelque sécurité que lors-
qu'il est étendu. Le blessé ne peut porter un fardeau un peu lourd 
sans que le genou fléchisse sous le poids ; les longues marches de-
viennent fatigantes; enfin les malades éprouvent une grande difficulté 
pour monter un escalier, surtout quand les marches sont un peu 
élevées. 

Traitement. — Les indications à remplir dans le traitement des 
fractures delà rotule sont: I o de combattre l'inflammation qui se dé-
veloppe souvent dans l'articulation du genou ; 2" de prévenir par 
l'immobilité les mouvements de flexion et d'extension qui écartent les 
fragments; 3° de favoriser le rapprochement des fragments à l'aide 
de la position ou d'appareils ; 4° de faire exécuter au membre des 
mouvements alternatifs de flexion et d'extension, afin de prévenir la 
roideur de l'articulation. 

La position a été préconisée par quelques chirurgiens comme le 
seul moyen de traitement. La plus favorable est celle qui consiste à 
étendre la jambe sur la cuisse à élever le pied à l'aide de coussins 
placés à la partie inférieure de la jambe. 

Un grand nombre d 'appareils ont été conseillés pour rapprocher les 
fragments : parmi ceux-ci, nous signalerons le kiastre (Petite chi-
rurgie, Ile édit., p. 237), l'appareil en huit de chiffre de M. Velpeau, 
le bandage unissant des plaies en travers (ibid., p. 200), l'appareil 
de Boyer (ibid., p. 318), celui de M. Baudens (ibid., p. 318), l 'appa-
reil à griffes de M. Malgaigne (ibid-, p. 328), etc. 

L'appareil de M. Malgaigne présente un grand avantage sur ceux 
que nous avons indiqués: en effet, tous, sans exception, ne prennent 
qu'un point d'appui insuffisant sur les deux fragments de la rotule ; 
de plus, exerçant une compression assez forte sur letendon du triceps 
et sur le tendon rotulien, ils font exécuter aux fragments un mouve-
ment de bascule qui porte les surfaces fracturées en avant. Il résulte 
de ce déplacement que les fragments en contact ne sont affrontés 
qu'en arrière, et qu'il existe un écartemcnt assez grand en avant. De 
plus, la pression qu'ils exercent étant plus forte en dehors qu'eu de-
dans, à cause de la disposition anatomique de l'os, l'affrontement n'est 
complet qu'en dehors et il existe un écartement en dedans. 

Afin de prévenir la roideur de l'articulation, on fera exécuter vers 
le trentième jour de légers mouvements dont on graduera l'étendue. 

M. Trélat a modifié le mode d'application de l'appareil de M. Mal-
gaigne (1). 
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Ar t . X X . - - F rac tu res des os de !a j ambe . 

F R A C T U R E S DE L A JAMBE . — Nous désignerons sous ce nom la 
raclure simultanée des deux os de la jambe. 

Extrêmement fréquentes, elles sont produites par une cause directe 
ou par une cause indirecte: la violence agil dans certains cas sur les 
deux os à la fois; d'autrefois, elle n'agit que sur un seul, le tibia, 
tandis que l'autre, le péroné, se brise consécutivement. Plus rare-
ment la fracture du tibia est consécutive à celle du péroné. 

Anatomie pathologique. — Les fractures peuvent occuper divers 
points de la longueur du membre ; les plus fréquentes ont lieu à l 'u-
nion du tiers moyen avec le tiers inférieur. Les deux os sont brisés 
soit à la même hauteur, soit à des hauteurs différentes. Ces fractures 
peuvent être multiples, comminutives; elles sont souvent compliquées 
de plaies aux téguments ; un certain nombre de ces plaies sont jroduites 
par les fragments eux-mêmes, qui ont perforé la peau au moment de 
la chute du blessé. 

Ces fractures sont ou transversales, il n'y a pas alors de déplacement 
suivant la longueur, ou bien obliques; dans ces cas, si les deux os 
sont rompus au même niveau, il y a un déplacement en rapport avec 
la déchirure du ligament interosseux et du périoste; si au contraire 
les deux os sont brisés à des hauteurs différentes, le déplacement est 
presque nul. Outre le déplacement suivant la longueur, on en observe 
un suivant la direction ; il varie suivant le sens de la fracture, et est 
produit par la contraction musculaire. 

Quoi qu'il en soit, on observe souvent, surtout dans les fractures 
obliques, une saillie du fragment supérieur avec écaitement des frag-
ments; les muscles de la partie postérieure de la jambe, d'une part, 
es muscles rotuliens, de l'autre, produisent ce déplacement, quia été 

pour M. Malgaigne l'objet d'études sérieuses, et qui a nécessité l 'ap-
plication d'un appareil particulier sur lequel nous aurons à revenir. 

Symptomato/ogie. — Les signes de la fracture de la jambe sont : 
1° la difformité, qui consiste en une courbure à convexité antérieure ; 
2" la mobilité ; 3° la crépitation ; 4° la douleur; 5° l'abolition des 
mouvements du membre. Les détails sur lesquels nous avons insisté 

dans nos généralités nous dispensent de nous arrêter plus longtemps 
sur chacun de ces symptômes. 

Pronostic. — Moins grave que celui des fractures de la cuisse, toute-
fois il faut tenir compte de l'obliquité des fragments ; car il ne faut pas 
oublier que les fractures obliques se consolident plus difficilement que 
les fractures transversales, et qu'il n'est pas rare de voir le fragment 
supérieur déterminer par la pression qu'il exerce par son extrémité 
inférieure la perforation des téguments. 

La consolidation est complète du trentième au quarantième jour. 

Traitement. — Les appareils les plus fréquemment employés sont : 
l'appareil de Scultet, l'appareil inamovible. Le membre sera placé 
dans l'extension ; dans quelques cas, il est nécessaire de fléchir légè-
rement la jambe sur la cuisse et de placer le membre, soit sur sa face 
postérieure, soit sur le côté externe. 

La saillie du fragment supérieur a vivement préoccupé les chirur-
giens; on a même été jusqu'à proposer, pour y remédier, la section 
sous-cutanée du tendon d'Achille. (Laugier.) C'est pour combattre cette 
complication, que M. Malgaigne a imaginé son appareil, qui consiste 
en une sorte d'arc de forte tôle, maintenu en arrière par une courroie; 
cet arc supporte une pointe métallique qui presse sur le fragment su-
périeur et le met en contact parfait avec l'inférieur. L'application de 
cet appareil a donné les meilleurs résultats. 

1 ° F R A C T U R E S DU T I B I A . . — Les fractures du tibia seul sont moins 
fréquentes que les fractures des deux os de la jambe. On conçoit, en 
effet, que quelle que soit la cause qui ait déterminé une fracture du 
tibia, il est assez rare que le péroné puisse échapper à l'action du corps 
vulnérant ; et si le libia vient seul à être brisé quand le sujet est 
debout, on comprend que le péroné, ne pouvant supporter le poids du 
corps, se brise consécutivement. Cependant les fractures du tibia ne 
sont pas très-rares. On les rencontre à la partie moyenne, à l'extré-
mité supérieure, à l'extrémité inférieure. 

A. Fractures du corps du tibia. — Les fractures du corps du tibia 
sont produites par causes directes, comme le passage d'une roue de 
voiture, un choc violent sur le tibia. La position superficielle de cet 
os doit être considérée comme une.cause prédisposante. 

Ces fractures sont dentelées, obliques ou comminutives. 
Les signes de cette fracture sont très-obscurs : une douleur vive 

vers le point fracturé, du gonflement, une large ecchymose, sont sou-
vent les seuls symptômes qui puissent la faire reconnaître. Il existe 
rarement des déplacements, car le péroné sert d'attelle et s'oppose au 
chevauchement. Dans ces circonstances, le doigt promené sur la crête 
du tibia ne sent point d'inégalités, la crépitation ne se fait pas sentir, 
la mobilité anormale manque complètement, au point que dans cer-



taines circonstances, les malades peuvent, malgré la violence de la 
douleur, se soutenir encore sur le membre fracturé. 

Quelquefois, par la violence du choc extérieur, l'un des fragments 
est enfoncé dans l'espace interosseux, l'autre fait saillie en dehors et 
en avant. Cette espèce de déplacement est d'autant plus sensible, que 
la fracture siège plus près du genou ; quelquefois aussi la diduction 
incomplète des deux os à leur extrémité inférieure favorise ce dépla-
cement. Enfin, chez les jeunes sujets, il peut se faire que le péroné se 
courbe sans qu'il y ait fracture. (Campaignac.) 

La fracture du corps du tibia n'offre pas en général de gravité; elle 
se consolide dans l'espace de quarante jours. L'appareil des fractures 
de jambe est celui dont il faut faire usage pour les traiter. 

B. Fractures de l'extrémité supérieure. — Élles sont, comme les 
précédentes, produites par causes directes, et s'accompagnent d'une 
contusion souvent très-considérable. Tantôt horizontales, tantôt obli-
ques, quelquefois longitudinales, elles peuvent communiquer avec l 'ar-
ticulation du genou et y déterminer alors un épanchement consi-
dérable. Enfin la fracture peut ne comprendre qu'une partie de 
l'épaisseur de l'os, c'est-à-dire un des côtés de la surface articulaire. 

Quand la fracture est à peu près transversale, le déplacement n'est 
jamais très-marqué ; cependant Boyer a vu une fracture dans laquelle 
les fragments avaient éprouvé un déplacement assez grand suivant 
l'épaisseur de l'os. Il fut impossible d'y remédier: le tibia resta 
courbé dans sa partie antérieure. Quand la fracture du tibia siège au-
dessus de son articulation avec la partie supérieure du péroné, il n'y 
a rien qui puisse s'opposer au déplacement ; cependant ce déplace-
ment n'est jamais très-prononcé , en raison de la grande étendue des 
surfaces fracturées. 

Le traitement, d'après A. Cooper, consisterait à placer le membre 
dans l'extension, le fémur ayant alors pour effet de maintenir le frag-
ment du tibia et de mettre les surfaces articulaires dans une exacte op-
position ; il conseille en outre de presser sur les fragments, d'avant 
en arrière, avec une attelle de carton et un bandage roulé. Si la frac-
ture, bien qu'oblique, ne pénètre pas dans l'articulation, A. Cooper 
préfère le double plan incliné, attendu, dit-il, que la difformité tient 
à l'ascension du fragment inférieur, et que le poids de la jambe pen-
dante sur le plan incliné y mettra obstacle. M. Malgaigne pense, au 
contraire, que le fragment supérieur peut se déplacer, et qu'il setrouve 
porté en avant par la contraction des muscles qui s'attachent au tendon 
rotulien. Aussi préfère-t-il l'extension pour remédier au déplace-
ment, et ce n'est que quand l'extension ne suffit pas qu'il place le 
membre légèrement fléchi sur un double plan incliné, et qu'il déprime 
le fragment supérieur à l'aide de l'appareil que nous avons décrit plus 
haut. 

II faut recourir de bonne heure aux mouvements passifs, afin de 
prévenir l'ankylose. 

C. Fractures de l'extrémité inférieure.— La fracture de l'extrémité 
inférieure du tibia est souvent produite par contre-coup; elle est 
causée par une chute sur les pieds, par une entorse ou par un violent 
renversement du pied. Située ordinairement à 5 ou 6 centimètres de 
la malléole, elle est le plus souvent oblique en dedans ou en dehors, 
et communique avec l'articulation. On rencontre aussi des fractures 
transversales, plus rarement longitudinales. Dans quelques cas, on 
observe le broiement de l'extrémité articulaire, qui se trouve réduite 
en un très-grand nombre de petits fragments. 

Lorsqu'on imprime à l'articulation du pied des mouvements de 
flexion, d'extension, de rotation, on observe une légère inclinaison 
du ¡lied en dehors. Si la fracture ne pénètre pas dans l'articulation, 
mais se trouve située obliquement au-dessus d'elle, le fragment supé-
rieur fait une légère saillie au-dessus de la malléole interne. Quand l'o-
bliquité est dirigée en haut et en dedans, on constate, outre la crépita-
tion, l'inclinaison du pied en dedans et une saillie anormale de la 
malléole interne. 

Les fractures simples ne communiquant pas avec l'articulation n'ont 
aucune gravité ; celles qui pénètrent dans la jointure sont plus graves, 
en ce sens qu'après la consolidation des fragments, il reste toujours 
une roideur articulaire qui ne disparaît qu'avec une extrême lenteur. 
S'il existe une plaie aux téguments, si l'extrémité inférieure du tibia 
est divisée en un très-grand nombre de fragments, cette lésion est 
des plus graves, et nécessite quelquefois l'amputation du membre. 

Le bandage ordinaire des fractures de jambe suffit dans les cas sim-
ples ; mais s'il y avait déviation du pied en dedans ou en dehors, il y 
aurait lieu d'appliquer un appareil analogue à celui de Dupuytren pour 
la fracture du péroné, c'est-à-dire un gros coussin et une attelle dans 
le lieu opposé au renversement du pied, et de rouler une bande de 
manière à faire exécuter au pied un mouvement en sens inverse. 

2 ° F R A C T U R E S DU P É R O N É . — Les fractures du péroné sont assez 
communes; elles sont produites quelquefois par causes directes, mais 
les plus intéressantes sont les fractures par causes indirectes. Ces frac-
tures ont été le sujet de recherches récentes et très-importantes. 

Dupuytren est le premier qui ait appelé vivement l'attention sur leur 
mode de production. Quatre mécanismes différents sont invoqués pour 
expliquer les fractures du péroné; ce sont: 

1° Les fractures par adduction forcée du pied. Elles se produisent 
lorsque le sujet fait une chute ou un faux pas, la pointe du pied étant 
portée en dedans; le poids du corps presse sur le bord externe du 
pied. Cette espèce de fracture a été encore désignée sous le nom de 
fracture par arrachement (Maisonneuve), car dans le renversement 
du pied, l'astragale, entraîné avec le pied, tourne sur son oxc antéro-
postérieur, sa face externe abondonne la surface articulaire de la 



malléole externe, et les ligaments latéraux restant intacts, la malléole 
se trouve arrachée. 

2° Les fractures par abduction. Dans celles-ci, le pied se trouve 
renversé en dehors, par conséquent repose sur le sol par le bord in-
terne ; le calcanéum, se renversant en dehors, presse sur la malléole 
externe, et le péroné, se trouvant maintenu à sa partie supérieure par 
le tibia, se brise au niveau du collet qui surmonte la malléole. Pour 
que cette fracture se produise, il faut qu'il y ait déchirure du liga-
ment latéral interne ou fracture de la malléole interne du même côté. 
Ces deux variétés de fractures sont les seules sur lesquelles s'arrête 
M. Malgaigne. 

& Il nous reste à parler des fractures divulsives, décrites par 
M. Maisonneuve. Celles-ci se trouveraient produites par la rotation 
du pied en dehors ; la face externe de l'astragale presse, dans ce mou-
vement, sur le bord antérieur de la malléole externe, et la brise si l'ef-
fort est suffisant. On comprend que la fracture se produirait de la 
même manière, le pied était fixe et la jambe exécutant avec le reste 
du corps un mouvement de torsion. 

M. Malgaigne pense que dans la plupart des fractures par abduc-
tion, on peut faire intervenir le mécanisme admis par M. Maisonneuve 
dans les fractures par divulsion : ce qui tiendrait à la difficulté d'ad-
mettre un mouvement du pied en dehors sans rolation de la pointe du 
pied du môme côté. 

4° Enfin, il est une espèce de fracture nommée fracture par dias-
tase. Cette espèce a été également décrite par M. Maisonneuve. Elle se 
produit lorsque les ligaments qui réunissent le péroné et le tibia sont 
rompus, et que l'extrémité inférieure du péroné se trouve écartée du 
tibia et repoussée en arrière. M. Maisonneuve en rapporte un cas qui, 
pour M. Malgaigne, n'a pas une valeur suffisante, puisque les deux 
os étaient fracturés; mais nous en avons vu un cas parfaitement 
bien constaté : l'astragale était venu se loger entre le péroné et le 
tibia; le péroné était fracturé immédiatement au-dessous de sa tête. 

Anatomie pathologique. — Les fractures du péroné siègent à des 
hauteurs différentes : sans nous arrêter à la fracture par diastase, 
qui occupe le tiers supérieur de l'os, nous pouvons dire que toutes 
les fractures du péroné par causes indirectes se rencontrent à la partie 
inférieure ; elles siègent à 6 ou 7 centimètres au-dessus de la mal-
léole: tel est le cas le plus commun. Cependant les fractures par ad-
duction sont un peu plus bas ; elles siègent environ à 3 centimètres 
au-dessus de la malléole. 

Ces fractures sont en général transversales, le déplacement est quel-
quefois nul : dans les fractures par adduction, par exemple. D'autres 
fois le fragment inférieur est porté en dehors et en arrière; le frag-
ment supérieur forme une saillie au-dessous de laquelle se trouve un 
enfoncement: c'est le coup de hache de Dupuytren. 

Symptomatologie. — Dans la fracture par adduction il n'y a pas 
de déplacement; le pied est à peine déformé, et si ce n'était la dou-
leur et une ecchymose quelquefois peu étendue, il serait impossible 
de constater l'existence de la fracture, car la mobilité est difficile à 
saisir, même en portant le pied dans l'abduction, et il est excessive-
ment rare d'obtenir la crépitation. 

Dans la fracture par divulsion il existe une déformation dont nous 
avons déjà dit quelques mots. La pointe du pied est légèrement déviée 
en dehors ; l'axe de la jambe prolongé se rapproche du bord interne 
du pied ; enfin, on trouve au-dessous du fragment supérieur cette dé-
pression, coup de hache de Dupuytren, dont nous avons déjà parlé. 
On peut reconnaître la mobilité anormale et sentir la crépitation. Enfin 
on constate une douleur très-vive, une ecchymose et une tuméfaction 
considérables, qui s'étendent jusque sur le côté interne de l'articulation 
par suite de la déchirure des ligaments latéraux internes et de la frac-
ture de la malléole du même côté. On rencontre quelquefois une dé-
chirure des téguments au niveau de la malléole interne. 

Les fractures par abduction peuvent être confondues avec l'entorse • 
mais on se rappellera que le siège de la douleur est dans la fracture,' 
au-dessus de l'articulation, et que, dans l'entorse, il est au niveau de 
la jointure; la présence d'uue ecchymose étendue constitue un des 
caractères de la fracture. 

Pronostic. — Peu grave dans les fractures sans déplacements, il 
varie dans les fractures par abduction, avec les désordres qui accom-
pagnent la blessure. 

Traitement. — Un simple appareil contentif suffit pour le traitement 
des fractures par arrachement, et en un mot dans toutes celles où il 
n'çxiste pas de déplacement. Pour remédier à la déviation du pied et 
à la déformation que nous avons signalées dans les fractures par di-
vulsion et par diastase, Dupuytren a imaginé un appareil spécial, à 
l'aide duquel il tire le pied en dedans (voyez Petite chirurgie, p. 239). 
Afin d'éviter le relâchement de cet appareil, M. Maisonneuve conseille 
d'appliquer un appareil dextriné ; puis, par-dessus l'appareil de Du-
puytren, qu'on enlève quand le bandage dextriné est solidifié. 11 se 
sert surtout aujourd'hui de ses appareils plâtrés. 

BiULiooiiAPHiE. — J. L. Petit, Traité des maladies des os, éd., 1735, ¡. ]] 
¡i. 237.— Duverney, Traité des maladies des os, 1751, t. 1, p. 397.—'. 
\Y. liromfield, Surg. observ. and cases, 1773. —David (Bazihç) Mim. 
sur les contre-coups, etc., in Prix de l'Ac. roy.de chirurgie, t.IV, p. 572. 
— P o u t e a u , Mém. 8ur les fract. du péroné, in Œuvres posth., 1784, t. I L 
p. 267 .— Riehe rand . Leçons du citoyen Boyer sur les maladies des os ele ' 
1803, 1 .1 , p . 284, 292 e t 294, e t Nosogr. chirurg., 1805, L. II , p . -j o^ .— 
Lévcillé, Xouv. doct. chirurg1812, t. II, p. 322, 326.—Desaull, Mm. 
sur les fractures de la jambe, in Œuv. chirurg., p a r Biclial, 3 e éd i t . . 1813 
t. I , p . 270. — Boye r , Traité des Maladies chir., etc., 1 8 1 i , ' t . I I l ' 



p. 359,372 et 376.— Delpech, Précis des mal. ripai, chir., 1816,1.1, 
p . 2 8 9 . — D n p u y t r e n , Leçons orales de clinique chir., 1832 , t . I , p . 189 . 
— S a n s o n , D'icL de méd. el chir. pral. en 1 5 v o l . , 1832, t . \ I I I , p . 557 , 
559 et 564- — A. Cooper, Œuv. chirurg., trad. Chassaignac et Ri-
chelot, p. 172 etsuiv. 1837. — J. Cloquet et A. Bérard, Dictionnaire 
en 30 vol., 2- éd., 1838, t. XVII, p. 210. — Maisonneuve, Recherches 
sur la fracture du péroné, i n Archiv. gén. de méd., 1840 , t. I, e t Cli-
nique chirurg., 1863, t . I, p . 96 . — M a l g a i g n e , Nouv. méth. de trait, pour 
les fract. très-obliques de la jambe, i n Journ. chir., s e p t e m b r e 1843, e t 
Traité des (raclures et luxations, 1 8 4 7 , 1 . 1 , p . 780 .— Néla ton , Eléments 
de pathologie chir., 1844 , t . I , p . 8 0 1 . — Davasse , Note sur l'emploi de 
Vapp. à vis, etc., in Arch. gén. de méd., juillet 1846.—Vidal (do Cassis), 
Traité de pathologie externe, 4 e é d i t . , 1855 , t . I I , p . 302 e t s u i v . 

Art, X X I . — Fractures du pied. 

Les fractures des os du tarse sont rares ; on possède cependant plu-
sieurs observations qui démontrent que les divers os qui entrent dans 
la composition de cette portion du pied peuvent être brisés par une 
violence considérable. 

Nous ne nous occuperons pas de la fracture simultanée de tous les 
os du tarse; cette lésion ne présente pas d'indications particulières, et 
dans la plupart des cas les désordres sont tels, qu'il est nécessaire 
de recourir à l'amputation. Nous n'étudierons que les fractures de 
l'astragale, celles du calcanéum , et nous terminerons par quelques 
considérations sur les fractures des métacarpiens, et sur celles des 
orteils. 

1° Fractures de l'astragale. — Les fractures de l'astragale sont 
rares ; elles présentent des directions variables : quelquefois transver-
sales, elles divisent l'os en deux moitiés, l'une postérieure et l'autre 
antérieure (Malgaigne); A. Cooper a observé un cas dans lequel l 'as-
tragale a été divisé en deux fragments : l'un était supérieur, l 'autre 
inférieur. Dans certaines fractures, il n'existe pas de déplacement ; 
dans d'autres, l 'un des fragments fait saillie sous la peau (voyez Luxa-
tions de l'o.stragale)-, cette fracture est difficile à reconnaître, l'inflam-
mation et le gonflement qui s'emparent de l'articulation tibio-tarsienne 
empêchent de sentir la crépitation : M. Rognetta dit cependant avoir 
constaté la sensation comme de plusieurs noix renfermées dans un 
sac (1). 

2° Fractures du calcanéum. — Les fractures du calcanéum ont 
lieu par contraction musculaire et par écrasement. 

A. Fractures par contraction musculaire. — Elles siègent en ar-
rière de l 'astragale; la fracture est presque toujours simple ; le frag-

(1) R o g n e t t a , Archives générales de médecine, 1833 ,1 .111 , p . 498 . 

nient détaché est attiré en arrière et en haut par les muscles gastro-
némiens; le déplacement est variable, il augmente dans l'extension 
de la jambe et la flexion du pied, il diminue dans la flexion de la 
jambe et l'extension du pied. La consolidation est facile lorsqu'on peut 
mettre les fragments en contact. 

Traitement. — Le pied sera étendu el la jambe fléchie. L'appareil 
auquel on devra donner la préférence est celui de Thiilaye ; il se com-
pose d'un chausson de cuir ou de laine, au talon duquel on fixe un 
cordon qui vient s'attacher à la partie postérieure d'une jarretière pla-
cée au-dessus du genou : une bandelette de diachylon, passée au-dessus 
du talon et croisée sur le cou-de-pied maintient les fragments en 
contact. 

B. Fractures par écrasement (Malgaigne' . — Elles sont plus fré-
quentes que les précédentes, elles reconnaissent pour cause une chufc 
sur le talon ; -quelquefois les deux calcanéums sont brisés sur le même 
sujet. Dans ces fractures, le calcanéum est généralement écrasé de 
haut en bas, il a perdu de sa hauteur, sa longueur est augmentée par 
suite du tassement des fragments. 

Une douleur très-vive, une tuméfaction considérable, occupan! 
principalement la plante, le dos du pied et les régions malléolaires. 
caractérisent celte lésion. Au-dessous de la malléole interne on ob-
serve une saillie anormale formée par la petite apophyse du calcanéum. 
La crépitation peut être sentie en faisant subir au calcanéum des 
mouvements de torsion ou de latéralité; mais les deux signes carac-
téristiques sont l'élargissement du calcanéum et l'affaissement de la 
voûte du pied. 

Cette fracture peut être confondue avec celles du péroné et de l'as-
tragale ; cependant un examen attentif doit prévenir l 'erreur. Le pro-
nostic est grave, la consolidation se fait lentement; après la guérisou 
les blessés éprouvent pendant très-longtemps des douleurs en marchant. 

La gravité d'ailleurs dépend du degré de l'écrasement. 
Le traitement est des plus simples; il consiste à tenir le pied eu 

repos, dans une bonne position jusqu'à une consolidation complète. 

3" Fractures des métatarsiens. — Elles sont fort rares et généra-
lement produites par causes directes. M. le professeur Bérard "a vu le 
cinquième métatarsien fracturé par suite d'une chute sur le pied. Lors-
qu'un métatarsien seulement est fracturé il n'y a pas de déplacement. 
Il n'en est pas de même lorsque la fracture porte sur un certain 
nombre d'os. Un malade que M. Malgaigne a eu à soigner, et dont les 
trois métatarsiens du milieu élaient fracturés par le passage d'une roue 
de voiture, a présenté un déplacement très-considérable des frag-
ments antérieurs en bas. La fracture ne put être réduite; le malade 
guérit, mais la saillie des fragments postérieurs à la face dorsale l'o-
bligea à porter une chaussure spéciale. Le repos et un bandage ina-
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movible sont à peu près les seuls moyens que l'on puisse dir iger contre 

cette lésion. 

W Fractures des orteils. - Ces fractures sont produites par^écrase-
ment , e t le dé labrement es t le plus souvent te l lement considérable, 
que la fracture n 'es t pour ainsi dire qu'accessoire et q u . l faut recourir 
à l 'amputation. On possède q u e l q u e s exemples de f rac tures de la p re -
mière et de la deuxième phalange sans plaie des t éguments . 

Cette lésion se reconnaî t faci lement à la crépitation et a la mobilité 
anormale. Pour le t r a i t ement , on applique une petite attelle a la face 
plantaire et on la fixe à l 'a ide d 'une bandelet te de diachylon. 

B I B L I O G R A P H I E . - Bicherand, Leçons du citoyen E ( C V
 1803' % Î ' 

p. 302 (Fr. du calcanéum). - Bicherand, ^ a p k c h m n g . . 1 8 0 » . 
t . II , p . 2 0 0 . - Levei l lé , Nouv. doct. cktruvg, 1812, t . II , p . 334 ( t r . d u 
calcanéum). - Desault , Mêm sur les fract. ^ ^ ^ ¡ ¡ ^ 
chir. par Bichat, 1 8 1 3 , 3 E éd. , t. 1 , p. 2 8 3 . — B O U M , 7Iaile des mai. 
Z . etc.. 1814, t . 111, p . 38/,. - D e l p e c h . P r t * - es mal rép c a r « ., 
1816 1. I, p. 295. - Sanson, Dict. de med. et chu: P'-a en 15 vol., 
1 8 3 2 t V I I I p. 5 7 1 . - .1. Cloquet e t A. Bôrard, Dwtimnaire en 3 0 

o . 1834 F . du calcan.), t. VI, 1 9 3 - A. Bôrard, Dict eu 30 vol 
(Pied), 1841, 2- édi t ion, t. XXIV, p. 478. - Malgaigne, M ^ u r U s 
fractures par écrasement du calcan., m J o u r n . d e ç h i r u r g . , 1 8 | 3 , p. 63 , 
<,<) 376 e t Traité des fractures et des luxations, 1 8 4 / , t. 1, p . 82o. -INL-
laton, éléments de rail, ckW, 1844, I- I, P- « l ' l ^ - ^ u , . ) . -
Vidal (do Cassis), Traité de path. externe, 185o, 4 e édi t ion, I. 11, 

p. 319, 320. 

A r t . X X I X . — Exos toses . 

M Nélaton décrit sous le nom à'exostoses toutes les tumeurs for-
m é e ' par l 'expansion anormale et partielle du tissu d 'un os, ou par la 
déposition de couches nouvelles sur quelques points bien circonscrits 
de sa surface. L'hypertrophie générale des os consti tue une affeclion 
particulière à laquelle on a donné le nom A'hyperostose. 

Andtomie et physiologie pathologiques. - Les e x o s t o s e s son t g é -
néralement divisées en deux classes, les exostoses osseuses e t les exos-
toses cstéo-eartilagineuses ; ces dernières ont été plus part iculièrement 
décrites par M. Nélaton sous le nom A'enchondrome (voir a r t . ENCHOV 

DR°LeS exostOsés osseuses constituées, comme leur nom l ' indique, par 
du tissu osseux, sont souvent formées par du tissu spongieux enve-
loppé d 'une lame mince de tissu compacte, exostose celluleuse, d au -
tres fois par du tissu compacte seul, exostose ébumèe. El les sont dues, 
tantôt à une expansion du tissu pr imit i f , exostose parenchyrnateuse, 
tantôt au dépôt d ' une substance osseuse de nouvelle format ion , exos-
tose épiphi/saire. Si ce t te distinction peut ê t re , dans quelques cas, 
établie par la dissection de la tumeur , dans d ' au t res , il devient impos> 

d e reconnaître la variété de la tumeur , soit à cause de sa consis-
tance considérable, comme dans les exostoses éburnées, soit peut-être 
parce que la soudure des exostoses épiphysaires est tellement intime 
qu il devient impossible de reconnaître le point d'implantation. Quoi 
qu il en soit, on reconnaîtra les deux variétés aux caractères suivants • 
dans les premières, on trouve une espèce de divarication du tissu 
osseux normal avec dépôt d 'une substance osseuse de nouvelle forma-
tion ; dans les secondes, une surface granulée et des fibres rapprochées 
es unes des autres et implantées perpendiculairement à la surface de 

1 os. L'analyse chimique a démontré dans les exostoses éburnées une 
proportion plus grande de phosphate de chaux. 

Les exostoses épiphysaires paraissent se former et s 'accroître par un 
mecanisme semblable à celui du cal, c'est-à dire par le dépôt d 'une 
substance plastique entre le périoste et l 'os. L'os de nouvelle formation 
est faiblement uni à l 'os ancien, et ce n 'est qu'au bout d 'un certain 
temps que la fusion intime peut être constatée. Tantôt la tumeur os-
seuse développée sur un os contracte des adhérences intimes avec l'os 
voisin, lorsque ces deux os sont immobiles l 'un sur l 'autre - d 'autres 
fois une suture suffît pour former une barrière au développement de 
la tumeur . Les canaux qui donnent passage aux artères et aux nerfs 
conservent leur calibre normal , malgré l 'hypertrophie de l 'os. 

Les exostoses ont été observées sur presque tous les os du squelette-
on les rencontre au crâne , dont on les a vues occuper quelquefois là 
lace interne. On professe généralement que les os placés immédiate-
ment au-dessous des téguments , la mâchoire inférieure, les côtes, le 
tibia, e t c . , sont le plus souvent affectés d 'exostose; il est permis de 
supposer que la profondeur de certains os, f é m u r , humérus etc a 
empeche de reconnaître la maladie dans un grand nombre de cas.' Il 
n est pas ra re d 'observer l 'exostose des phalanges ; nous devons faire 
remarquer cependant que l'exostose des os courts est moins fréquente 
que celle des os longs. 

Assez souvent on ne rencontre qu 'une seule exostose chez un ma-
lade ; mais on peut en trouver un plus grand nombre ; on voit ait 
musee Dupuytren un certain nombre de pièces où ces exostoses sont 
disposées symétr iquement , c 'es t -à-d i re qu'elles occupent les mêmes 
points des os correspondants ; nous reviendrons bientôt sur cette dis-
position symétrique. 

Le volume et la forme des exostoses sont variables : les unes sont 
globuleuses à base large ou pédiculée ; les autres représentent des 
apophyses longues et g rê les ; on en a trouvé dont le volume ne dé-
passait pas celui d 'un pois ; par contre, il en est qui atteignent la 
grosseur d une lête d 'adulte. Le périoste qui les recouvre est épais et 
peu adhèrent , les muscles éprouvent une déviation en rapport avec le 
volume de la tumeur ; dans quelques cas, elles sont séparées des parties 
molles par une bourse séreuse. L'action des exostoses se fait sentir sur 
les os voisins qui peuvent être déplacés, amincis. Nous avons vu que 
dans certains cas elles pouvaient se souder avec eux. 



movible sont à peu près les seuls moyens que l'on puisse diriger contre 

cette lésion. 
W Fractures des orteils. - Ces fractures sont produites par^écrase-

ment, et le délabrement est le plus souvent tellement considérable, 
que la fracture n'est pour ainsi dire qu'accessoire et qu . l faut recourir 
à l'amputation. On possède q u e l q u e s exemples de fractures de la pre-
mière et de la deuxième phalange sans plaie des téguments. 

Cette lésion se reconnaît facilement à la crépitation et a la mobilité 
anormale. Pour le traitement, on applique une petite attelle a la face 
plantaire et on la fixe à l'aide d'une bandelette de diachylon. 
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chir. par Bichat, 1813, 3 e éd., t. I, p. 283. — Boyci, liaile des mai. 
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Vidal (de Cassis), Traité de path. externe, 185a, 4e édition, 1. Il, 
p. 319, 320. 

Art . XXIX. — Exostoses. 

M Né)aton décrit sous le nom à'exo-stoses toutes les tumeurs for-
mée' par l'expansion anormale et partielle du tissu d'un os, ou par la 
déposition de couches nouvelles sur quelques points bien circonscrits 
de sa surface. L'hypertrophie générale des os constitue une affection 
particulière à laquelle on a donné le nom d 'hyperostose. 

Andtomie et physiologie pathologiques. - Les exostoses sont gé-
néralement divisées en deux classes, les exostoses osseuses- et les exos-
toses cstéo-eartUagineuses; ces dernières ont été plus particulièrement 
décrites par M. Nélaton sous le nom A'enchondrome (voir art . E N C H O X -

" T è K x o s t o s e s osseuses constituées, comme leur nom l'indique, par 
du tissu osseux, sont souvent formées par du tissu spongieux enve-
loppé d'une lame mince de tissu compacte, exostose celluleuse, d au-
tres fois par du tissu compacte seul, exostose ébumèe. Elles sont dues, 
tantôt à une expansion du tissu primitif, exostose parenchyrnateuse, 
tantôt au dépôt d'une substance osseuse de nouvelle formation, exos-
tose épiphysaire. Si cette distinction peut être, dans quelques cas, 
établie par la dissection de la tumeur, dans d'autres, il devient imposa 

d e reconnaître la variété de la tumeur, soit à cause de sa consis-
tance considérable, comme dans les exostoses éburnées, soit peut-être 
parce que la soudure des exostoses épiphysaires est tellement intime 
qu il devient impossible de reconnaître le point d'implantation. Quoi 
qu il en soit, on reconnaîtra les deux variétés aux caractères suivants • 
dans les premières, on trouve une espèce de divarication du tissu 
osseux normal avec dépôt d'une substance osseuse de nouvelle forma-
tion ; dans les secondes, une surface granulée et des fibres rapprochées 
es unes des autres et implantées perpendiculairement à la surface de 

1 os. L'analyse chimique a démontré dans les exostoses éburnées une 
proportion plus grande de phosphate de chaux. 

Les exostoses épiphysaires paraissent se former et s'accroître par un 
mecanisme semblable à celui du cal, c'est-à dire par le dépôt d'une 
substance plastique entre le périoste et l'os. L'os de nouvelle formation 
est faiblement uni à l'os ancien, et ce n'est qu'au bout d'un certain 
temps que la fusion intime peut être constatée. Tantôt la tumeur os-
seuse développée sur un os contracte des adhérences intimes avec l'os 
voisin, lorsque ces deux os sont immobiles l'un sur l'autre - d'autres 
fois une suture suffît pour former une barrière au développement de 
la tumeur. Les canaux qui donnent passage aux artères et aux nerfs 
conservent leur calibre normal, malgré l'hypertrophie de l'os. 

Les exostoses ont été observées sur presque tous les os du squelette-
on les rencontre au crâne, dont on les a vues occuper quelquefois là 
lace interne. On professe généralement que les os placés immédiate-
ment au-dessous des téguments, la mâchoire inférieure, les côtes, le 
tibia, etc. , sont le plus souvent affectés dexostose; il est permis de 
supposer que la profondeur de certains os, fémur, humérus etc a 
empeche de reconnaître la maladie dans un grand nombre de cas.' Il 
n est pas rare d'observer l'exostose des phalanges ; nous devons faire 
remarquer cependant que l'exostose des os courts est moins fréquente 
que celle des os longs. 

Assez souvent on ne rencontre qu'une seule exostose chez un ma-
lade ; mais on peut en trouver un plus grand nombre ; on voit ait 
musee Dupuytren un certain nombre de pièces où ces exostoses sont 
disposées symétriquement, c'est-à-dire qu'elles occupent les mêmes 
points des os correspondants ; nous reviendrons bientôt sur cette dis-
position symétrique. 

Le volume et la forme des exostoses sont variables : les unes sont 
globuleuses à base large ou pédiculée ; les autres représentent des 
apophyses longues et grêles; on en a trouvé dont le volume ne dé-
passait pas celui d'un pois ; par contre, il en est qui atteignent la 
grosseur d une tète d'adulte. Le périoste qui les recouvre est épais et 
peu adhèrent, les muscles éprouvent une déviation en rapport avec le 
volume de la tumeur ; dans quelques cas, elles sont séparées des parties 
molles par une bourse séreuse. L'action des exostoses se fait sentir sur 
les os voisins qui peuvent être déplacés, amincis. Nous avons vu que 
dans certains cas elles pouvaient se souder avec eux. 



Récemment M. Broca, a signalé une variété^ d'exostose a b a i s s a u t 
dans le jeune âge et se montrant au point d

 i , l 
de l'épiphyse des%s longs. Ces exostoses qu'il appelle e,np 
reposent sur la couche cartilagineuse intermédiaire entre le e m p s d e 
l'os cl l'épiplivse. isolées, multiples ou symétrique elles r e s t e n t 
d'une sorte de développement exagéré de S Z v e 

l'accroissement physiologique de l'os. Celle denommat on W g ' e 
adoptée d'abord par M. Broca, pouvait donner lieu a une » , 
aussi M. Soulier dans sa thèse inaugurale remarquan t e de elop 
pement du squelette et celui de ces exostoses sont p r f g a " 
appelées exostoses ostéogéniques, réservai! le nom d exostoses auto 
¿¿nique* à celles qui se développent pour ainsi dire s t " " ^ 5 

exostoses ostéogéniques siègent surtout aux extrémités ^ «g , 
et particulièrement à l'extrémité inférieure du 
l'humérus, du tibia, du péroné, etc. Leur volume ord c nt l 
cousidérable peut acquérir cependant d'assez fortes P ™ 1 0 " ^ 
forme est le plus souvent analogue aux a p o p h y s e s normale , on pou 
rail résumer leur histoire eu les désignant sous ^ " ^ ¿ S m e nt 
anormales (Soulier). Parfois uniques, elles sont le plus ord.nanement 
multiples et d i s p o s é e s symétriquement ou non. „ , n n n ( , m p „ . . t . . 

Leur marche est lente, indolore et parallèle au développement du 
squelette, ou mieux de l'extrémité osseuse qui les s u PP o r ' e ; . 

On conçoit qu'il y ait peu de chose à faire pour leur tra tcment pui 
que leur développement s'arrête dès que l'accrois«îment de 1 o. ^ 
terminé, c'est-à-dire vers la 25« année au plus tard. Pou compl ci 
ce qui a trait à ces exostoses nous devons 'ajouter que M. Soulier j a 
tache les ostéophytes plats intra-crùniens des femmes enceintes et 
l'exostose sous-unguéale signalée surtout par Dupuytren. 

Ètiologie. - La cause des exostoses est assez obscure : cette affec-
tion paraît se développer chez certains sujets en vertu d une prédispo-
sition acquise, surtout pendant le jeune âge pour les exostose,ostéo-
géniques. Les exostoses de nature syphilitique ne sont pas rares. On 
voit quelquefois ces tumeurs se développer à la suite d une contusion 
qui a déterminé un épanchement sanguin entre l'os e l le perioste. 

Sgmptomato/ogie. - L'exostose se présente sous la forme d'une 
tumeur adhérente à l'os, d'un volume variable, dure, cachée quelque-
fois profondément dans les tissus. Son développement est lent, et en 
général en raison inverse de sa densité; elle détermine, par la pres-
sion qu'elle exerce sur les parties voisines, des accidents en rapport 
avec la nature des organes comprimés. Ainsi une tumeur osseuse qui 
comprimera le nerf optique amènera la paralysie de ce ne r l ; s u a ru-
meur comprime l'encéphale, on observera des symptômes cerèDraux, 
etc. , etc. , . . ,• 

Généralement les exostoses sont indolentes, excepte toute ois au ue-
b u t ; on n'observe aucune réaction soit générale, soit locale; cepcn-

dant il est des cas où l'on a constaté un abcès dans le voisinage de la 
tumeur, et dans des cas plus rares encore, cet abcès était accompagné 
de la carie et de la nécrose de la production osseuse. 

Les exostoses syphilitiques présentent quelques caractères particu-
liers sur lesquels nous croyons devoir nous arrêter. On les observe 
principalement au-dessous des téguments, elles sont généralement peu 
volumineuses et n'occupent qu'une faible étendue de la circonférence 
de l'os. Elles donnent lieu à une douleur caractéristique désignée sous 
le nom de douleur ostéocope, qui se fait sentir presque toujours 
dans le même point et dans un des lieux de prédilection des exostoses 
vénériennes ; cette douleur se manifeste ordinairement pendant la nuit. 
Les recherches faites par M. Ricord lui ont démontré que c'était la cha-
leur du lit qui provoquait les exacerbations prétendues nocturnes. 

Les exostoses syphilitiques sont celles que l'on a vues le plus sou-
vent se terminer par résolution. Cette terminaison s'observe surtout 
quand les exostoses sont récentes, c'est-à-dire pour les exostoses cel-
luleuses, et l'on reconnaît que la résorption s'opère à l'inégalité de 
la surface, laquelle résulte de la résorption partielle. M. Ricord a 
observé des cas dans lesquels le travail de résorption avait continué 
après la disparition de l'exostose, et une atrophie locale de l'os en avait 
été la conséquence. 

Diagnostic. — Lorsque l'exostose est superficielle, il est en général, 
facile de la reconnaître à sa dureté, à son immobilité, à la lenteur de 
son développement, enfin à son sujet. Il n'en est plus de même lorsque 
la tumeur est profonde. Des tumeurs malignes ont été prises pour des 
exostoses. Un anévrysme de l'artère poplitée fit croire à une exoslose 
et l'on amputa la cuisse. Dans deux cas rapportés par M. J. Cloquet, 
deux exostoses du pubis avaient perforé la vessie et furent prises pour 
des calculs. 

11 est un point assez important dans l'histoire des exostoses, c'est 
de déterminer si elles sont de nature syphilitique : il faut se rappeler 
que l'exostose est une manifestation tertiaire de la syphilis : les an-
técédents du malade, serviront donc au diagnostic. 

Pronostic. — L'exostose est une maladie peu grave par elle-même, 
en ce éens qu'elle ne compromet point la vie de l'individu, et ce n'est 
que par la pression sur les organes circonvoisins qu'elle peut devenir 
fâcheuse; le pronostic est donc subordonné au siège de la tumeur. 
Rappelons encore que l'exostose syphilitique peut se terminer par ré-
solution ; elle est donc la moins grave de toutes. 

Traitement. — Une médication interne ne devra être conseillée 
que dans le cas d'exostose syphilitique ; l'iodure de potassium sera 
administré à l'intérieur, un emplâtre de Vigo cum mercurio ou d'ex-
trait de ciguë, sera appliqué sur la tumeur pour faciliter sa résolution 
et calmer les douleurs. Si les antécédents du malade pouvaient faire 
croire à l'existence d'une tumeur scrofuleuse ou scorbutique, on con-



seillerait un traitement général approprié. Cette médication peut être 
employée pour toute espèce de tumeurs; le plus grand inconvénient 
qui pourrait en résulter serait de le voir échouer. 

Il n'en est plus de même lorsqu'il s'agit de recourir à l'instrument 
tranchant, et soit que l'on emploie l'excision,.la cautérisation ou même 
simplement la dénudation de la tumeur, on s'expose à des accidents 
sérieux. Aussi ces opérations ne sont indiquées que dans les cas ou la 
compression exercée par l'exostose sur les organes voisins détermine 
des symptômes graves capables de compromettre la vie du malade. 
Dans ces circonstances extrêmes, on a dû même recourir à l 'ampu-
tation. 

B I B L I O G R A P H I E . — Boerhaave, Prœlect. ad inst, median. § 711. — J. L. Petit , 
Maladies des os, 1735, 3« édition, t. II, p. 353. - Duverney, Traité des 
maladies des os, 1751 . t . II , p. 46«. — R i c h e r a n d , Leçons du citoyen Boyer 
sur les maladies des os, etc., 1803, t.. I, p. 354- — Leveillé, A'ouv. doct, 
Chirurg., 1812, t . I I , p . 636-639. - Boyer , Traité des maladies Chirurg., 
1814, t . III, p . 541. — Delpecli, Précis des mal. réputées Chirurg., 1816, 
t III p. 572. — Merv, Mém. de l'acad. des sciences, 1820. — Rebesl, 
Diss. sur les exostoses,thèse de Paris, 1823.-Dupuytren, toslose de la 
facesup., etc., in Leçons orales de Clin, chir., 1833, t . I I I , p . 4 ' 2 . — 
Lobstein, Anatomie pathologique. 1833, t. H, ch. Il et III. — J. Cloquet 
et A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol. (Exostose), 1835, 2* ed., t. Ml , 
p 470.— Rognetta, Gazette médicale, "1835, p. 263.— Albers de Bonn, 
Expérience trad. Pigné, 1839, t. V, p. 257. — Lisfranc, Quelques con-
sidérations sur l'exostose non vénérienne, etc., in Clinique Chirurg., 1841, 
t . I, p . 666. — N é l a t o n , Eléments de path. clàrurg., 1847-1848, t . I l , 
p. 1. — Dueres t , Rech, suruneprod. osseuse chez les femmes mortes en 
couches, in Mém. de la Soc. méd. d'obs., 1844, t. II, p. 381 et suiv.— 
A. Moreau, Bull, de la Soc. Anal. 1845. — Leber t , Tum. osseuses, i n 
Phys. pathol., 1845 , t . II , p . 2 2 5 . — R o u x , Mém. sur les exostoses et les 
opérât., etc., i n Rev. médico-chir., 1847 , p . 79 .— S tan l ey , On diseases of 
Ihe bones, 1849, p . 151 . — P a g e t , Lect, op. surg. path., 1853, t . II, 
p. 229 (Oss. tum.).— Gcrdy, Mal. des org. du mouv., 1855, p. 263. — 
Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, 1855, 4e édition, l. II, 
p. 381, et Mal. vénér., 1859, 3' édition, p. 494- — W. Costello, The 
Cyclop. of Pract. Surg., 1856, vol. IV, p . 482 e t su iv .— P. II. Soul ier , 
Du parallélisme parfait entre le développement du squelette et celui de cer-
taines exostoses, thèse de Paris, 1864. 

Art . X X I I I . — Hyperostose 

L'hyperoslose, c'est-à-dire l'hypertrophie générale des os, est rare ; 
on l'a observée plusieurs fois sur les os du crâne, sur les os plats du 
tronc et sur les os longs des membres. En même temps que l'os aug-
mente de volume, sa texture se modifie; tantôt il présente une masse 
ébumée très-épaisse, tantôt au contraire, il y a raréfaction du tissu 
osseux. On a remarqué que pour les os du crâne l'hypertrophie se 
faisait par la partie externe, que la capacité du crâne n'était nullement 
diminuée, et que les trous de la base n'étaient point rétrécis. Dans 

les os longs, au contraire, c'est plutôt vers la cavité médullaire que 
l'hypertrophie semble se manifester. Chez ces derniers, l'augmenta-
tion de volume porte essentiellement sur toute la diaphyse. Nous 
n'avons que peu de chose à ajouter pour terminer l'histoire de cette 
affection, puisque le gonflement de l'os est le seul symptôme que nous 
ayons à signaler, et que nous ne possédons aucun traitement rationnel 
à opposer à l'hyperostose. 

Art. X X I V . — Tumeurs ostéoïdes. 

On peut rapprocher des exostoses, certaines tumeurs se développant 
sous l'influence d'une sorte de diathèse osseuse, et pouvant se géné-
raliser dans tous les tissus. Désignées sous le nom de tumeurs fon-
gueuses ossifiantes ou ostéoïdes par Miiller, elles présentent des carac-
tères parfois difficiles à distinguer du cancer fibro-plastique, des 
fibromes, etc. Nous les décrirons succintement ici d'après Miiller. 

Irrégulières, bosselées, se développant lentement ou avec rapidité, 
ces tumeurs prennent leur point de départ ordinairement du tissu os-
seux. Leur principal élément est le tissu osseux, mélangé d'une 
substance de consistance fibro-cartilagineuse, substance qui recouvre 
souvent la surface de ces tumeurs. 

Le tissu osseux qui les constitue est tantôt poreux, fragile ; tantôt 
analogue au tissu normal. La partie externe de la tumeur n'est jamais 
lisse et arrondie, jamais l'os malade ne subit une distension vésicu-
leuse. Le tissu non ossifié est blanc, grisâtre; formé par un réseau 
fibreux dense, contenant des cellules et des noyaux en petite quantité. 
Ce tissu est identique avec la trame organique qui sert de base à la 
partie ossifiée ; elle est parfaitement distincte du cartilage par sa 
nature chimique et sa structure. 

Apparaissant d'abord sur un seul os elles envahissent plus tard plu-
sieurs parties du système osseux et même d'autres tissus comme le 
tissu cellulaire, le poumon, les ganglions lymphatiques, etc. Ces tumeurs 
diffèrent donc totalement de toutes les tumeurs locales des os, vu leur 
cause véritable diathèse générale ostéo-plastique. Ajoutons que ces 
productions morbides sont considérées par la plupart des micrographes 
français comme une variété des tumeurs fibro-plastiques (voyez l 'ar-
ticle Cancer des os, p. 373). 

B I B L I O G R A P H I E . — Miiller, Ueber ossifuirende Schwamme oder osteoid Ges-
chwiilste, in Muller's Archiv, 1843, p. 336. — Lebert, Traité d'annt. 
path, 1 8 5 7 , 1 . 1 , p . 442. — Paget , Lectures on surg. path., 1853, vol . II . 
—Broea , in The Cyclopedia of pract. surg. b y Costello, 1856, vol . IV. 

Consulter aussi la bibliographie du Cancer des os. 

Art. X X V . — Rachit isme. 

On donne généralement le nom de rachitisme à une affection pro-
pre à l'enfance, caractérisée surtout par un gonflement anormal des 



extrémités articulaires et par des courbures dans la continuité des os 
des membres. Dans un mémoire fort important. M. 1'. Broca a dé-
montré que le rachitisme n'était pas une affection spéciale, mais bien 
un véritable arrêt de développement du système osseux, avec persis-
tance de certains états transitoires. 

Anatomiepathologique. — JI. Broca divise le rachitisme eu qua-
tre périodes : la première correspond à la période A'incubation de 
M. J . Guérin; la deuxième et la troisième, à la période de déforma-
tion du même auteur ; enfin la quatrième, à la période de réparation. 

Première période. —• Partant de ce fait, à savoir que le cartilage 
de l'épiphyse est le point de départ du tissu qui doit servir au déve-
loppement de l'os, et que ce tissu passe à l'état de tissu chondroïde, 
puis spongoïde, pour devenir osseux, M. Broca démontre, que, dans 
le rachitisme, il y a arrêt de développement, c'est-à-dire que le travail 
d'ossification s'arrête, et que, par conséquent, le tissu spongoïde, 
qui n'était qu'un état transitoire, devient permanent. Ce tissu se ren-
contre dans les grands os des membres, et surtout dans ceux qui doi-
vent présenter le développement le plus rapide. Ainsi il est très-abon-
dant au fémur, et surtout à son extrémité tibiale ; il est à peine appa-
rent à la clavicule, dont le développement est déjà très-avancé au mo-
ment de la naissance. Pendant ce temps, il y a une diminution notable 
dans la consistance de tous les os. 11 n'existe encore ni courbures, ni 
déformation. 

Deuxième période. — Le rachitisme envahit les côtes, qui dimi-
nuent de consistance; on observe,à l'extrémité antérieure de chacune 
d'elles, une tuméfaction ovoïde. Ces petites tumeurs constituent le 
chapelet rachitique. Elles sont formées par du tissu chondroïde, 
chondro-spongoïde et spongoïde. On remarque aussi au niveau du cou-
de-pied, du poignet, puis du genou, enfin du coude, un gonflement 
qui siège au-dessus de la ligne articulaire. Il est surtout déterminé 
par l'augmentation de volume de la couche chondroïde et chondro-
spongoïde. La couche spongoïde est déjà diminuée de volume. La 
diaphvse de l'os est moins épaisse qu'à l'état normal. 

Troisième période. — Les lésions bornées à quelques os se généra-
lisent et paraissent dans des points jusqu'alors respectés : omoplate, 
pubis, ischion, etc. Le ramollissement de la diaphvse augmente ; les 
lamelles osseuses sont remplacées par du tissu osseux imparfait, 
flexible, et présentant une certaine analogie avec un os ramolli par un 
acide. Les os se courbent d'abord aux membres inférieurs qui suppor-
tent le poids du corps, puis au thorax, enfin aux membres supérieurs. 
Les symptômes s'aggravent ; le tissu osseux diaphysaire diminueencore; 
ou observe ce que M. J. Guérin a appelé la consomption rachitique. 

Quatrième période. — Le travail d'ossification, arrêté dans sa mar-
che, s'achève dans les points où il avait été suspendu. Des matériaux 
calcaires se déposent dans la substance osseuse des épiphyses ; celles-
ci, qui, à l'état normal, n'offrent qu'un seul point d'ossification, en 
présentent quelquefois un plus grand nombre. Il n'est pas rare de 
trouver dans l'épiphyse ossifiée des îlots de cartilage qui persistent 
pendant un temps très-long. Le tissu de la diaphysc reprend sa con-
sistance; les parties dont l'ossification était restée incomplète achè-
vent de s'ossifier ; les courbures anormales s'eflacent plus ou moins 
complètement. 11 faut remarquer que, même après l'ossification du 
tissu spongoïde, on peut retrouver des traces du rachitisme ; car ce 
tissu conserve sa disposition primitive, et ne présente pas les carac-
tères du tissu spongieux. 

Symptomatologie. — Il est difficile de reconnaître le rachitisme à 
la première période ; les symptômes sont tellement vagues, qu'il est à 
peine possible de les attribuer à cette affection plutôt qu'à une autre. 
La fièvre, la diarrhée, l'affaiblissement, ne peuvent avoir une grande 
valeur comme signes précurseurs du rachitisme. On pourrait tout au 
plus tirer quelques inductions de ce symptôme, à savoir que les 
urines laissent déposer par le refroidissement un sédiment calcaire. 

Lorsque les os sont déformés, les troubles fonctionnels qui en ré-
sultent varient avec l'espèce de déformation. Est-ce la colonne verté-
brale ou les côtes, on observe des troubles de la respiration et de la 
circulation; sont-ce les os des membres, la marche est gênée, quel-
quefois même elle est impossible. En même temps que les courbures 
pathologiques s'élablissent, il se forme des courbures de compensa-
tion, qui s'effacent spontanément lorsque la courbure morbide est re-
dressée. 

Lorsque la maladie doit se terminer par la guérison, les accidents 
généraux s'amendent ; les courbures des os tendent à s'effacer. 

Etiologie. — Cette affection est très-rare après la deuxième denti-
tion ; on l'observe chez les enfants d'une constitution chétive. L'insuf-
fisance de l'alimentation, les mauvaises conditions hygiéniques, pa-
raissent avoir une grande influence dans la production du rachitisme. 

Le pronostic est grave ; car, même dans le cas où le rachitisme a 
pu guérir, il reste souvent des vices de conformation dont les conséquen-
ces sont les plus fâcheuses : tels sont ceux qui, chez les femmes, affec-
tent le bassin. 

Traitement. — Les toniques, les excitants, les amers, l'huile de 
foie de morue, seront conseillés. On surveillera attentivement le ré-
gime alimentaire de l'enfant ; on le fera coucher sur la fougère ou sur 
loute autre espèce de plantes aromatiques. Le séjour à la campagne, les 
bains de mer, pourront encore conduire à des résultats satisfaisants. 



Pendant la période de ramollissement, on évitera de tenir les enfants 
debout, de les faire marcher ; au contraire, lorsque le phosphate cal-
caire commencera à se déposer dans la trame osseuse, un exercice mo-
déré, des exercices gymnastiques bien combinés, pourront hâter la 
guérison en favorisant le développement du système musculaire. 

B I B L I O G R A P H I E . — Glisson, Tract, de Rachitide Rikets dicto, Londres, 
1650; id., '1660; Leyde, 1670 ; la Haye, 1682. —i. Mayow, Tract, duo, 
aller respira tione, alter de rachitide, Leyde , 1 6 7 1 . — J . L . Pe t i t , Maladies 
des os, 1735, 3" édition, 1.1, p. 520. — Duverney, Traité des maladies 
des os, 1751, 1.11, p . 2 8 4 - — B u e b n e r , De rachitide perfecta et imperf., 
Strasbourg, 1754. — Levacher(de la Feutrie), Traité du Rakitis, etc., 
Paris, 1772.—Pouleau, Mém. sur le Rakitis, etc., in Œuv. posth., 1783, 
t . 1, p . 537 . — T r n k a d e I i r z o w i t z , Historia rachitidis omnis, etc., 
V i e n n e , 1 7 8 7 . — J. P . F r a n c k , Discursus de rachitide acuta et adultorum 
in Opusc. med. argum., Leipzig, 1790. — A. Portai, Obs. sur la ml. et 
le traitement du Rachitis, P a r i s , 1 7 9 7 . — R i c h e r a n d , Leçons du citoyen 
Doyer sur les maladies des os, etc., 1803 , 1 .1 , p . 378 . — J. S iebo ld , Die 
Englischen Krankheit, AVur tzbourg , 1827 . — R u f z , Rech. sur le rachitis 
chez- les enfants, in Gaz. méd. de Paris, p. 65,1834. — J. Guérin, Mem. 
sur les caract. gén. du rachitisme, in Gaz. m é d . d e Pa r i s , 1839, p . 433 , 
449 e t 4 8 1 . — D u g è s , Dict. deméd. et chirurg. prat. ( a r t . Rachi t i s ) , t . XIV, 
p. 81. — Guersant, Dictionnaire en 30 vol. 1843, 2" édition, t. XXVII, 
p. 1 5 4 . — N é l a t o n , Eléments de path. chir., 1 8 4 7 - 4 8 , t . I I , p . 1 1 9 . — 
C r u v e i l h i e r , Traité d'an. path. générale, 1849, t . I, p . 705. — D e n o n -
villierë etGosselih, Comp. de chir., 1851, t. II, p. 313.—Broca, Mém. sur 
quelques points de l'anat. path. du rachitisme, in Bull , d e l a Soc. A n a t . , 
1852, p. 141. — Beylard, Du rachitis, de la frag. des os, etc., thèse de 
Paris, 1852. — Gerdy, Mal. des org. du mouv., 1855, p. 312. — Vidal (de 
Cassis), Traité de path. externe, 4« éd i t i on , 1855, t. II, p . 365 . — Bou-
v i e r , Malad. chron. de l'app. locomoteur, 1858 , p . 205 ( d u R a c h i t i s m e ) . — 
Trousseau, Clinique Méd. de l'Hôtel-Dieu, 1865, 2e édition, t. III, p. 453. 

Art. X X V I . — Ostéomalaeie. 

L'ostéomalacie est une affection des os dont les symptômos culmi-
nants sont leur ramollissement et leur flexibilité, comme s'ils étaient 
formés de cire. Les malheureux qui sont affectés de ce mal sont privés 
de l'usage de leurs membres, et présentent le spectacle le plus affli-
geant et le plus digne de pitié. 

Plusieurs auteurs ont confondu l'ostéomalacie avec le ramollisse-
ment et la fragilité des os des rachitiques. Le rachitisme est une affec-
tion propre aux enfants, tandis qne l'ostéomalacie peut se déclarer 
à tout âge. Limitée exclusivement à une partie du squelette, elle peut 
l'envahir dans sa totalité. 

C'est à un médecin arabe, nommé Gschuzius, que l'on doit la pre-
mière observation publiée d'ostéomalaeie. Il y est question d'un homme 
qui se faisait porter sur une natte de palmier, parce que, dit l'auteur, 
il n'avait d'os qu'à lit tête, à la nuque et aux mains ; les autres par» 

ties, de la clavicule aux pieds, se laissaient plier comme un vêtement • 
le malade ne pouvait s 'en servir, et la langue était le seul organe dont 
le mouvement fût soumis à sa volonté. (Iteiske, Opus. med.). 

Une foule de faits analogues ont été recueillis depuis. On trouve, 
dans l'Histoire de l'Académie des sciences pour 1710 (p. 36), le cas 
d'une femme de vingt et un ans qui, à la suite d'une fièvre, éprouva 
de grandes douleurs dans tout le corps. Bientôt elle ne put se soutenir 
sur ses jambes, devint contrefaite, et commença en même temps à 
décroître si rapidement qu'en dix-huit on dix-neuf mois elle perdit 
un pied de sa taille. A l'autopsie, on trouva tous les os, excepté les 
dents, mous comme de la cire ; quelques-uns paraissaient convertis 
en un tissu fongueux et mollasse, divisés en lobes de figure irrégu-
liere, abreuvés de sérosité sanguinolente, sans cavité ni apparence de 
moelle. 

Le cas le plus célèbre d'ostéomalacie est celui que Morand publia 
dans les Mémoires de l'Académie des sciences (1743, p. 541). Il 
s'agit de la femme Supiot, qui avait eu quatre couches, suivies toutes 
de quelque accident, grave : d'abord d'une claudication, puis de dou-
leurs avec enflure dans les jambes, et enfin de paralysie de ces parties. 
Elle finit par éprouver une contraction involontaire des muscles 
des extrémités inférieures; ployant peu à peu les jambes et les cuisses 
de dedans en dehors, elle recourba insensiblement ses membres vers 
le haut des bras, d'une façon si extraordinaire que le pied gauche 
servait de coussin à la malade pour appuyer sa tète. Le mal ne se borna 
point aux extrémités inférieures; les os de la poitrine, ramollis, 
changèrent aussi la forme de celte cavité ; ceux des extrémités supé-
rieures semblaient se tordre en différents sens, et peu à peu la ma-
lade devint si contrefaite, qu'il n'y a peut-être pas d'exemple d'une si 
excessive difformité. 

Durant sa maladie, la femme Supiot offrait dans ses urines un sé-
diment blanc, terreux, crétacé, lequel, exposé à différentes épreuves, 
a paru tenir de la nature du gypse. 

Pierre Frank a aussi observé deux faits analogues. 
Audibert a vu, à l'hôpital de Pise, une femme de cinquante-cinq 

ans, mère de six enfants, ayant joui d'une parfaite santé, etqui, après 
trois années de douleurs dans les membres, s'aperçut que les os des 
bras et des cuisses devenaient mous et courbés. Toutes ses fonctions 
s'exerçaient avec régularité; elle allait assez bien à la selle, mais elle 
était obligée d'uriner à chaque instant. 

L'analyse chimique a appris que les os affectés de la sorte ne con-
tiennent que le cinquième de leur poids ou même le huitième de partie 
terreuse. 11 est donc incontestable que sous l'influence morbide le 
parenchyme osseux est privé d'une partie des éléments calcaires qui lui 
donnaient la solidité, comme lorsqu'on le fait macérer dans un acide 
minéral dilué, et de plus il y a une altération particulière du lissu 
osseux. 

Plusieurs ailleurs modernes regardent le fond de cetle affection 



comme une ostéite ; cette opinion peut être exacte, mais il y a pro-
bablement d'autres conditions pathologiques qui nous ont échappé, jus-
qu'à ce jour. L'état actuel d e l à s c i e n c e offre évidemment une lacune 
complète relativement à l'ostéomalacie, la nature et le traitement cu-
ratif de cette maladie étant encore à découvrir. On prescrit ordinai-
rement la médication qu'on a coutume d'employer contre le rachitisme. 

B I B L I O G R A P H I E . — Morand, Mém. de iAcad. des sciences, 1743, p. 541, et 
Opus. de chirurgie, 2« part. p. 224, Paris, 1772. — J. P. Frank, Disc, 
de rachilide acuia ei adultorum, in Opusc. med. argum., Leipzig, 1790. 
— R i c h e r a n d , Nosographie chir., 1805, t. I I , p . 205 . — Boyer , Traité 
des maladies chir., 1814, t . I II , p . 607 . — L o b s t e i n , Traité d'an, palh., 
1833, t.. II, p. 188. — Stanski, Mém. sur le ramoll. des os en gén., 1839. 
— A.' Bérard, Dictionnaire en 30 vol. (Os patli.), 1840, 2= édit., 
t. XXII, p. 528. — Xélaton, Eléments de palh. chir., 1847-1848, 1. Il, 
p. 1 3 5 . — Cruve i l h i e r , Traité d'An. path. gén., 1849, t . I , p . 7 1 0 . — 
A. Bérard, Denonvilliers et Gosselin, Compcndium de chir., 1851, t. II, 
p. 319. Beylard, Du rachilis, etc., et de l'ostéomalacie, thèse de Paris, 
1852. — Gcrdy, Mal. des org. du mouv., 1855, p. 324. — Vidal (de 
Cass is ) , Traité de palh. externe, 1855, h' é d i t i o n , t'. I l , p . 374 . 

Consulter aussi la Bibliographie du Rachitisme. 

Art. X X V I I . — Atrophie des os. 

On distingue dans les os trois espèces d'atrophie: l'une qui est pro-
pre aux vieillards (atrophie sénile), une autre qui est particulière aux 
enfants (voyez Rachitisme), la troisième qui peut atteindre tous les 
âges, et qui s'accompagne de ramollissement (voyez Ostèomalacic). 

Atrophie sénile ou fragilité. — Cette atrophie, sans contredit la 
plus fréquente de toutes, n'est pas exclusive aux vieillards : on l'a ap-
pelée sénile parce qu'elle est généralement le partage delà vieillesse. 
Les cellules de la substance spongieuse s'agrandissent, et leurs parois 
deviennent plus minces ; la substance compacte perd de son épaisseui, 
de sa consistance. La moelle elle-même devient plus claire, moins abon-
dante, et s'atrophie. Les os sont plus légers et moins volumineux 
que dans leur été normal. En les divisant à l'aide de la scie, on s'aper-
çoit que la substance spongieuse a presque entièrement disparu, et que 
la substance compacte est poreuse et réduite à une lame très-mince. 
Cette affection se rencontre souvent chez les vieillards, dont la nutri • 
tion générale a langui, chez ceux dont quelque membre a été long-
temps privé d'exercice. Chez les veillards, on trouve quelquefois les 
os du crâne sans diploé; et quand les choses sont poussées plus loin, 
on rencontre des perforations de dimensions variables. 

Le caractère le plus saillant de l'atrophie des os est la fragilité. 
Aussi quelques auteurs l'ont-ils décrite sous le nom de fragilité des 
os. Si, sur de tels sujets, on presse avec le doigt l'extrémité des os 

longs, on pénètre sans effort dans leur substance, une légère crépita-
tion se fait entendre, et la dépression qu'on a ainsi pratiquée persiste. 
Il en est de même des os du carpe, du tarse, du corps des vertèbres. 
La partie moyenne des os longs, plus résistante, ne s'enfonce pas sous 
le doigt, mais au moindre effort qu'on fait pour la courber, elle casse 
comme du verre. L'examen anatomique de ces os montre que leur ca-
vité médullaire est extrêmement agrandie aux dépens de là substance 
compacte; que les parois de celte cavité sont devenues très-minces 
et cassantes, ce qui explique leur légèreté et leur fragilité. 

L'âge avancé, le cancer, le scorbut, conduisent à l'atrophie des 
os. 11 est à peine nécessaire d'ajouter que cette affection est au-dessus 
des ressources de l'art. 

B I B L I O G R A P H I E . — Richerand, Leçons du citoyen Boyer sur les mal. des os, 
1803, t. I, p. 397. — Chaunier, Mém. sur les fr. et lux. survenues à des 
fœtus, e i c . , i n Bull. delaFac. de méd. de Paris, 1813, p . 301 . — D e c l i a m -
b r e , Arch. gén. de méd., 1835 . — A. Bé ra rd , Dictionnaire eu 30 vol . , 
1810, 2e édition (Os path.), t. XXII, p. 534. — Malgaigue, Traité des 
fract. et des lux., 1847, t. I, p. 18, 31 et suiv. — A. Bérard et Denon-
villiers, Comp. de chirurgie, 1851, t. II, p. 323. — Vidal (de Cassis), 
Traité de path. externe, 1855 , 4 e é d i t i o n , t. II, p . 377 . — Cruve i l h i e r , 
Traité d'Anat. path. gén., 185« , t. I II , p . 190 et s u i v . 

Consulter aussi la Bibliographie du Rachitisme et de l'Ostéomalacie. 

Art. X X V I I I . — Cancer des os. 

Jusqu'ici le cancer des os a été étudié d'une manière très-incomplète, 
une certaine espèce de tumeur a été désignée par Boyer sous le nom 
d'ostéosarcome, une autre sous celui de spina ventosa, etc. M. le pro-
fesseur Xélaton dans son Traité de pathologie, a réuni sous un même 
chapitre intitulé cancer des os, Yostéosarcome, le spina ventosa des 
adultes, les exostoses celluleuses de Boyer, les exostoses médullaires 
fongueuses d'Astley Cooper ; il en distingue quatre formes, que nous 
décrirons très-rapidement : 

A. Première forme. — On trouve dans l'intérieur même du tissu 
osseux les noyaux cancéreux formant des plaques arrondies contenues 
dans des excavations qu'elles remplissent exactement : il y a une perte 
de substance osseuse semblable à celle que pourrait produire un emporte-
pièce. Dans le voisinage l'os n'est pas ou mieux ne paraît pas altéré. 

B. Seconde forme. — Dans celte forme, le tissu de l'os a subi une 
modification profonde; il constitue une tumeur ordinairement volumi-
neuse, dont la coupe laisse voir un grand nombre de cellules très irré-
gulières, remplies par un tissu cancéreux à divers degrés de ramollis-
sement. Cette variété se rencontre surtout au niveau des épiphyses des 
os longs; elle s'accroît avec beaucoup de lenteur, et acquiert quelque-



comme une ostéite ; cette opinion peut être exacte, mais il y a pro-
bablement d'autres conditions pathologiques qui nous ont échappé, jus-
qu'à ce jour. L'état actuel d e l à s c i e n c e offre évidemment une lacune 
complète relativement à l'ostéomalacie, la nature et le traitement cu-
ratif de cette maladie étant encore à découvrir. On prescrit ordinai-
rement la médication qu'on a coutume d'employer contre le rachitisme. 

B I B L I O G R A P H I E . — Morand, Mém. de iAcad. des sciences, 1743, p. 541, et 
Opus. de chirurgie, 2« part. p. 224, Paris, 1772. — J. P. Frank, Disc, 
de rachilide acuia ei adultorum, in Opusc. med. argum., Leipzig, 1790. 
— R i c h c r a n d , Nosographie chir., 1805, t. I I , p . 205 . — Boyer , Traité 
des maladies chir., 1814, t . I II , p . 607 . — L o b s t e i n , Traité d'an, pat h., 
1833, t.. II, p. 188. — Stanski, Mém. sur le ramoll. des os en gén., 1839. 
— A.' Bérard, Dictionnaire en 30 vol. (Os patli.), 1840, 2= édit., 
t..XXII, p. 528. — Nélaton, Eléments depath. chir., 1847-1848, t. II, 
p . 1 3 5 . — Cruvei l l i i e r , Traité d'An, path. gén., 1849, t . I , p . 7 1 0 . — 
A. Bérard, Denonvilliers et Gosselin, Compendium de chir., 1851, t. II, 
p. 319. Beylard, Du rachitis, etc., et de l'ostéomalacie, thèse de Paris, 
1852. — Gcrdy, Mal. des org. du mouv., 1855, p. 324. —Vidal (de 
Cass is ) , Traité de path. externe, 1855, h' éd i t i on , t'. I l , p . 374 . 

Consulter aussi la Bibliographie du Rachitisme. 

Art. X X V I I . — Atrophie des os. 

On distingue dans les os trois espèces d'atrophie: l 'une qui est pro-
pre aux vieillards (atrophie sénile), une autre qui est particulière aux 
enfants (voyez Rachitisme), la troisième qui peut atteindre tous les 
âges, et qui s'accompagne de ramollissement (voyez Ostèomalacie). 

Atrophie sénile ou fragilité. — Cette atrophie, sans contredit la 
plus fréquente de toutes, n'est pas exclusive aux vieillards : on l'a ap-
pelée sénile parce qu'elle est généralement le partage delà vieillesse. 
Les cellules de la substance spongieuse s'agrandissent, et leurs parois 
deviennent plus minces ; la substance compacte perd de son épaisseur, 
de sa consistance. La moelle elle-même devient plus claire, moins abon-
dante, et s'atrophie. Les os sont plus légers et moins volumineux 
que dans leur été normal. En les divisant à l'aide de la scie, on s'aper-
çoit que la substance spongieuse a presque entièrement disparu, et que 
la substance compacte est poreuse et réduite à une lame très-mince. 
Cette affection se rencontre souvent chez les vieillards, dont la nutri • 
tion générale a langui, chez ceux dont quelque membre a été long-
temps privé d'exercice. Chez les veillards, on trouve quelquefois les 
os du crâne sans diploé; et quand les choses sont poussées plus loin, 
on rencontre des perforations de dimensions variables. 

Le caractère le plus saillant de l'atrophie des os est la fragilité. 
Aussi quelques auteurs l'ont-ils décrite sous le nom de fragilité des 
os. Si, sur de tels sujets, on presse avec le doigt l'extrémité des os 

longs, On pénètre sans effort dans leur substance, une légère crépita-
tion se fait entendre, et la dépression qu'on a ainsi pratiquée persiste. 
Il en est de même des os du carpe, du tarse, du corps des vertèbres. 
La partie moyenne des os longs, plus résistante, ne s'enfonce pas sous 
le doigt, mais au moindre effort qu'on fait pour la courber, elle casse 
comme du verre. L'examen anatomique de ces os montre que leur ca-
vité médullaire est extrêmement agrandie aux dépens de là substance 
compacte; que les parois de celte cavilé sont devenues très-minces 
et cassantes, ce qui explique leur légèreté et leur fragilité. 

L'âge avancé, le cancer, le scorbut, conduisent à l'atrophie des 
os. 11 est à peine nécessaire d'ajouter que celte affection est au-dessus 
des ressources de l'art. 

B I B L I O G R A P H I E . — Riclierand, Leçons du citoyen Boyer sur les mal. des os, 
1803, t. I, p. 397. — Chaunier, Mém. sur les fr. et lux. survenues à des 
fœtus, e i c . , i n Bull, delaFac. de méd. de Paris, 1813, p . 301 . — D e c h a r n -
b r e , Arch. gén, de méd., 1835 . — A. Bé ra rd , Dictionnaire eu 30 vol . , 
1810, 2e édition (Os path.), t. XXII, p. 534. — Malgaigne, Traité des 
fract. et des lux., 1847, t. I, p. 18, 31 et suiv. — A. Bérard et Denon-
villiers, Comp. de chirurgie, 1851, t. II, p. 323. — Vidal (de Cassis), 
Traité depath. externe, 1855 , 4 e é d i t i o n , t. II, p . 377 . — Cruvei l l i i e r , 
Traité d'Anat. patli, gén., 185« , t. I II , p . 190 et s u i v . 

Consulter aussi la Bibliographie du Rachitisme et do l'Ostèomalacie. 

Art. X X V I I I . — Cancer des os. 

Jusqu'ici le cancer des os a été étudié d'une manière très-incomplète, 
une certaine espèce de tumeur a été désignée par Boyer sous le nom 
d'ostéosarcome, une autre sous celui de spina ventosa, etc. M. le pro-
fesseur Nélaton dans son Traité de pathologie, a réuni sous un même 
chapitre intitulé cancer des os, Vostéosarcome, le spina ventosa des 
adultes, les exostoses celluleuses de Boyer, les exostoses médullaires 
fongueuses d'Astley Cooper ; il en distingue quatre formes, que nous 
décrirons très-rapidement : 

A. Première forme. — On trouve dans l'intérieur même du tissu 
osseux les noyaux cancéreux formant des plaques arrondies contenues 
dans des excavations qu'elles remplissent exactement : il y a une perte 
de substance osseuse semblable à celle que pourrait produire un emporte-
pièce. Dans le voisinage l'os n'est pas ou mieux ne paraît pas altéré. 

B. Seconde forme. — Dans celte forme, le tissu de l'os a subi une 
modification profonde; il constitue une tumeur ordinairement volumi-
neuse, dont la coupe laisse voir un grand nombre de cellules très irré-
gulières, remplies par un tissu cancéreux à divers degrés de ramollis-
sement. Cette variété se rencontre surtout au niveau des épiphyses des 
os longs; elle s'accroîl avec beaucoup de lenteur, et acquiert quelque-



lois UI1 volume considérable. C'est là l'affection décrite plus spéciale-
ment dans les traités dogmatiques sous le nom d'osiéosarcome. 

D'après quelques auteurs ce serait aussi à cette forme qu'appartien-
draient les exosioses cellulaires de Boyer. 

C. Troisième forme. — Dans celle-ci, la masse cancéreuse prend 
naissance dans l'intérieur d'un os, où elle se développe peu à peu, puis 
le refoule excentriquement. Celui-ci cède d'une manière lente et gra-
duelle, il s'amincit peu à peu, et finit par ne plus représenter qu'une 
coque très-mince, très-friable, dans l'intérieur de laquelle est conte-
nue la masse cancéreuse (spina ventosa des auteurs). Cette forme du 
cancer, plus rare que les précédentes, se montre presque exclusivement 
sur les os longs des membres ; elle a été quelquefois observée sur les 
os maxillaires supérieur et inférieur. 

D. Quatrième forme. — La tumeur est appliquée à l'extérieur de 
l'os et recouverte par le périoste : aussi cette variété a-t-elle été plusieurs 
fois décrite sous le nom de tumeur fongueuse du périoste; le tissu 
osseux est lui-même altéré : en effet, on trouve une foule de prolon-
gements osseux excessivement fins et flexibles, comparables à des 
poils qui seraient implantés à la surface de l'os ; ces stalactites sont 
entourés par la matière cancéreuse. La présence d'aiguilles osseuses 
parallèles fixées sur l'os serait le caractère pathognomonique de ce 
genre d'affection. 

Après cet auteur, Lebert, en 1851, dans son Traité des maladies 
cancéreuses décrit cinq variétés du cancer des os. En 1855, Gerdy 
étudiant les exostoses par cancer, a décrit la cancero-moellie, la carno-
cancerossie ou ostéosarcome, la cancerossie huileuse, ballonèc ou spina 
ventosa, enfin la cancero-periostie. On voit combien ces auteurs ont 
multiplié les formes de cancer des o s , tout en rapportant quelques 
unes d'entre elles à des variétés parfaitement décrites dans les anciens 
traités, telles sont le spina ventosa, l'ostéosarcome. 

La description du cancer des os, et surtout son anatomie patholo-
gique était donc encore très-obscure, lorsque parurent les recherches 
des micrographes modernes et en particulier celles de M. le professeur 
Robin, sur la structure des os et des éléments anatomiques de la 
moelle. 

Un certain nombre de tumeurs, considérées jusque-là comme des 
cancers, c'est-à-dire comme des tumeurs constituées par un élément 
anatomique spécial et hétéromorphe furent classées et reconnues 
comme formées par les éléments normaux de la moelle des os, élé-
ments en voie d'hypergenèse et d'hétérotopie. Les tumeurs à myélo-
plaxes, à médullocelles, sont donc comparables aux tumeurs fibreuses, 
osseuses etc.; c'est toujours un élément anatomique normal en voie 
de multiplication (hypergenèse), se développant quelquefois hors lieu 
(hétérotopie) ou bien hors son temps physiologique d'apparition (bé-
térochronie) (Robin). Au point de vue clinique, ces tumeurs avaient 

été réunies sous le nom de cancer des os, à cause de leur mode com-
parable d'apparition, de leurs symptômes analogues et surtout vu leur 
marche envahissante et leur tendance à la généralisation, en un mot 
leur malignité. Cependant d'après des recherches assez récentes quel-
ques-unes d'entre elles, ne présenteraient pas cette malignité; et 
parmi celles-ci il faudrait placer en première ligne les tumeurs à 
myéloplaxes (E. Nélaton). Nous verrons d'ailleurs que cette bénignité 
est relative et que souvent les éléments anatomiques en hypergenèse 
n'étant pas d'une seule espèce, il en résulte des tumeurs mixtes trop 
souvent malignes. 

Sous le nom de cancer des os, nous étudierons donc : les tumeurs 
à myéloplaxes, les tumeurs à médullocelles et les tumeurs fibro-plas-
tiques des os, quelques variétés de ces dernières sont surtout intéres-
santes. Nous emprunterons les descriptions qui suivent aux travaux 
de MM. Robin, E. Nélaton, Ordonez, Carrera, etc. Ne pouvant entrer 
ici dans une description micrographique complète des divers éléments 
normaux myéloplaxe, médullocelle, fibro-plastique, nous ne pou-
vons que renvoyer aux traités classiques d'histologie et surtout au 
dictionnaire de M. Robin. (Dict. de Nysten, ,12e édit.) 

Tumeurs à myéloplaxes. — Elles sont formées par un tissu parti-
culier caractérisé par la prédominance absolue et manifeste des élé-
ments appelés myéloplaxes. Confondues avec d'autres productions 
morbides, elles ont été appelées fongus hématode, tumeurs fongoïdes, 
sarcomes, tumeurs sarcomateuses, etc. Beclard, Boyer leur donnent 
le nom de spinosa ventosa ; M. Lebert les avait décrites comme des 
tumeurs fibro-plastiques sarcomateuses. C'est aux recherches de 
MM. Robin et E. Nélaton qu'on doit de pouvoir faire leur histoire 
complète. 

Ce sont elles qui forment la plupart des tumeurs de la bouche ap-
pelées epulis. 

Anatomie et physiologie pathologiques. — Le tissu de ces tumeurs 
est d'un rouge plus ou moins foncé, d'une consistance variable selon 
leur état de crudité ou de ramollissement. Dans le premier cas, à la 
coupe la tumeur fait entendre une sorte de crépitation due aux aiguilles 
osseuses multiples qu'on y rencontre; il ne contient pas de suc can-
céreux, mais de la sérosité sanguinolente. Ramolli, ce tissu devient 
presque liquide mais garde toujours une coloration sanguine spéciale. 
M. E. Nélaton distingue trois variétés de texture des tumeurs à myélo-
plaxes ; dans les tumeurs franches, il n'y a guère que l'élément myélo-
plaxe ; dans les tumeurs fibroïdes l'élément fibreux ou fibro-plastique 
apparaît en assez grand nombre, enfin certaines tumeurs sont grais-
seuses. 

La structure intime du tissu à myéloplaxes comprend donc comme 
élément principal les myéloplaxes et comme accessoires, les éléments 
fibreux, fibro-plastiques. de la matière amorphe, des granulations molé-



culaires et graisseuses, quelques médullocelles, des capillaires et des 
globules sanguins (Robin). 

La couleur rouge du tissu serait due à une coloration spéciale des 
mycloplaxes. 

Les tumeurs à rnyéloplaxes siègent ordinairement dans le tissu os-
seux, cependant on a signalé des cas d'bétérotopie (Robin). Elles se 
développent surtout aux mâchoires, dans le tissu spongieux des extré-
mités des os longs, à l'épiphyse du tibia, aux condyles fémoraux, etc., 
elles sont assez rares partout ailleurs. 

Quelquefois multiples, leur volume peut varier de celui d'une noix 
à la tête d'un nouveau-né. Elles sont situées soit à la périphérie des os 
(T. périosseuses ou sous-périostiques) soit dans leur épaisseur (intra-
Qsseuses). 

Les tumeurs périosseuses ou sous-périostiques sont adhérentes au 
tissu de l'os par des tractus cellulo-vasculaires nombreux ; leur forme 
est aplatie ou globuleuse. La surface osseuse correspondante est ru-
gueuse, chagrinée, des filaments du périoste adhèrent à la tumeur. 

Les tumeurs inlra-osseuses pouvent être enkystées ou diffuses, danslc 
premier cas elles sont entourées d'une coque osseuse ou ostéo -fibreuse 
(spina-ventosa des auteurs). La paroi externe de la coque est recou-
verte par le périoste, la paroi interne est souvent inégale et présente des 
crêtes, des aspérités multiples. A mesure que la tumeur se développe, 
la lamelle osseuse s'amincit d'où la coloration rouge par transparence 
de ces tumeurs enkystées. Souvent cette enveloppe osseuse est com-
plétée par du tissu fibreux (coque ostéo-fibreuse), parfois même le car-
tilage d'encroûtement d'une articulation voisine peut servir à limiter le 
kyste. Le tissu contenu est rouge brun, quelquefois moucheté par 
suite de la prédominance des éléments fibreux ou des médullocelles. Il 
présente souvent une consistance inégale, et des cavités kystiques con-
tenant du sang liquide ou coagulé. En général assez limitée, la tu-
meur peut se prolonger dans le canal médullaire, surtout lorsqu'elle 
occupe l'épiphyse d'un os long. 

Dans la forme diffuse ou aréolaire, le tissu osseux offre des mailles 
élargies contenant des rnyéloplaxes. Souvent diffuses au début, ces fu-
meurs à rnyéloplaxes refoulent, distendent les parois osseuses et de-
viennent enkystées secondairement. Dans certains cas l'os ne sé laisse 
pas distendre, il y a perforation rapide de la coque osseuse (forme 
perforante). 

Enfin, d'après M. E. Nélaton, il pourrait se former dans ces tumeurs 
des cavités accidentelles par résorption spontanée du tissu à rnyélo-
plaxes le parenchyme primitif disparaîtrait et il ne resterait qu'une 
poche ostéo fibreuse contenant des capillaires dilatés ou du sang ; ce 
serait là les véritables anévrysmes des os. (Voyez l'article Anévrysmes 
des os.) 

Les parties voisines de la tumeur sont comprimées, refoulées, ce-
pendant les cartilages opposent une barrière infranchissable à ces pro-
ductions morbides. Les ganglions ne sont jamais pris. (E. Nélaton.) 

Symptômes.— Indolentes dès le début, ces tumeurs ne deviennent 
douloureuses que sous l'influence des causes extérieures, chocs, explo-
ration, etc. Parfois un mouvement brusque peut y provoquer de vives 
douleurs. 

Leur consistance varie selon leur état de crudité ou de ramollisse-
ment, dans ce dernier cas elles peuvent présenter de la fluctuation. 
La coque osseuse qui les entoure peut donner lieu à de la crépitation 
si l'on vient à la presser fortement; leur surface est lisse jamais ulcérée 
et prend parfois une teinte rougeàtre. Leur base large se perd dans 
l'os ou elles se développent, parfois cependant elles sont pédiculées. 

Leur marche, quelquefois rapide au début, est ordinairement lente 
et graduelle, d'après M. E. Nélaton quelques-unes de ces tumeurs se-
raient pulsátiles et feraient entendre un bruit de souffle à l'ausculta-
tion, nous verrons, en étudiant les anévrysmes des os, ce qu'il faut 
penser de cette opinion. 

Les téguments amincis offrent parfois une couleur lie de vin, cette 
coloration se remarque surtout aux gencives. Ces tumeurs gênent par 
leur volume et par leur siège. 

Diagnostic. — Il est facile dans quelques cas, surtout lorsque la 
peau très-amincie peut laisser entrevoir la couleur des tissus sous-
jacents. A l'état de crudité une ponction exploratrice les fait distinguer 
d'un épanchement sanguin, d'un abcès; il sort toujours quelques 
gouttes de sang, ce qui n'arrive pas pour l'enchondrome et les tumeurs 
fibreuses (E. Nélaton). Leur consistance est moindre que celle des tu-
meurs cartilagineuses et fibreuses. 

Quand elles se développent dans la profondeur des os. il est impos-
sible de les différencier d'une tumeur osseuse. Le jeune' âge des ma-
lades, l'absence de douleurs spontanées, d'ulcération, d'engorgement 
ganglionnaire les distingue des tumeurs malignes; cependant les 
variétés contenant des médullocelles ou des éléments fibro-plastiques 
peuvent récidiver. 

Leur diagnostic avec les tumeurs à médullocelles, les tumeurs 
fibreuses, fibro-plastiques, etc., est en somme très-difficile. Pour 
M. E. Nélaton il n'y aurait pas de diagnostic différentiel avec les ané -
vrysmes des os, ces tumeurs n'étant autre chose que des tumeurs à 
rnyéloplaxes avec prédominance des éléments vasculaires et résorption 
du tissu à rnyéloplaxes. 

Pronostic. — La tumeur à myéloplaxe pure serait bénigne (E Né-
laton). 

Traitement. — L'extirpation pure et simple est une mauvaise pra-
tique, il faut ruginer l'os et le cautériser au chlorure de zinc. 

Les tumeurs inlra-osseuses, entraînent la résection on l'amputation 
de la partie malade. 

Tumeurs à médullocelles (Robin). - Elles sont assez rares, et 
prennent naissance dans le tissu des os longs ou courts, qu'elles 



détruisent avec rapidité. Leur marche envahissante, même à l'égard 
des tissus voisins, leur aspect grisâtre, rosé, les a fait décrire comme 
des cancers encéphaloïdes. Elles naissent dans la moelle des os, ce 
sont donc les seules tumeurs qui devraient être appelées myélmdes. 

Formées d'un tissu gris rosé, d'une consistance variable un peu 
supérieure à la moelle normale, elles sont composées de médullocelles 
et d'une assez grande quantité de matière amorphe, enfin de capil-
laires. L'élément fondamenjal, les médullocelles appartiennent, soit à 
la variété noyau, soit à la variété cellule, le plus ordinairement ces 
noyaux ou cellules sont hypertrophiés ou altérés. Dans quelques tu-
meurs, les capillaires forment des mailles irrégulières et nombreuses 
donnant à la masse morbide une coloration rouge plus intense que 
normalement. 

L'étude spéciale de ces tumeurs au point de vue de la symptomato-
logie et du diagnostic est très-imparfaite; leurs symptômes sont ana-
logues à eeux des tumeurs à myéloplaxes qui se développent primiti-
vement dans le tissu osseux, seulement leur marche, leur tendance 
à l'envahissement et leur terminaison les rapprochent beaucoup plus 
des tumeurs fibro-plastiques dont nous allons nous occuper. L'indica-
tion thérapeutique est de les enlever soit en faisant la résection de la 
partie malade, soit en pratiquant l'amputation. 

Tumeurs fibro-plastiques. — Formées par des éléments embyro-
plastiques, ces tumeurs varient beaucoup d'aspect et de consistance 
selon l'état de développement de ces éléments, aussi la plupart des 
auteurs ont-ils confondu ces tumeurs sous les noms d'encéphaloïde des 
os, de tumeurs sarcomateuses, colloïdes, etc. Cette confusion étant 
d'autant plus facile qu'il n'est pas rare de rencontrer des tumeurs 
fibro-plastiques des os contenant d'autres éléments anatomiques, 
comme des médullocelles, des myéloplaxes, etc. Nous avons déjà 
signalé ces tumeurs mixtes en parlant des tumeurs à myéloplaxes. 

Anatomie pathologique. — Les tumeurs fibro-plastiques des os 
siègent surtout aux extrémités des os longs, elles affectent aussi fré-
quemment les os du crâne, le maxillaire inférieur. Les extrémités in-
férieure du fémur et supérieure du tibia en sont très-souvent le siège. 
Selon leur lieu de développement par rapport à l'os malade, elles sont 
périostiques, quand elles affectent les couches externes du périoste ; 
périosseuses ou sous-périostiques, lorsqu'elles se développent dans les 
couches internes du périoste, ou entre l'os et cette membrane fibro-
vasculaire; enfin intra-.osseuses quand elles naissent dans l'intérieur 
du tissu osseux. 

a. Les tumeurs embryop/astiques périostiques sont rares, et fait 
très-important à noter pour le traitement, elles s'accompagneraient 
ordinairement d'une production de même nature intra-osseuse. Elles 
pourraient en outre se généraliser (Demarquay). Leurs caractères 

micrographiques sont tout à fait analogues à ceux des tumeurs fibro-
plastiques des parties molles. (Cancer fibro-plastique, p. 153.) 

b. Les tumeurs sous-périostiques ou périosseuses se développent 
avons nous dit, entre l'os et le périoste ou dans les couches profondes 
de cette membrane. Elles sont ordinairement composées de deux parties, 
une profonde constituée par du tissu osseux formant des aiguilles per-
pendiculaires à la surface du tissu osseux, l'autre externe molle, 
blanchâtre recouverte par le périoste et constituée par du tissu fibro-
plastique fibroïde. Cette variété est bien la quatrième forme de cancer 
des os décrite par M. Nélaton et désignée par d'autres auteurs sous le 
nom de tumeurs fongueuses du périoste. 

Comme la plupart des tumeurs périostiques, ces productions périos-
seuses sont accompagnées d'une tumeur interne ou intra-osseuse de 
même nature. La tendance de ces fibromes à l'ossification est expli-
quée jusqu'à un certain point par leur siège dans les couches profondes 
du périoste, cependant quelques tumeurs fibro-plastiques n'ayant 
aucun rapport avec les os ou le périoste peuvent s'ossifier. (Cazalis.) 

Dans sa thèse inaugurale, M. Carrera fait rentrer dans cette variété 
pénosseuse, le cancer ostéoule, ostéoide malin décrit par MUHer. 
Pour M. Carrera, ce cancer serait une tumeur embryoplastique tendant 
à s'ossifier, mais présentant ce fait particulier qu'elle se développe 
vite et donne rapidement lieu à des tumeurs secondaires. Cet ostéoide 
malin n'atteint pas exclusivement les os, il peut prendre naissance 
dans les parties molles comme toutes les tumeurs fibro-plastiques. 
Virchow le décrit comme un fibrome ossifiant un enchondrome ossi-
fiant ou un chondro-ostéoïde mixomateux. (Voyez Tumeurs ostéoïdes, 
p. 367.) 

c. Dans une troisième forme, les tumeurs fibro-plastiques sont intra-
osseuses. Elles proviennent alors de l'hypergenèse des éléments fibro-
plastiques normaux de la moelle ou du "tissu cellulaire qui entoure les 
vaisseaux des os. Comme pour les tumeurs à myéloplaxes on en dis-
tingue deux variétés, selon que le tissu fibro-plastique est enkysté 
ou non. 

Dans ta variété intra-osseuse enkystée, à coque osseuse ou ostéo-
fibreuse, l'os présente une loge ou coque répondant au périoste par sa 
face externe, et souvent divisée à sa face interne en loges secondaires. 
Elle contient du tissu fibro-plastique plus ou moins ramolli. Souvent 
le kyste osseux communique avec le canal médullaire et le tissu fibro-
plastique y envoie des prolongements. 

Cette coque osseuse primitivement formée par le tissu osseux dis-
tendu, est souvent sécrétée ultérieurement par le périoste. 

La variété intra-osseuse diffuse est caractérisée par la présence du 
tissu embryoplastique dans les mailles plus ou moins raréfiées du tissu 
osseux. Souvent l'os est perforé avec rapidité (cancer tèrébrant des 
auteurs) d'autres fois les aréoles contenant les éléments fibro-plastiques 
sont très-larges, c'est le cancer aréolaire. 



Les parties voisines de la tumeur sont déplacées, comprimées, le 
tissu cellulaire périphérique peut être envahi par les éléments fibro-
plastiques surtout quand le périoste est détruit. 

Les ganglions s'engorgent, du tissu fibro-plastique s'y développe, ils 
peuvent s'ossifier ultérieurement. 

Les articulations sont ordinairement saines, cependant les carti-
lages d'encroûtement peuvent être détruits et la synoviale altérée. 

Symptômes. — Le volume de ces tumeurs n'est jamais très-consi-
dérable, il atteint au plus celui d'une tête d'enfant (tumeurs fibro-plas-
tiques infiltrées). La forme est globuleuse, arrondie; la peau qui re-
couvre la tumeur est lisse, tendue, quelquefois mince et ulcérée. La 
consistance de la masse morbide varie beaucoup selon que la tumeur 
est recouverte ou non par une coque osseuse résistante. Les tumeurs 
périostiques présentent une élasticité spéciale aux productions fibro-plas-
tiques, les sous-périostiques sont très-résistantes et souvent confondues 
avec des exostoses. Quand la tumeur est intra-osseuse et diffuse elle 
offre çà et là des points ramollis et même réductibles. Les douleurs 
sont ordinairement intenses, lancinantes, ce qui n'a pas lieu pour les 
tumeurs à myéloplaxes. La gène des mouvements, la compression des 
tissus voisins sont des symptômes essentiellement mécaniques et varia-
bles selon le lieu qu'occupe la production morbide. 

Les ganglions voisins sont souvent tuméfiés et même ossifiés, cepen-
dant la généralisation de la maladie peut avoir lieu sans engorgement 
ganglionnaire. Des fractures spontanées peuvent se produire au niveau 
de la lésion ; parfois on y perçoit des pulsations ; elles pouvaient donc 
former une variété de tumeurs pulsátiles des os. (Carrera.) 

Marche. — Ces tumeurs, dont l'apparition est souvent précédée de 
douleurs assez vives, passent par trois états successifs, l'état de cru-
dité, celui de ramollissement enfin l'ulcération. Cependant les deux 
derniers degrés ne sont pas fatalement nécessaires, souvent le ramol-
lissement est apparent, surtout pour les tumeurs intra-osseuses en-
kystées alors que leur coque se perfore. 

Dans le ramollissement réel, le tissu fibro-plastique subit la régres-
sion graisseuse, ou bien il se forme dans la tumeur des kystes séreux 
ou sanguins. . 

L'ulcération, est exceptionnelle et due ordinairement à des causes 
mécaniques externes; le peu de vascularité du tissu morbide, explique 
la rareté des hémorrhagies. 

La généralisation de ces productions n'est pas très-rare, elle peut 
être rapide ou tardive selon les cas, et entraîne des accidents mortels. 
Parfois la mort est le résultat d'un simple effet mécanique produit par 
la tumeur (compression cérébrale. (Dumas.) 

La récidive appréciée à un cinquième des cas par Lebert doit être 
plus fréquente. 

Etiologie. — Elle est à peine connue, ces tumeurs se rencontrant <le 

20 à 40 ans et également chez les deux sexes. L'hérédité joue-t-ellc 
un rôle dans leur production, c'est au moins probable. Des violences 
extérieures, des fractures, ont été invoquées comme causes occasion-
nelles, la syphilis même pourrait les produires (Ordonez)? 

Diagnostic. — Les douleurs du début peuvent être prises pour dos 
douleurs d'origine syphilitique ou rhumatismale. L'apparition de la 
tumeur vient faire cesser les doutes. 

Celle-ci peut être dure ou molle ; dans le premier cas on peut la con-
fondre avec une exostose, un enchondrome, une tumeur à myélo-
plaxes, un kyste osseux. Cependant les antécédents, la marche, le 
siège de l'affection peuvent éclairer le diagnostic ; le bruit de parche-
min formé par la coque osseuse se rencontrerait assez rarement dans 
les tumeurs fibro-plasliques vu leur marche plus rapide. Si la produ-
tion morbide est molle, on peut la confondre avec une tumeur des par-
lies molles, une tumeur à myéloplaxes, à médullocellcs, devenue super-
ficielle, mais la marche plus rapide et la non coloration rouge peut 
faire distinguer les tumeurs fibro-plasliques ; ajoutons cependant que 
le diagnostic est trop souvent impossible ou au moins fort difficile. 

Pronostic sérieux'. — La marche de la tumeur pouvant être ma-
ligne. 

Traitement. — Quand on peut apprécier l'étendue et les rapporls 
de la tumeur, quand il reste assez de parties molles intactes pour 
former des lambeaux, on doit opérer (INélaton). L'amputation paraît 
préférable à la résection et surtout l'amputation dans la contiguïté. 

Telles sont les tumeurs des os pouvant êire considérés comme can-
céreuses; cependant nous devons ajouter que le cancer est parfois 
secondaire par envahissement et que dans ce cas on peut avoir affaire 
à un épithélioma ou à un cancroïde, comme cela se voit surtout pour 
le maxillaire inférieur à la suite du cancroïde de la lèvre inférieure. 
Nous n'avons pas à décrire ici ces cancers par envahissement. 
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Art. X X I X . — T u b e r c u l e s des os. 

Nous emprunterons à M. Nélaton la presque totalité des faits que 
nous allons exposer. 

L'affection tuberculeuse se présente sous deux formes différentes : 
ou bien les tubercules sont réunis en un ou plusieurs foyers creusés 
dans le tissu osseux, ce sont les tubercules enkystés, ou bien ils sont 
disséminés daus les cellules du tissu spongieux, c'est l'infiltration tu-
berculeuse. 

I o Tubercules enkystés. — Anatomie pathologique. — Au cenlre 
du tissu osseux, principalement dans le tissu celluleux, on trouve dans 
une cavité close de toute part, un petit corps d'un blanc opaque tirant 
sur le jaune, dépourvu d'élasticité, se délayant dans l'eau sans s'y dis-
soudre: ce petit corps est un tubercule. 

La cavité osseuse est tapissée par une membrane comme gélati-
neuse, molle, transparente, qui devient plus apparente avec le temps. 
Par sa face interne elle est inégale, tomenteuse et combinée avec 
la matière tuberculeuse, dont on ne peut la séparer qu'avec assez 
de difficulté; sa face externe est rosée : cette coloration est due à des 
vaisseaux qui pénètrent dans le tissu osseux et dont le développement 
a paru à M. Nélaton toujours en rapport avec le degré de ramollisse-
ment du tubercule. 

Dans la plupart des cas, la cavité osseuse est close de toutes parts ; 
tantôt régulière, elle offre quelquefois des anfractuosités qui commu-
niquent avec le foyer central. Sa surface est en général lisse ; dans 
quelques cas elle traversée par de petites lamelles osseuses très-déliées. 
Lorsque, par suite du développement du tubercule, ce corps se trouve 
avoir détruit une des parois du foyer, il est en rapport avec le périoste 
hypertrophié qui remplace la paroi osseuse. Quand il se développe 
dans le voisinage d'une cloison cartilagineuse qui sépare l'épiphyse 
de la diaphyse de l 'os, cette cloison peut être perforée. On trouve 
alors au milieu du foyer un cercle cartilagineux auquel est fortement 
unie l'enveloppe accidentelle. 

Le tissu osseux qui environne l'excavation tuberculeuse n'a subi 

d'autres modifications qu'une teinte rosée qui forme Un cercle de 2 
ou 3 millimètres. La cavité contenant la production morbide paraît 
creusée comme par un emporte-pièce. Il en est de même du tissu 
cartilagineux, lorsque dans son développement le tubercule a rencontré 
un cartilage. 

Le nombre et l'étendue des collections tuberculeuses sont très-va-
riables : elles peuvent avoir de 5 à 6 millimètres, jusqu'à 2 ou 3 cen-
timètres. Elles ne sont pas en général très-nombreuses, et il est plus 
commun d'en trouver une seule assez vaste que plusieurs de petites 
dimensions. 

Autour du tubercule, le tissu osseux subit une modification fort 
remarquable : le périoste, l'os, deviennent plus vasculaires, bientôt de 
nouvelles couches osseuses faciles à distinguer de l'os ancien par la 
structure, s'accumulent successivement autour de l'excavation tuber-
culeuse. 

Au bout d'un certain temps, la matière contenue dans le kyste se 
ramollit et se comporte alors comme un véritable abcès. Le foyer 
s'ouvre à l'extérieur et laisse s'écouler un liquide granuleux, composé 
de flocons blancs, caséeux, suspendus dans une sérosité louche. Il reste 
une fistule qui donne issue à une grande quantité de pus. Les parois 
du kyste osseux se vascularisent, se couvrent de bourgeons charnus 
qui ne tardent pas à combler la petite cavité du kyste. 

Celle terminaison heureuse ne s'observe que lorsque la matière tu-
berculeuse peut facilement se faire jour à l'extérieur. Mais lorsqoe la 
maladie siège dans un point tel que les produits qui doivent être reje-
lés au dehors sont éloignés des téguments, la matière morbide s 'en-
toure d'une poche eellulo-fibreusc qui s'allonge à mesure que les 
produits sécrétés augmentent de quantité. Ces poches, adhérentes aux 
os par une sorte de pédicule, ont été comparées par M. Nélaton à de 
grosses sangsues, gorgées de sang, attachées par leur suçoir. Ces 
kystes développés le long de la colonne vertébrale, descendent par-
fois, jusqu'au petit trochanter, après avoir offert des alternatives de 
resserrement telles, que dans certains cas on a vu une oblitération 
complète du canal de communication entre deux portions élargies. 

Ces niasses tantôt s'ouvrent à l'extérieur, d'autres fois se résorbent 
presque complètement. Enfin elles peuvent déterminer l'inflammation 
du tissu osseux qui les avoinise. 

2° Infiltration tuberculeuse. — M. Néiaton décrit deux formes 
d'infiltration tuberculeuse: l 'une l'infiltration demi-transparente, 
l'autre l'infiltration puriforme ou opaque ; il pense que ce ne sont 
que deux degrés de la même forme. 

A. Infiltration demi-transparente. — Elle se présente sous l'as-
pect de taches grises, opalines, légèrement rosées et demi-transpa-
rentes. Ces taches ne peuvent être chassées par un jet d'eau projeté 
sur la lame osseuse qui les contient ; elles sont légèrement vasculaires, 
elles n'amènent aucune modification dans le tissu osseux. 



B. Infiltration puriforme. — La matière infiltrée est d'un jaune 
pâle, complètement opaque, d'abord assez ferme; mais elle se ramol-
lit graduellement et devient puriforme ; un jet d'eau dirigé sur celte 
matière ne l'enlève pas complètement. Cet état est ordinairement cou-
fondu avec la carie. Les vaisseaux sanguins ont complètement disparu 
la trame osseuse subit une hypertrophie que l'on peut appeler inter-
stitielle; il n'y a pas d'augmentation dans le volume de l'os : les la-
melles du tissu spongieux sont seules hypertrophiées ; les cellules 
qu'elles circonscrivent sont rétrécies, presque complétementoblitérées. 

La conséquence de l'infiltration tuberculeuse est la nécrose du tissu 
infiltré. Et lorsque la maladie fait des progrès, la partie infiltrée est 
cernée par un cercle qui indique un commencement d'élimination. 
Dans certains cas on rencontre des séquestres, qui présentent tous les 
caractères que nous avons indiqués précédemment comme apparte-
nant au tissu osseux infiltré de matière tuberculeuse. 

Siège. — L'affection tuberculeuse des os est beaucoup plu; fré-
quente chez les enfants. On l'observe plutôt au centre de l'os qu'à sa 
superficie. Dans les os longs, elle se développe dans leur extrémité 
spongieuse. Dans le fémur, l'extrémité inférieure est plus souvent af-
fectée que la supérieure ; c'est le contraire pour le tibia. Pour l 'humé-
rus et les os de l'avant-bras, c'est l'extrémité cubitale qui est le plus 
souvent malade. 

On a rencontré des tubercules dans presque tous les os du sque-
lette. Quant à leur degré de fréquence dans chacun des os, 011 peut 
les classer dans l'ordre suivant: 1° vertèbres ; 2° tibia, fémur, hu-
mérus ; 3° phalanges, métatarsiens, métacarpiens; 4° sternum, 
côtes, os iliaques ; 5° os courts du tarse et du carpe ; 0° apophyse 
pétrée du temporal. Lorsque la maladie siège aux vertèbres, le corps 
de ces os est détruit par le développement du tubercule ; les vertèbres 
s'affaissent; celle qui limite le foyer supérieurement vient se mettre 
en contact avec celle qui en forme la limite inférieure : il eu résulte une 
gibbosité qui peut arriver brusquement ou graduellement. Le ligament 
prévertébral se replie et s'interpose entre les deux vertèbres affaissées, 
et l'ait l'office de fibro-carlilage interarticulaire. Dans quelques cir-
constances, des stalactites osseuses passent d'une vertèbre à l 'autre, 
mettent obstacle au raprochement des parois du foyer, et sont autant 
de circonstances défavorables à la guérison. 

Si le tubercule ramolli pénètre dans une articulation, il y développe 
une arthrite aiguë qui passe bientôt à l'état chronique et revêt tous les 
caractères d'une tumeur blanche. 

Le ramollissement des tubercules développés dans le rocher est 
cause d'otites internes excessivement rebelles ; la destruction de l'os 
peut amener la paralysie de la face. 

Le pronostic de cette affection est grave, à cause de l'étal général 
du malade, et des désordres que la maladie des os peut entraîner ; les 

tubercules enkystés exposent à des accidents moins fâcheux que l ' in-
liltration tuberculeuse. 

Le diagnostic est extrêmement obscur : ce n'est souvent que le 
scalpel à la main que l'on peut constater l'existence des tubercules 
dans les os; et encore il est quelquefois si difficile de reconnaître la 
maladie au début, que souvent elle a été confondue avec la carie cl 
la nécrose. On conçoit alors combien le diagnostic doit être difficile 
pcndantla vie. 

traitement, — On conseillera une médication' générale appropriée : 
toniques, amers, l'huile de foie de morue; quant au traitement local, 
il sera subordonné à l 'état des parties malades. 

B I B L I O G R A P H I E . — Galeni in Mippocrateni, De articulis comm. ter tins (Vitlo 
Vidio interprété), spinœ verlebris, § II, t . IV, p. 209. — Zaciiarius 
l'Ialiier, Diss. de thoracibus, dcc. XXIX, julii 1734, respoiidcntc Trau-
gotl Gerber. — F. Haacke, De iis qui a tuberciilis gibberosi liant, in 

Platneri OptisculaprolusioXXII, l. II, p. 204 etsequent.—Lovcillé, 
Nouv. dod, chirurg. (Phthisie des os), t. IV, p. 310, 1812. — Delpech, 
Précis des mal. rep. chir., t. III, p. 645 et suiv. 1810.—Serres (de M 0 1 1 I -

pellier), Guz. méd. de Paris, 1830. — Xicliet (de Lvon), Mémoire sur la 
nat. et le trait, du mal vertébral de l'oit, in Gaz. m é d . , 1835, p . 529 e t 
545.— N. Guilloi, Mem. sur les pli, anal, etc., in Expérience, 1839, n° 109. 
— Nclaton, Beeh. sur Vaff. lub. des os, thèse de Paris, 1836,11 « 376. — 
A. Berard. Dictionnaire en 30 vol. (path. des os), 1840, t. XXII, p. 496. 
— Reid d'Erlangue, Ami. de la ch. fr. etétrang., 1843, t. VII, p. 480, 
— Pari.se, Arch. gén. de méd., 1843, t. XL1I, p. 208 et suiv. — Tavi-
g u o t , Expérience, 1844- —"Néla ton , Éléments de path, cliir., 1847-48 , 
t. II, p. 57.— A. Bérard et Denonvilliers, Comp. de chir., 1851, t. II, 
p. 326 .—Vida l (de Cassis), Traité de path. externe, 1855, 4 e éd . , t. II , 
p. 4 0 4 . — Gerdy, Mal. des org. dumouv., 1855, p. 287.— Cruveilhier, 
Traité d'Anat. path. gén., 1862, t . IV , p . 732. 

Art. X X X . — Kystes des os. 

Les kystes des os n'ont été étudiés que dans ces derniers temps; 
c'est Dupuylren qui, le premier, en 1813, reconnut le véritable ca-
ractère de cette maladie, donna les moyens de la reconnaître et en 
fixa le traitement ; cette affection était* ayant lui confondue avec les 
exostoses. 

Dans le tissu osseux se creusent des cavités closes de toutes parts, et 
renfermant des produits divers ; tantôt ce sont des tubercules, d'au-
tres ibis une masse cancéreuse ; ces deux espèces ont été étudiées 
dans des articles spéciaux Tubercules, Cancer des os; d'autres fois, 
ce sont des produits solides ou liquides, ou bien des hydatides. Quant 
au kyste, contenant de l'air, observé par Lecat, il est probable que 
ce n'était autre chose qu'un des sinus frontaux très-développés. 

Le liquide renfermé dans les kystes est, en général, de la séro-
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B. Infiltration puriforme. — La matière infiltrée est d'un jaune 
paie, complètement opaque, d'abord assez ferme; mais elle se ramol-
lit graduellement et devient puriforme ; un jet d'eau dirigé sur celte 
matière ne l'enlève pas complètement. Cet état est ordinairement cou-
fondu avec la carie. Les vaisseaux sanguins ont complètement disparu 
la trame osseuse subit une hypertrophie que l'on peut appeler inter-
stitielle; il n'y a pas d'augmentation dans le volume de l'os : les la-
melles du tissu spongieux sont seules hypertrophiées ; les cellules 
qu'elles circonscrivent sont rétrécies, presque complètement Oblitérées. 

La conséquence de l'infiltration tuberculeuse est la nécrose du tissu 
infiltré. Et lorsque la maladie fait des progrès, la partie infiltrée est 
cernée par un cercle qui indique un commencement d'élimination. 
Dans certains cas on rencontre des séquestres, qui présentent tous les 
caractères que nous avons indiqués précédemment comme apparte-
nant au tissu osseux infiltré de matière tuberculeuse. 

Siège. — L'affection tuberculeuse des os est beaucoup plus fré-
quente chez les enfants. On l'observe plutôt au centre de l'os qu'à sa 
superficie. Dans les os longs, elle se développe dans leur extrémité 
spongieuse. Dans le fémur, l'extrémité inférieure est plus souvent af-
fectée que la supérieure ; c'est le contraire pour le tibia. Pour l 'humé-
rus et les os de l'avant-bras, c'est l'extrémité cubitale qui est le plus 
souvent malade. 

On a rencontré des tubercules dans presque tous les os du sque-
lette. Quant à leur degré de fréquence dans chacun des os, on peut 
les classer dans l'ordre suivant: 1° vertèbres ; 2° tibia, fémur, hu-
mérus ; 3° phalanges, métatarsiens, métacarpiens; 4° sternum, 
côtes, os iliaques ; 5° os courts du tarse et du carpe ; 0° apophyse 
pétrée du temporal. Lorsque la maladie siège aux vertèbres, le corps 
de ces os est détruit par le développement du tubercule ; les vertèbres 
s'affaissent; celle qui limite le foyer supérieurement vient se mettre 
en contact avec celle qui en forme la limite inférieure : il eu résulte une, 
gibbosité qui peut arriver brusquement ou graduellement. Leligarncnl 
prévertébral se replie et s'interpose entre les deux vertèbres affaissées, 
et fait l'office de fibro-carlilage interarticulaire. Dans quelques cir-
constances, des stalactites osseuses passent d'une vertèbre à l 'autre, 
mettent obstacle au raprochement des parois du foyer, et sont autant 
de circonstances défavorables à la guérison. 

Si le tubercule ramolli pénètre dans une articulation, il y développe 
une arthrite aiguë qui passe bientôt à l'état chronique et revêt tous les 
caractères d'une tumeur blanche. 

Le ramollissement des tubercules développés dans le rocher est 
cause d'otites internes excessivement rebelles ; la destruction de l'os 
peut amener la paralysie de la face. 

Le pronostic de cette affection est grave, à cause de l'étal général 
du malade, et des désordres que la maladie des os peut entraîner ; les 

tubercules enkystés exposent à des accidents moins fâcheux que l ' in-
filtration tuberculeuse. 

Le diagnostic est extrêmement obscur : ce n'est souvent que le 
scalpel à la main que l'on peut constater l'existence des tubercules 
dans les os; et eucore il est quelquefois si difficile de reconnaître la 
maladie au début, que souvent elle a été confondue avec la carie cl 
la nécrose. On conçoit alors combien le diagnostic doit être difficile 
pcndantla vie. 

traitement. — On conseillera une médication générale appropriée : 
toniques, amers, l'huile de foie de morue; quant au traitement local, 
il sera subordonné à l 'état des parties malades. 

B I B L I O G R A P H I E . — Galeni in llippocratem, De articulis comm. tertius (Vido 
Vidio interprété), spinœ i-erlebris, § II, t . IV, p. 209. — Zacliarias 
Plalner, DÎss. de thoracibus, dcc. XXIX, julii 1734, respondente Trau-
gotl Gerber. — F. Haacke, De iis qui a tuberciilis gibberosi liant, iu 

Plalneri OpusculaprolusioXXII, t. II, p. 204 etsequent.—Lovcillé, 
Xouv. docl. chirurg. (Ph th i s i e d e s os), t . IV, p . 310, 1812. — Delpech, 
Précis des mal. rep. chir., 1.111, p. 645 et suiv.l81G.—Serres (deMont-
pellier), Guz. méd. de Paris, 1830. — Xichet (de Lvon), Mémoire sur la 
nat. et le trait, du mal vertébral de Pott, in Gaz. m é d . , 1835, p . 529 u t 
545.— N. Guilloi, Mem. sur les pli. anal, etc., in Expérience, 1839, n° 109. 
— Xclaton, Dech. sur l'aff. lub. des os, thèse de Paris, 1836, n« 376. — 
A. Berard. Dictionnaire eu 30 vol. (path. des os), 1840, t. XXII, p. 496. 
— Reid d'Erlangue, Ami. de la ch. fr. etétrang., 1843, t. VII, p. 480, 
— Pari.se, Arch. gén. de méd., 1843, t. XL1I, p. 208 et suiv. — Tavi-
gnot, Expérience, 1844— Nélaton, Éléments de path. cliir., 1847-48, 
t. II, p. 57.— A. Bérard et Denonvilliers, Comp. de chir., 1851, t. II, 
p. 326 .—Vida l (de Cassis), Traité de path. externe, 1855, 4 e éd . , t. II , 
p. 4 0 4 . — Gerdy, Mal. des org. dumouv., 1855, p. 287.— Cruveilhier, 
Traité d'Anat. path. gén., 1862, t . IV , p . 732. 

Art. X X X . — Kystes des os. 

Les kystes des os n'ont été étudiés que dans ces derniers temps; 
c'est Dupuylren qui, le premier, en 1813, reconnut le véritable ca-
ractère de cette maladie, donna les moyens de la reconnaître et en 
fixa le traitement; cette affection était"avant lui confondue avec les 
exostoses. 

Dans le tissu osseux se creusent des cavités closes de toutes parts, et 
renfermant des produits divers ; tantôt ce sont des tubercules, d'au-
tres ibis une niasse cancéreuse ; ces deux espèces ont été étudiées 
dans des articles spéciaux Tubercules, Cancer des os; d'autres fois, 
ce sont des produits solides ou liquides, ou bien des hydatides. Quant 
au kyste, contenant de l'air, observé par Lecat, il est probable que 
ce n'était autre chose qu'un des sinus frontaux très-développés. 

Le liquide renfermé dans les kystes est, en général, de la séro-
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sitó transparenté, citrine, analogue au liquide de l'hydrocèle, quelque-
lois il est visqueux, filant, dans quelques cas même, il est coloré par 
une certaine quantité de sang. Les poches osseuses sont de dimen-
sion« variables, tantôt elles sont uniques : et constituent les kystes uni-
loculaires; ceux-ci se présentent sous la forme d'une cavité arron-
die de 1 ou 2 centimètres de large ; dans certaines circonstances, ils 
offrent des dimensions beaucoup plus grandes. Les kystes multilocu-
laires peuvent acquérir des dimensions énormes, ils sont formés d'un 
nombre plus ou moins considérable de p o c h e s de capacité variable, tantôt 
communiquant entre elles par de larges ouvertures, d'autres fois com-
plètement isolées et séparées les unes des autres par des cloisons os-
seuses en général fort minces. Dans son Traité de pathologie, M. Né-
laton a décrit et figuré un kyste de celte nature développé dans l'épais-
seur du fémur. L'intérieur des cellules est tapissé par une membrane 
lisse analogue aux membranes séreuses. 

C'est presque toujours dans le corps du maxillaire inférieur qu'on 
a rencontré des kystes contenant des tumeurs solides. Cependant 
M. Monod en a vu un dans la tète de l'humérus. Le plus souvent, ces 
tumeurs sont dures, résistantes, analogues aux corps fibreux de l 'u-
térus, plus rarement elle sont libres dans le kyste qu'elle remplissent 
plus ou moins complètement. Nous avons dit queues tumeurs fibro-
plastiques des os, peuvent se compliquer de kystes à liquide séreux ou 
séro-sanguinolent. 

Les kystes liydatiques ont été vus sur presque tous» les os du 
tronc et des membres : on en a trouvé dans l'intérieur de l'humé-
rus dans le corps du fémur, des vertèbres, dans le tissu spon-
gieux de l'os des iles (Fricko), dans l'épaisseur des os du crâne ; mais 
c'est surtout au tibia qu'on a eu le plus souvent "occasion de les 
observer. Ils se développent dans le tissu spongieux des os longs et 
dans le diploé des os plats ; dans quelques cas on les a vus dans le 
canal médullaire des os longs. (Escarraguel, Dupuytren.) 

Symptômes. — Quelle que soit la nature du kyste, la marche de l'af-
fection est constamment la mcmè, au début la tumeur est dure, le plus 
souvent indolente, sans changement de couleur à la peau ; bientôt elle 
augmente de volume et donne à la main qui la presse la sensation 
d'une crépitation comparable au froissement du parchemin sec. Ce 
bruit est dù à la dépression de la lame osseuse amincie; pendant la 
compression la coque osseuse se déprime, aussi arrive-t-il quelquefois 
qu'au bout de quelques tentatives on ne sent plus la crépitation, cap 
l'os est tout à fait déprimé, et ce n'est que le lendemain, quelquefois 
plus tôt, lorsqu'elle a repris sa forme, que l'on peut percevoir la même 
sensation. Quand les progrès de la tumeur ont complètement détruit 
la portion osseuse, celle-ci soulève, le périoste ; on peut alors sentir 
la fluctuation ; la peau a conservé sa coloration normale, elle est tendue 
en avant de la tumeur. 

Si la maladie existe à l 'une des mâchoires, la mastication est diffi-
cile, les sons ne sont plus articulés qu'avec peine. Existe-t-elle à la 

tète, on observe des signes de compression cérébrale, delà céphalalgie 
des vertiges, de la paralysie, etc. Si le kyste s'est développé dans le 
corps d'un os long, celui-ci n'est bientôt plus assez solide pour sup-
porter le poids du corps ou pour obéir à la contraction des muscles ; 
c'est alors que des fractures se produisent au plus léger mouvement; 
celles-ci, réduites et tenues dans l'immobilité, ne se consolident pas! 

Cette affection marche avec une excessive lenteur, mais tôt ou tard 
le kyste prend un accroissement qui nécessite l'intervention de l 'art. 
On a vu des kystes hydatiques s'ouvrir dans les articulations. 

Le diagnostic est au début excessivement obscur, sinon impossible. 
Plus tard les parois de la poche deviennent minces: on peut sentir la 
crépitation particulière que nous avons signalée, on reconnaît donc un 
kyste. La ponction exploratrice peut faire connaître la présence et la 
nature du liquide. 

Les kystes des os peuvent être confondus avec les anévrysmes des 
os ; on les distinguera au siège de la tumeur, car l'anévrysme se déve-
loppe toujours dans le tissu spongieux des os ; d'un autre côté, les mou-
vements d'expansion suffisent, lorsque la maladie a acquis un certain 
développement. 

Le pronostic est toujours sérieux ; les kystes multiloculaires sont 
plus graves que les antres, à cause du développement énorme qu'ils 
présentent. 

Traitement. — Les kystes des os ne guérissent que par l'ouver-
ture du foyer. Si le kyste contient du liquide, on peut l'évacuer à l'aide 
d'une ouverture faite à la paroi osseuse, on voit alors les os distendus 
revenir sur eux-mêmes. A la mâchoire, le kyste sera ouvert ou par 
une alvéole, après l'extraction d'une ou de plusieurs dents, mais plutôt 
par la partie la plus mince du kyste et par la cavité buccale. Des 
injections détersives, excitantes, favoriseront la sortie du liquide, em-
pêcheront la putréfaction et provoqueront la suppuration de la mem-
brane sécrétante. 

Si le kyste contient un corps fibreux, on fera sortir celui-ci de la 
coque osseuse, opération qui sera facile à l'aide d'une spatule servant 
de levier ; mais si le corps fibreux était adhérent à l'os, on l'arrache-
rait à l'aide de mouvements de traction et de torsion. S'il restait quel-
que portion encore adhérente, on la détruirait avec le cautère actuel. 
- si> enfin, le kyste renfermait des hydatides, il serait largement ou-
vert, soit avec le bistouri, soit à l'aide d'une ou de plusieurs couron-
nes de trépan ou la scie. On enlèverait alors toutes les hydatides, 
on extrairait avec soin leur enveloppe commune, ou on la désorgani -
serait par des caustiques introduits dans le foyer à l'aide de bour-
donnets de charpie ou par le fer rouge. Une suppuration très-abondante 
suit cette opération; pendant ce temps l'os revient peu à peu snr lui-
même. 

Aux membres, la résection est quelquefois préférable à l'opération 
que nous avons décrite plus haut ; cependant on ne pourra l'appliquer 



que dans les ras où le kyste est peu volumineux. S'il s'étendait dans 
tout le canal médullaire d'un os long, l'amputation serait l'opération 
indiquée. 
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Art. X X X I . — Anévrysmes des os. 

Cette affection, bien étudiée dans ces derniers temps, est fort rare, 
et un certain nombre d'observations données pour des anévrysmes des 
os, des tumeurs pulsatiles, n'étaient autre chose que des tumeurs 
dites cancéreuses (Myéloplaxes, etc.). 

Anatomie et physiologie pathologiques. — Les anévrysmes des os 
se développent dans le tissu spongieux; on les observe aux ex-
trémités des os longs et principalement à l'extrémité supérieure du 
tibia. M. M a t o n en a observé un au niveau du condyle interne du 
fémur. M. Richet a vu une de ces tumeurs qui avait envahi l'extrémité 
supérieure de l'humérus. 

Lorsque la tumeur a pris un développement assez considérable, l'os 
présente une excavation plus ou moins grande ; son extrémité articu-
laire est réduite à une coque irrégulière, anfractueuse, dont les pa-
rois, largement perforées dans certains points, seulement amincies 
dans d'autres, sont formées par le tissu spongieux baigné de sang. 

Avant la perforation complète de la coque osseuse, celle-ci se mon-
tre sous la forme d'une lamelle flexible qui cède facilement sous le 
doigt qui la presse et se relève immédiatement. A une époque plus 
avancée, la coque est remplacée par le périoste, qui est épaissi el a 
subi un commencement de transformation fibro-cartilagineuse. Dans 
un cas décrit par Scarpa, l'extrémité articulaire était complètement 
séparée de la diaphyse, à laquelle elle ne tenait plus que parle périoste 
étendu de l'une à l 'autre, de manière à former le corps du sac ané-
vrysmal, dont les extrémités supérieure cl inférieure étaient consti-
tuées par le tissu osseux. Dans l'intérieur de la poche on trouve des 
niasses de caillots fibrineux stratifiés, semblables à ceux qu'on ren-
contre ordinairement dans les anévrysmes anciens. A l'extérieur du 
sac on remarque quelquefois des vaisseaux artériels d'un calibre beau-

coup plus grand que relui des vaisseaux ordinaires du tissu cellu-
laire et du périoste. 

Les vaisseaux principaux sont complètement exempts d'altération : 
ceux qui pénètrent dans la substance spongieuse des os sont dilatés 
et plusieurs d'entre eux viennent s'ouvrir dans l'intérieur, du foyer 
sanguin. 

L'articulation voisine de l'anévrysme a toujours été trouvée saine, 
lors même qu'elle n'était séparée du foyer sanguin que par un feuil-
let cartilagineux. 

Les parties molles qui entourent la tumeur anévrysmale n'ont subi 
que des altérations peu profondes, et produites par la distension 
que les organes ont dû éprouver. Le périoste paraît apporter obstacle 
aux progrès de la maladie. 

Suivant Breschet, cette affection doit être comparée aux tumeurs 
érectiles des parties molles. Cependant ces anévrysmes en diffèrent 
essentiellement ; ainsi, au lieu d'un tissu vasculaire analogue au tissu 
caverneux qui forme la masse des tumeurs érectiles, on ne trouve dans 
les anévrysmes osseux qu'une cavité remplie de sang liquide ou coa-
gulé, dans laquelle viennent s'ouvrir plusieurs vaisseaux artériels. 
En un mot, il y a dans ce cas un véritabe sac anévrysmal, compara-
ble à ceux que l'on rencontre dans les parties molles, avec cette 
différence seulement, que les premiers reçoivent le sang qui est versé 
dans leur intérieur par un nombre plus ou moins considérable de 
vaisseaux artériels, tandis que les seconds ne communiquent qu'avec 
un seul tronc vasculaire. 

Tel est l'état de la tumeur anévrysmale arrivée à son maximun de 
développement ; mais il est difficile, dans l'état actuel de la science, 
de dire quel était l'aspect de la maladie au début. Toutefois deux oh-
sèrvations de Scarpa et une de Breschet tendent à faire admettre que 
les poches anévrysmales ont été précédées par la formation d'un 
tissu érectilè ; mais ces observations ne sont pas assez concluantes 
pour que l'on puisse se prononcer avec certitude sur une semblable 
question. 

Pour M. Eugène M a t o n , l'anévrysme des os ne serait que consécu-
tif aux tumeurs à. myéloplaxes : le tissu de ces tumeurs détruit peu à 
peu il resterait une vaste cavité communiquant avec des vaisseaux 
artériels multiples. Dans une thèse récente M. Gentilhomme a géné-
ralisé cette étiologie aux tumeurs dites cancéreuses, qui détruites spon-
tanément donneraient ultérieurement naissance à une poche anévrys-
male. Enfin, M. Bichet dans un mémoire très-étendu admet et décrit 
sous le nom de Tumeurs vosculaires des os de véritables anévrysmes 
des os, qui ne sont consécutifs ni à des tumeurs à myéloplaxes, ni à 
des tumeurs fibro-plastiques ou à médullocelles. 

Symptomatoloyie. — L'apparition de la tumeur est précédée de 
douleurs, d'abord vagues, passagères, qui bientôt deviennent fixes 
et permanentes ; le plus souvent la maladie semble débuter d'une ma-



nière brusque et à la suite d'une contusion (Richet). Les douleurs 
persistent pendant deux ou trois mois, puis on peut constater l'existence 
d'une tumeur qui s'accroît et présente les caractères suivants : elle 
forme un relief peu considérable -, la peau se montre avec sa coloration 
normale, puis prend une teinte rosée ou violacée ; elle laisse aperce-
cevoir, par transparence, des veines nombreuses qui rampent dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. La tumeur se confond avec l'os sous-
jacent, et présente une consistance variable ; molle et fluctuante 
dans certains points, elle est résistante dans d'autres. Souvent, en 
pressant les points qui paraissent les plus résistants, on perçoit une 
sensation que l'on a comparée au froissement du parchemin sec ou 
au brisement d'une coquille d'oeuf, phénomène dû à l'affaissement de 
la coque osseuse qui cède sous les doigts pour se relever ensuite. 

Mais un des symptômes les plus caractéristiques del'anévrysme se-
rait de présenter", quand on le comprime, des battements isochrones 
aux pulsations artérielles, qui ne consistent pas en un simple soulè-
vement; il y a là, comme dans les anévrysmes proprement dits, un 
mouvement* d'expansion. Ces battements doivent être attribués à l 'a-
bord rapide sang dans le sac anévrysmal pendant chaque systole du 
cœur. Si l'on exerce une compression sur l'artère principale du mem-
bre, les battements cessent, la tumeur devient plus molle, elle s'af-
faisse, et l'on peut facilement alors y reconnaître la fluctuation. Une 
pression lente, mais soutenue, réduit la tumeur, on parvient ainsi à dé-
primer assez profondément la peau qui la recouvre, et à reconnaître 
que l'os sous-jacent présente une excavation plus ou moins profonde. 
Il faut ajouter que ces battements peuvent manquer (cas de Richet) et 
qu'on a signalé l'existence d'un bruit de souffle doux dans quelques 
cas. 

Ces tumeurs développées au voisinage d'une articulation en gênent 
ordinairement les mouvements ; les malades éprouvent une douleur 
vive et continue que la pression augmente, quelquefois il s'y joint des 
élancements passagers. 

Les progrès du mal sont en général assez lents. Dans le cas cité 
par Pearson, on voit la maladie rétrograder pendant quelques mois 
pour se développer de nouveau avec plus d'activité. Ces anévrysmes, 
arrivés à un certain degré de développement, se rompraient-ils comme 
ceux que l'on observe au milieu des parties molles? La science ne 
possède aucun exemple de cette terminaison. 

Étioloyie.—Cette affection a presque toujours été observée chez de 
jeunes sujets ou chez des adultes. On l'a vue succéder à des violences 
extérieures, à des contusions ; à une entorse de l'articulation voisine 
du point affecté. Mais l'altération de l'os existait déjà sans doute 
sans s'être révélée par aucun symptôme, et un effort, un mouvement 
brusque, ayant déterminé les premières douleurs, ont pu paraître 
provoquer le développement de l'anévrysme ? 

diagnostic, — Un anévrysme des os peut être confondu : 1° aveç 

un anévrysme développé dans les parties molles, sans aucune lésion 
osseuse ; 2° avec une de ces tumeurs des os qui présentent des pul-
sations; 3° avec une tumeur enkystée développée dans le tissu 
osseux. 

Les anévrysmes des os offrent des symptômes analogues à ceux 
des parties molles, aussi ces deux affections ont dû plusieurs fois 
être confondues entre elles. Cependant il sera en général facile de les 
distinguer à l'aide des caractères suivants : l'anévrysme osseux fait, 
pour ainsi, dire, corps, avec un os sous-jacent ; on trouve à la surface 
de la tumeur, ou du moins vers sa base, une lamelle osseuse qui fait 
éprouver à la main qui la presse une sensation de crépitation ; après 
la réduction de la tumeur on constate que l'os qui la supporte à 
éprouvé une perte de substance. Les autres anévrysmes sont mobiles, 
ou faiblement unis aux os voisins, de sorte qu'il est permis de leur 
faire éprouver une sorte de déplacement ; en outre, l'auscultation y 
fait reconnaître un bruit de souffle toujours plus marqué que dans 
l'anévrysmes des os. 

La difficulté est plus grande lorsqu'il s'agit de diagnostiquer un 
anévrysme osseux d'avec une tumeur bénigne ou maligne des os s'ac-
eompagnant de pulsations. Les signes différentiels sont les suivants: 
1° l'anévrysme osseux disparaît presque à une pression continue, 
tandis qu'une tumeur à myéloplaxes ou cancéreuse s'affaisse fort p^u 
sous la pression ; 2° Si l'on vient à comprimer le vaisseau principal du 
membre, la turgescence et les pulsations réapparaîtront beaucoup plus 
vite pour les tumeurs purement vasculaires, que lorsqu'il s'agira de 
tumeurs bénignes ou malignes avec augmentation notable de vas-
cularité (Richet) ; 3° enfin les tumeurs vasculaires simples sont 
franchement fluctuantes, signe qui, uni aux battements et au 
souffle, serait très-important d'après M. Richet. 

Quant aux tumeurs enkystées, elles ne pourraient être confondues 
qu'avec un anévrysme osseux, encore enveloppé par une coque assez 
ferme pour empêcher de percevoir les pulsations. 

Pronosiic-. — Un anévrysme des os est toujours une maladie 
grave ; les altérations fonctionnelles du membre, l'action constam-
ment envahissante de la maladie, la gravité de l'opération qu'elle né-
cessite, les récidives, justifient surabondamment cette proposition. 

Traitement. — Les opérations qui ont été proposées contre cette 
affection sont : 

1° La résection de la portion d'os malade. Cette opération a été pra-
tiquée une fois pour une tumeur dite anévrysmale (?) des parois du 
crâne ; la malade a succombé. 

2° L'amputation. Cette opération est indiquée lorsque la destruc-
tion du tissu osseux est très-étendue, 

3° La ligature. Elle a été faite par Dupuytren, Lallemand, Ropx, 



M Lagoul (IV, elle a donné des résultats assez satisfaisants pour qu'il 
faille toujours v recourir avant de se décider à l'amputation du 
membre. Si après la ligature les battements reparaissaient dans la 
tumeur, on pourrait établir la compression sur l'artère au-dessus de 
la tumeur, ou sur la tumeur elle-même. 

La compression de l'artère principale unie a la compression 
directe a échoué dans un cas (Lagout) cependant elle devrait être 
essayée avant la ligature, et rendrait sans doute les mêmes services 
que pour les autres anévrvsmcs. M. Richet conseille surtout la com-
pression digitale. 

BIBLIOGRAPHIE. — Elsc, Med. obs. and inquiries, 1769, vol. III, p. 109. — 
.1 P e a r s o n , Mis t. d'une mal. de ta tête du tibia, etc., in Med. c o n n u . , 
1790 t. XI, p. 95, London. — Scarpa, Obs. et ré/l. sur Vanévrysme, etc. 
irad.'Delpech, obs. 10, p. 463 et 466, Paris, 1809.— Hogdson, Traité 
des mal. des art. et des veines, trad. Brescliet, t. II, p. 310, Paris, 1819. 
Lallemand, Obs. sur une tum. anévnjsm., etc., in Rép. gén. d'an. et de 
î.livs 1810 t. II, p. 137. — Brescliet, Obs. et réfl. sur les tum. sang, 
etc., in Rép. gén. d'an, et de pliys., 1820, t. II, 2* partie, p. 142. — 
A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol. (Os jw/ft.), 1840, t. XXII, p. 520, 
•je é d . . — R o u x , Faits et rem. sur les tum. long.sang, ou anévry. des os, in 
Bull, de l'Ac. de méd., Paris, 1845, t. X, p. 380. — Xélaton, Eléments 
depath. chir., 1847-48, t. II, p. 34- — A. Bérard et Denonvilhers, 

* Comp. de chir., 1851, t . I I , p . 340. — Roux , Mém. sur les tum. fong. ou 
anévrysm., in Quarante années de prat. cliirurg., 1854-1855, t. 11, 
p. 436.— Gerdv, Mal. des org. du mouv. (Exost. par vaso-capill.), 1855, 
p. 291. — Vidal (de Cassis;, Traité de path. externe, 1.11, p. 397,1855, 
/¡c éd . — Cruvei l l i i e r , Traité d'An. path. gén., 1850, t . III, p . 8 9 3 . — 
Bouisson, Sur les tum. puis, des os, thèse de Paris, 1857. — Gentil-
homme, Reeh. sur la nat. des tum. puis, des os, thèse de Paris, n° 72, 
1803. — Richet, liech. sur les tum. vase, des os, etc., in Arrli. gén. de 
méd., décembre 1864, janvier et février 1865. 

CHAPITRE XIT. 

AFFECTIONS DU P É R I O S T E . 

Art. I. — Lésions traumatiques. 

Les lésions traumatiques du périoste sont intimement liées aux lé-
sions traumatiques des os : ainsi les plaies, les contusions des os 
sont nécessairement accompagnées des mêmes lésions du côté du 
périoste; le décollement du périoste a été examiné lorsque nous avons 
étudié la nécrose. Enfin, dans les fractures, le périoste a été déchiré dans 
une étendue plus oumoins considérable, et ce n'est que dans des cas 
rares, dans certaines fractures sans déplacement que le périoste n'é-

(I) Bulletin de la Société de chirurgie, 1858-59, t. IX, p . 258. 

prouve pas de solution de continuité. Nous ne nous arrêterons donc 
pas sur ce point, car ce serait nous exposer à des rédites complè-
tement inutiles. 

Art. I I . — Périostite. 

L'inflammation du périoste, bien connue depuis le Mémoire de 
Crampton, publié en 1818, a été depuis cette époque le sujet d'études 
sérieuses. Cependant elle est souvent confondue avec les maladies des 
os dont elle n'est, d'ailleurs, dans une foule de cas, qu'un épiphéno-
mè'ne. 

Nous joindrons à notre description l'histoire des abcès sous-périos-
tiques aigus, récemment décrits avec le plus grand soin par M. Clias-
saignac. 

Périostite aiguë. Anatomie pathologique. — Au début, le pé-
rioste, qui a conservé son épaisseur normale, est injecté, moins ad-
hérent à l'os, qui de son côté présente, ainsi que le tissu cellulaire 
ambiant, une injection plus ou moins considérable. Un peu plus tard, 
la congestion du périoste est plus grande, cette membrane est épais-
sie, et moins adhérente à l'os ; mais si la maladie tend à passer à 
l'état chronique, l'afflux sanguin diminue, l'épaississement augmente 
et les adhérences avec l'os deviennent très-intimes. La suppuration 
envahit le périoste tantôt par sa face externe, tantôt par sa face in-
terne ; dans le premier cas, celle-ci devient villeuse et forme la paroi 
profonde du foyer purulent ; quelquefois elle se laisse perforer par le 
pus qui alors se trouve en contact avec le tissu osseux ; dans le 
second, on observe un abcès sous-périostique, affection sur laquelle 
nous aurons occasion de revenir. 

Ktiologie. — La périostite est le résultat des causes locales et géné-
rales. Aux premières appartiennent les contusions, l'action du cau-
tère actuel ou potentiel appliqué dans le voisinage d'un os superfi-
ciel, l'existence d'un ulcère, une amputation, l'ostéite, etc. Les causes 
générales sont les affections scorbutiques, rhumatismales, scrofuleuses 
et particulièrement la syphilis. 

Symptomatologie. — Dans la périostite aiguë, les malades ressen-
tent une douleur vive, quelquefois locale, d'autres fois s'irradiant plus 
ou moins loin ; celle-ci est continue ou intermittente, et s'exaspère 
par la pression. On observe, en outre, un gonflement plus ou moins 
considérable qui lient aux parties molles ou au périoste lui-même. 

Les symptômes généraux ne s'observent que quand la périostite es! 
un peu étendue ; il y a d e l à fièvre, de l'insomnie, quelquefois du dé-
lire, des soubresauts de tendons ; dans ces circonstances, la maladie 
peut entraîner rapidement la mort. 

Il est rare que la périostite se lermine par résolution, la suppura-



M Lagoul (IV, elle a donné des résidtats assez satisfaisants pour qu'il 
faille toujours v recourir avant de se décider à l'amputation du 
membre. Si après la ligature les battements reparaissaient dans la 
tumeur, on pourrait établir la compression sur l'artère au-dessus de 
la tumeur, ou sur la tumeur elle-même. 

/,o La compression de l'artère principale unie a la compression 
directe a échoué dans un cas (bagout) cependant elle devrait être 
essayée avant la ligature, et rendrait sans doute les mêmes services 
que pour les autres anévrvsmcs. M. Richet conseille surtout la com-
pression digitale. 
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trad.' Delpeeh, obs. 10, p. 463 et 466, Paris, 1809.— Hogdson, Traité 
des mal. des art. et des veines, trad. Breschet, t. II, p. 310, Paris, 1819. 
Lallemand. Obs. sur une tum. anévnjsm., etc., in Rép. gén. d'an. et de 
î.livs 1816 t. II, p. 137. — Breschet, Obs. et réfl. sur les tum. sang, 
etc., in Rép. gén. d'an, et de phys., 1826, t. Il, 2* partie, p. 142- — 
A. Bérard, Dictionnaire en 30 vol. (Os path.), 1840, t. XXII, p. 520, 
•je é d . . — R o u x , Faits et rem. sur les tum. long.sang, ou anévry. des os, in 
Bull, de l'Ac. de méd., Paris, 1845, t. X, p. 380. — Nélaton, Eléments 
depath. chir., 1847-48, t. II, p. 34- — A. Bérard et Denonvilliers, 

* Comp. de chir., 1851, t . I I , p . 340. — Roux , Mm. sur les tum. fong. ou 
anévrysm., in Quarante années de prat. eliirurg., 1854-1855, t. 11, 
p. 436.— Gerdv, Mal. des org. du mou», (Exost. pur vaso-capill.), 1855, 
p. 291. — Vidal (deCassis;, Traité depath. externe, t .II , p. 397,1855, 
/,<-. éd . — Cruve i l h i e r , Traité d'An. path. gén., 1856, t . III, p . 8 9 3 . — 
Bouisson, Sur les tum. puis, des os, thèse de Paris, 1857. — Gentil-
homme, Rech. sur la nat. des tum. puis, des os, thèse de Paris, n° 72, 
1863. — Riehet, Rech. sur les tum. vase, des os, etc., in Areli. gén. de 
méd., décembre 1864, janvier et février 1865. 

CHAPITRE XIT. 

A F F E C T I O N S DU P É R I O S T E . 

Art. I. — Lésions traumatiques. 

Les lésions traumatiques du périoste sont intimement liées aux lé-
sions traumatiques des os : ainsi les plaies, les contusions des os 
sont nécessairement accompagnées des mêmes lésions du côté du 
périoste; le décollement du périoste a été examiné lorsque nous avons 
étudié la nécrose. Enfin, dans les fractures, le périoste a été déchiré dans 
une étendue plus oumoins considérable, et ce n'est que dans des cas 
rares, dans certaines fractures sans déplacement que le périoste n'é-

(I) Bulletin de la Société de chirurgie, 1858-59, t. IX, p . 258. 

prouve pas de solution de continuité. Nous ne nous arrêterons dorie 
pas sur ce point, car ce serait nous exposer à des rédites complè-
tement inutiles. 

Art. I I . — Périostite. 

L'inflammation du périoste, bien connue depuis le Mémoire de 
Crampton, publié en 1818, a été depuis cette époque le sujet d'études 
sérieuses. Cependant elle est souvent confondue avec les maladies des 
os dont elle n'est, d'ailleurs, dans une foule de cas, qu'un épiphéno-
mè'ne. 

Nous joindrons à notre description l'histoire des abcès sous-périos-
tiques aigus, récemment décrits avec le plus grand soin par M. Clias-
saignac. 

Périostite aiguë. Anatomie pathologique. — Au début, le pé-
rioste, qui a conservé son épaisseur normale, est injecté, moins ad-
hérent à l'os, qui de son côté présente, ainsi que le tissu cellulaire 
ambiant, une injection plus ou moins considérable. Un peu plus tard, 
la congestion du périoste est plus grande, cette membrane est épais-
sie, et moins adhérente à l'os ; mais si la maladie tend à passer à 
l'état chronique, l'afflux sanguin diminue, l'épaississement augmente 
et les adhérences avec l'os deviennent très-inlimes. La suppuration 
envahit le périoste tantôt par sa face externe, tantôt par sa face in-
terne ; dans le premier cas, celle-ci devient villeuse et forme la paroi 
profonde du foyer purulent ; quelquefois elle se laisse perforer par le 
pus qui alors se trouve en contact avec le tissu osseux ; dans le 
second, on observe un abcès sous-périostique, affection sur laquelle 
nous aurons occasion de revenir. 

Ktiologie. — La périostite est le résultat des causes locales et géné-
rales. Aux premières appartiennent les contusions, l'action du cau-
tère actuel ou potentiel appliqué dans le voisinage d'un os superfi-
ciel, l'existence d'un ulcère, une amputation, l'ostéite, etc. Les causes 
générales sont les affections scorbutiques, rhumatismales, scrofuleuses 
et particulièrement la syphilis. 

Sgmptomatologie. — Dans la périostite aiguë, les malades ressen-
tent une douleur vive, quelquefois locale, d'autres fois s'irradianl plus 
ou moins loin ; celle-ci est continue ou intermittente, et s'exaspère 
par la pression. On observe, en outre, un gonflement plus ou moins 
considérable qui lient aux parties molles ou au périoste, lui-même. 

Les symptômes généraux ne s'observent que quand la périostite est 
un peu étendue ; il y a d e l à fièvre, de l'insomnie, quelquefois du dé-
lire, des soubresauts de tendons ; dans ces circonstances, la maladie 
peut entraîner rapidement la mort. 

Il est rare que la périostite se termine par résolution, la suppura-



tion est le plus souvent la suite de cette affection ; des frissons vagues 
irréguliers, indiquent cette terminaison ; alors les douleurs sont moins 
intenses, la région malade présente un gonflement plus considérable, 
la fluctuation se manifeste. Si l'on ouvre le foyer purulent, on trouve 
quelquefois le pus à l'extérieur du périoste, mais d'autres fois entre le 
périoste et l'os. Le périostite passe souvent à l'état chronique, c'est-
à-dire le périoste devient moins douloureux, augmente encore d'épais-
seur, et cette forme de la maladie, encore peu connue, est considérée 
cemme le point de départ de ces tumeurs qui sont généralement 
décrites sous le nom de périostoses. 

La périostite est difficile à distinguer del'ostéite et du phlegmon pro-
fond, mais à la vérité l 'erreur est peu préjudiciable au malade. La 
marche de la maladie, l'intensité des symptômes généraux empêche-
ront de la confondre avec le rhumatisme et les névralgies. 

Traitement. — Au début, on emploiera les antiphlogistiques locaux 
et généraux; on a conseillé les vésicatoires, l'emplâtre stibié, les onc-
tions d'onguent napolitain, d'onguent de sabine; à l'intérieur, on a 
prescrit le calomel à haute dose, la teinture de colchique, etc. Le 
moyen qui paraît le mieux conjurer les accidents et prévenir la suppu-
ration est l'emploi des incisions prématurées, profondes, c'est-à-dire 
qui pénètrent jusqu'au périoste et le divisent. Il va sans dire que quand 
on a reconnu la présence du pus, il faut se hâter d'ouvrir l'abcès par 
une large incision. 

Art. I I I . — Abcès sous-périostiques aigus. 

Nous venons de voir dans l'article, précédent que dans la périos-
tite il se formait souvent un abcès entre le périoste et l'os ; ajoutons 
qu'il est une espèce de ces abcès décrite dans ces derniers temps par 
M. Chassaignac sous le nom d'abcès sous-périostiques aigus, et qui 
présente un ensemble de symptômes tellement constants qu'il semble 
rationnel d'en faire l'histoire dans un chapitre spécial. 

Etiologie. — M. Chassaignac a recueilli onze cas de cette affection, 
et les a constatés chez des enfants de onze à quatorze ans ; ils ont surtout 
été observés sur des sujets d'une chétive constitution. Quoi qu'il en 
soit, on les a vus se développer sous l'influence de mauvaises condi-
tions hygiéniques, de celles qui chez des adultes auraient provoqué du 
rhumatisme ; plus rarement ils sont la conséquence de violences ex-
térieures . 

Symptomato/ogie. — La maladie débute par une douleur extrême-
ment vive, profonde, s'exaspérant par la pression ou les mouvements 
et augmentant pendant la nuit. Cette douleur est locale, c'est-à-dire 
fixe dans le point où l'abcès s'est développé, et si elle se propage le 

long du membre, cela paraît tenir à l'augmentation de l'étendue du 
decollemen ; bientôt survient une tuméfaction très-considérable sans 
changement de couleur à la peau, à moins que l'os ne soit très-s'upeï-
ficiel, et on perçoit nettement la fluctuation. Puis le membre s'u H e 
c e sérosité. Des que l'abcès a dépassé le périoste, soit que le pu ÏÏ 
detru. ou se soit fait jour par une petite ulcération, la peau s'enflamme 
se perfore, et le pus coule au dehors par une petite ouverture q u X 
rester longtemps fistuleuse et présenter des fongosités plus oumoins 
rouges. La quantité de pus formé par ces abcès est souvent C . 
ble la suppuration généralement mal liée, contenant quelquefois des 

aillots sanguins est presque toujours de mauvaise nature, fé d mé-
langée a des globules huileux, caractère qui lui est commun avec cdle 
de 1 ostéomyélite. Au-dessous de l'abcès, on trouve l'os nécrosé e a 
cica nsation ne se fait généralement qu'après l'élimination de petits 
séquestres lamellaires. Les articulations voisines de l'os malade so 
intactes, ce qu, d.ftërencie cette affection de l'ostéomyélite, dans lam e ! 
les articulations sont compromises. Il n'est pas rare devoir des E s 
se reproduire après une guérison apparente. M. Chassaignac désigne 
ces derniers sous le nom d'abcès de retour. Les symptômes S 
son très-intenses, fièvre violente, état typhoïde, sécheresseet^laleu 

, i ! r r ' t
a m a , s r ' - s r e n t i e t c - c e s * * * * * S ï 

leur intensité jusqu'à l'ouverture du foyer, alors ils disparaissent près 
^ e n t i è r e m e n t à moins que l'écoulement du pus ne s e P f a s ï p a s f e S -

Diagnostic - Cette affection peut être confondue avec le phleg-
mon diffus et l'ostéomyélite. Quoique le diagnostic soit souveSt en-
toure des plus grandes difficultés, on peut distinguer ces affections 
aux signes suivants : dans le phlegmon, la douleur est moins vè 
moins profonde; dans l'abcès sous-périostique, la tumeur plus o r 
consente fait corps avec l'os, la fluctuation s'y nianifeste plus tôt 1 s" 
eguments conservent leur couleur normale pendant plus longtemp 

Le diagnostic de ces abcès avec l'ostéomyélite est beaucoup plus d S 
hc.le; nous devons dire cependant que les altérations articulaires an 

myéîdeT V ^ ^ à CeUe dernière a f f e c t i o n - (Voyez OsSo. 

Le pronostic est fort grave, car non-seulement cette maladie peut 
fane succomber tres-rapidement le malade, mais elle laisse touj u 
de traces profondes de son passage par sa durée et l'épuisemen Z 
determine une suppuration aussi abondante. q 

Traitement.- Une ou plusieurs incisions profondes seront faite-
P é p i e m e n t que possible; on facilitera la sortie du pus soit par 

des contre-ouvertures, soit au moyeu des tubes à drainage de M Chas-
saignac ; des douches acidulées faciliteront l'élimination des séquestres 
Ce n est que dans les cas extrêmes que l'or, devra recourir à l 'ampul 



Art. I V . — Périostoses. 

On désigne sous ce nom des tumeurs qui se développent autour des 
os et qui paraissent siéger spécialement dans le périoste; les plus 
fréquentes sont celles qui sont décrites sous le nom de tumeurs gom-
meuses. 

Anatomie pathologique. - Le périoste et le tissu cellulaire qui 
l'environne sont tuméfiés, transformés en une masse assez compacte, 
grise ou blanchâtre, qui, quand on la coupe, représente assez bien un 
ganglion lymphatique engorgé. Plus tard la tumeur se ramollit, elle 
est composée d'une substance demi-liquide qui a ete comparée a une 
dissolution de gomme. 

Étiologic. — Les tumeurs gommeuses s'observent surtout sur les 
os superficiellement placés ; la syphilis constitutionnelle en est à peu 
près la seule cause. 

Sgmptoinatologie. — La maladie débute par une tumeur dure, à 
base large non circonscrite, comme adhérente à l'os, sans changement 
de couleur à la peau. La pression est peu douloureuse et ne diminue 
pas le volume de cette tumeur; bientôt celle-ci se ramollit, elle se laisse 
déprimer par les doigts, mais au lieu d'une fluctuation franche on per-
çoit une espèce d'élasticité caractéristique. Les malades ressentent une 
douleur plus ou inoins vive, qui s'exaspère par la chaleur du lit. Les 
tumeurs gommeuses peuvent rester stationnaires pendant un temps 
fort long; si elles sont indolentes, elles ne constituent qu'une simple 
difformité; d'autres fois, sous l'influence d'un traitement convenable, 
elles diminuent peu à peu et finissent par disparaître. Enfin et assez 
souvent sous l'influence d'une violence extérieure, la maladie passe a 
l'état aigu, la peau rougit, s'enflamme, se perfore, l'ulcération donne 
passage à du pus mal lié, mêlé à des débris de la tumeur elle-même, 
et bientôt on observe un ulcère de mauvaise nature dont la cicatrisa-
tion est très-lente, et qui est fort souvent compliqué d'une nécrose su-
perficielle de l'os sous-jacent. 

Diagnostic. — Au début, celte affection peut être confondue avec 
une exostose, cl nous devons le dire, ce n'est seulement que par la 
marche de la maladie que ces deux affections peuvent être distinguées. 
Quand la tumeur est ramollie on peut la confondre avec un abcès du 
périoste. Alors les antécédents et la sensation d'élasticité, caractère 
principal des tumeurs gommeuses bien différent de la fluctuation, 
permettent d'établir un diagnostic exact. 

Pronostic. — Celte maladie est peu grave par elle-même, en ce 
sens qu'elle cède le plus souvent à un traitement approprié, mais elle 

laissa des cicatrices adhérentes aux os, et est souvent fort longue à 
guérir. 

Traitement. — Dès le début, les tumeurs gommeuses seront com-
battues par un traitement spécifique, frictions d'onguent napolitain, 
emplâtre de Vigo cum mercurio; à l 'intérieur, de l'iodure de potas-
sium à la dose de 1 ou 2 grammes par jour. Aux douleurs vives on 
opposera les antiphlogistiques, les émollients, les opiacés à l'intérieur 
et à l'extérieur. 

Lorsque la tumeur est ramollie, on se hâtera de l 'ouvrir, et le pan-
sement sera fait avec de la charpie recouverte d'onguent mercuriel. 

B I B L I O G R A P H I E . — J . L . Petit, Traité des mal. des os, édition, Louis, in-12 
1767 , t . I I , p . 282, 3 3 9 . — B o y e r , Traité des mal. chirurg. etc., t . m ! 
p . 5 6 2 , 181/ j . — C r a m p t o n , Dublin hospit. Reports, 1 .1 , 1818 . — G r a -
ves, Mém. sur lapériostite, in Gaz. méd., p. 604,1833.—Maisonneuve, 
Le périoste et ses maladies, thèse do concours pour l'agrég., Paris 1839 et 
Clinique chirurg., 1863 , t . I , p . 1 . — A. B é r a r d , Dict. en 30 v o l u m e s 
(Périoste, maladies), 1841. 2° édit., t . XXIII, p. 532. — A. Bérard et 
Denonvilliers, Comp. de chirurg., 1851, t. II, p. 344. — Gerdy. Mal, des 
org. dumouv., 1855 , p . 1 3 6 . — C h a s s a i g n a c , Des abcès sous-périostiques 
aigus, etc., i n Mêm. de la Soc. de chir., e t Traité de la suppuration etc. 
1 8 5 9 , 1.1, p . 4 1 0 . — Vida l (de Cassis) , Traité des maladies vénériennes ' 
1859, p . 490, Traité de path. externe, etc., 1 8 6 1 , 5 e é d i t i o n r e v u e p a r 
F a n o , t . I I , p . 2 1 9 . — F o l l i n , Traité élém. de path. externe, 1861, t I 

CHAPITRE XI I I . 

A F F E C T I O N S D E S A R T I C U L A T I O N S . 

Art. I e r . — A r t h r i t e . 

L'arthrite ou inflammation des articulations offre deux variétés bien 
distinctes ; ou bien elle est traumatique, c'est-â-dire qu'elle recon-
naît pour cause toute espèce de violence extérieure, ou bien elle se 
développe spontanément sous l'influence du vice rhumatismal et est 
décrite sous le nom de rhumatismale. Cette dernière espèce appartient 
à la pathologie médicale, et a été traitée par M. Tardieu (1). Quant 
à la première, comme elle n'est qu'un épiphénomène des lésions 
articulaires, elle se trouvera implicitement décrite dans les divers 
articles dont nous nous occuperons. (Voyez Plaies et contusions dès 
articulations, etc.) 

(I) Manuel de pathologie et de clinique médicales, 1 8 6 5 , 3 ' é d i t i o n . 
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Art. I I . — Hydarthrose. 

On donne le nom d 'hydarthrose à l'accumulation de sérosité ou de 
synovie plus ou moins modifiée dans les articulations. 

Cette affection est aiguë ou chronique, elle peut être symptomatique 
d'une inflammation de l'articulation, d'une contusion, etc. 

Anatomie pathologique. — La synoviale présente une capacité plus 
grande qu'à l'état normal ; elle est un peu plus rouge, parfois plus 
vasculaire (Blandin); les ligaments sont allongés. L'articulation con-
tient une quantité plus ou moins considérable de liquide épais, filant, 
jaunâtre, plus rarement rougeâtre. Dans certains cas ce liquide est 
séreux la synoviale à un aspect lavé, pâle (Richet). 

Symptomatologie. — U est deux variétés d'hydarthrose, qui, par 
leur développement rapide, doivent être considérées comme des hydar-
throses aiguës; l 'une qui se montre à la suite des plaies et des con-
tusions des articulations : celle-ci n 'est , à proprement parler, qu'un 
épiphénomène de ces affections ; nous y reviendrons dans l'article sui-
vant. L'autre, qui, sans douleur vive, arrive en l'espace de vingt-
quatre heures à des dimensions considérables. Cette espèce présente 
les mêmes symptômes que l'hydarthrose chronique qui est de beaucoup 
la plus fréquente. 

L'hydarthrose est caractérisée par une tuméfaction de l'articulation 
sans changement de couleur à la peau, ni de consistance dans les 
tissus sous-jacents ; la tumeur est fluctuante, mais la fluctuation n'est 
pas également appréciable dans tous les points. Ainsi, pour le genou, 
on la sent surtout des deux côtés du tendon rotulien et à la partie supé-
rieure de la rotule; pour le pied, à la partie antérieure de l'articula-
tion entre les deux malléoles ; au poignet, sur les faces antérieure et 
postérieure; à l'épaule, entre le deltoïde et le grand pectoral, etc. On 
conçoit que pour les articulations situées profondément, à l'articulation 
coxo-fémorale, par exemple, la fluctuation ne puisse être perçue. La 
fluctuation de l 'hydarthrose est généralement facile à constater, il 
suffît d'embrasser avec une main la moitié de l'articulation, et de 
presser avec les doigts de l'autre main afin de sentir le flot du liquide. 
Au genou, où l'hydarthrose est très-fréquente, on procède de la 
manière suivante : le membre est placé dans l'extension afin de re-
lâcher le muscle droit antérieur et de rendre la rotule mobile : en 
plaçant les mains, l 'une au-dessus, l'autre au-dessous de la rotule, 
on accumule en arrière de cet os tout le liquide contenu dans la cavité 
articulaire ; on presse alors sur la rotule qui vient frapper sur les con-
dyles du fémur. 

L'accumulation d 'une ceriaine quantité de liquide dans une articu-
ation 1 détermine la déformation du membre; celle-ci porte non-seu-

lement sur l'articulation malade, mais sur tout le membre lui-même 
qui éprouve de l'allongement : ainsi dans l'hydarthrose de l'épaule, 
la tète de l'humérus est écartée de la cavité glénoïde ; l'accumulation 
de liquide dans l'articulation coxo-fémorale peut être assez grande 
pour chasser la tête du fémur de la cavité cotyloïde et produire une 
luxation. Le membre conserve, en outre, une position fixe, qui a été 
parfaitement déterminée et expliquée par M. Bonnet (de Lyo n). Il 
résulte des expériences de ce savant chirurgien, que les articulations 
présentent une capacité variable suivant qu'on leur assigne telle ou 
telle position ; aussi les articulations affectées d'hydarthrose prennent-
elles au fur et à mesure que le liquide s'y accumule, une position 
telle que les surfaces articulaires et les ligaments laissent entre eux 
un plus large espace. Ainsi dans l'hydarthrose du genou la jambe est 
fléchie sur la cuisse. Ce phénomène s'observe surtout lorsque l'épan-
chement s'est fait rapidement ; car dans le cas contraire, les ligaments 
se distendent, il est possible d'imprimer au membre des mouvements 
contre nature, et la position de la jointure peut varier beaucoup. 

Il n'est pas rare de rencontrer dans l'hydarthrose du genou une 
induration de la synoviale dans un des points où celle-ci passe de la 
surface de l'os à la face interne de la capsule. Cette induration a pu 
être prise pour un corps étranger articulaire. Marjolin cite un cas de 
cette nature où il arriva assez à temps pour empêcher une opération 
qui, on le comprend, était formellement contre-indiquée. 

L'hydarthrose développée rapidement se termine quelquefois par 
résolution ; mais nous devons le dire, à part ces cas qui sont peu 
communs, la persistance de l'épanchement s'observe bien plus sou-
vent. C'est alors que l'on voit survenir, ainsi que nous l'avons déjà 
dit, la distension des ligaments, et de plus l'altération de la synoviale, 
des surfaces articulaires ; en un mot, l'affection qui est désignée sous 
le nom de tumeur blanche (voyez ce mot). Les cas de rupture de la 
capsule et d'épanchement dans le tissu cellulaire environnant sont assez 
rares : ils ont été surtout observés à l'articulation du genou. Après la 
disparition de l'épanchement il reste toujours de la gêne dans les mou-
vements de l'articulation. 

Etiologie. — L'hydarthrose se développe souvent sans causes ap-
préciables, d'ailleurs comme toutes les hydropisies ; souvent aussi il 
existe des causes déterminantes, ainsi les contusions articulaires, les 
entorses, les exercices violents, etc. , peuvent déterminer l'hydar-
throse. Cette affection apparaît aussi sous l'influence du vice rhuma-
tismal; on l'a vue souvent chez les femmes dans l'état puerpéral, 
chez les individus affectés de blennorrhagie; on la rencontre surtout 
chez des sujets lymphatiques ou épuisés par des excès. 

Les articulations dont la synoviale est la plus étendue sont celles 
qui sont le plus souvent affectées d'hydarthrose : telles sont l'articula-
tion du genou, puis celles de la hanche, du poignet, du coude, du 
pied, de l 'épaule; elle est beaucoup plus rare dans les articulations 



très-serrées; on l 'a cependant observée dans les articulations du 

bassin. 

Diagnostic. - Il est très-difficile de reconnaître les hydarthroses 
des articulations profondes; mais comme ceci s applique surtout a 
l'articulation coxo-fémorale, nous reviendrons sur ce point en traitant 
de la coxalgie : à part cette circonstance, le diagnostic est tres-facile. 
En effet on ne peut confondre cette affection avec un ccdeme des 
parties qui entourent l 'articulation; l'bydropisie des bourses sereuses 
pourrait être prise pour une hydarthrose; cependant il suffira de rap-
peler que, dans l'hygroma, les téguments seuls son soulevés; quen 
déprimant le liquide, on sent la face antérieure de la rotule, et que 
cet os n e s t jamais saillant. S'il s'agit de la bourse séreuse, siluee 
derrière leligame.it rotulien, l'épanchement est circonscrit, le liquide 
ne peut être repoussé dans la cavité articulaire, et la rotule n est pas 
soulevée par le liquide épanché. 

Pronostic. — Il est grave, car la maladie peut se terminer par une 
tumeur blanche de l'articulation, principalement chez les sujets scro-
fuleux Si l'on peut, à l'aide d'un traitement convenable, faire dispa-
raître l'épanchement, la roideur articulaire cède au bout d'un temps 
plus ou moins long. 

Traitement. — L'hydarlhrose survenue sous l'influence d'une cause 
générale sera combattue par un traitement approprie; ainsi, contre 
l ' h y d a r l h r o s e blennorrhagique, on emploiera les balsamiques, etc. _ 

Nous avons à nous occuper ici surtout de 1 hydarthrose locale a 

marche chronique. 
Si l'articulation est douloureuse et qu'on suppose une inflammation, 

on pourra, à l'exemple de Blandin, de Gerdy, appliquer quelques 
sangsues autour de l'articulation malade; mais ce moyen est loin 
d'être toujours suivi de succès. Pour faire disparaître l'épanchement, 
»1 Gimelle a employé avec succès l'émélique à dose rasonenne de 
20 centigrammes, en augmentant progressivement jusqu'à la dose de 
1 gramme La compression exacte de l'articulation a 1 aide de bande-
lettes de diachylon, jointe à l'immobilité, à des frictions sèches et sti-
mulantes, a donné quelques succès ; mais à tous ces moyens, on devra 
préférer l'application successive d'un grand nombre de vésicatoires 
volants autour de l'articulation (Velpeau). On pourra joindre auxepis-
pastiques les onctions avec l'onguent napolitain, ou la pommade a 
l'iodure de plomb, la compression et l'immobilité ; enfin, dans quelques 
cas, on devra employer les cautères, les moxas, la cautérisation 
transcurrente. 

Malgré l'énergie de la médication que nous venons d indiquer, il est 
souvent impossible d'obtenir la résolution des épanchements anciens et 
considérables ; on a conseillé alors : , , „ 

h'incision de la capsule directe ou par lamethode sous-cutanee. Ce 

procédé est dangereux et expose aux accidents les plus graves; l 'in-
cision sous-cutanée présente moins de danger (Goyrand d'Aix). 

La ponction. Cette méthode peut exposer aux mêmes dangers que 
l'incision ; de plus, on peut, comme à celte dernière, lui faire le re-
proche de n'être que palliative, puisqu'il ne suffit pas pour guérir la 
maladie de faire disparaître l'épanchement, il faut encore détruire la 
cause qui l'a produit. C'est pour cela qu'on a conseillé les injections 
irritantes dans la cavité articulaire ; mais avant d'en venir à ce moyen 
extrême, il faut se rappeler que la médication par les vésicatoires, etc. , 
a donné souvent d'excellents résultats, et que ce n'est que lorsqu'il n'y 
a plus de chances de guérison que l'on aura recours à la ponction et 
aux injections (Bonnet et Velpeau). 

Le liquide qui devra être employé de préférence est la teinture 
d'iode étendue de deux fois son volume d'eau. Cette injection est suivie 
d'une inflammation articulaire, qui cède assez facilement. La guérison 
s'obtient sans ankylose, et elle s'observe toutes les fois que les carti-
lages et les ligaments ne sont pas altérés. 

La roideur articulaire sera traitée par le massage, les frictions, les 
bains, et surtout la gymnastique de l'articulation. Les appareils à 
flexion et à extension de M. Bonnet peuvent rendre, dans cette cir-
constance, de grands services. 

B I B L I O G R A P H I E . — A . Taré, Œuvr. compl., éd. Malgaigne, 1 8 4 0 , T - 1 , p. 4 2 1 . — 

R i c h e r a n d , Leçons du citoyen noyer sur les maladies des os, etc., 1S03, 
t . II, p. 1 8 3 , et Nosographie chirurg., 1 8 0 5 , t . II, p. 2 3 2 . — Sav. Mares-
tan, Diss, sur les hydi-opisies articul., thèse de Paris, an xi. — Robin, 
Diss, sur les hydrop, des articul. etc., thèse de Pa r i s , 1816, n» 1 9 0 . — 
Cruvei lh ier , Obs. sur les cart, diarlh., e tc . , in Arcli. gén. de inéd., 1824, 
I r o série, t. IV (Mém. lu à la Soc. philomatique), et Bull, de la soc. 
anat., n ° 10, d é c e m b r e 1820. — II. L. P a r m e n l i e r , Inflamm. des surf, 
séreuses articul. etc., thèse de Paris, n° 2 0 7 , 1 8 2 7 . — J . Cloquet, Diction-
naire en 30 vol. (Hydarthrose), 1837, t. XV, p. 418, 2« édition.— 
Gimelle, Mém. sur l'empl. de l'émélique, etc., in Bull, de l'Ac. de m éd., 
1840, t . V , p . 344, e t Bull, de tliérap., 1846 , e t Gaz. méd.,Paris 1 8 4 5 . — 
Gaudinot, Hydarthrose du genou, etc., thèse de Paris, 1 8 3 7 , n° 4 6 3 . — 

J . Gué r in , Mém. sur l'interv. de la pression athm. etc., lu à l 'Ac. des 
sciences, 13 janvier 1840. — Martin, Du traitem. des mal. chirurg. des 
art. par les inject, irrit., thèse de Strasbourg, 1842.—Goyrand (d'Aix), 
Gazette des Hôpitaux, 1842. — Bonnet , Bull, de tliérap., oc tobre e t d é -
c e m b r e , 1842.— Velpeau , Rech. anat., phys. et pathol. sur les cavités 
closes, in Ann. de la chir., 1843, t . VII , p. 151, 294, 401 .—Bul l , de l'Ac. 
de méd. de Paris (Discussion sur l'hydarthrose), 1846, t. XI, p. 289 et 
suiv.— Bonnet, Traité des mal. des articul,, Lyon 1845, 1.1, p. 427.— 
Jobe r t , de Lambal le , Inject, dans les membr. séreuses el syn., in Bull, de 
l'Ac. de méd. de Paris, 1846, t. XI, p . 330. — Néla ton , Éléments de 
path, chirurg., 1847-1848, t . I I , p. 167 .— Abeille, Mém. sur les inject, 
iodées (tr. des hydarlh.), p. 18, Paris, 1849.—A. BérardetDenonvil-
l i e r s , Comp. de chirurg., 1851, t. II , p. 447 .— Bonnet , Traité de tliérap, 
des mal. articul., 1853, p . 191. — G e r d y , Mal, des org. du mouv., 1855. 



n 535 — Bourguet (d'Aix), Mém. sur les inject. d'iode, etc., in Gaz. mêd. 
de Paris, 1857, éd., p. 493 . -Vida l (do Cassis), Traité de path. externe 
¿• édition revue par Fano, 1861, t . Il, p. 430. - Cruvoilhier, TraUê 
d'an. path. gén., 1862, t . IV, p . 9 0 , - P a n a s , Nouv. Dict. de méd. et d u r . 
prat., 1865, t. III, p. 334 (Hydarthrose). 

Art. I I I . — Contusions des articulations. 

La contusion des articulations peut être directe ou par contre-coup. 

§ [cr_ — Contusion directe. 

Elle ne diffère en rien, quant à ses causes, de la_ contusion des 
autres organes ; une chute, un coup de pierre, de bâton, une balle 
morte, peuvent déterminer la contusion des parties molles et celle des 
os qui constituent les articulations. La peau qui environne les articu-
lations se trouvant en rapport presque immédiat avec des os, est bien 
plus facilement et bien plus fortement contuse que dans les points ou 
elle recouvre des parties molles. 

Si la contusion est bornée aux parties molles, les accidents qui en 
résultent présentent rarement des caractères particuliers; douleur 
dans le point blessé s'étendant à toute la jointure, gonflement, ecchy-
mose, épanchement de sang tout à fait comparable aux tumeurs san-
guines du cuir chevelu, difficulté de mouvoir l'articulation, tels sont 
les symptômes que l'on observe dans la plupart des cas. Tantôt l'in-
flammation diminue, le gonflement disparaît, le sang épanché se ré-
sorbe ; d'autres fois, il se forme des abcès superficiels que l'on est 
obligé d'onvrir. Il n'est pas rare de voir survenir une hydarlhrose à la 
suite d'une semblable lésion. 

Mais si les ligaments sont atteints, si les os sont contus, brisés, les 
suites sont beaucoup plus graves : des épanchements dans l'articula-
tion, des arthrites aiguës qui se compliquent d'abcès interarticulaires, 
des tumeurs blanches qui peuvent nécessiter l'amputation du membre, 
tels sont les accidents que l'on doit redouter et que l'on doit prévenir 
par un traitement énergique. 

§ II. — Contusion par contre-coup. 

La contusion par contre-coup est aussi fréquente que la contusion 
directe ; on la rencontre dans les chutes d'un lieu élevé sur les pieds, 
les mains, le coude, le genou. Dans ces cas, c'est principalement l'ar-
ticulation scapulo-humérale et l'articulation coxo-fémorale qui sont le 
siège de la contusion. Cette dernière articulation est toutefois la plus 
souvent atteinte, en effet, la cavité cotyloïde est poussée par tout le 
poids du corps sur le fémur qui ne peut céder, retenu par la résistance 
du sol, de sorte que les deux surfaces articulaires exercent l'une sur 

l'autre une pression d'où résulte l'attrition de la synoviale, du ligament 
rond, des cartilages et même des os. A la vérité, les fractures du col 
du fémur, de la tête fémorale, de la cavité cotyloïde peuvent, en 
amortissant le choc, diminuer l'intensité des contusions; mais ces 
solutions de continuité sont elles-mêmes compliquées de contusions 
qui ne laissent pas d'exercer une certaine influence sur la marche de 
ces lésions. 

Les contusions de l'articulation scapulo-humérale sont moins fré-
quentes, les'surfaces articulaires échappant bien plus facilement à la 
contusion. En effet, l'humérus se luxe facilement, et les luxations du 
fémur sont rares; au lieu d'une contusion des os, on peut encore 
observer une fracture de la clavicule ; l'omoplate cède à la puissance 
qui applique l'humérus contre la cavité glénoïde, tandis que l'os iliaque 
reste immobile. Enfin, si l'on observe des contusions de l'articulation 
coxo-fémorale à la suite d'une chute sur le grand trochanter, un phé-
nomène analogue ne saurait avoir lieu pour l'articulation scapulo-hu-
mérale, car, dans une chute sur l'épaule, c'est l'acromion qui touche 
le sol et non pas l 'humérus. 

Une chute sur la main peut déterminer la contusion du poignet et 
du coude, etc.; une chute sur les fesses, celle des articulations du 
sacrum et des vertèbres. On a observé aussi la contusion des articu-
lations des vertèbres causée par la chute d'un corps pesant sur la tête, 
sur la nuque, ou bien par un coup violent que s'était donné à la tête 
un malade en se relevant sous le manteau d'une cheminée. Dans ce 
dernier cas, les articulations des vertèbres cervicales étaient profon-
dément altérées (1). 

La contusion des articulations par contre-coup est grave; elle est 
d'autant plus fâcheuse qu'au début rien n'indique la nature de la ma-
ladie, une douleur légère d'abord, la g^ne dans les mouvements ; tels 
sont les seuls signes que l'on rencontre ; quelquefois, l'inflammation 
gagnant de proche en proche envahit la synoviale tout entière, les liga-
ments , puis les téguments qui entourent l 'articulation, une arthrite 
aiguë pouvant suppurer se déclare (Panas.). D'autres fois, la maladie 
prend une marche essentiellement chronique et une véritable tumeur 
blanche, préparée peut-être par une prédisposition morbide est la 
suite d'une lésion de cette nature. 

Traitement. — Le repos, des applications résolutives, l'acétate de 
plomb, l'eau-de-vie camphrée étendue d'eau, une légère compression, 
ont été préconisés lorsque la contusion est légère. Mais si les douleurs 
sont violentes, si des symptômes généraux se manifestent, on conseil-
lera des sangsues, des ventouses scarifiées appliquées autour de l'arti-
culation, des saignées générales, la diète, des boissons délayantes, 

(1) Velpeau, De la contusion dans les organes, thèse de concours, 1833, 
in-4°, page 20. 



le repos absolu du membre que l 'on place dans le plus grand relâche-
ment possible. 

On a aussi employé le massage dans les contusions articulaires, 
mais les résultats sont bien moins satisfaisants que pour l'entorse. 

Enfin, dans les cas où un épanchement sanguin ou séro-sanguin 
distend l'articulation, M. Jarjavay a conseillé et pratiqué avec succès 
la ponction de l'articulation faite à l'aide d'une lancette. Ce moyen 
jusqu'ici inoffensif fait disparaître en quelques jours tous les accidents 
de la contusion (1). 

B I B L I O G R A P H I E . — Consulter celle de l'entorse et des plaies articulaires. 

Art. I V . — Pla ies des articulations. 

Les plaies des parties molles qui entourent les articulations pré-
sentent quelques caractères qui leur sont propres, et font naître par-
fois quelques indications spéciales, ce sont les plaies non -pénétrantes; 
celles qui ouvrent la cavité articulaire sont les plaies pénétrantes. 

A. Plaies non pénétrantes. — La lésion des téguments qui entourent 
les articulations ne présente, dans la plupart des cas, aucune indica-
tion particulière ; traitée comme toutes les autres plaies, elle guérit 
avec la même facilité. 

Ces sortes de plaies offrent dans quelques circonstances des acci-
dents qui tiennent à la texture et aux rapports anatomiques des tissus 
qui ont été blessés. 

La mobilité de la peau, les reliefs, les enfoncements qu'on remarque 
autour des articulations, en nft t tant obstacle à l'application d'un ban-
dage parfaitement contentif, favorisent l'écartement des bords de la 
plaie et en retardent la cicatrisation. Cette condition défavorable se 
fait surtout sentir dans les plaies à lambeau et principalement lorsqu'il 
existe une perte de substance. Alors, ce n'est plus seulement un 
retard dans le travail de cicatrisation qu'il faut craindre, mais bien 
une cicatrisation vicieuse; il peut se former des brides qui gênent les 
mouvements de l'articulation, et quelquefois les rendent impossibles. 

Les lésions résultant des plaies des tissus fibreux qui entourent 
les jointures guérissent avec lenteur. Un engorgement des parties 
fibreuses, celui du tissu cellulaire ambiant, une gêne plus ou moins 
grande dans les mouvements de l'articulation, sont déterminés par une 
blessure de ce genre. 

D'un autre côté, la peau recouvre des bourses séreuses, des ten-
dons, des coulisses et des gaînes tapissées par une membrane syno-

(1) J a r j a v a y , Des ponctions des articulations dans les hémo-hydarthroses 
traumatiques, d a n s la Gazette des hôpitaux, 10 d é c e m b r e 1863 . 

viale aussi doit-on toujours redouter que l'inflammation, gagnant de 
proche en proche, ne vienne à envahir ces parties. C'est, en effet, dans 
ces circonstances que surviennent des suppurations très-étendues, des 
abcès qui se déclarent loin du siège primitif de la lésion. A la vérité 
ces complications sont rares. Nous avons cru néanmoins devoir les 
signaler. 

L'articulation elle-même peut s'enflammer à la suite d'une plaie 
siégeant dans son voisinage. C'est surtout à la suite des plaies con-
tuses que l'on doit craindre cette complication, qui devient bien plus 
grave encore lorsque la nature de la lésion a déterminé la formation 
d'une eschare dont la chute a ouvert la cavité articulaire. 

Le traitement des plaies non pénétrantes des articulations est celui 
de toutes les plaies simples : chercher, à l'aide de bandelettes, de 
points de sutures, dans les plaies à lambeaux surtout, à obtenir la 
réunion par première intention. Lorsqu'il existe une perte de sub-
stance, la surveillance la plus active est nécessaire ; il faut prévenir 
toute cicatrisation vicieuse, et sans se préoccuper de la position la plus 
commode pour le malade, on place le membre de telle sorte qu'après 
la guérison de la plaie, il soit en état de rendre tout le service pos-
sible. 

B. Plaies pénétrantes. — Elles peuvent être faites par des instru-
ments piquants ou contondants, par des projectiles lancés par la poudre 
à canon ; elles peuvent avoir lieu par arrachement, par déchirement. 
Enfin, M. Nélaton signale une autre espèce de plaie que les auteurs 
n'ont pas mentionnée. « Il s'agit de l'ouverture d'une cavité articulaire 
par la chute d'une eschare produite, soit par la gangrène, soit par 
l'application d'un fer rouge, soit par des moxas maladroitement placés 
vis-à-vis d'une articulation superficielle comme celle du genou, par 
exemple.» 

Les plaies pénétrantes des articulations sont quelquefois exemples 
d'accidents, et nous les désignerons sous le nom de plaies simples; 
les autres sont les plaies compliquées. 

a. Plaies simples. — Si une articulation a été ouverte par un in-
strument acéré, d'un petit volume, si surtout la plaie est oblique, si, 
en un mot, l'air n'a pu pénétrer dans l'articulation, il y a tout lieu de 
croire que la réunion immédiate se fera, et que la plaie guérira comme 
une plaie simple. Cette terminaison heureuse pourra encore se ren-
contrer à la suite d'une plaie par instrument tranchant, lorsque l 'ar-
ticulation n'a pas une trop grande étendue, que la plaie elle-même 
est de petite dimension, et qu'il sera possible de mettre parfaitement 
en contact les bords de la solution de continuité. Enfin la réunion 
immédiate sera encore possible lorsque l'articulation sera largement 
ouverte, si la plaie n'a pas été longtemps exposée au contact de l 'air, 
si elle n'a eu à subir l'action d'aucun corps irritant, si la réunion a 
été bien faite. 
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le repos absolu du membre que l 'on place dans le plus grand relâche-
ment possible. 

On a aussi employé le massage dans les contusions articulaires, 
mais les résultats sont bien moins satisfaisants que pour l'entorse. 

Enfin, dans les cas où un épanchement sanguin ou séro-sanguin 
distend l'articulation, M. Jarjavay a conseillé et pratiqué avec succès 
la ponction de l'articulation faite à l'aide d'une lancette. Ce moyen 
jusqu'ici inoffensif fait disparaître en quelques jours tous les accidents 
de la contusion (1). 

B I B L I O G R A P H I E . — Consulter celle de l'entorse et des plaies articulaires. 

Art. I V . — Pla ies des articulations. 

Les plaies des parties molles qui entourent les articulations pré-
sentent quelques caractères qui leur sont propres, et font naître par-
fois quelques indications spéciales, ce sont les plaies non -pénétrantes; 
celles qui ouvrent la cavité articulaire sont les plaies pénétrantes. 

A. Plaies non pénétrantes. — La lésion des téguments qui entourent 
les articulations ne présente, dans la plupart des cas, aucune indica-
tion particulière ; traitée comme toutes les autres plaies, elle guérit 
avec la même facilité. 

Ces sortes de plaies offrent dans quelques circonstances des acci-
dents qui tiennent à la texture et aux rapports anatomiques des tissus 
qui ont été blessés. 

La mobilité de la peau, les reliefs, les enfoncements qu'on remarque 
autour des articulations, en nft t tant obstacle à l'application d'un ban-
dage parfaitement contentif, favorisent l'écartement des bords de la 
plaie et en retardent la cicatrisation. Cette condition défavorable se 
fait surtout sentir dans les plaies à lambeau et principalement lorsqu'il 
existe une perte de substance. Alors, ce n'est plus seulement un 
retard dans le travail de cicatrisation qu'il faut craindre, mais bien 
une cicatrisation vicieuse; il peut se former des brides qui gênent les 
mouvements de l'articulation, et quelquefois les rendent impossibles. 

Les lésions résultant des plaies des tissus fibreux qui entourent 
les jointures guérissent avec lenteur. Un engorgement des parties 
fibreuses, celui du tissu cellulaire ambiant, une gêne plus ou moins 
grande dans les mouvements de l'articulation, sont déterminés par une 
blessure de ce genre. 

D'un autre côté, la peau recouvre des bourses séreuses, des ten-
dons, des coulisses et des gaînes tapissées par une membrane syno-

(1) J a r j a v a y , Des ponctions des articulations dans les Uémo-hydarthroses 
traumatiques, d a n s la Gazette des hôpitaux, 10 d é c e m b r e 1863 . 
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viale aussi doit-on toujours redouter que l'inflammation, gagnant de 
proche en proche, ne vienne à envahir ces parties. C'est, en effet, dans 
ces circonstances que surviennent des suppurations très-ctendues, des 
abcès qui se déclarent loin du siège primitif de la lésion. A la vérité 
ces complications sont rares. Nous avons cru néanmoins devoir les 
signaler. 

L'articulation elle-même peut s'enflammer h la suite d'une plaie 
siégeant dans son voisinage. C'est surtout à la suite des plaies con-
tuses que l'on doit craindre cette complication, qui devient bien plus 
grave encore lorsque la nature de la lésion a déterminé la formation 
d'une eschare dont la chute a ouvert la cavité articulaire. 

Le traitement des plaies non pénétrantes des articulations est celui 
de toutes les plaies simples : chercher, à l'aide de bandelettes, de 
points de sutures, dans les plaies à lambeaux surtout, à obtenir la 
réunion par première intention. Lorsqu'il existe une perte de sub-
stance, la surveillance la plus active est nécessaire ; il faut prévenir 
toute cicatrisation vicieuse, et sans se préoccuper de la position la plus 
commode pour le malade, on place le membre de telle sorte qu'après 
la guérison de la plaie, il soit en état de rendre tout le service pos-
sible. 

B. Plaies pénétrantes. — Elles peuvent être faites par des instru-
ments piquants ou contondants, par des projectiles lancés par la poudre 
à canon ; elles peuvent avoir lieu par arrachement, par déchirement. 
Enfin, M. Nélaton signale une autre espèce de plaie que les auteurs 
n'ont pas mentionnée. « Il s'agit de l'ouverture d'une cavité articulaire 
par la chute d'une eschare produite, soit par la gangrène, soit par 
l'application d'un fer rouge, soit par des moxas maladroitement placés 
vis-à-vis d'une articulation superficielle comme celle du genou, par 
exemple.» 

Les plaies pénétrantes des articulations sont quelquefois exemples 
d'accidents, et nous les désignerons sous le nom de plaies simples; 
les autres sont les plaies compliquées. 

a. Plaies simples. — Si une articulation a été ouverte par un in-
strument acéré, d'un pelit volume, si surtout la plaie est oblique, si, 
en un mot, l'air n'a pu pénétrer dans l'articulation, il y a tout lieu de 
croire que la réunion immédiate se fera, et que la plaie guérira comme 
une plaie simple. Cette terminaison heureuse pourra encore se ren-
contrer à la suite d'une plaie par instrument tranchant, lorsque l 'ar-
ticulation n'a pas une trop grande étendue, que la plaie elle-même 
est de petite dimension, et qu'il sera possible de mettre parfaitement 
en contact les bords de la solution de continuité. Enfin la réunion 
immédiate sera encore possible lorsque l'articulation sera largement 
ouverte, si la plaie n'a pas été longtemps exposée au contact de l 'air, 
si elle n'a eu à subir l'action d'aucun corps irri tant, si la réunion a 
été bien faite. 



Diagnostic. — Les signes delà pénétration sont : 1° l'écoulement 
de la synovie ; mais ce symptôme manque quand la plaie est très-
oblique et qu'elle date de quelques jours, car la synovie s'altère rapi-
dement, et au bout de vingt-quatre heures, il n'est pas rare de voir le 
liquide changer de caractère; enfin, s'il existe dans le voisinage de 
l'articulation des gaines tendineuses, il pourrait se faire qu'un écoule • 
ment de synovie eût lieu sans que l'articulation ait été ouverte. L'écou-
lement de la synovie augmente lorsqu'on imprime des mouvements à 
l'articulation; mais nous proscrivons ce moyen de diagnostic qui, dans 
presque tous les cas, fait entrer de l'air dans la cavité articulaire ; 
2° la forme, l'étendue de la plaie, comparée à la portion de l'instru-
meut qui a produit la lésion ; ce signe qui serait excellent pour recon-
naître la lésion lorsque l'instrument a pénétré perpendiculairement 
dans l'articulation, ne pourra donner que des renseignements fort 
douteux lorsque la plaie sera oblique. A la vérité, on pourrait introduire 
un stylet; mais ce genre d'exploration ne saurait, dans aucun cas, être 
appliqué, nous le blâmons d'une manière absolue; en effet, le stylet 
détruirait des adhérences qui auraient déjà pu se faire, et ouvrant l'ar-
ticulation, permettrait l'introduction d'une certaine quantité d'air. 

b. Plaies compliquées. — Les plaies des articulations ne présentent 
les premiers jours aucun caractère particulier qui puisse donner des 
craintes au malade. Au contraire, pouvant continuer à marcher, à se 
livrer à ses travaux habituels, le blessé fait à peine attention à sa plaie, 
et néglige, non-seulement le moment opportun pour prévenir les acci-
dents, mais favorise, au contraire, par son imprudence, le développe-
ment des phénomènes morbides qui ne tardent pas à se manifester. 
Vers le quatrième ou le cinquième jour, quelquefois plus tôt, rare-
ment plus tard, on remarque un léger gonflement de l'articulation, de 
la gêne dans les mouvements. Peu à peu ces symptômes augmentent 
d'intensité, la douleur devient plus violente, la peau est tendue, lui-
sante, les bords de la plaie se séparent l'un de l'autre ; ils sont bla-
fards, tuméfiés, se renversent en dehors et laissent échapper une 
grande quantité de sérosité. L'articulation prend un volume considé-
rable, la peau est chaude, tendue, luisante, pâle; cette absence com-
plète de coloration au milieu de phénomènes non équivoques d'inflam-
mation paraît tenir « sans doute à ce que la phlegmasie a pour foyer 
principal, sinon unique, l'intérieur même de la cavité articulaire, et 
surtout la doublure séreuse de ses parois (Camp, de chirurg.). » 

Plus tard, l'articulation devient tellement douloureuse que le ma-
lade ne peut remuer son membre sans éprouver des douleurs intolé-
rables ; il le place dans une position qui favorise le relâchement des 
liens articulaires. 

Arrivés à ce point, les accidents, dans quelques cas rares, s 'arrê-
tent, le gonflement diminue, les bords de la plaie s'affaissent et se 
cicatrisent; la capsule synoviale, faiblement irritée, sécrète de la 
sérosité ; il se forme une hydarthrose inflammatoire subaiguë ; la sup-

puration ne s'empare pas de l'articulation, et l'hydarthrose finit par 
disparaître, soit spontanément, soit par une ouverture qui reste fistu-
leuse pendant un temps plus ou moins long, (Bichcrand.) 

L'épanchement de synovie dans le tissu cellulaire, la formation de 
tumeur synoviale constatée chez les animaux, n'a pas, que nous sa-
chions, été observée chez l'homme. 

Mais ces cas sont fort rares, et le plus souvent le liquide qui 
s'échappe par l'ouverture de la jointure devient séreux et se mélangé 
de pus. Le gonflement gagne les parties circonvoisines ; des abcès se 
développent autour des muscles, au-dessus et au-dessous de l'articu-
lation; quelquefois même on observe des points gangréneux et même 
la gangrène de la portion inférieure du membre. M. Nélaton pense 
que cette gangrène est probablement déterminée par la compression 
exercée sur les vaisseaux par l'engorgement inflammatoire. 

Les symptômes généraux augmentent de gravité : la langue est 
sèche, se couvre, ainsi que les dents et les gencives, d'un enduit noi-
râtre, fuligineux; le pouls est très-fréquent, et le malade ne tarde pas 
à succomber épuisé par l'abondance de la suppuration ou bien par 
l'intensité des symptômes inflammatoires. 

L o r s q u e l'articulation est étroite, entourée de coulisses synoviales, 
ou composée de nombreuses facettes articulaires, au pied, a la main, 
par exemple, la maladie envahit les gaînes synoviales ; de la ces 
nombreux abcès profonds qu'il est impossible d arrêter dans leur 

marche. , , . ,. , . , . 
Un fait assez important dans l'histoire des plaies articulaires, c est 

la facilité avec laquelle la suppuration envahit les autres articulations ; 
il n o u s e s t souvent arrivé de constater qu'à la suite d'une plaie de 
l'articulation d'autres jointures devenaient douloureuses, et a 1 au-
topsie on trouvait les cavités articulaires remplies de pus. Nous avons 
entendu Sanson rapporter dans ses leçons cliniques un cas dans lequel 
il avait trouvé toutes les articulations du corps, même celles de laco-
lonne vertébrale, envahies par la suppuration. Les séreuses sont sou-
vent le siège de suppurations étendues. Plus rarement on trouve des 
abcèS dans le parenchyme des viscères. 

Des phénomènes tétaniques s'observent aussi a la suite des plaies 
des articulations. Il est à remarquer que le tétanos se manifeste prin-
cipalement à la suite des plaies par piqûres qui intéressent les petites 
articulations, celles des phalanges de là main, du pied, par exemple. 

Les plaies de la synoviale ont toujours été regardées par les prati-
ciens comme la cause de tous les accidents que l'on doit redouter dans 
l'affection qui nous occupe, aussi ont-ils cherché a expliquer ces phé-
nomènes, m a i s i l s l e s ont interprétés très-differemment. 

Toutes les théories peuvent être rangées sous trois chefs princi-

p e s uns, Bichat, Larrey, etc., supposent que l'étranglement déter-

miné par la résistance des tissus fibreux est la cause principale des 

accidents. 



D'autres, David , Hévin , invoquent l'altération des liquides 
épanchés. 

D'autres enfin, Boyer, B. Bell, Monro, pensent que les phénomènes 
d'inflammation doivent être attribués à l'action de l'air sur la mem-
brane synoviale. 

M. Yelpeau croit que l'air extérieur n'exerce aucune influence sur 
les surfaces articulaires et les membranes synoviales à l'état sain. 
L'innocuité des amputations dans la contiguïté, ajoute-t-il, ne laisse 
pas le moindre doute à cet égard ; aussi, pense-t-il avec Fournier, que 
l'action de l'air n'est à redouter qu'à partir du moment où la mem-
brane synoviale est déjà le siège d'un état de phlogose, et où les fluides 
ont déjà subi quelque altération. 

Suivant M. Bonnet, les effets nuisibles de l'air dépendent de la 
tendance à la putréfaction qu'il imprime à tous les liquides avec les-
quels il se trouve en contact : synovie, sang ou pus. 

Les auteurs du Compendium de chirurgie pratique attribuent à la 
circulation de l'air dans le foyer la décomposition du sang, de la sy-
novie et l'altération du pus. Ce croupissement des liquides dans des 
foyers anfractueux détermine l'altération des os et des cartilages 
minés par une macération prolongée. M. Bonnet a constaté que les 
mouvements inconsidérés de l'articulation pouvaient exercer une 
influence énorme sur l'introduction de,l'air dans les cavités articu-
laires. 

La présence d'un corps étranger, une hémorrhagie, qu'il faut 
combattre par le tamponnement, l'introduction de caillots dans les 
anfractuosités articulaires, sont autant de causes qui peuvent aug-
menter l'inflammation de la synoviale. 

Anatomie pathologique. — Les lésions que l'on trouve chez les 
individus qui sont morts à la suite de plaies pénétrantes des arti-
culations varient avec la période pendant laquelle le malade a suc-
combé. 

Si la mort-est survenue avant le développement des phénomènes 
d'infection putride, les altérations sont purement locales, on trouve 
des abcès circonvoisins ou dans les gaines tendineuses. La synoviale 
injectée est rugueuse, souvent tapissée par des fausses membranes ; 
plus tard, elle devient épaisse, rouge, friable ; les cartilages sont 
ramollis, amincis; ils se détachent facilement de l'os sur lequel ils 
s'insèrent ; l'os lui-même est plus rouge qu'à l 'état normal, comme 
fongueux. Dans quelques cas, des portions de cartilage ont complète-
ment disparu; les os eux-mêmes se ramollissent, s'enflamment ; les 
ligaments deviennent moins résistants ; ils resssmblent aux parties 

fibreuses qui ont macéré pendant quelque temps. Si malgré de sem-
blables désordres, la maladie marche vers la guérison, les parties 
mortifiées des os sont éliminées, mais les cartilages ne se reproduisent 
pas : les os se recouvrent d'une lame de tissu compacte, lisse, 
polie, comme celle du cartilage, mais très-dure et comme éburnée. 

Les ligaments reprennent leur solidité, mais non leur souplesse primi-
tive ; l'articulation perd ses mouvements, et les malades 11e guérissent 
qu'avec une ankylose. 

Pronostic. — Le pronostic des plaies articulaires est grave ; cepen-
dant, comme nous l'avons dit, quelques-unes de ces lésions ont pu 
guérir sans accidents. 

Les plaies étroites sont les moins graves de toutes ; l'air, trouvant 
un difficile accès dans l'articulation, n'agira pas sur la synoviale et 11e 
l'enflammera pas ; aussi le plus souvent ces sortes de plaies guérissent-
elles bien, à moins que les imprudences du malade ne viennent les 
compliquer d'une manière fâcheuse. 

Les plaies plus larges par instrument tranchant sont plus graves 
que les précédentes; mais elles peuvent encore guérir si l'on rap-
proche convenablement les bords de la solution de continuité et si l'on 
peut obtenir la réunion par première intention. En effet, lorsque la ca-
vité n'a été que fort peu de temps exposée au contact de l'air, on peut 
espérer que la plaie se conduira comme une plaie simple ; mais quand 
la suppuration s'est établie dans la jointure, le cas est bien plus grave. 
Cependant, le siège de la lésion pourra modifier le pronostic ; car si 
la plaie est dans un point déclive et permet à la suppuration de sortir 
facilement, on devra plutôt espérer la guérison que si le pus séjourne 
dans les anfractuosités d'une articulation. 

Les plaies contuses, celles qui sont faites par des balles ou d'autres 
projectiles lancés par la poudre à canon, sont les plus graves de 
toutes, non-seulement la réunion immédiate est impossible, mais 
encore les surfaces articulaires sont contuses, brisées, et la suppura-
tion s'empare nécessairement de l'articulation. A la vérité, on cite 
des exemples de guérison, mais ces exemples sont fort rares ; l 'anky-
lose, la déformation du membre, sont presque infailliblement le résul-
tat d'une affection pendant la durée de laquelle la vie du blessé a été 
à chaque instant compromise. 

Les plaies par arrachement sont peut-être moins graves que les 
plaies contuses ; elles prédisposent néanmoins à la gangrène, au téta-
nos ; mais elles ont sur les précédentes l'avantage de n'être pas com-
pliquées de la contusion des surfaces articulaires. 

Nous ajouterons que le chirurgien devra être très-circonspect dans 
le pronostic qu'il portera. Souvent, en effet, une plaie en apparence 
bien simple pourra être envahie par la suppuration, et la mort en être 
la suite. On a vu, au contraire, guérir des malades affectés d'une plaie 
des plus graves, alors que le pronostic le plus fâcheux avait été porté. 

M. Nélaton nous a communiqué un fait trop intéressant pour que 
nous puissions le passer sous silence. Un homme fit une chute sur le 
genou ; un fragment de bouteille ouvrit l'articulation à son côté in-
terne et détacha du condyle interne du fémur un morceau de la gran-
deur d'une pièce de 5 francs. Le malade, soumis à l'irrigation con-
tinue, guérit sans accidents. ; 



Traitement. — « Certes, si quelque chose peut démontrer combien 
est fatal un traitement dirigé par un grossier empirisme, c'est celui 
que certaines personnes , ignorantes des préceptes de l'art, appliquent 
aux plaies des articulations, comme aux autres d'ailleurs : de l 'huile , 
du vin, de l'eau salée, des onguents excitants, des plantes vu lné -
raires. On comprend comment un traitement aussi incendiaire, en 
appelant l'irritation sur les lèvres de la plaie, peut faire naître des 
accidents mortels , d'autant mieux que, dans ces cas, on tient à ne 
pas réunir leS bords de la solution de continuité, afin que l e topique 
soit en contact avec e l le . Évidemment, si l'on voulait empêcher la 
réunion immédiate et favoriser l'accès de l'air dans la cavité art icu-
laire, on ne pourrait faire mieux ( Nélaton). » 

1° La première indication à remplir est d'empêcher la pénétration 
et l e séjour de l'air dans la cavité articulaire, cette condition sera 
remplie en faisant immédiatement la réunion afin d'obtenir une cica-
trisation par première intention. Des bandelettes agglutinatives rap-
procheront et tiendront réunis les bords de la plaie ; on laissera entre 
elles un ou plusieurs espaces par lesquels puissent s'échapper les l i -
quides qui , pendant les premiers jours , suintent de l'articulation : de là 
charpie sera placée autour de l'articulation blessée , un bandage roulé 
maintiendra ces pièces d'appareil. L'immobilité la plus absolue est 
indispensable; l e membre sera placé dans une gouttière e t assujetti 
dans la position où l'articulation offre le moins de capacité poss ib le ; 
cette position sera conservée tant qu'il y aura quelques accidents à 
craindre, e t e l le est indispensable dans toutes les périodes des plaies 
articulaires. 

Làrrey appliquait autour de l'articulation un appareil inamovible ; 
mais cette méthode offre l'inconvénient de ne point permettre de sur-
veiller la partie malade. L'appareil amovo-inamovible de M. Seutin 
est bien préférable. M. Bonnet préfère la suture entortillée qui oblitère 
beaucoup plus complètement et qui réunit plus profondément les 
t issus. 

L'irrigation continue est aussi appelée à rendre de grands services 
dans le traitement des plaies articulaires ; el le doit être pratiquée avec 
des appareils assez bien disposés pour que les liquides n e touchent 
que la partie malade. Les plaies contuses ou par arrachement, lorsque 
les malades ont pu être traités immédiatement après l 'accident" 
malgré leur gravi té , ont pu guérir par c e mode de traitement, qui 
devra d'ailleurs toujours être tenté quand l'articulation ouverte est 
de peu d'étendue et lorsqu'elle s iège au membre supérieur. 

S i , au contraire, un instrument contondant a ouvert une vaste et 
large articulation ; il y a peu d'espoir d'arrêter les symptômes inflam-
matoires, m ê m e par l'irrigation. Devra-t-on panser s implement en at-
tendant que l'inflammation s e déclare? « Mais alors on va priver le 
malade de la seule chance de salut qui lui res te ; car une fois les acc i -
dents développés, il ne faudra plus penser à l'amputation. C'est dans 
ces cas que I.edran, J. Bel l , Dupuytren, n'hésitaient pas à recourir à 

ce moyen extrême. Si le malade refusait , Dupuytren proposait de dé-
brider largement, afin de permettre au liquide un facile écoulement. 
C'est là sans doute un remède b i e n terr ib le , mais il est malheureu-
sement démontré nécessaire , et pour un ou deux cas dans lesquels les 
malades, s'étant opposés à l'amputation, ont conservé leur membre, 
combien de malheureux n'ont-ils pas perdu la vie ! 

» Nous mentionnerons enfin les résections qui offrent une précieuse 
ressource lorsque la disposition de la plaie permet d'y avoir re-
cours (Nélaton). » 

Si les extrémités articulaires sont déplacées , il faut faire la réduc-
tion de la luxation e t panser comme nous l'avons dit plus haut. 

Les corps étrangers n e doivent être enlevés qu'autant qu'ils p e u -
vent être saisis fac i lement ; car si leur extraction nécessitait des r e -
cherches pénibles e t l ongtemps prolongées , il faudrait s'abstenir de 
semblables manœuvres , plus dangereuses que la présence du corps 
étranger lu i -même. 

S'il existe une hémorrhagie , ce n'est qu'à la dernière extrémité 
qu'on aura recours au tamponnement ; si enfin il existe dans l 'articu-
lation un épanchement de sang considérable , doit-on abandonner la 
maladie à e l l e - m ê m e ? N'est-il pas à craindre que ce sang ne se 
décompose et ne v ienne donner l i eu à tous les phénomènes d'infection 
putride? Doit -on, comme le consei l le Lisfranc, débrider largement et 
nettoyer l'articulation ? Cette conduite ne nous semble applicable que 
lorsque l 'épanchement est très-considérable , e t que l'on ne peut espé-
rer la réunion des lèvres de la plaie'. 

2° Lorsque l ' inflammation a iguë s 'est développée, il faut avoir r e -
cours au traitement antiphlogistique des plus énerg iques , des sa i -
gnées généra les , locales , des grands bains , de s cataplasmes émol -
l ients : te l le e s t la thérapeutique qui, dans quelques cas, peut conjurer 
les accidents . 

M. Fleury, chirurgien de l'hôpital de Clermont-Ferrand, applique 
sur l'articulation enf lammée de larges vésicatoires volants , il les re-
nouvel le au bout de quelques jours , et il en continue l 'emploi m ê m e 
pendant la période de suppuration. Dupuytren, M. Velpeau, M. Nélaton 
en ont retiré d e g r a n d s avantages . 

M. Mercier (d'Évreux) conse i l le d é p l a c e r sur les plaies des articula-
t ions un plumasseau imbibé d'eau de Rabel ; M. Scharger touche la 
plaie avec un plumasseau imbibé d'acide nitrique (1) . Ces méthodes , 
tirées de l 'ancienne pratique des chirurgiens vétérinaires , auraient-
e l les , ainsi que la cautérisation des lèvres de la plaie avec l e fer 
rouge, quelques chances d e succès? C'est ce dont i l nous est permis 
de douter ; nous croyons jusqu'à présent devoir les proscrire. 

Si , dans cet te période, l ' inflammation était causée par la présence 
d'un corps étranger, i l ne faudrait pas hésiter à l'extraire, quand bien 
m ê m e il serait nécessaire de débrider. 

(1) Rusfs ¡Ifagazin, t. XVII, p. 3.'|7. 



3 Lorsque la suppuration s'est emparée d'une articulation il faut se 
hâter de 1 ouvrir largement , afin de prévenir la décomposition des l i -
quides et de favoriser la sortie du pus qui croupit dans les anfractuosi 
tes ; mais c e s débridements doivent être pratiqués avec le plus grand 
so in , afin de ménager les l igaments , les vaisseaux et les nerfs en 
rapport avec une des faces de l'articulation. Si l ' infection putride 
se manifeste , M. Bonnet consei l le de faire des injections antisep-
tiques avec de l'alcool camphré étendu d'eau, du baume de Fiora-
venti . 11 n'est pas besoin d'ajouter que l'immobilité absolue du membre 
malade est aussi indispensable que dans les deux premières périodes 
de la maladie. On emploiera avec succès aussi les injections iodée« 

Il est rare que dans cette période il soit encore possible de pratiquer 
amputation des membres . Les symptômes généraux, la fièvre hectique 

le devoiement colliquatif, qui, dans la plupart des cas , emportent le^ 
malades , ne laissent que bien peu de chances de succès à une opération 
faite dans d'aussi mauvaises condit ions. 

4 ° Lorsque la cicatrisation commencera à s'opérer, si les surf icès 
osseuses sont dénudées , le membre sera placé dans la position qui 
convient le mieux à l 'usage qu'il e s t dest iné à remplir; il sera main-
tenu immobile dans cel te position. 

Les séquestres seront extraits au fur e t à mesure qu'ils deviendront 
mobiles . 

Des toniques seront administrés à l ' intérieur; des injections pour-
ront être faites dans les trajets fistuleux pour en faciliter la cicatri-
sation. 

Dans les plaies des articulations par armes h feu, la conduite du 
chirurgien sera nécessairement tracée par l 'étendue des délabrements 
causes par 1 action du projectile. 

Lorsque la plaie n'est pas pénétrante, l e traitement que nous avons 
indique pour l e s plaies contuses des parties molles des articulations 
sera celui que nous consei l lons dans ce cas. Cependant, s'il existait 
une perte de substance considérable, si l'articulation était en quelque 
sorte depouil lée, il faudrait peut-être avoir recours à l'amputation du 
m e m b r e ; mais c e n'est que dans des c irconstances fort rares et tout 
a lait exceptionnel les que le chirurgien sera forcé d'en venir à cette 
extrcnnte . 

Si une halle ayant pénétré dans une articulation, les désordres des 
parties molles e t des os sont peu considérables, si le projectile ne sé-
journe pas, si enfin u n e articulation peu étendue a été ouverte chez un 
sujet jeune, v igoureux, on peut à l'aide du traitement que nous avons 
indique pour les plaies articulaires, essayer de sauver le membre. 
Si au contraire les extrémités osseuses sont brisées en éclats, si la balle 
est perdue dans une grande cavité articulaire, si la plaie est compli-
quée de la lésion des nerfs e t des vaisseaux principaux du membre, il 
ne taut pas hesiter a pratiquer une opération, amputation ou résection. 

Dans ce cas , dpnnera-t-on la préférence à l'amputation ou à la ré-
section des surfaces articulaires? 

La résect ion sera indiquée lorsqu'une s eu le ou les deux surfaces ar-
t icula ires seront brisées dans u n e pet i te é t e n d u e , lorsqu'il y aura inté-
gri té des nerfs e t des vaisseaux principaux, que l e s parties mol les 
n'auront pas été profondément détrui tes , e t surtout lorsque la plaie 
s iégera aux articulations du membre thoracique. 

On pratiquera l'amputation lorsque l'articulation sera complète-
m e n t ou presque complètement broyée par l'action d'un projecti le 
d 'un gros v o l u m e , un b o u l e t , un b i s c a ï e n , un éclat d ' o b u s , par 
e x e m p l e . 

Lorsque l 'amputation sera indiquée , e l l e devra être pratiquée immé-
diatement : la temporisation, e n effet , mettrait nécessairement le m a -
lade dans de plus mauvaises condi t ions ; l ' inf lammation, nécess i tée par 
l 'é l iminat ion des e schares , l 'abondance de la suppuration l'affaibliront 
s a n s nécess i té , e t souvent m ê m e par des retards toujours nuisibles on 
perdra un temps préc ieux , car au bout de peu d e jours l'amputation 
n ' e s t quelquefois plus praticable. 

Ce que nous d isons des plaies par armes à f e u s'applique éga le -
m e n t aux plaies pénétrantes avec dé labrement considérable des parties 
m o l l e s . 

Si l e chirurgien a pensé que l 'opération n e devait pas être pratiquée, 
ou si ce l l e - c i ne pouvait l ' ê tre , i l faudrait faire des débridements né-
cessa ires , extraire l e s corps étrangers e t prévenir par un traitement 
convenable le développement des acc idents dont nous avons plus haut 
décrit la marche. 

Les débridements seront faits l a r g e m e n t , afin de faciliter la sortie 
des l iquides épanchés e t de prévenir la s tagnat ion du pus ; si la peau 
était décol lée par le passage de la ba l l e , il faudrait inciser sur tout l e 
trajet : les corps é trangers seront extraits so i t par la plaie, soit par 
u n e contre-ouverture s' i ls s e présentent sous la peau. Lorsque la 
plaie sera débarrassée des esqui l les , des corps étrangers , que les 
contre-ouvertures auront été faites , l e m e m b r e sera placé dans u n e 
gouttière de manière à le tenir dans l ' immobil i té la plus absolue , et 
l 'on suivra le traitement sur lequel nous avons insisté pour combattre 
les accidents des plaies articulaires. 
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A r t . V . — E n t o r s e . 

Lorsqu'une act ion tend à exagérer les mouvements que doit exécu-
ter u n e articulation, ou à lui imprimer quelques mouvements dans un 
sens où sa conformation s'oppose à ce qu'elle les exécute , les l igaments 
sont tiraillés, quelquefois rompus, l e s surfaces articulaires tendent à 
s 'abandonner, s 'abandonnent m ê m e dans quelques cas, mais repren-
n e n t immédiatement leur position normale, il y a entorse. Dans la 
luxation, au contraire, les surfaces articulaires conservent la position 
v ic ieuse résultant de la violence qui a déterminé la lés ion articulaire ; 
il est donc vrai de dire que l 'entorse est le premier degré de la 
luxat ion. 

Les chirurgiens ont dés igné , sous l e nom de diastasis, l e s tiraille-
ments des l igaments qui réunissent deux os parallèles, comme le 
péroné et l e tibia-, cette distinction, ne présentant aucun intérêt, au 
point de vue pratique, nous semble devoir être rejetée. 

Siège. — Toutes l e s articulations peuvent être affectées d'entorse ; 
mais les g i n g l y m e s , articulations très-serrées et qui ne peuvent exé-
cuter que des mouvements bornés à certains sens , y sont bien plus 
exposés . 

L'entorse de l'articulation tibio-tarsienne est de beaucoup la plus 

fréquente, c'est ce l le qui a été la mieux étudiée ; aussi la prendrons-
nous pour type de la description de l 'entorse . 

Après l'articulation du pied, v iennent , par ordre de fréquence, les 
entorses du tarse, du poignet , de s phalanges des doigts et surtout du 
pouce, celles du g e n o u , des vertèbres , et enfin des articulations orbi-
culaires de la cuisse et de l 'épaule. 

Anatomie pathologique. — Il est fort rare que l'on ait occasion de 
constater les lés ions que l 'entorse entraîne avec e l l e ; c 'est donc prin-
cipalement à l 'expérimentation sur les cadavres e t à u n e observation 
minut ieuse des symptômes qui s e manifestent pendant la vie que l'on 
doit avoir recours. Les expér iences de M. Bonnet , de Lyon, ont pu, 
jusqu'à un certain point combler la lacune que présente l 'anatomie pa-
thologique de l 'entorse. 

Les l igaments sont tiraillés dans l e s cas les plus simples ; dans les 
cas plus graves , ils sont rompus dans une étendue plus ou moins con-
sidérable : la synoviale reste quelquefois intacte, fait hernie entre les 
l igaments déchirés, et l 'on peut croire alors à un épanchementc ircon-
scrit extra-articulaire. Mais souvent la synoviale participe à la déchi-
rure des l igaments ; d'autres fois, les l igaments entraînent avec eux 
les saillies osseuses qui leur donnent a t t a c h e ; c 'es t ainsi que l'on ob-
serve l'arrachement des mal léoles dans les violentes entorses du 
pied. 

Les expériences de M. Bonnet lui ont appris que l e s cart i lages , les 
os m ê m e pouvaient être c o n t u s , broyés dans les points où i ls avaient 
dû prendre un point d'appui pour basculer, c 'est ordinairement du 
côté opposé à la déchirure des l igaments . 

Les tendons qui s e réf léchissent autour de l'articulation peuvent se 
rompre, sortir de leurs ga ines . M. Bonnet a constaté expérimentale-
ment , que dans l 'entorse portée à son s u m m u m , les muscles s e déchi-
raient au niveau de l'insertion des fibres musculaires sur l e tendon. 
On observe encore sous les t éguments un épanebement sanguin plus 
ou moins considérable. Lorsque la synoviale a é té rompue, cet épan-
chement peut pénétrer dans l 'articulation, dans l e s gaînes musculaires 
e t tendineuses , e t c . La rupture du t i ssu cellulaire sous-cutané , des 
petits vaisseaux qui rampent dans son épaisseur, explique l ' e cchy-
m o s e qui accompagne s i souvent l 'entorse ; d'un autre côté , la déch i -
rure des petits f i lets nerveux sous -cu tanés rend parfaitement compte 
de la douleur très-vive que l'on observe dans ce genre de lés ion. 

Enfin M. l e professeur Nélaton a appelé l'attention sur les lés ions 
des articulations qui tendent à suppléer celle à laquel le a été imprimé 
le m o u v e m e n t ; ainsi , dans l 'entorse de l 'articulation du pied, il s ignale 
les désordres qui peuvent se rencontrer dans les articulations astragalo-
calcanéenne, astragalo-scaphoïdienne, ca lcanéo-cuboïdienne . 

Étiologie et mécanisme. — Les entorses sont rarement produites 
par contract ion musculaire : on en a cependant observé au cou, au 



genou, etc., qui ne reconnaissaient pas (l'autre cause Le plus sou-
vent elles sont déterminées par une chute, le membre étant dans une 
mauvaise position. Au pied, le poids du corps s ajoutant a la violence 
extérieure, les entorses sont beaucoup plus graves et beaucoup plus 

f r é S entorses externes du pied s o n t plus fréquentes que les internes. 
D'après Dupuytren, l e rapport serait de 12 à 4 pour les hommes, de 
5 à 1 pour les femmes -, il expliquait cette d.flcrcnce par la prédomi-
n a n c e des adducteurs sur les abducteurs. D'après M. Bonnet cette 
différence tient à la disposition anatomique du pied : en effet, lorsque 
le pied repose sur le sol par sa face plantaire; la face supérieure de 
l'astragale est oblique en bas et en dehors ; par suite de cette dispo-
sition, le poids du corps a plus de tendance à se porter en dehors qu en 
dedans du pied. 

Sumptomatologie. — Au moment même de l'accident, les malades 
ressentent une douleur vive, assez violente parfois pour déterminer une 
svncope ; cette douleur est produite, d'après Magendie, par la dechirure 
des filets nerveux qui rampent dans le tissu cellulaire sous-cutané, et 
non par la distension ou la déchirure des ligaments eux-mêmes. Puis 
survient un gonflement plus ou moins considérable ; la peau est rouge, 
tendue. Si l'on cherche à imprimer quelques mouvements a 1 articula-
tion on trouve une mobilité plus grande qu'à l'état normal ; dans 
quelques cas même, l'inclinaison vicieuse des surfaces articulaires 
donne au membre une apparence de difformité. Il est fort difficile de 
reconnaître, au milieu du gonflement, l'arrachement des éminences 
osseuses ; cette exploration n'est même pas prudente, puisqu elle 
exaspère les douleurs. . 

Lorsque l'entorse est légère et le traitement convenablement dirige, 
la douleur se calme peu à peu, le gonflement disparaît également, 
l'ecchymose, quand elle se manifeste, s'étend plus ou moins loin et 
présente successivement tous les changements de coloration qu'on ob-
serve dans cette affection. 

Mais si la lésion est plus grave, si le malade continue a mouvoir 
l'articulation, la douleur e l l e gonflement augmentent, et l'on observe 
tous les symptômes de l'arthrite traumatique. 

Dans quelques cas , la maladie ne marche pas franchement vers la 
guérison : les mouvements sont toujours douloureux, la tension, le 
gonflement persistent, l'articulation devient le siège d'un épanchement, 
la suppuration se manifeste et l'on observe tous les symptômes d'une 
tumeur blanche. 

Diagnostic. — L'entorse est généralement facile à reconnaître, si on 
l'observe au début, avant que le gonflement soit venu e n v a h i r l'articu-
lation ; dans ce cas, il est rarement permis de rester dans le doute. 
S'il est difficile de confondre une entorse avec une luxation, ce qui 

cependant pourrait avoir lieu si l'articulation était située profondé-
ment, il n'en est pas de même pour la fracture ; on sait, combien de 
fois on a pris une fracture du péroné pour une entorse, et réciproque-
ment. 

Dans l'entorse, les mouvements imprimés à l'articulation sont dou-
loureux ; ils ne le sont point dans la fracture. Dans la fracture, on dé-
termine de la douleur en appuyant sur le péroné à 3 , 5 , 7 centi-
mètres de l'extrémité inférieure de la malléole externe, tandis que, 
dans l'entorse, cette douleur se produit lorsque la pression est exercée 
au niveau des insertions ligamenteuses. Dans la fracture, sil'on saisit 
l'astragale immédiatement au-dessous des deux malléoles, et si on le 
pousse alternativement en dedans et en dehors, on fait exécuter à cet 
os un mouvement de déplacement latéral ; dans l'entorse, ce mouve-
ment est impossible; enfin, l'ecchymose est , pour M. Malgaigne, un 
signe presque caractéristique de la fracture. « Je ne crois pas, dit-il, 
l'avoir observée une seule fois dans l'entorse simple, s 

Pronostic. — Le pronostic de l'entorse simple est généralement 
peu grave. On devra tenir compte de l'intensité de la maladie, de 
l'état du sujet, etc. L'entorse du pied, ainsi que celles du membre 
inférieur, sont plus graves que celles du membre supérieur. 

Traitement. — Le traitement généralement conseillé contre l'en-
torse est le suivant. L'articulation affectée sera, s'il est possible, plongée 
immédiatement dans l'eau froide, où on la laissera plusieurs heures ; 
des résolutifs seront ensuite appliqués autour de l'articulation, et le 
membre placé dans une position déclive ; on pourra encore employer 
la compression, surtout si l'on peut l'appliquer avant que le gonflement 
soit considérable. S'il survenait des symptômes inflammatoires, on 
aurait recours aux évacuations sanguines locales, ventouses, sang-
sues, etc.; enfin, on conseille encore le repos absolu. Aussi, a-t-on 
appliqué à l'entorse les divers appareils inamovibles en usage dans 
les fractures. 

Frappés des succès inespérés obtenus par les rebouteurs, plusieurs 
chirurgiens, M. Bonnet entre autres, tout en ne pouvant expliquer 
d'une manière satisfaisante ce qui se passe dans les tractions, le mas-
sage, les frictions continues pendant plusieurs heures, ont essayé ces 
p r o c é d é s et ont obtenu des succès. M . Brulet (de Dijon) s'est égale-
ment occupé de cette question; enfin, dans ces temps derniers, 
M. Lebastard a eu de beaux succès d'une manœuvre analogue à celle 
des rebouteurs. Dans l'entorse du pied, il saisit le talon d'une main et 
fait basculer le pied de haut en bas en exerçant une forte traction sur 
le tendon d'Achille, puis il presse avec la main droite et les doigts 
de la main gauche restés libres sur les parties tuméfiées, et il continue 
ces manœuvres jusqu'à ce que le pied ait repris sa forme normale. 
Les douleurs, d'abord violentes, diminuent peu à peu et finissent par 



disparaître; l e malade peut alors s e chausser et marcher ; un jour ou 
deux de repos sans aucun appareil suffisent pour lui permettre de re-
prendre toutes ses occupations. 
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De l'entorse du pied, etc., Mém. lu à l'Acad. des sciences, 24 mai 1852, 
Gaz. mid., Paris. 1852, p. 384 et 403. — Burggraeve, Emploi du band, 
inam. ouaté, etc., Soc. ehirurg., 1853. — Lebastard, Procédé de guérison 
de l'entorse, in Gaz. des hop., 1850, p. 5.—Girard, Procédé à suivre pour 
la friction et le massage, etc., in Bull, thérap., 185S, t. LV, p. 463.—Bazin, 
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— Fanas, Nouv. Diet, de mid. et ehirurg. prat., 1865. t. III [Arlicul. 
des maladies], p. 280-

A r t . V I . — L u x a t i o n s . 

On dés igne sous l e nom de luxation un changement permanent 
survenu dans les rapports naturels des surfaces articulaires des os 
unis par diarthrose. Le nom de diastasis est réservé aux déplacements 
que l'on observe entre les synarthroses. 

Nomenclature. — Le principe l e plus généralement adopté pour 
décrire une luxation est celui qui consiste à considérer comme déplacé 
l 'os l e plus éloigné du tronc, e t pour les os du tronc celui qui est le 
plus éloigné du crâne. Ainsi, dans les luxations de l'articulation du 
coude, on décrit les luxations du cubitus e t ce l les du radius ; ce sont 
toujours ces deux os qui sont censés déplacés ; on ne décrit point la 
luxation de l 'extrémité inférieure de l ' h u m é r u s , etc. Cette règle, 
cependant, souffre quelques exceptions, que nous aurons soin de faire 
connaître en traitant des luxations en particulier. 

Classification des luxations. — Parmi les luxations, les unes sont 
produites par des violences extérieures, ce sont les luxations trauma-

tiques. D'autres sont consécutives à l'altération des surfaces articu-
laires e t des l igaments ; el les sont souvent décrites sous le nom de 
luxations spontanées, luxations pathologiques (Malgaigne) , luxations 
consécutives (Compendium). M. Nélaton, ayant égard à la lenteur avec 
laquelle e l les se forment , leur a donné le nom de luxations graduelles. 
Cette espèce renferme deux variétés distinctes : l 'une constitue les 
luxations spontanées des auteurs ; ce sont cel les qui sont consécutives 
aux tumeurs blanches ; les autres, que nous dés ignerons sous l e n o m 
de luxations graduelles, sont consécut ives à la paralysie des muscles 
périarticulaires, à l 'a l longement des l igaments . 

Enfin, il est u n e dernière espèce de luxations, qui sont connues 
sous le nom de luxations congénitales ; celles-ci , b ien que ne s e mon-
trant que très-rarement au m o m e n t m ê m e de la naissance, peuvent , 
avec la réserve que nous faisons, conserver ce nom, car elles sont dues 
à u n e affection originel le des surfaces articulaires. 

Les généralités dans lesquel les nous al lons entrer s'appliquent sur-
tout aux luxations traumatiques ; les autres espèces de luxations seront 
décrites plus loin. 

Êtiologie. — Les causes des luxations sont efficientes et prédispo-
santes. Parmi les premières , nous c i terons les chutes d'un l ieu é l e v é , 
la pression exercée par un corps pesant qui vient à frapper u n 
membre , les tractions trop considérables, les mouvements violents 
communiqués par u n e impulsion extérieure ou par la contraction 
musculaire. Parmi les secondes , nous devons s ignaler la longueur 
des leviers osseux , le peu de profondeur des cavités articulaires ; la 
laxité normale ou acquise des l i g a m e n t s , l 'existence d'une luxation 
antérieure. 

Pendant longtemps on a pensé que l e s luxations étaient plus fré-
quentes chez l 'adulte, plus rares chez l'enfant et chez le vieil lard. 
A. Cooper a cru trouver l 'explication de la rareté de luxations chez les 
sujets avancés en â g e , dans l 'augmentation de la fragilité des os ; 
mais les relevés du professeur Malgaigne ont démontré que c'était 
de quarante-cinq à soixante-cinq ans que ces lés ions étaient pro-
portionnellement les p lus fréquentes , et que, m ô m e dans la vie i l lesse 
la plus avancée, les luxations étaient plus fréquentes que chez les 
adultes. 

Les luxations peuvent être produites par cause directe ou indirecte. 
Les premières ont lieu lorsque l 'agent vulnérant presse directement 
sur une extrémité articulaire e t la chasse de sa cavité ; c'est ce qui 
arrive lorsque l 'humérus se déplace dans u n e chute sur l e moignon de 
l 'épaule, el les sont compliquées de contusions plus ou moins pro-
fondes. Les secondes se rencontrent principalement dans les luxations 
des os longs ; la v io lence agit sur l 'extrémité du levier . C'est ainsi 
que s e produisent les luxations de l 'humérus dans une chute sur l e 
coude. On les observe pour les os courts lorsque ceux-ci tendent à 
s e soustraire à u n e pression qui s 'exerce e n tous sens autour d'eux. 
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Les luxations par cause indirecte sont généralement exemptes de la 
complication que nous avons indiquée comme appartenant a 1 espèce 
précédente. 

Anatomie et physiologie pathologiques - Dans toute espèce de 
luxation, les surfaces articulaires ont perdu leurs rapports normaux 
elles ont, en outre, contracté des rapports anormaux avec les parties 
voisines. 

10 Surfaces articulaires. — Le déplacement s'opère le plus sou-
vent dans le sens des mouvements -, ainsi, dans les art.cu ations gm-
glymoïdales l'exlrémité luxée se porte dans le sens de la J e : o n e 
dans celui de l'extension. Dans les articulations énarthrod.a es les 
mouvements peuvent se faire dans tous les sens, et 1 extremaé artr-
culaire déplacée pourrait occuper tous les points qui se trouvent 
autour de l'os resté en place, si certaines saillies osseuses, la résis-
tance de certains muscles n e s'opposaient à quelques especes de de-

P l a i T S Í t e de ces considérations qu'un os peut se porter dans divers 
sens, c'est ce qui constitue autant d'espèces de luxations ; elles sont 
tantôt désignées sous le nom de luxations en haut en bas, en dedans, 
en dehors,en avant, en arrière, etc.; d'autres fois, elles son desi-
gnées par une épilhèle qui indique les rapports nouveaux contractes 
par l'os luxé avec les muscles , et surtout avec quelque saillie ou 
surface osseuse. C'est à Gerdy que l'on doit cette nomenclature, qui 
nous s e m b l e bien préférable à la première. 

L'étendue du déplacement est variable; tantôt, l'extremi e luxée 
c«t éloignée de la surface articulaire restée en place, la luxation 
est dite complète ; d'autres fois , les surfaces articulaires ne se sont 
pas abandonnées entièrement : la luxation est incomplète. M. Mal-
gaigne a démontré par la dissection l'existence des luxations incom-
p l è t e s , môme pour les articulations orbiculaires. 

Selon Boyer, les os luxés sont exposés à deux genres de déplace-
ment, l'un primitif, l'autre consécutif; le premier est le résultat de la 
violence extérieure, le second d e l à contraction musculaire seule. Les 
déplacements consécutifs qui s'observent à la suite de la luxation 
p e u v e n t changer l'espèce de la luxation en transportant 1 extrémité 
articulaire déplacée dans un autre point que celui qu'elle occupait 
primitivement. Les auteurs du Compendium combattent la doctrine de 
Boyer- en effet, au moment de l'accident on observe une contraction 
musculaire énergique, tandis que, dans la seconde période, on ne ren-
contre qu'un raccourcissement lent qui est dû non à la contraction du 
muscle, mais à la tonicité musculaire. 11 est évident que, dans 
quelques circonstances, la tonicité musculaire peut changer les rap-
ports de l'os déplacé avec l e s tissus environnants ; cependant cette 
modification ne se fait qu'avec une certaine lenteur et ne saurait 
expliquer la transformation rapide d'une espèce de luxation en une 

autre. Quelquefois on observe des déplacements consécutifs, c'est-à-
dire qu'à la suite de manœuvres de réduction, l'espèce de la luxation 
peut être changée ; mais il ne faut pas invoquer ici la contraction 
musculaire. Nous aurons, d'ailleurs, occasion de revenir sur ce point 
en traitant des diverses espèces de luxations. 

2° Ligaments, muscles, etc. — Les ligaments qui maintiennent les 
surfaces articulaires en contact sont généralement rompus ; les cap-
sules fibreuses sont largement ouverles. Desault pensait que l'ouver-
ture des capsules fibreuses, en forme de boutonnière, laissait facile-
ment passer la tête de l 'os , mais apportait obstacle à la réduction. 
L'observation de Desault est sans doute exacte, mais ce n'est que dans 
des cas fort rares qu'on rencontre une disposition semblable. 

Les muscles qui sont groupés autour des articulations partagent le 
sort des ligaments ; ils sont rompus, soit dans leurs parties tendi-
neuses, soit dans leurs parties charnues ; d'autres fois, ils sont sim-
plement tiraillés ou déviés de leur direction primitive ; dans quelques 
cas enfin, les muscles résistent, entraînant avec eux la portion d'os 
sur laquelle ils s'attachent. 

Les luxations sont quelquefois compliquées de fractures qui en 
favorisent la production. La luxation latérale du pied est en effet favo-
risée par la fracture de l'une ou de l'autre malléole ; il en est de 
même des solutions de continuité des bords des cavités ou des émi-
nences articulaires. 

Les nerfs, les artères, les veines, les téguments qui sont situés au-
tour des os déplacés, sont plus ou moins distendus, froissés ou déchi-
rés; du sang s'épanche dans les cavités articulaires, pénètre dans 
l'interstice des muscles, dans le tissu cellulaire. 

Tels sont les désordres que l'on rencontre le plus souvent autour de 
l'articulation et qui sont déterminés par la cause vulnérante elle-
même. Il en est d'autres encore qui sont subordonnés à la position 
nouvelle que prend l'extrémité articulaire déplacée. Ainsi, les l iga-
ments du côté opposé au déplacement, la partie de la capsule restée 
intacte dans la luxation des énarthroses, subissent des tiraillements 
plus ou moins considérables. Mais comme ces liens ne peuvent 
s'étendre au delà de certaines limites, il en résulte une inclinaison fixe 
du membre dans tel ou tel sens. C'est ainsi que dans la luxation du 
fémur en avant, les restes de la capsule retenant le grand trochanler 
en arrière, déterminent la rotation du membre en dehors. 

Les muscles éprouvent et produisent des effets analogues : les uns 
sont tiraillés, ce sont ceux qui sont situés sur le côté opposé au 
déplacement ; d'autres, au contraire, sont relâchés ; mais l'équilibre 
ne tardant pas à s'établir, on observe des inclinaisons souvent carac-
téristiques de la luxation. Nous reviendrons d'ailleurs sur ce point en 
traitant de la symptomatologie des diverses espèces de luxations. 

Phénomènes consécutifs. — Lorsque la luxation a été réduite, le 
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gang épanché se résorbe; les ligaments, les muscle , etc. , e ciça-
trisent' les fragments osseux détachés se consoliden plus ou moins 
o n de'leur siège primitif; en un mot, au bout d'un temps variable, 

e s t e à Peine des traces des lésions primitives. Quand au contraire, 
la réduction n'a pas été obtenue, le sang se résorbe cga eme ; 
es parties déchirées se cicatrisent, mais dans la position que leur 

a donnée l'os déplacé, et contractent des adhérences avec les par-
ties vois nés. Les parties fibreuses, que le déplacement articulaire a 
mises dans le relâchement se rétractent et apportent, au bout d^in temps 
plus ou moins long, un obstacle à la réduction de la luxation, ; 1 
muscles distendus forment des cordes dures, m e x t e n s i l e s ceux 
sont relâchés se rétractent. Les surfaces osseuses se deforment, les 
cavités articulaires se rétrécissent et même s'effacent complètement, 
le cartilage diarthrodial disparaît ; le tissu cellulaire, les muscles qui 
entourent l'extrémité osseuse déplacée, forment une espece de capsule 
plus ou moins complète, qui, parle frottement, se trouve doubléei,n e-
rieurement d'une membrane séreuse de nouvelle formation. Les os eux-
mêmes se creusent de cavités plus ou moins profondes et produisent 
autour de l'extrémité articulaire des espèces de stalactites qui con-
courent à augmenter la solidité de cette nouvelle articulation. 

Sumntomatologic. - Dans toute luxation, le membre est plus ou 
moins déformé, les saillies osseuses ont changé de rapports ; a leur 
place, on trouve quelquefois des dépressions ; des saillies anormales se 
rencontrent là où existaient des surfaces planes. Ce caractère de la 
déformation, variable dans les diverses espèces de luxations, se ren-
contre presque constamment dans la même espece , de sorte qui 
constitue un excellent élément de diagnostic. On remarque souvent 
encore une modification dans la longueur du membre, qui est quelque-
fois allongé, d'autres fois raccourci, mais qui, dans quelques cas, con-
serve sa longueur normale. On constate encore des changements dans 
la direction du membre qui se trouve porté dans l'abduction, 1 adduc-
tion etc. Les mouvements normaux sont difficiles, quelquefois meme 
impossibles; il est des cas où l'on peut imprimer àl'articulalion des mou-
vements qui n'existaient pas dans l'état physiologique. La douleur, tres-
vive au moment de l'accident, se calme peu à peu lorsque le membre 
est maintenu dans l'immobilité ou quand la luxation est reduite. 

Quant à la crépitation signalée par A. Cooper, elle existe quelque-
fois, mais elle diffère par ses caractères de la crépitation symptoma-
tique des fractures. 

Diagnostic. — Le diagnostic des luxations est en général facile; 
cependant, les déformations qui appartiennent aux luxations peuvent 
être masquées par un gonflement considérable. D'un autre cote, on 
pourrait croire à un déplacement, alors que celui-ci n'existerait pas, 
la déformation pouvant tenir à un vice de conformation congenitale ou 
acquise de l'articulation. Dans le premier cas, 011 cherchera, par des 

pressions douces et prolongées, à s'assurer de la position des saillies 
osseuses; dans le second, on s'éclairera des antécédents du malade. 
On ne confondra pas la luxation avec la contusion et avec l'entorse, si 
l'on se rappelle que les déformations dans les luxations portent surtout 
sur le squelette, et qu'il suffit de s'assurer de la position des saillies os-
seuses pour les constater. Celles-ci, en effet, ont conservé leur position 
normale dans la contusion et dans l'entorse tandis qu'elles sont dépla-
cées dans les luxations. Il n'en est plus de même des fractures qui 
siègent au voisinage des articulations ; cependant, on pourra arriver à 
porter un diagnostic exact, en se rappelant que dans la fracture la 
déformation siège au-dessous ou au-dessus de l'articulation ; que tous 
les mouvements sont conservés, ce qui n'existe pas dans la luxation ; 
qu'il existe même une mobilité anormale. Enfin., il est facile de réduire 
la fracture, mais le déplacement se reproduit dès que l'on cesse les 
tractions; dans la luxation, au contraire, la réduction est beaucoup 
plus difficile, mais permanente. Malgré ces signes, le diagnostic pré-
sente, dans certains cas, d'assez grandes difficultés. 

Pronostic. — Les luxations simples sont peu graves ; elles ne com-
promettent pas la vie des sujets ; mais elles présentent une gravité 
spéciale qui est en rapport avec la nature de l'articulation, car il faut 
tenir compte de là réductibilité et de l'état de gêne, de faiblesse qui 
persistent lorsque la réduction n'a pas été opérée. Enfin on devra se 
rappeler que les luxations anciennes, par ce seul fait qu'elles cessent 
d'être réductibles, sont plus graves que les luxations récentes. 

Les luxations compliquées sont beaucoup plus graves que les luxa-
tions simples ; nous y reviendrons plus loin. 

Traitement. — Les indications qui se présentent sont : 1° de réduire 
la luxation; 2° de là maintenir réduite; 3° de rendre au membre ses 
fonctions normales. Les luxations compliquées exigent une quatrième 
indication : combattre les accidents par un traitement convenable. 

1°Réduction. — Dans les cas les plus fréquents on obtient la réduc-
tion d'une luxation parles manœuvres suivantes : la contre-extension, 
l'extension, la cooptation. 

La contre-extension se fait au moyen de liens disposés de manière 
à empêcher l'os le plus rapproché du tronc de céder à la traction. Ces 
liens sont des bandes, des serviettes, des draps plies en plusieurs dou-
bles, des lanières de cuir rembourrées, etc. Les pleins de ces liens 
seront appliqués sur l'os qui s'articule avec l'os déplacé, s'appuyant 
sur des points fixes ; les extrémités en sont confiées à des aides, ou 
fixées à des anneaux scellés dans le mur, etc. Quelquefois les mains 
d'un aide suffisent pour opérer la contre-extension ; d'autres fois en-
core, le chirurgien fait la contre-extension d'une main, pendant que 
de l'autre il pratique l'extension. 

Vextension se fait au moyen de lacs qui seront appliqués, si cela 



est possible, sur l'os déplacé lui-même et sur lesquels des aides exercent 
des tractions -, dans quelques cas, la main du chirurgien suffit pour 
l'extension. Dans certaines circonstances, les tractions sont exercées 
à l'aide de moufles ; ces engins sont souvent employés aujourd'hui, 
depuis que M. le professeur Sédillota eu l'heureuse idée de leur appli-
quer un dynamomètre qui donne exactement la force de traction. 
L'extension doit être faite, tantôt comme le conseille Desault, sui-
vant la nouvelle direction du déplacement et le membre sera ramené 
peu à peu à sa direction normale ; d'autres fois, comme le conseille 
Gerdv pour les luxations du fémur, suivant une ligne qui passerait 
à la fois par le centre de la tête osseuse déplacée et par le centre de 
la cavité destinée à la recevoir -, nous ne saurions, d'ailleurs, donner 
ici que des préceptes extrêmement vagues; nous aurons a revenir 
sur ce point en traitant des luxations en particulier. 

Les manœuvres de l'extension sont quelquefois empêchées par la con-
traction des muscles et par les brides fibreuses. Ces obstacles se ren-
contrent toujours lorsque la luxation est ancienne; on les observe aussi, 
mais à un degré moins prononcé, dans les luxations récentes. 

On fera cesser la contraction musculaire en interpellant vivement le 
malade, c'est ainsi que faisait Dupuytren; en l'affaiblissant par des 
bains chauds, par une large saignée, e t surtout en le soumettant a 
l'inhalation des agents anesthésiques. 11 suffit, dans quelques cas, 
d'exercer des tractions lentes et prolongées; l'action des moufles peut 
rendre de grands services dans ces circonstances; dans des cas beau-
coup plus rares, on est obligé de pratiquer la section des tendons par la 
méthode sous-cutanée. Ce procédé n e serait tout au plus applicable 
que dans le cas où l'on sentirait, à travers les téguments, les brides 
qui s'opposent à la réduction. 

11 est possible, dans les luxations anciennes, de vaincre la rési-
stance apportée par les muscles et le tissu fibreux rétracté en soumet-
tant le membre à des tractions lentes et prolongées pendant long-
temps. On a cité des exemples de succès obtenus par ces manœuvres, 
mais ces cas sont rares. 

La cooptation consiste à ramener l 'os luxé en contact avec la sur-
face articulaire qu'il a abandonnée. 
i II suffit quelquefois, pour réduire une luxation, d'exercer une pres-
sion sur l'extrémité articulaire, méthode de pression. D'autres fois, on 
se sert de l'os déplacé comme d'un lev ier , la main servant de point 
d'appui ; ou bien on exerce une traction perpendiculaire à la direc-
tion de l'os, pour dégager deux os qui chevauchent, deux saillies qui 
s'engrènent, une tête embarrassée par des plis ligamenteux ou des 
boutonnières musculaires, méthode de dégagement. Enfin on peut 
remettre les surfaces osseuses en place en exerçant une pression avec 
les pouces sur la saillie osseuse la plus facile à atteindre, méthode de 
glissement ou d'impulsion. Nous aurons, d'ailleurs, à r e v e n i r sur ces 
diverses méthodes, auxquelles M. Malgaigne a donné le nom de 
méthodes de douceur. Ce que nous venons de dire suffit pour montrer 

combien sont variés les moyens à l'aide desquels on peut pratiquer la 
coaptation. 

2 0 Pour prévenir leur nouveau déplacement, on fixera, à l'aide 
d'un bandage ou de tout autre appareil, le membre dans une position 
convenable. 

3° Pour rendre à l'articulation ses mouvements normaux, on 
fera exécuter au membre des mouvements plus ou moins étendus ; il 
ne faut pas oublier que ce n'est qu'au bout d'un certain temps $ue l'on 
exerce ces manœuvres. Il faut attendre, en effet, que les parties fi-
breuses, musculaires, etc. , déchirées par le fait de la luxation, soient 
cicatrisées : des bains, des douches de diverses natures, le massage, 
viendronten aide, si l'articulation tardait à reprendre ses mouvements. 

Complications. — Les complications des luxations sont primitives 
ou consécutives : les premières se montrent à l'instant même où la 
luxation est produite ; les secondes sont le résultat d'un travail patho-
logique qui s'accomplit consécutivement à l'accident. 

A. Accidents primitif s. — 1° Contusion. — Elle ne constitue une 
véritable complication que lorsqu'elle est considérable; elle n'ap-
porte aucune modification au traitement delà luxation. 

2° Rupture des ligaments et des muscles. — Cet accident, qui ac -
compagne toutes les luxations, ne devient une complication que quand 
la dilacération est assez étendue pour que le déplacement se reproduise 
facilement, et pour que la cicatrisation se fasse longtemps attendre. 
Dans ce cas, l e membre sera placé dans une bonne position et main-
tenu plus longtemps en place que dans les cas ordinaires. 

3° Fractures. — Cette complication est grave en ce sens : que quand 
elle siège sur le corps d'un os long, elle s'oppose à la réduction de la 
luxation ; et quand elle occupe la surface articulaire, le déplacement 
se reproduit avec la plus grande facilité. D'ailleurs la pénétration d'une 
fracture dans l'articulation constitue une complication grave dont une 
des moindres conséquences est une consolidation vicieuse qui, plus 
tard, apportera obstacle aux mouvements articulaires. 

Dans le premier cas, la luxation doit être considérée comme irré-
ductible, à moins que, par des pressions convenables, on n'arrive à re-
mettre les os en place. Toutefois, Asti. Cooper conseille déplacer des 
attelles autour du membre fracturé et d'exercer ensuite les tractions 
nécessaires à la réduction. Nous ne pensons pas qu'une semblable pra-
tique doive être conseillée. 

Dans l'autre cas, on placera le membre dans la position la plus fa-
vorable aux fonctions qui lui seront réservées, dans les cas où il sur-
viendrait une ankylose. 

4° Déchirure des vaisseaux et des nerfs. — La déchirure des ar-
tères est assez rare et détermine la formation d'un anévrysme faux pri-
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mitif ou faux consécutif . Dans un cas d'anévrysme de l'artère axillaire 
Consécutif h u n e luxation de l 'humérus, M. N é l a t o n a vu 'anévrysme 
communiquer avec l'articulation. Dans ces c .rconstances la réduction 
sera opérée , la ligature des vaisseaux sera faite par la methode d A n e l , 
c'est-à-dire loin du s iège de la plaie artene l le . . , c , 

Les déchirures des ve ines sont moins graves déterminent des epan-
chements s a n g u i n s ; la luxation sera réduite et le sang se resorbera au 
bout d ' u n t e m p s p l u s ou m o i n s long. . 

La déchirure d i s nerfs amène la paralysie dans les points ou se dis-

tribuent les filets nerveux. 

5 o p ^ s . - Cette complication est sans contredit u n e des plus 
g r a v e s qui pu i s se survenir dans les luxations En effet , e M M . 
Pair dans la cavité articulaire expose à tous l e s accidents de 1 arthrite 
traumatique, et nécessite le traitement que nous avons indique p us 
h a u U v o y . Plaies des articulations, p. 404 ) . Lorsque l'os déplacé fait 
sail l ie au dehors, il faut r é d u i r e ; s i l a réduction présente des difficul-
tés on fera les débridements nécessaires; si la réduction est impossi-
b l e , il faut faire la résection de la partie saillante Dans tous les cas 
que nous venons de passer en revue, comme l'ankylose est l e plus 
souvent inévitable, on placera l e membre dans la position la plus con-
venable : dans l 'extension, pour le membre inférieur; dans la flexion, 
pour l ' avant -bras , e t c . , e t l 'on conjurera les accidents par un traite-
ment antiphlogistique énergique. Si enfin ,1 existe des délabrements 
trop considérables , tels que déchirures des vaisseaux, des nerfs, des 
musc le s , il faut en venir à une amputation. 

B Complications consécutives. - 1° Inflammation. — Rarement 
cette complication est à redouter dans les luxat ions simples ; il n en est 
pas de m ê m e lorsqu'il existe une contusion violente, ou quand les sur-
faces articulaires n'ont pas été mises en place. Le résultat de cette in-
flammation est la f o r m a t i o n d'abcès souvent très-étendus, et qui sont 
d'autant plus graves que le pus baigne une articulation. Si l'inflamma-
tion s 'est développée avant la réduction, faut-il réduire, puis combattre 
l ' inflammation par un traitement approprié? Faut-il retarder la réduc-
tion jusqu'à ce que les symptômes inflammatoires aient disparu? Les 
chirurgiens sont partagés sur ce point de pratique. M. l e professeur 
Nélaton conseil le de tenter la réduction lorsque ce l le-c i paraîtra oftnr 
peu de difficulté ; lorsque, au contraire, la luxation est déjà ancienne, 
lorsque la phlegmasie est intense, que les surfaces osseuses sont pres-
que immobiles , il faut renoncer, provisoirement du moins, à rendre 
aux os leurs rapports normaux. 

2 ° Gangrène. — Elle peut être déterminée par une contusion vio-
lente , par la rupture des vaisseaux, par la pression exercée par les 
sail l ies osseuses sur les téguments ; cette complication est des plus 
graves et nécess i te , dans la plupart des cas, une amputation. 

3 ° Tétanos. — Cette complication est rare ; e l le a été surtout 
observée à la suite de la luxation des doigts , et particulièrement du 
petit doigt. 

4 ° Ankylose. — Comme complication d'une luxat ion s imple , l 'an-
kylose est assez rare ; mais dans les luxations compliquées, on ne 
doit plus considérer l 'ankylose comme un accident , puisque, dans un 
certain nombre de cas , c'est l e seul mode de terminaison favorable 
que l'on puisse espérer. 
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I . LUXATIONS D E S o s DE L A T È T E . 

Il arrive quelquefois que les c a u s e s qui déterminent les fractures du 
crâne disjoignent les os c o n t i g u s . Ce sont sans doute de ventables 
luxations ; mais comme l e s s i g n e s de cette espèce de dep acement se 
confondent avec ceux des fractures , cette affection doit être naturel-
l ement décrite avec les fractures du c r â n e ; nous dirons la meme 
chose des os de la face , à l 'except ion toutefois-du maxil laire inférieur; 
cependant , nous croyons devoir rappeler deux faits très-intéressants 
de luxat ion, ou, si l 'on veut, d e disjonction de l'os malaire et des os 
propres du nez. 

§ 1er. — Luxation de l'os malaire. 

Ce fait a été rapporté dans u n mémoire très- intéressant de M. Jules 
Boux. ayant pour titre : Un accident au port de Cherbourg. Ce de-
placement s'est présenté a v e c l e s caractères suivants : sail l ie osseuse 
évidente à l'œil e t au t o u c h e r , correspondant a l'articulation de 
l ' a p o p h y s e orbitaire ex terne e t d e l 'os jugal . En promenant l e doigt 
s u r l e contour orbitaire, on rencontrait au-dessous de 1 articulation 
fronto-jugale une tumeur o s s e u s e , tandis que plus bas , au point cor-
respondant de l 'articulation jugo -max i l l a i re , on trouvait u n e depression 
sensible . En imprimant des m o u v e m e n t s à l 'os malaire, on reconnaissait 
qu'il était mobile dans s o n art iculat ion avec l 'os maxillaire supérieur. 

L'articulation de l 'os malaire a v e c l ' a p o p h y s e zygomatique était in ac e. 

M. Jules Roux n'a pu produire sur le cadavre de lés ions semblables 
à ce l le dont il vient d'être ques t i on (1 ) . 

§ 2 . — Luxation des os propres du nez. 

M Bourguet , chirurgien d e l'hôpital d'Aix, a publié dans la Revue 
médico-chirurgicale d'août 1 8 5 1 , un fait fort r e m a r q u a b l e de luxation 
des os propres du nez, s a n s fracture ni de ces os , ni du maxillaire 
supérieur ; nous donnons u n extrai t de cette observation, d autant pius 
intéressante que les luxa t ions du nez , admises par Benj . Bell et Heister, 
n'avaient jamais été d é m o n t r é e s par des faits. _ 

Un j eune h o m m e de v i n g t - d e u x ans fait une chute de cabriolet; ia 

(\) Rev. méd. chirurg., 1 8 4 9 , t . V , p . 1 1 0 . 

partie latérale gauche du nez vint frapper sur l 'angle d'un trottoir; le 
nez est dévié à droite dans son tiers supérieur, tandis qu'à sa partie 
inférieure il reprend sa direction normale ; la peau est soulevée à 
droite par l e bord inférieur de l 'os du nez ; à gauche, existe un e n -
foncement en arrière duquel on trouve le relief formé par l'apophyse 
montante du maxillaire supérieur; en haut et du m ê m e côté on constate 
l e relief formé par l e bord supérieur de l 'os nasal gauche ; au-dessus 
de cet te sai l l ie , un vide correspondant à la surface articulaire du fron-
tal. Le doigt promené à l 'extérieur sur les os nasaux n e constate 
aucun s i g n e de fracture. 

Pour obtenir la réduction on employa le procédé suivant : l e doigt 
auriculaire de la main droite fut introduit dans la narine gauche ; le 
pouce de la m ê m e main est appliqué s u r l e bord supérieur du m ê m e 
os , faisant sai l l ie sous la peau vis-à-vis du tendon de l'orbiculaire 
gauche . Un simple mouvement de bascule, c 'est -à-dire de redresse-
ment de la partie infér-pure e t de pression sur la partie supérieure, 
permit à l'os nasal gauche de reprendre sa place ; la légère sail l ie qui 
restait à droite fut ef facée par u n e pression exercée d e dehors en 
dedans. Toute trace de difformité avait alors disparu, e t l 'on pouvait 
mouvoir l e nez sans que l e déplacement s e reproduisît (1 ) . 

§ 3.—Luxations de la mâchoire inférieure. 

Les luxations de l 'os maxil laire inférieur sont assez rares. Le dépla-
cement peut ex is ter des deux cô tés , luxation des deux condyles ; d'un 
seul c ô t é , luxation d'un condyle; dans ces deux espèces l e condyle s e 
porte en avant. M. Robert a observé u n cas de luxation en haut ou dans 
la fosse temporale ; enf in , Ast i . Cooper a désigné sous l e nom de 
subluiation u n e espèce de déplacement sur laquel le il donne peu de 
détails. 

Etiologie. — La luxation de la mâchoire inférieure s'observe à la 
suite de v io lents efforts pour ouvrir la bouche , tels que le v o m i s s e -
ment , l e bâi l lement , e t c . ; quelquefois encore , à la suite de v io lences 
extérieures , comme u n coup de poing, la bouche étant ouverte, u n e 
chute , e tc . D a n s c e s c irconstances , l'action porte sur l e menton. Une 
luxation antérieure, la lax i té des l igaments ont é té s ignalées comme 
causes prédisposantes de la luxation. 

Anatomie pathologique. — Suivant Boyer e t la plupart des auteurs 
modernes , l e condyle de la mâchoire inférieure viendrait se placer e n 
avant de la racine transverse de l 'arcade zygomatique. M. Malgaigne 
fait observér que, dans l'état normal , lorsque la bouche est ouverte , l e 
condyle se place au-devant d e la racine transverse, e t cependant il n'y 
a pas de luxation. M. Nélaton ayant entrepris des recherches pour r é -

(1) Rev. méd. chirurg., 1 8 5 1 , t . X , p . 8 2 . 



soudre cette question, a constaté, ainsi que 1 avance M. Malgaigne : 
« I » que si l e condvle se trouve en avant, seulement autant que l e per-
met la laxité de la capsule, l e déplacement disparaît forcément aussi-
tôt que l'on rapproche les arcades dentaires ; la saillie de l'apophyse 
du temporal ne met aucun obstacle à la rétrocession de la mâchoire ; 
2 ° que si l 'on vient à couper la partie antérieure de la capsule de ma-
nière que l e condyle puisse en sortir et s'avancer de quelques milli-
mètres , on remarque que l e déplacement est permanent, non pas 
comme on pourrait l e croire, à cause de la saillie d e l apophyse 
transverse, mais parce que le sommet de l'apophyse coronoïde ment 
arc-houter contre l'angle inférieur de l'os malaire, en dehors du tu-
bercule qui résulte de la jonction de cet os avec la tubérositè maxil-
laire, et se loger dans la petite fossette que nous avons dit exister dans 

^ f e e ' contact de l'apophyse coronoïde nous paraît être une condi-
tion indispensable pour qu'il y ait une véritable luxation, e t pour cela 
l e déplacement n'a pas besoin d'être extrême, il suffit que l e condyle 
s'avance de 3 ou 4 millimètres. 

» L o r s q u e la luxation est produite par une violence extérieure, il 
est probable que le sommet de l'apophyse coronoïde déchire quelques 
fibres du masséter e t du temporal, et vient se loger dans l'épaisseur 
do ces muscles , ce qui augmente encore la difficulté de réduction. 

» Lorsqu'un seul condyle est déplacé, l'apophyse coronoïde vient se 
placer en dedans du tubercule malaire, le condyle du côté opposé reste 
dans la cavité glénoïde, et éprouve seulement un mouvement de 
torsion (Nélaton). » 

Après ce que nous venons de dire, on comprend facilement que la 
luxation de la mâchoire inférieure doit être rare, attendu que chez 
tous les sujets l'apophyse coronoïde ne présente pas une longueur 
suffisante pour rencontrer la tubérosité malaire. Chez les enfants, 
l 'apophyse coronoïde est très-courte ; chez les vieillards, cet te émi-
nence étant portée en dehors, il n'est pas surprenant qu'il soit presque 
sans exemple que la luxation ait été observée dans ces conditions. 

Dans un travail récent, M. Maisonneuve a donné une tout autre 
raison de la luxation de la mâchoire inférieure. Pour cet auteur, la 
luxation résulterait du gl issement anormal des condyles du maxil-
laire inférieur au-devant de la racine transverse de l'arcade zygoma-
tique. Et la fixité de la luxation résulterait d'une sorte d'engrènement 
des condyles au-devant de cette racine transverse, par la combinaison 
de deux forces, l 'une passive, due principalement à la résistance des 
l igaments stylo et sphéno-maxillaires ; l'autre active, due à la contrac-
tion des muscles temporaux, masséters et ptérvgoïdiens. 

Symptomatologie, — Luxation des deux condyles. — La bouche est 
ouverte e t ne peut se fermer ; la mâchoire inférieure est portée en 
avant ; les dents incisives inférieures sont en avant des supérieures, 
e s dents molaires ne se correspondent plus, la salive g'écoule involon-

tairement; l'articulation des sons, la déglutition sont difficiles, la mas-
tication est impossible. En avant de chaque conduit auditif , on sent 
une dépression dans l e point correspondant au condyle déplacé ; les 
joues sont aplaties ; les temporaux sont fortement tendus, e t les mas-
séters font une forte sail l ie en arrière. 

Luxation d'un seul condyle. — La bouche e s t moins entr'ouverie 
que dans la luxation précédente ; l e menton est dévié dans l e sens 
opposé à la luxation ; la commissure labiale du côté sain est tirée en 
bas ; la joue du côté de la luxation e s t aplatie ; la dépression que nous 
avons s ignalée en avant du conduit auditif n'existe que du côté de la 
luxation. 

Diagnostic. — Il e s t difficile de confondre la luxation de la m â -
choire avec u n e autre affection ; cependant, les annales de la sc ience 
ne manquent pas d'exemples d'erreur de diagnostic , cette maladie 
ayant été prise pour de i 'épilepsie, de la paralysie, etc. Il est deux 
s ignes à l'aide desquels on reconnaîtra toujours la luxation de la m â -
choire, savoir : l ' immobilité de l 'os maxil laire inférieur et la dépres-
sion que laisse l e déplacement des condyles . Ce dernier s igne , s'il 
n'existe que d'un seul côté , indiquera que la luxation est unilatérale. 

Pronostic.— Peu sérieux e n c e sens que jamais une luxation simple 
de la mâchoire inférieure ne détermine des symptômes généraux de 
quelque gravité. Si la luxation n'est pas réduite, les mâchoires s e rap-
prochent peu à peu, e t la mastication, la déglutit ion, l'articulation 
des sons , b ien que g ê n é e s , deviennent possibles. 

Traitement. — Si la saillie de l 'apophyse coronoïde est l 'obstacle 
qui s'oppose à la réduction de la luxat ion, il suffira de dégager cette 
apophyse e n pressant sur son s o m m e t , et la luxation se réduira d'elle-
m ê m e par suite de la contraction des muscles é lévateurs de la m â -
choire. Quelquefois il e s t bon d'imprimer à la mâchoire inférieure un 
mouvement de propulsion en arrière pour dégager l'apophyse coro-
noïde ; i l suffit d'exercer u n e pression sur le sommet de cet os , m ê m e 
à travers les téguments de la joue . Dans des cas plus graves , il est 
utile d'exercer à la fois e t un mouvement d'abaissement sur les dents 
molaires e t d'élévation au niveau du menton . C'est d'après ce prin-
cipe que sont basés presque tous les procédés de réduction qui ont 
été imaginés. Pour M. Maisonneuve, la réduction s'obtiendrait faci le-
ment en abaissant l égèrement l e menton , e t en pressant d'avant en 
arrière sur le sommet des apophyses coronoïdes, au moyen des pouces 
placés dans l'intérieur de la bouche . 

La luxation unilatérale nécessite l e m ê m e traitement que la luxation 
bilatérale. 

Dans quelques cas difficiles on a dù réduire l 'une après l'aulr 
chaque articulation déplacée. 



Lorsque la luxation est anc ienne , l e s procédés ordinaires ne suffisent 
plus ; l e levier de Stromeyer a pu r e n d r e dans ces circonstances des 
services s ignalés . 

Nous ne ferons que mentionner la subluxat ion d'Astley Cooper, qui 
serait caractérisée par l e g l i ssement du condyle sur l e carti lage inter-
articulaire. L'obscurité de la description d'Astley Cooper n e nous 
permet pas de faire l'histoire de ce l t e var ié té . 

Luxation dans la fosse temporale. — Cette e s p è c e a é té signalée 
par M. Robert , qui en a observé un c a s . Le déplacement était accom-
pagné d'une fracture de la mâchoire inférieure ; la lés ion avait été 
produite par l e passage d'une roue de voiture ; l e condyle était sorti 
de la cavité g lénoïde e t était venu s e placer dans la fosse temporale 
en passant au dehors de l'arcade zygomat ique (1 ) . 
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I L L U X A T I O N S D E S V E R T È B R E S . 

On a cru, pendant longtemps, q u e les luxations des vertèbres ne 
pouvaient avoir l ieu sans fracture préalable ; mais des exemples bien 
authentiques sont venus infirmer ce t t e proposition. C'est d'après l'exa-
men de ces faits que, à l ' exemple d e s auteurs du Compendium, de 
M. Nélaton, de M. Malgaigne, nous retracerons l'histoire de ces luxa-
tions. On consultera avec fruit, pour c e chapitre, l 'excel lente thèse de 
M. Richet. 

(1) Journ. de ehirurg1844, p. 2 6 5 . 

Les luxations des vertèbres ne sont jamais complètes ; on comprend 
en effet , que pour que l'os quitte tout à fait sa place, il faudrait une 
violence telle qu'il serait broyé ; le déplacement n'est donc que par-
tiel , soit que le corps d'une vertèbre dépasse celui de la vertèbre avec 
laquelle il s'articule, soit que les apophyses articulaires aient perdu 
leurs rapports. 

§ 1.— Luxation occipito -atloïdienne. 

Cette luxation s e trouve ment ionnée dans l e Traité de pathologie 
chirurgicale de M. Nélaton et dans l e Compendium de chirurgie. 
M. Nélaton cite deux observations empruntées l'une à Lassus l'autre 
à Paletta ; le Compendium en rapporte une trois ième que l 'on doit à 
Stanley. M. Richet ne trouve pas ces observations concluantes , e t ter-
mine son article en disant que les luxations traumatiques oecipito-
atloïdiennes n'existent pas. 

Mais depuis l ' impression de la thèse de M. Richet, un fait parfaite-
ment authentique de cette espèce de luxation a été observé par M. l e 
professeur Bouisson. Nous avons eu entre les mains cette pièce, qui a 
été présentée avec l'observation à l 'Académie de médecine à la 'fin de 
l 'année 1 8 5 2 . Nous allons rapporter un extrait de cette observation. 

Un jeune h o m m e de seize ans se plaça sous un tombereau pesam-
ment chargé et fut renversé contre terre et écrasé par ce poids énorme. 
Quand on le releva, on trouva la face appuyée contre l e sol, l 'angle 
postérieur et inférieur du tombereau comprimait fortement la nuque. 
Ce jeune h o m m e avait cessé de vivre. On remarqua une contusion très-
forte à la partie postérieure du cou ; l e creux de la nuque était effacé 
et l'on sentait , en pressant sur cette rég ion, une sorte de fluctuation! 
A l'autopsie, on constata un épanchement sanguin , qui recouvrait la 
surface du cerveau e t celle du cervelet . La dure-mère était soulevée 
dans les fosses cérébel leuses , par un épanchement qui refluait dans 
l'intérieur du canal rachidien ; l'ouverture supérieure du canal vertébral 
était rétrécie dans son diamètre antéro-postêrieur ; le bulbe rachidien 
était comprimé e t aplati. 

L'atlas et surtout sa masse latérale droite avaient subi un mouve-
ment de projection en avant, qui avait porté sa facette articulaire 
droite en avant du condyle . Ce condyle faisait sail l ie en arrière, dans 
une étendue de 2 centimètres environ. Sa surface articulaire était e n -
t ièrement séparée de ce l le de l'atlas, et les l igaments qui le maint ien-
nent en rapport avec l'apophyse articulaire de ce dernier os étaient 
rompus du côté gauche . Il n'existait qu'un diastasis entre l e condyle 
gauche de l'occipital et la surface correspondante de l'atlas. Le l igament 
occipito-odontoïdien droit était rompu, ou plutôt arraché à son inser-
tion condyl ienne, et à sonextrémi té , adhérait une portion du cart i lage 
d'incrustation. Le l igament occipito-odontoïdien gauche était conservé 
et avait empêché la luxation de s'effectuer de ce côté ; le l igament 
occipito-atloïdien postérieur était ent ièrement déehiré ; l'antérieur était 
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conservé. Par sa projection en avant et à droite, l'atlas rétrécissait 
d'avant en arrière l'entrée du canal ractiidien, de telle manière que 
l'arc postérieur de cette vertèbre se trouvait rapproché de la denn-cir-
conférence antérieure du trou occipital, l i en résultait une compression 
du bulbe rachidien, qui, cependant, n'était pas écrasé. Aucune tnice 
de fracture n'existait ni autour du trou occipital, ni sur aucun point 
de la circonférence de l'atlas ou de l'axis. Ces deux os, entièrement 
intacts, conservaient leur mode d'union ordinaire. 

Les artères vertébrales n'étaient pas rompues (1). 

§ 2 . — Luxation atloïdo-axoïdienne. 

Cette lésion est fort rare; à peine si l'on en possède quelques ob-
servations bien authentiques. 

Ètiologie et mécanisme.-On observe cette luxation à la suite d'une 
chute sur la tète d'un lieu élevé, d'un coup porté sur la partie posté-
rieure et supérieure du cou, d'une torsion violente du cou, accompa-
gnée d'une traction violente. Cette lésion se produit lorsque la rotation 
dépasse un quart de cercle, alors les apophyses articulaires axoido-
atloïdiennes s'abandonnent et se placent l'une au devant de l'autre; 
les ligaments atloïdiens sont tendus et déchirés, et cette déchirure 
arrive plus facilement, si à la rotation de la tète se joint un mouve-
ment d'inclinaison latérale. 

Sijmptomatologic. — Tète immobile et inclinée en avant, face vul-
tueuse, petitesse et rareté du pouls, perle delà sensibilité et du mou-
vement, le plus souvent mort subite. 

Pronostic.— Excessivement grave. 

Traitement. — Si un individu survit à une semblable luxation, est-
il prudent de réduire la luxation? M. Néïaton conseille de ne tenter la 
réduction que quand le blessé est menacé d'une mort imminente. Dans 
le cas contraire, il pense que l'on doit s'abstenir, dans fa crainte de voir 
se produire les accidents auxquels le malade a échappé. Dans un cas 
rapporté par M. Malgaigne (2), et où il est question d'un homme qui 
reçut une botte de foin sur la tête, et chez lequel on observa une 
flexion telle delà tète que le menton touchait la partie supérieure du 
sternum, le mouvement, 1a sensibilité, l'intelligence étant complète-
ment intacts, 1a réduction fut faite de 1a manière suivante : 

Le malade fut assis à terre ; le chirurgien placé derrière lui, les ge-
noux sur ses épaules pour faire la contre-extension ; l'extension se fit 

(1) Revue médico-chirurgicale, 1 8 5 2 , t . X I I , p . 3 5 5 . 
(2) Revue médico-chiiurgkalç, 1 8 5 3 , t . X I V , p . 3 3 2 . 

à l'aide d'une serviette passée sous le menton du malade et nouée au 
cou du chirurgien ; celui-ci, avec ses deux mains, lit relever la tète. 
Ces eflorts furent longs et pénibles; enfin, dans un dernier effort, la 
tête ayant été autant que possible élevée directement en haut, fut enfin 
repoussée en arrière, et à l'instant elle reprit ses rapports accoutumés. 
Au bout d'un temps assez court, la guérison était complète. 

Deux ans après, M. Malgaigne vit ce malade : la seule trace qui 
restait de cet accident était l'impossibilité de tourner la tête. 

' Nous nous contenterons d'ajouter à cette observation une note très-
judicieuse de M. Malgaigne : 

« La cause de 1a blessure, l'inclinaison forcée de fa tête, le résultat 
immédiat des efforts de réduction, ne laissent aucun doute sur l'exis-
tence de laluxation d'une des vertèbres cervicales. Le doute commence 
sur le siège précis de 1a luxation, et l'on peut se demander si elle affec-
tait l'atlas ou une des vertèbres inférieures. La roideur consécutive 
des articulations occipito-axoïdiennes fait pencher la balance pour 1a 
première opinion. Je dirai donc qu'elle rend ce diagnostic assez 
probable. » 

§ 3. — Luxations des cinq dernières vertèbres cervicales. 

Ces luxations sont beaucoup plus fréquentes que les premières. 
M. Riche tena réuni, dans sa thèse, 32 cas où la lésion avait été 
constatée par l'autopsie; parmi celles-ci, il y en avait 19 sans frac-
tures et 13 avec fractures souvent peu étendues ; dans 1a Revue médico-
chirurgicale, nous trouvons, en outre, 5 observations. 

Ces luxations sont divisées en luxcitions en avant ; ce sont les plus 
fréquentes, puisque M. Richet en compte 2h ; deux se trouvent dans 
la Revue médico-chirurgicale. Après celles-ci viennent, dans l'ordre 
de fréquence, les luxations unilatérales, désignées par M. Richet sous 
le nom de luxations articulaires ; il en rapporte 6 observations, 3 sont 
publiées dans 1a Revue médico-chirurgicale. La luxation en arrière 
est beaucoup plus rare : M. Richet n'en a observé qu'un seul cas. 

Les vertèbres cervicales inférieures ont été plus souvent luxées que 
les supérieures. Sur les 36 observations que nous possédons, 1a deuxième 
vertèbre a été trouvée luxée sur la troisième, 1 fois ; 1a troisième sur fa 
quatrième, 3 fois; 1a quatrième sur 1a cinquième, 6 fois ; 1a cinquième 
sur 1a sixième, 12 fois ; 1a sixième sur 1a septième, 13 fois; enfin la 
septième vertèbre cervicale a été trouvée 2 fois luxée sur 1a première 
dorsale. 

Ètiologie et mécanisme. — Les luxations des vertèbres cervicales 
recoimulsscnt pour cause une chute sur 1a tête, fa tête étant fléchie en 
avant, plus rarement fortement étendue, des fardeaux trop lourds 
portés sur la tète, des corps pesants qui tombent sur 1a région cervi-
cale ; enfin Chopart et Desault ont cité la contraction musculaire. 



D'après M. Richet, la luxation en avant se produirait d'après le mé-
canisme suivant : dans la flexion, chaque vertèbre décrit sur celle qui 
la supporte un arc de cercle d'arrière en avant -, si, dans cette posi-
tion, une violence extérieure agit en augmentant cette flexion, et si un 
des ligaments intervertébraux vient à céder, la vertèbre sous-jacente 
au disque vertébral décrit un arc de cercle plus considérable, vient se 
projeter en avant, entraînant avec elle tout le segment du rachis qui 
lui correspond. Quand l'accident a lieu la tète étendue, le ligament 
vertébral antérieur se brise, et la partie supérieure de la colonne ver-
tébrale se projette en avant. 

Les luxations unilatérales sont déterminées par un mouvement de ro-
tation forcé, combiné avec une inclinaison latérale du cou vers le côté 
opposé à celui où la luxation s'opère. Celte inclinaison facilitel'ascension 
de l'apophyse articulaire et son transport en avant (Comp. de chirurgie). 

Anatomie pathologique. — Dans la luxation en avant, la vertèbre 
supérieure glisse sur l'inférieure de haut en bas et d'arrière en avant; 
le ligament intervertébral est déchiré ; dans des cas rares, le corps de 
la vertèbre fait une saillie brusque etanguleuse ; le grand ligament ver-
tébral est quelquefois déchiré ; d'autres fois, il est simplement décollé. 
En arrière, on constate un écartement entre l'apophyse épineuse et 
les lames de la vertèbre luxée , et celle qui est au-dessous. Les apo-
physes articulaires de la vertèbre, situées au-dessous, sont à nu et 
saillantes; les apophyses supérieures, au contraire, sont comme accro-
chées au-devant des inférieures. Les ligaments jaunes sont déchirés. 
L'artère vertébrale a été trouvée rompue une fois seulement. 

Dans la luxation latérale, une des apophyses articulaires passe au-
devant de l'apophyse correspondante située au-dessous ; la colonne 
vertébrale a subi un mouvement de torsion tel que les apophyses 
épineuses situées au-dessus de la luxation ne correspondent plus à 
celles qui sont au-dessous. Du côté opposé à la luxation, les apophyses 
articulaires sont écartées ; la supérieure est très-saillante en arrière 
et comme relevée. 

Dans la seule observation de luxation en arrière que l'on possède, 
on a trouvé le corps de la vertèbre luxé, comprimant fortement la 
moelle et placé sur les lames et l'apophyse épineuse de la vertèbre 
située au-dessous. Tous les ligaments et le fibro-cartilage interverté-
bral étaient rompus ; les parties n'étaient maintenues en place que par 
la moelle épinière ; les enveloppes et l'artère vertébrale intactes. 

Symptomatologie. — Dans la luxation en avant la tète est fléchie, 
le menton est rapproché du sternum. Dans la luxation latérale, la tête 
est inclinée du côté opposé à la luxation : sur un malade présenté par 
M. Miehon à la Société de chirurgie, la tête était inclinée du côté du 
déplacement. M. Malgaigne a constaté la déformation de la partie an-
térieure de la colonne cervicale en promenant le doigt sur la partie 
postérieure du pharynx. D'aprèsM. Richet, ce signe ne serait pas con-

stant et appartiendrait à la fracture aussi bien qu'à la luxation. Si l'on 
explore la partie postérieure du cou, on trouve une espèce de gibbo-
sité formée par la saillie des apophyses épineusesrestées en place; dans 
les luxations latérales, on peut constater que la ligne des apophyses 
epineuses est brisée au niveau de la luxation. Ce signe est surtout 
important dans la luxation ancienne. 

Les malades ressentent une douleur vive au niveau de la luxation, 
douleur qui se propage tout le long de la colonne vertébrale et descend 
quelquefois jusqu'au sacrum. 

Au moment même de l'accident, quelquefois plus tard, on observe 
une paralysie plus ou moins complète. 

Pronostic. — 11 est fort grave, moins toutefois que celui des luxa-
tions des deux premières vertèbres. 

t raitement. — Les annales de la science renferment un assez grand 
nombre d'observations des luxations des cinq dernières vertèbres cer-
vicales qui ont été réduites avec succès. M. Malgaigne en rapporte deux 
observations dans la Revue médico-chirurgicale de décembre 1 8 5 3 . 11 
réussit, par le procédé suivant, à réduire deux luxations unilatérales. 
Le malade fut assis à terre, le chirurgien lui appliqua ses genoux sur 
les épaules, et croisant ses mains sous le menton, pratiqua l'extension 
sur la tête en l'attirant en haut et dans le sens opposé à la luxation, 
puis en arrière et dans le sens du déplacement. 
^ Malgré les succès qui ont été obtenus, on peut encore se demander 

s'il serait prudent de réduire une de ces luxations, alors qu'il n'existe 
pas de symptômes graves, tels qu'une paralysie très-étendue, ou l'immi-
nence d'une mort prochaine. L'incertitude du diagnostic dans un trop 
grand nombre de cas, la crainte de déterminer une mort immédiate, 
expliquent parfaitement la réserve des praticiens. 

§ 4. — Luxations des vertèbres dorsales et lombaires. 

Nous n'avons que peu de chose à dire des luxations des vertèbres 
dorsales et de celles des vertèbres lombaires. Les déplacements des 
vertèbres dorso-lombaires, même avec fracture, sont rares. M. Richet 
n'en a réuni que huit cas, et nous n'avons trouvé en outre qu'une seule 
observation, publiée par Robert, d'une luxation sans fracture en ar-
rière de la cinquième vertèbre dorsale sur la sixième. Nous nous borne-
rons à donner un extrait de cette observation. Le sujet aidait à dresser 
un mât de charpente du poids de 400 kilogrammes. Il était dans le 
trou destiné à recevoir la base de cetle énorme pièce de bois, lorsque 
celle-ci s'abattit lentement sur lui : la face antérieure du thorax s'ap-
puyant sur le bord de la fosse, la partie la plus élevée de la région dor-
sale supporta la pression et le poids du mât, et la partie supérieure du 
tronc fut fortement fléchie en avant. Quand on releva le blessé, il était 
paraplégique : on constata une saillie osseuse à la partie moyenne de 
la région dorsale. Il mourut le onzième jour. A l'autopsie, on trouva 



le corps -le la Cinquième vertèbre dorsale sur un plan postérieur a ce-
lui de la sixième, les grands ligaments antérieurs et postérieurs divises, 
le fibro-cartilage interarticulaire déchiré, les apophyses articulaires in-
férieures de la cinquième vertèbre situées à un cent.metre en arrière 
des apophyses correspondantes de la sixième, la moelle était réduite 
e n bouillie au niveau de la luxation. 
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I I I . — LUXATIONS DES CÔTES ET DE LEURS CARTILAGES. 

Les luxations vertébro-costales sont fort rares. M. Malgaigne en a 
réuni six observations, dans lesquelles la lésion a été démontrée par 
l'autopsie : la côte a été trouvée en avant de la colonne vertébrale; 
dans un cas seulement il n'y avait point de fracture de vertèbres. A 
ces six observations, On pourrait en joindre deux autres où la maladie 
s'est terminée par la guérison ; mais de ces deux observations, l'une 
est celle de Buttet, suffisamment réfutée par Boyer, et qui n'était 
vraisemblablement qu'une fracture de la côte près de son extrémité 
articulaire; l'autre appartiendrait à Kennedy, et elle a été diagnosti-
quée seulement d'après le symptôme suivant : creux sensible à la place 
occupée par la tète des dernières côtes et absence de crépitation. 
Quand on pressait sur l'extrémité antérieure de ces côtes, on impri-
mait un léger mouvement à l'extrémité postérieure. 

11 ne nous paraît pas possible de formuler la symptomatologie et le 
traitement de cette affection, qui est presque toujours accompagnée 
des désordres les plus graves. 

On a signalé encore la luxation des côtes sur leurs cartilages ; les 
annales de la sciènce en contiendraient, dit-on, quatre observations ; 
mais comme rien dans la symptomatologie ne peut apprendre s'il s'a-
gissait ou d'une fracture du cartilage ou d'une fracture de côte près 
de son extrémité sternale, nous ne saurions admettre cette espèce de 
lésion tant que l'anatomie pathologique ne nous aura pas appris son 
existence réelle. Dans tous les cas, cette maladie, fût-elle réelle, le 
chirurgien se comportera comme s'il s'agissait d'une fracture de côte. 

Enfin on a signalé une espèce de luxation qui consisterait dans le 
déplacement des prolongements cartilagineux des premières fausses 
côtes les uns sur les autres ; ce déplacement serait consécutif à la rup-
ture des liens fibreux qui unissent ces cartilages. Il aurait pour carac-
tère une douleur vive dans la région blessée, une tumeur formée par la 
saillie du cartilage, la gêne de la respiration. 

Pour remédier à cé déplacement, il faut exercer une pression 
méthodique sur lç cartilage déplacé, en faisant renverser le tronc en 
arrière; les mouvements respiratoires suffisent souvent pour remettre 
les parties dans leur position normale. 
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I V . — LUXATIONS DU STERNUM; 

Les luxations du sternum sont fort rares ; à peine étaient-elles con-
nues avant que M. Maisonneuve eût appelé l'attention sur ce point. 

La luxation de la seconde pièce du sternum sur la première ne pré-
sente jusqu'à présent qu'une seule variété, c'est celle avec chevau-
chement de la pièce inférieure. M. Maisonneuve l'appelle luxation du 
corps du sternum en avant-. 

Sans nier l'existence d'une luxation en arrière, M. Maisonneuve la 
croit très-difficile; il suppose qu'elle ne peut être causée que par un 
coup violent porté sur la partie inférieure du sternum, qui repousserait 
cette partie en arrière en faisant plier ou en brisant les côtes qui la 
supportent. 

Êtiologie et. mécanisme. — Les luxations du sternum observées jus-
qu'à présent ont été constatées chez des sujets de 18 à 60 ans : elles sont 
directes ou indirectes. Il n'existe qu'un seul exemple de luxation par 



cause directe, c'est l'observation d'Aurran (1) qui le fournit. Laluxation 
a été produite par la pression directe d'un barreau d'échelle sur la 
première pièce sternale qui a été repoussée vers la colonne vertébrale. 
Les observations de luxation du sternum par cause indirecte sont plus 
nombreuses. D'après M. Maisonneuve, le déplacement se produit par 
le mécanisme suivant : « Les causes indirectes, ou par contre-coup, 
n'agissent pas en rapprochant le sternum de la colonne vertébrale, 
mais en le pressant par ses deux extrémités. Cet os, naturellement 
convexe en avant, se courbe davantage et cède dans le point culmi-
nant de cette convexité, qui est précisément le niveau de l'articulation 
des deux premières pièces. 

Anatomie pathologique. — Les cartilages des deuxièmes côtes res-
tent articulés à la première pièce du sternum, et se séparent du corps 
de l'os, c'est-à-dire delà seconde pièce. Quelquefois le cartilage de la 
seconde côte abandonne le manche du sternum ; dans ce cas, le car-
tilage est libre, il ne conserve plus d'adhérence avec l'os : une pièce 
présentée par M. Follin à la Société anatomique offrait cette disposition. 
Le grand surtout ligamenteux antérieur se rompt; on observe encore 
dans quelques casia déchirure des fibres du muscle grand pectoral. Le 
ligament postérieur, composé de fibres longitudinales, résiste davan-
tage, se décolle au lieu de se briser. La pièce inférieure passe en 
avant, la supérieure se place en arrière de la précédente, et forme 
avec elle un angle aigu ouvert en haut. Les rapports du deuxième 
cartilage costal avec le troisième méritent quelque attention ; ainsi il 
peut résulter du déplacement que le cartilage d'une côte soit repoussé 
par le fait de la rencontre du cartilage d'une autre cute. Dans une 
des observations de M. Maisonneuve, ce refoulement était de plus 
de 1 centimètre. 

Les luxations du sternum sont le plus souvent accompagnées de 
grands désordres, tels que la fracture de la colonne vertébrale, la 
fracture ou la luxation de la clavicule ; on rencontre encore des épan-
chements dans le crâne, dans le rachis, des ruptures de la moelle 
épinière, du foie, etc. ,résultant d e l à violence énorme qui a produit 
le déplacement. 

Symptomatologic. — Les malades éprouvent à la région antérieure 
de la poitrine une douleur vive qui augmente par la pression et par 
les mouvements respiratoires ; cette douleur paraît due à la déchirure 
des parties molles et à la compression exercée sur elles par les os dé-
placés. Le sternum est raccourci ; ce raccourcissement est moins ap-
préciable à la mensuration qu'à la vue, le malade porte la tête en 
avant et très-bas, il se tient courbé en avant, il ne peut exécuter les 
mouvements d'extension du tronc. Le rachis est voûté ; celte vous-
sure est en rapport avec la flexion en avant ; les apophyses épineuses 

(1) Journal de médecine, etc., 1771, t. XXXVI, p. 521. 

sont très-saillantes; les côtes inférieures font en avant une saillie 

Heures q U ' C O n t r a s t e a v e c l a d é P r ^ s i o n des deux côtes supé-

Si l'on promène le doigt sur la face antérieure du sternum en pro-
cédant de bas en haut, on trouve d'abord une surface lisse ; arrivé à la 
pariie supérieure du corps de l 'os , le doigt s'enfonce dans une dé-
pression au fond de laquelle on rencontre le manche du sternum; le 
uoigt peut suivre alors le plan incliné que forme la partie supérieure 
ue cet os. 

Diagnostic. — La contusion ne peut être confondue avec laluxa-
tion du sternum que quand cette dernière est accompagnée d'un gon-
flement considérable de la partie antérieure du thorax ; mais il sera 
acile de reconnaître la luxation à la persistance de la flexion d e l à 

tete et de la colonne vertébrale, et au raccourcissement de la paroi 
anteneure de la poitrine. Le diagnostic différentiel de la luxation et 
de la fracture présente peut-être plus de difficulté. Si la lésion n'est 
accompagnee d'aucun gonflement, le diagnostic est facile. On recon-
naîtra la nature de la blessure : 1» Au siège. En effet, la luxation ne 
peut exister qu'au niveau de l'articulation de la première pièce avec 
la seconde : ainsi, si le déplacement siège à la partie inférieure ou 
a la partie supérieure de l'os, le chirurgien ne peut conserver aucun 
doute, il y a fracture. 2° Aux symptômes. Si la fracture est accom-
pagnee de l'écartement des fragments, on ne peut croire à l'existence 
d une luxation, puisque dans celle-ci il y a toujours chevauchement 

Mais si la fracture siège dans le voisinage de l'articulation ster-
nale, le diagnostic devient bien plus difficile, si surtout le fragment 
inférieur fait saillie en avant. Cependant on reconnaîtra les deux 
affections aux signes suivants : la saillie osseuse est rugueuse dans les 
fractures, lisse dans la luxation : elle s'élève de 2 centimètres an-
dessus du cartilage de la troisième côte, tandis que dans la fracture 
la saillie est moins considérable ; enfin, dans la fracture, le déplace-
ment est généralement moins considérable que dans la luxation. 

Pronostic. — La luxation du sternum simple, sans complication 
aucune, peut être facilement réduite ; si cependant la réduction était 
impossible, le blessé en serait quitte pour une simple difformité. Mais 
les complications qui accompagnent cette fracture la rendent exces-
sivement grave. 

Traitement. — Les seules indications que présente la luxation du 
sternum sont de réduire le plus tôt possible. M. Maisonneuve conseille 
la réduction, même lorsqu'il existe une fracture de la colonne verté-
brale ; il pense que la non-réduction de la luxation ne peut qu'ag-
graver les accidents dus à la fracture du rachis. Courbé en avant par 
l'action vulnérante, ne trouvant plus d'appui sur le sternum, le rachis 
s'infléchit de plus en plus, et par conséquent exerce sur ia moelle une 
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pression M * »e i 

ha»l « bas, et avec » 

g C S K S ^ ^ ^ i f e l f ï i 
pêcher ainsi le frottement de la seconde p.ecedu sternum su. pre 

" ' ' l a réduction sera maintenue à l'aide d ' u n e ^ s e ^ ; i S S S S B H ^ 
h ° i . ° M a Î o n n e u v c pense qu'il est prudent de laisser l'appareil appli-

que trente ou quarante jours. 

Luxation de l'appendice xiphoïde - On possède d e u x observations 
de luxations de l'appendice xiphoïde; toutes deux ont ete produite 
Î r n coup violent porté à la région épigastrique ; les symp ômes -
servés furent : 1° une dépression à la région épigastrique depres on 
a peu profonde, du reste, pour que l'on ait cru à une d i s p o s a 
congénUale ; 2« de^ vomissements extrêmement violents, qui persistè-
rent iusau'à ia réduction de la luxation. • • , , „ „ „ 
1 Dan un cas il suffit, pour remettre l'os en place, de - . s u ; j e ; 
dice xiphoïde entre deux doigis et de le ramener dans ^ l ^ 
maie; dans l'autre, on fut obligé d'inciser laparoi abdom.nale 
péritoine, et d e relever le cartilage à l'aide d'un c r o c h e t plat e t mousse. 
Cette opération ne fut suivie d'aucun accident. 
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V . — L U X A T I O N S D E L A C L A V I C U L E . 

Les luxations de la clavicule sont beaucoup plus rares que les frac-
tures, les diverses variétés de cette luxation sont les suivantes, indi-
quées dans un tableau que nous emprunterons à M. Nèlaton : 

1° Luxations de l'extrémité 
externe, sterno - claviculaires. 

2° Luxations de l'extrémité 
interne, acromio-claviculaires. 

1° En avant, pré-sternale. 
2° En arrière, rétro-sternale. 
3° En haut, sus-sternale. 

1° Sus-acromiale. 
2° Sous-acromiale. 
3° Sous-coracoïdienne. 

3" Luxalions des deux extrémités à la fois, elles sont complètes 
ou incomplètes. 

§ 1. — Luxations stérno-clàvicutàirés; 

1° Luxation en avant. — Êtiologie et mécanisme.— Elle est pro-
duite ordinairement par une force qui pousse l'épaule en arrière, par 
une chute surla partie antérieure de l'épaule. Cependant on l'a vue 
survenir à la suite de violences dont il fut impossible de déterminer 
le mode d'action, la contusion n'ayant laissé de traGes que sur la 
partie postérieure de l'épaule. 

Anatomie pathologique. — L'extrémité sternale de la clavicule 
abandonne plus ou moins complètement la facette articulaire du ster-
num ( luxation complète ou incomplète), les ligaments sont plus ou 
moins déchirés. 

Sgmpt ematologie. — Au niveau de l'articulation, douleur vive, 
exaspérée par les mouvements du bras, tumeur dure, arrondie, au 
devant du sternum et descendant au-dessous de la fourchette sternale. 
Dans la luxation incomplète, on a signalé l'élévation de la clavicule ; 
dans la luxation complète, au contraire, l'extrémité interne de la cla-
vicule est portée en avant, en dedans, en bas ; le faisceau interne du 
sterno-mastoïdien fait en dedans une saillie assez prononcée; les 
creux sus et sous-claviculaire ont augmenté de profondeur. 

Diagnostic. - C'est surtout avec la fracture de l'extrémité sternale 
de la clavicule que cette luxation pourrait être confondue : on évitera 
toute erreur en mesurant la longueur des deux os. 

Pronostic peu grave. — La luxation se réduit facilement, et même 



lorsqu'elle n'est pas réduite, le m e m b r e recouvre promptement ses 

fonctions. 

Traitement. — L'épaule sera t irée en dehors e t en arrière, l 'extré-
mité interne de la clavicule sera repoussée dans sa cavité articulaire; 
la réduction est facile, mais il est difficile de la maintenir , aussi a-t-on 
imaginé une foule d'appareils plus ou moins compliques . M. Iselaton 
leur préfère un simple bandage hernia ire dont l e ressort passe sous 
l 'aisselle du côté sain. On peut encore maintenir la réduction a 1 aide 
d'une compresse graduée appliquée sur l 'extrémité sternale de la 
clavicule et contenue par un bandage dextr iné . 

2° Luxation en arrière. — Cette luxat ion est plus rare que la pré-
cédente, el le a longtemps été cons idérée c o m m e impossible . 

Étiologie. — Elle reconnaît pour cause une impulsion forcée de 
l'épaule en avant ou une press ion e x e r c é e sur l 'extrémité externe de 
la clavicule. 

Anatomie pathologique. — La t ê t e de la clavicule est en arrière, 
dans quelques cas e l le a été trouvée en arrière e t en bas. M. Mal-
ga igne considère ce second d é p l a c e m e n t comme appartenant à la 
luxation complète, et il tend à croire que l e déplacement seulement 
e n arrière appartient à la luxat ion incomplète . Enfin, il existe un 
déplacement en dedans, la c lav icule chevauche sur l e sternum. Les 
l igaments sont rompus e t le s t erno-c lé ido-masto ïd ien est déchiré. 

Symptomatologie. — Douleur l o c a l e v ive , exagérée par les mouve-
ments du bras et la rotation de la tê te ; on a signalé dans quelques 
cas la g ê n e de la déglutit ion, de la respiration ; ces phénomènes sont 
dus à la pression exercée par la c lav icule sur la trachée e t l'œsophage. 
Dans un cas rapporté par Astley Cooper (1 ) , l e pouls manquait à la 
radiale, l'artère sous-clavière était comprimée par l 'os déplacé. La 
tête est inclinée du côté de la l u x a t i o n , l'épaule est re levée , portée 
en avant et en dedans, la c lavicule e s t oblique en bas, en dedans et 
en arrière, el le est horizontale dans les luxations peu étendues. Le 
sterno-mastoïdien est déprimé, l e creux sus-claviculuire effacé. Le 
rebord antérieur de la cavité s t erna le fait sail l ie sous la peau et à 
l'aide du doigt on peut sentir u n e dépress ion correspondant à la cavité 
ariiculaire. 

Le pronostic est peu grave , m ê m e lorsque la luxation n'est pas 
réduite. 

Traitement.— La réduction s 'obtient en portant l'épaule en arrière 
et en bas ; si la luxation s e maint ient plus facilement réduite que 

(1) Lectures on Surgery, 2 d éd . , 1 8 3 0 , p. 573 . 

dans la luxation en avant, il est plus difficile d'appliquer à cette c o n -
tention des appareils convenables ; l e meil leur m o y e n consisterait à 
tenir les épaules renversées en arrière à l'aide d'un appareil en huit 
de chiffre. Dans un cas cité par Astley Cooper, Davie fit la résection 
de l 'extrémité interne de la clavicule : la luxation observée chez un 
sujet à rachis déformé comprimait l 'œsophage et rendait la déglutit ion 
très-dif f ic i le . 

3° Luxation en haut. — Elle p e u t , comme la précédente , être 
complète ou incomplète . 

Étiologie. —On l 'observe à la suite d'une v io lence qui porte l'épaule 
en bas et en dedans e t peut-être un peu en avant. 

Anatomie pathologique. — La tête de l'os se trouve au-dessus du 
bord supérieur du s ternum, l e s terno-clé ido-mastoïdien est repoussé 
e n avant, le s terno-hyoïdien est projeté en arrière. 

Symptomatologie. —La douleur est la m ê m e que dans les deux 
luxations p r é c é d e n t e s ; l 'épaule est abaissée et rapprochée de la l igne 
médiane ; si l 'on explore la partie supérieure du sternum, on sent une 
tumeur dure, arrondie, formée par l 'extrémité interne de la clavicule ; 
au-dessous et e n dehors de cet te sail l ie, c'est-à-dire entre la clavicule, 
la facette articulaire sternale e t la première côte , on trouve une 
dépression plus ou moins profonde. Le sterno-mastoïdien est tendu, et 
si cette tension empêchait l 'exploration, on pourrait relâcher l e muscle 
en soulevant la tête du malade. 

Traitement. — La réduction est facile, on l 'obtient en portant 
l'épaule en haut et un peu en arrière ; il est quelquefois nécessaire 
d'exercer une pression de haut en bas sur l 'extrémité interne de la 
clavicule. La contention est ex trêmement difficile. 

§ 2 . — L u x a t i o n s acromio-claviculaires. 

1° Luxations sus-acromiales. — El les sont l e s plus communes de 
toutes les luxations de la clavicule ; el les peuvent être complètes ou 
incomplètes . 

Êtioloqie. — La cause la plus fréquente est une chute sur l e m o i -
gnon de l'épaule ou un coup violent porté sur cette rég ion . Morel-
Lavallée pense qu'il faut en m ê m e temps u n e forte impulsion du tronc 
en avant, qui porte l'acromion en bas e t en dedans. 

Anatomie pathologique.- Dans la luxation complète , la clavicule 
a abandonné la surface articulaire qui lui est fournie par l 'acromion; 



dans la luxation incomplète, la clavicule a conservé une partie de ses 
rapports et ne fait plus qu'une légère saillie. Dans la première, tous 
les ligaments sont déchirés ; dans la seconde, les ligaments coraco-
claviculaires seraient conservés. (Bouisson.) 

Symptomatologie. — Douleur locale semblable aux précédentes, 
l'extrémité externe de la clavicule est à peine saillante dans la luxation 
incomplète ; le déplacement devient considérable dans la luxation 
complète, car la clavicule est entraînée en haut par la contraction du 
trapèze. L'écartement entre les deux os a été trouvé de 4 centimètres 
et demi. Dans ces cas, il arrive souvent que la clavicule se porte en 
dehors et chevauche sur l'acromion. L'épaule paraît aplatie et le bras 
allongé. La clavicule est quelquefois maintenue solidement en place 
par la contraction du trapèze et du deltoïde; d'autres fois, elle est 
tellement mobile qu'on peut la mouvoir à volonté dans tous les sens. 
L'omoplate est portée en bas, en dedans et en avant ; son angle infé-
rieur est dirigé en dehors ou en dedans. (Bastien.) 

Diagnostic. — 11 est en général facile; la maladie a pu être con-
fondue avec une fracture de la clavicule ou une luxation de l'humérus. 

Pronostic. — Peu grave même pour la luxation complète, car le 
membre recouvre bientôt ses fonctions malgré le défaut de réduction. 

Traitement. — La réduction est facile; il suffît ordinairement 
d'abaisser la clavicule et d'élever le bras en lë portant en dehors. La 
contention est difficile; le meilleur moyen serait peut-être le tourniquet 
de J. L. Petit ; mais il a l'inconvénient de provoquer des eschares au 
coude et à l'épaule. Cependant M. Laugiér en a obtenu de bons 
résultats. 

2° Luxations sous-acromiales. — Elles sont beaucoup plus rares 
que dans les précédentes ; on n'en possède que trois observations bien 
authentiques. Cette luxation se produit surlout à la suite d'une force 
agissant de haut en bas ; les ligaments coraco-claviculaires sont rom-
pus, l'extrémité de la clavicule s'engage sous l'acromion. La fracture 
de l'apophyse coracoïde a été à tort considérée comme constante dans 
cette espèce de déplacement. 

Symptomatologie. — Douleur vive à la région de l'épaule, mouve-
ments volontaires à peu près impossibles, mouvements communiqués, 
douloureux, aplatissement de l'épaule, dépression de là clavicule et 
saillie de l'acromion. 

Traitement. — La réduction est facile ; il suffit de retirer l'épaule 
en dehors et en arrière pour empêcher le déplacement ; on fixera la 

base de l'omoplate en appuyant le coude le long du tronc, et la pointe 
de cet os en l'appliquant sur le thorax à l'aide d un bandage roule. 

3° Luxation sous-coracdidienne. - 11 nous suffira de mentionner 
ici cette luxation, qui aurait été observée cinq fois par M . b o d e m e r ^ 
et une fois par M. Pinjon (2). L'uniformité presque absolue de ces six 
observations, l'étrangeté de quelques-uns des symptômes qui ont ete 
signalés, entre autres la possibilité de sentir la clavicule dansl aisselle, 
ont jeté avec raison des doutes dans l'esprit des chirurgiens ; nous 
croyons donc qu'il faut attendre de nouveaux faits pour faire 1 histoire 
de cette affection. 

§ 3. - Luxations des deux extrémités de la clavicule. 

On ne possède qu'une seule observation de cette luxation ; elle a été 
observée sur un homme qui fit une chute d'un troisième étage. ;J^extré-
mité interne de la clavicule était luxée en haut et en avant, externe 
en haut et en arrière. Richerand appliqua l'appareil de Desault ave des 
compresses graduées sur les deux extrémités de la clavicule ; la luxa-
tion externe put seule être réduite ; malgré la persistance du déplace-
ment en dedans, les mouvements étaient a peu près intacts au bout 
d'Un mois. 
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V I . — LUXATIONS DE X ' I I U M É R U S . 

Les luxations de l'humérus sont sans contredit les plus fréquentes de 
toutes les luxations ; .aussi ont-elles de tout temps appele 1 attention 
des praticiens^ et si q u e l q u e chose doit surprendre dans 1 histoire de 
nette lésion, ¿'est que les chirurgiens aient été pendant s. longtemps 

(1) Renne médico-chirurgicale, t. II, p. 155. 
(2) Journal de médecine de Lyon, juillet. 1842. 



sans déterminer exactement le siège des diverses espèces de déplace-
ment. Mais grâce aux travaux de MM. Velpeau et Nélaton, de M. Goy-
rand et surtout à ceux de Malgaigne ; il est facile d'exposer aujourd'hui 
d'une manière complète, l'histoire de ces déplacements. 

Anatomie pathologique et classification.—L'examen attentif des ob-
servations, un certain nombre d'autopsies faites avec le plus grand soin 
l'expérimentation cadavérique, enfin, ont permis de déterminer d'une 
manière exacte les rapports de la tête déplacée avec les divers points 
de la cavité glénoïde, et par conséquent d'établir une bonne classifi-
cation des luxations de l'épaule. Disons tout d'abord que la nomen-
clature pouvait être établie d'après les rapports de la tête avec les 
muscles ou avec les os. M. Velpeau, dans un mémoire de la plus haute 
importance, prend pour base de sa nomenclature les rapports de la 
tête humérale avec les muscles. Mais le second mode que l'on doit à 
M. Malgaigne a prévalu; c'est celui qui a été adopté par M. Nélaton 
et que nous conserverons dans cet article ; quant aux dénominations 
de luxations en bas, en dedans, etc. , qui ont été la cause de tant 
d'erreurs, nous les rejetterons. 

La tête humérale peut se placer : 

1° Au-dessous de l'apophyse coracoïde, en dedans de la cavité glé-
noïde. Dans cette circonstance, tantôt la tête ne conserve aucun rap-
port avec la surface articulaire de l'omoplate, et on a la luxation 
sous-coracoïclienne complète; dans cette espèce, la tête est sortie 
complètement de sa capsule. Tantôt, et toutefois beaucoup plus rare-
ment, la tète se place bien sous l'apophyse coracoïde, mais elle repose 
sur le rebord glénoïdien antérieur; sa partie interne abandonne la 
surface articulaire, tandis que la partie externe regarde encore la 
cavité glénoïde. Telle est la luxation sous-coracoïdienne incomplète. 

2° A la partie supérieure du bord axilaire de l'omoplate, immédia-
tement au-dessous de la cavité glénoïde ; cette luxation a été niée 
pendant longtemps ; le fait rapporté par Desault était regardé comme 
exceptionnel, lorsque M. Goyrand, qui avait observé trois de ces 
luxations, en fit la description. On eut donc dès lors à enregistrer la 
luxation sous-glénoïdienne : celle-ci est bien une luxation en bas 
qu'il faut distinguer de la luxation en bas des auteurs qui, ainsi que 
l'a démontré M. Malgaigne, n'est, dans l'immense majorité des cas 
qu'une luxation sous-coracoïdienne. 

3° Il arrive fort souvent que la tête humérale déborde le côté interne 
de l'apophyse coracoïde de la moitié ou des trois quarts de son dia-
mètre ; elle se trouve dans la fosse sous-scapulaire : cette espèce 
a reçu le nom de luxation intra-coracoïdienne. Ce déplacement serait 
le plus fréquent dans les luxations de l'épaule; la luxation sous-cora-
coidienne complète viendrait immédiatement après ; les autres espèces 
sont au contraire bien plus rares. 

4° Sous le nom de luxation sous-claviculaire, M. Malgaigne décrit 
une espèce assez rare, dans laquelle la tête se placerait en dedans de 
l'apophyse coracoïde, en se rapprochant plus ou moins de la clavicule. 
Dans cette espèce, la tête remonte au-dessus du sous-scapulaire et 
n'est plus recouverte que par le deltoïde et le grand pectoral. La 
capsule est rompue à sa partie supérieure et antérieure, tandis que 
dans les luxations que nous venons d'examiner, la rupture a lieu en 
dedans et en bas. 

5° M. Malgaigne a eu l'occasion d'observer un malade chez lequel 
la tête humérale était en avant et en haut au-dessus du ligament 
acromio-coracoïdien, répondant en dehors au bord interne de l'acro-
mion, en haut à la face interne de la clavicule, en dedans à l'apophyse 
coracoïde ; il décrit cette luxation, jusqu'à présent unique, sous le 
nom de luxation sus-coracoidienne. 

6° Les luxations en arrière sont décrites généralement sous le 
nom de luxations sous-épineuses, bien que la tête soit située au-
dessous de l'acromion. Déjà M. Sédillot avait mentionné deux espèces 
de déplacement en arrière : l'un qu'il appelle luxation sous-acromio-
épineuse, l'autre luxation sous-épineuse. M. Malgaigne ayant eu oc-
casion d'observer un cas dans lequel la tête humérale était projetée en 
arrière, assez loin de l'acromion, donne à cette dernière le nom de 
luxation sous-épineuse, réservant le nom de luxation sous-acromiale 
à celle dans laquelle la tête se trouve en rapport avec le bord posté-
rieur de l'acromion. Cette luxation nous paraît n'être qu'une variété 
de la précédente ; elle pourrait être désignée sous le nom de luxation 
sous-épineuse incomplète. 

Tels sont les divers déplacements qui ont été constatés jusqu'à 
présent, et qui ont servi de base aux classifications des luxations de 
l'articulation scapulo-humérale. 

Dans son Traité de pathologie chirurgicale, M. Nélaton décrit les 
luxations suivantes : 

Îsous-glénoïdienne (complète , 
sous-coracoïdienne < 
intra-coracoïdienne ' incomplète. 

Luxation pos téro-ex terne . . .sous-épineuse incomplète. 

M. Malgaigne décrit, en outre : 1° une luxation sous-claviculaire : 
celle-ci se rapproche beaucoup de la luxation intra-coracoïdienne ; 
2° une luxation sus-car acoïdienne, dont il ne possède qu'un exemple; 
3° enfin il divise en deux espèces les luxations en arrière, qu'il dési-
gne sous le nom : 1° de luxations sous-acromiales ; 2° de luxations 
sous-épineuses. Comme nous l'avons dit, ces deux variétés peuvent 
être désignées sous le nom de luxations sous-épineuses complètes et 
incomplètes. 

Pour terminer ce qui a trait à l'anatomiepathologique, i lnousresteà 



mentionner la déchirure plus ou moins étendue de la capsule, la 
rupture et l'arrachement des muscles. Ainsi, on a vu la tête traverser 
le sous-scapulaire et se mettre en contact avec le grand dentelé; on 
l'a vue s'appliquer sur le tronc, pénétrer dans la poitrine, etc.; enfin, 
signalons encore la contusion, la dilacération des vaisseaux et des 
nerfs axillaires, les fractures par arrachement des tubérosités liumé-
rales. 

Lorsque la luxation n'a pas été réduite, la tête tend a se creuser 
une cavité articulaire nouvelle plus ou moins complétée par des stalac-
tites osseuses que l'on rencontre quelquefois dans la capsulé de nou-
velle formation, la cavité glénoïde s'efface. Si la luxation est incom-
plète, la tête se creuse d'un sillon qui reçoit le rebord de la cavité 
glénoïde ; dans d'autres circonstances, ce rebord s'efface plus ou 
moins complètement et s'accommode à la forme de la tête. 

Êtiologie et mécanisme. — Nous examinerons successivement trois 
ordres de causes qui peuvent produire les luxations de l'articulation 
scapulo-humérale ; telles sont : 1° les causes directes, c'est-à-dire les 
coups portés sur le moignon de l'épaule et les chutes sur cette région; 
2° les causes indirectes, c'est-à-dire les chutes sur la main ou le coude 
plus ou moins écartés du tronc, plus ou moins en avant ou en arrière; 
l'élévation brusque du bras ; 3° la contraction musculaire. Nous de-
vons rappeler que ces diverses causes, agissant isolément, peuvent 
produire des luxations différentes, car les espèces sont déterminées par 
la direction de l'agent vulnérant et par la position du membre ou du 
tronc au moment de l'accident. Aussi insisterons-nous sur ces différents 
points pour expliquer, autant qu'il est possible de le faire, l'étiologie 
et le mécanisme particulier à chaque espèce de luxation. 

1° Les causes directes produisent rarement des luxations de l'hu-
mérus ; cependant on en possède un certain nombre d'exemples ; dans 
ces circonstances, la tête de l'humérus se trouve chassée de la cavité 
glénoïde par la violence elle-même ; on . comprend que celte cause 
puisse produire tous les déplacements qui ont été observés. Mais ce mé-
canisme détermine principalement les luxations intra-coracoïdiennes 
et les luxations sous-coracoïdiennes incomplètes. 

2° Les causes indirectes sont sans contredit celles à la suite des-
quelles on a observé le plus souvent les déplacements de la tète de 
l'humérus ; en première ligne, nous devons placer les chutes sur la 
main et sur le coude, le membre étant écarté du tronc. Dans ces 
circonstances, l'abduction du membre que la chute a de la tendance 
d'ailleurs à exagérer, tend la capsule articulaire à sa partie inférieure; 
en même temps, la tète humérale appuie, par sa grosse tubérosite, 
sur lé rebord de la cavité glénoïde ; bientôt la capsuie se déchire à 
son extrémité antérieure et inférieure, et si l'action vulnérante con-
tinue, le col de l'humérus arc-boute contre l'acromion, la tête s'é-
chappe par la déchirure de la capsule el va se placer, lorsque le bras est 

abandonné à lui-même, sous l'apophyse coracoïde. C'est ce qui arrive 
généralement ; mais lorsque la violence est considérable, lorsque la 
capsule est déchirée dans une très-grande étendue, la tète, obéissant 
à l'impulsion qu'elle a reçue, se porte en bas et en arrière, à travers 
les muscles, et l'on observe une luxation sous-glénoïdienne. C'est 
dans des circonstances analogues que l'on a vu la tête se porter vers 
les parois de la poitrine et même traverser la paroi thoracique. La tête 
resterait encore au-dessous de la cavité glénoïde, si la partie anté-
rieure de la capsule était intacte et empêchait l'humérus de remonter 
sous l'apophyse coracoïde pour former la luxation sous-coracoïdienne. 
Nous devons faire remarquer que la direction du bras au moment de 
la chute concourt à déterminer la variété de la luxation. Celle cause 
est tout à fait suffisante pour expliquer les luxations, il n'est pas be-
soin de faire intervenir la contraction musculaire. Les muscles servi-
raient tout au plus à fixer l'omoplate. 

L'élévation forcée du bras produit, quoique plus rarement, les luxa-
tions de l'humérus ; le mécanisme est d'ailleurs le même que celui qui 
vient d'être exposé : si l'élévation du bras est en dehors, la tête se 
place au-dessous de la clavicule, et l'on a une luxation sous-clavicu-
laire. Dans une observation rapportée par Galien, il y eut une luxation 
sous-claviculaire : le bras avait été renversé en arrière. Nous dirons 
peu de chose de la torsion imprimée au bras ; dans une observation 
rapportée par M. Piel, la torsion du bras a déterminé une luxation 
sous-acromiale. M. Malgaigne pense que la même espèce de luxation 
se produisit par un mécanisme analogue chez une femme qui étendit 
le bras en haut et en avant pour saisir une hoîte placée très-haut et à 
laquelle la boîte échappa; déjà M. Laugier avait appelé l'attention 
sur la rotation de l'humérus autour de son axe et de dedans en dehors 
dans une forme insolite de luxation décrite sous le nom de luxation 
en haut ou par rotation. 

3° Il nous reste à dire quelques mots de la contraction musculaire, 
comme cause des luxations de l'épaule. Dans son Traité cle pathologie 
chirurgicale, M. Nélaton a discuté avec le plus grand soin le rôle que 
l'on doit accorder à la contraction musculaire dans la production de 
cette lésion. Il a démontré que c'était à tort que l'on avait invoqué la 
contraction du grand pectoral, du grand dorsal et du grand rond, qui, 
lorsque le bras est écarté du tronc, se trouvent presque parallèles à 
l'humérus et ne sauraient/par conséquent, agir avec une énergie suffi-
sante pour déplacer la tête humérale lorsque le coude est solidement 
fixé. Ces muscles ne pourraient agir pour produire le déplacement que 
dans les cas où la capsule serait largement déchirée: Le deltoïde en-
traînant le bras dans l'abduction forcée a été considéré comme pou-
vant amener des déplacements. M. Nélaton fait encore remarquer que 
plus le membre est dans l'abduction, moins grande est la force du 
deltoïde, puisqu'il est plus raccourci. Nous pensons donc que la con-
traction de ce muscle ne produit le déplacement que dans des cas pour 
ainsi dire exceptionnels : on en possède uncertain nombre d'exemples; 



ainsi, la luxation sous-coracoïdienne a été observée à la suite d'une 
contraction du deltoïde, le bras étant élevé. On possède aussi plu-
sieurs cas de luxations sous-acromiales observées à la suite de con-
tractions musculaires violentes ou de convulsions chez des épilep-
tiques. 

Symptomatologie. — 1° Luxation sous-coracoïdienne. — Le moi-
gnon de l'épaule est aplati, surtout en arrière, où l'acromion fait une 
saillie assez prononcée, le creux sus-claviculaire est en partie effacé par 
la saillie que forme la tète humérale dans cette région. Les doigts por-
tés dans le creux de l'aisselle sentent une tumeur arrondie constituée 
par la tète de l'humérus; l'abduction du bras (A. Cooper)augmente la 
saillie de cette tumeur ; on peut la sentir à travers la paroi antérieure 
de l'aisselle, au-dessous de l'apophyse coracoïde. Au-dessous de l'acro-
mion, on constate une dépression, au fond de laquelle on peut même 
sentir la cavité glénoïde en relâchant le deltoïde. Le coude est écarté 
du tronc, le bras porté dans la rotation en dehors. La paroi antérieure 
de l'aisselle, de la clavicule au bord antérieur, est allongée ; le bras 
paraît plus long que celui du côté sain ; mais, par une mensuration 
exacte, on voit que cet allongement n'est que de 5 à 6 millimètres au 
plus, que quelquefois il est nul, et même, dans quelques cas, le membre 
blessé a été trouvé plus court (Nélaton). 

Les mouvements spontanés de l'articulation sont difficiles, l'adduc-
tion est impossible, les mouvements communiqués ne sont pas très-dou-
loureux, excepté l'adduction. La douleur est peu intense quand l'arti-
culation est immobile ; l'ecchymose apparaît quatre ou cinq jours 
après l'accident. 

Dans la luxation sous-coracoïdienne incomplète, les symptômes sont 
à peu près identiques, mais moins prononcés, à tel point que le dé-
placement a pu, chez les sujets pourvus d'embonpoint, passer inaperçu; 
il en a été de même dans quelques cas où le gonflement était considé-
rable. Ainsi l'épaule est aplatie seulement en arrière; le bras, pen-
dant le long du tronc, peut être assez facilement porté dans l'adduction. 

2° Luxation sous-gl&noïdienne. — Comme dans la luxation précé-
dente on trouve l'aplatissement du moignon de l'épaule, l'allongement 
de la paroi antérieure de l'aisselle ; mais le creux sus-claviculaire est 
conservé ; par conséquent, il n'existe pas de saillie sur la face anté-
rieure de l'aisselle. L'angle inférieur de l'omoplate est rapproché de 
l'épine dorsale (Goyrand). La tête humérale est dans l'aisselle, et n'est 
séparée de la peau que par le muscle grand pectoral. Le coude est 
écarté du tronc plus que dans le cas précédent; l'avant-bras est demi-
fléchi sur le bras. Le membre présente un allongement de 2 à 3 cen-
timètres ; les mouvements volontaires sont impossibles : les mouve-
ments communiqués sont possibles et peu douloureux. Le signe pa-
thognomonique de cette luxation serait, d'après M. Malgaigne, l'exis-
tence d'un intervalle entre le bec de l'apophyse coracoïde et la tète 
humérale. 

3° Luxation intra-coracoïclicnne. — Les symptômes diffèrent peu 
de ceux de la luxation sous-coracoïdienne ; ainsi, le moignon de l'épaule 
est aplati, mais seulement en arrière ; l'acromion est saillant, le creux 
sus-claviculaire est conservé, la saillie de la tête de l'humérus se 
trouvant au-dessous du creux claviculaire, le bras est quelquefois 
allongé de 15 millimètres ; mais d'autres fois la longueur est la même 
que celle du côté sain ; dans quelques cas, on a observé du raccour-
cissement. Si l'on plonge la main dans l'aisselle, le bras étant rappro-
ché du tronc, on ne peut sentir la tête de l'humérus que très-profon-
dément ; si, au contraire, on élève le membre, la tête glisse de haut 
enbas le long de la poitrine, et peut être sentie sous les téguments. 
Le bras est appliqué le long du tronc et ne saurait être écarté par des 
mouvements volontaires ; les mouvements involontaires sont pénibles 
et douloureux. Enfin un symptôme que M. Malgaigne attribue à ce dé-
placement est la rotation de l'humérus en dedans. 

à0 Luxation sous-claviculaire. — Cette luxation a la plus grande 
analogie avec la luxation intra-coracoïdienne ; on peut la reconnaître, 
cependant, aux symptômes suivants : Le coude est rapproché du tronc, 
la tète fait saillie au-dessous de la clavicule. M. Malgaigne l'a même 
vue une fois écarter le deltoïde du grand pectoral et se placer sous les 
téguments; mais généralement elle est plus enfoncée et se rapproche 
plus ou moins de la clavicule; on l'a même vue presque en contact 
avec cet os. Les doigts, plongés dans l'aisselle, touchent la cavité glé-
noïde, ne peuvent sentir la tête et permettent de constater que l'hu-
mérus est très-rapproché des côtes. Les mouvements communiqués 
sont et très-difficiles et très-douloureux. 

5° Luxation sus-coracoidienne. — Cette espèce de déplacement a 
été observée une fois par M. Malgaigne (1) ; il a constaté les sym-
ptômes suivants : Le bras paraissait raccourci, la mensuration indiqua 

• 5 millimètres ; l'aisselle était complètement vide et libre, le coude 
était écarté du tronc, pas de rotation de l'humérus ; on trouvait l'apla-
tissement du moignon de l'épaule appartenant aux autres luxations. 
De plus, il était facile de sentir les bords postérieur et externe, ainsi 
que l'angle antérieur de l'acromion ; en avant de cet angle et immé-
diatement au-dessous de la clavicule on sentait une énorme saillie 
constituée par la tête de l'humérus ; l'apophyse coracoïde était masquée 
par la tête. 

6° Luxation sous-épineuse incomplète (sous-acromiale, Malgaigne). 
— Le moignon de l'épaule est beaucoup moins déformé que dans les 
luxations en avant ; il existe seulement un peu de dépression en avant, 
une saillie en arrière, sous l'angle postérieur de l'acromion : le coude 
est rapproché du tronc et porté en avant, l e bras est dans la rotation 
en dedans, le membre allongé ; les mouvements actifs sont impos-

(1) Revue médico-chirurgicale, 1849, t. V, p. 30. 



Dans la luxation complète (sous-épinçuse, Malgaigne), la tète se 
trouve en arrière de l'angle postérieur de l'acromion sous l'épine de 
l'omoplate. Dansle cas observé par M. Malgaigne, l'acromion faisait 
une saillie considérable, et au-dessous on trouvait une dépression pro-
fonde. 

Lorsque les luxations de l'humérus n'ont pas été réduites, il en ré-
sulte des troubles fonctionnels en rapport d'ailleurs avec l'espèce de 
luxation. Ainsi, à la suite de la luxation sous-coracoïdienne, les mou-
vements de rotation, de circumduction, d'abduction sont très-gênés, 
tandis que ceux en avant et en arrière reviennent peu à peu. Il en est 
de même de la luxation sous-glénoïdienne et de la luxation intra-
coracoïdienne. Mais les suites sont plus fâcheuses après les luxa-
tions sous-claviculaires, les mouvements en avant et en arrière ne se 
recouvrent que bien incomplètement-, la tête semble parfois clouée 
dans la nouvelle place qu'elle occupe; les mouvements, quand ils 
existent, sont très-douloureux. Dans quelques cas même, on a constaté 
des douleurs très-vives dans le membre, de la gêne dans la respira-
tion, etc.; enfin, dans la luxation sous-épineuse, la gêne est encore 
plus grande, s'il est possible : les malades ne peuvent porter la main 
à la tête, pas même jusqu'au menton. 

Complications. — Les complications des luxations de l'humérus, 
outre l'inflammation, qui est le plus souvent la conséquence des vio-
lences directes appliquées sur l'épaule, sont : 

1° Les fractures du corps ou du col chirurgical de l'humérus, quel-
quefois de l'acromion, de l'apophyse coracoïde ou du col de l'omoplate. 
Ces accidents sont fâcheux, en ce sens que, dans quelques cas, ils em-
pêchent de procéder à la réduction, ou qu'ils mettent, obstacle à une 
coaptation convenable. 

2° La compression, ou même la déchirure des nerfs axillaires, acci-
dents qui peuvent amener la paralysie du deltoïde ou de tout le membre 
supérieur. Dans quelques circonstances, celle paralysie n'est que mo-
mentanée. 

3" La déchirure de l'artère axillaire, complication rare et des plus 
graves, qui devra être combattue par la ligature de l'artère au-dessous 
de la clavicule. 

4° Nous mentionnons ici le cas de Desault, où il observa unetuincur 
qui, en l'espace de trois minutes, acquit le volume de la tête. Desault 
a décrit cette tumeur comme emphysémateuse, et malgré les doutes de 
quelques chirurgiens qui, dans l'impossibilité d'expliquer le dévelop-
pement d'une tumeur emphysémateuse dans cette circonstance, ont 
cru à la rupture d'un vaisseau sanguin, nous acceptons l'opinion de 
Desault, car de nouveaux faits de tumeurs gazeuses, développées dans 
des circonstances analogues, donnent un certain caractère de certitude 
à cette assertion. 

Diagnostic. — Les diverses espèces de luxations de l'humérus peu-
vent être confondues entre elles. Nous avons cherché à réunir, dansle 
tableau suivant (p. 456-457) , les signes particuliers à chacune d'elles, 
afin que d'un seul coup d'œil on puisse saisir les caractères différen-
tiels de chaque espèce. Nous devons ajouter que les luxations peuvent 
être confondues avec les fractures de l'humérus, portant soit sur le col 
chirurgical, soit sur le col anatomique. (Voy. Fractures de l'extrémité 
supérieure de l'humérus.) 

Pronostic. —- Le pronostic des luxations de l'humérus est favorable 
en ce sens que les luxations peuvent être ordinairement réduites faci-
lement, et qu'après la réduction, l'articulation reprend assez rapide-
ment ses fonctions. D'un autre côté, lorsque ces luxations sont aban-
données à elles-mêmes, bien qu'elles laissent après elles des troubles 
fonctionnels importants, il n'en est pas moins vrai que le membre re-
couvre une partie de ses fonctions. Toutes choses égales d'ailleurs, 
on peut dire d'une manière générale que ces luxations sont d'autant 
moins graves que la tête est moins éloignée de la cavité glénoïde. 

Traitement. — « La réduction des luxations scapulo-humérales, dit 
M. Malgaigne, a été tentée par des procédés tellement nombreux, que 
l'exposition en a été de tout temps fort confuse ; et il est d'autant plus 
difficile d'y introduire un ordre satisfaisant que la plupart ont été 
appliqués pêle-mêle à toutes les variétés de ces luxations. » Mais tous 
ces procédés, comme le fait remarquer M. Nélaton, qui semblent 
avoir entre eux une grande dissemblance, ne diffèrent réellement 
que par la manière plus ou moins complète dont ils remplissent les 
trois conditions essentielles à toute réduction, l'extension, la contre-
extension et la coaptation. La plupart, en effet, ne tiennent compte 
que d'une seule de ces conditions, la coaptation, d'autres ne l'emplis-
sent qu'imparfaitement ces trois conditions, d'autres enfin les réalisent 
toutes. 

La luxation sous-glénoïdienne récente est réduite presque constam-
ment par les procédés qui appartiennent à la première catégorie ; c'est 
ainsi que souvent il suffit d'appliquer les doigts clans l'aisselle et de 
repousser la tète humérale dans la cavité glénoïde : on aura soin, dans 
ce cas, de fixer l'omoplate en prenant un point d'appui sur l'acromion. 
Quelquefois, lorsque le sujet est gras, il est nécessaire de joindre à 
cette pression un mouvement de bascule, que l'on obtient facilement 
en disposant dans l'aisselle un point d'appui qui soutient le col de 
l'humérus tandis qu'on rapproche le coude du tronc. Tantôt ce point 
d'appui est fourni parle chirurgien lui-même, tel que la paume de la 
main, le poing, l'avant-bras, le genou, etc. , la main restée libre rap-
prochant du tronc le membre luxé. Ces procédés ont donné des succès 
malgré le défaut de point d'appui de l'omoplate. Quelquefois la rota-
tion de la tète humérale en dedans, la simple pression et le mou-
vement de bascule ne suffisent pas ; il en est ainsi lorsque les 
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muscles péri-articulaires et la capsule sont fortement tendus ; c'est 
alors que la rotation en dedans, comme l'indique Hippocrate, ou en 
dehors à l'exemple de Syme, l'élévation des bras, deviennent utiles. 
M. Lacour relève le bras horizontalement en avant et en dehors, fléchit 
l'avant-bras à angle droit, exerce une légère traction, puis porte 
fortement le bras dans la rotation en dehors, et termine par une 
légère rotation en dedans en abaissant le coude. Enfin l'élévation du 
bras, soit comme Mothe le conseille, c'est-à-dire rapproché de la tète 
et dans la position verticale, soit comme le prescrit M. Malgaigne, 
jusqu'à ce que l'axe de l'humérus corresponde à celui de la cavité 
glénoïde, a donné d'excellents résultats. Les indications posées par 
M. Malgaigne sont bien préférables à celles de Mothe. 

Chez les sujets vigoureux et dans quelques circonstances qu'il est 
presque impossible de préciser d'une façon générale, il est^ nécessaire 
de faire des tractions plus ou moins considérables; dans d'autres cas, 
il est ulile de faire exécuter à l'humérus un mouvement de rotation en 
dedans. 

Il est des cas où la réduction ne peut avoir lieu par ces procédés 
que M. Malgaigne appelle procédés de douceur; c'est alors qu'il con-
seille les procédés de force; ceux-ci consistent surtout dans l'exten-
sion et la coaptation. 

L'exlension a été faite oblique en bas, horizontale ou oblique en 
haut : cette dernière est celle à laquelle on doit donner la préférence. 

Les procédés de coaptation ne sont autre chose que des procédés 
de bascule, mais plus énergiques que ceux que nous venons d'indiquer; 
tels sont le procédé du talon appliqué directement dans l'aisselle ou 
par l'intermédiaire d'un coussin, celui de l'échelle, de la porte, de la 
barre transversale placée sous l'aisselle, Yhyperon d'Hippocrate, espèce 
de levier vertical dont une extrémité arrondie était appliquée profon-
dément dans le creux axillaire ; l'ambi, e tc . , sont tous établis sur les 
mêmes principes. A tous ces moyens on doit ajouter la contre-pression 
sur l'omoplate, qui semble avoir été trop négligée (Malgaigne). 

On a conseillé encore l'extension unie à la coaptation. La première 
se fait dans les divers sens que nous avons indiqués plus haut ; la 
seconde s'obtient par la pression directe, la rotation ou le mouvement 
de bascule. 

Enfin nous signalerons encore le procédé de circumduction et la 
méthode dite ostéotropique imaginée par M. Colombot, qui consiste à 
imprimer au bras un mouvement de fronde en dirigeant le coude cir-
culairement en dedans et en dehors (1). 

La luxation intra-coracoïdienne paraît être plus difficile à réduire 
que les luxations sous-coracoïdienne et sous-glénoïdienne. M. Yelpeau 
a démontré que la traction horizontale était celle qui devait être pré-
férée. M. Malgaigne y ajoute un mouvement de pression ou de bascule. 
La rotation en dedans ou en dehors échoue presque constamment. 

( 1 ) Bulletin de l'Académie de médecine, t . Y , p . 6 8 4 . 

La luxation sous-claviculaire offre des difficultés encore plus grandes : 
le procédé du talon, lés tractions verticales ont réussi quelquefois, 
mais ont échoué fort souvent; la traction oblique en bas est celle à 
laquelle on doit donner la préférence. Dans les luxations anciennes, 
MM. Malgaigne, J. Roux ont obtenu la réduction par des tractions ho 
rizontales et un mouvement de bascule. M. Hey conseille d'exercer 
une pression de haut en bas sur la tête humérale pendant que l'on 
fait de légères tractions sur le bras. 

Enfin, dans les luxations en arrière, on a essayé de tous les pro • 
cédés; cependant l'extension verticale ou oblique en haut et en dehors, 
l'extension en bas, en avant et en dedans, la rotation en dedans avec 
une légère traction, sont les moyens qui paraissent avoir donné le plus 
de succès ; ajoutons qu'ils échouent quelquefois. 

Les luxations de l'humérus restent assez longtemps réductibles : 
ainsi on cite des faits de luxations de six, huit mois, un an même, 
qui ont été réduites ; mais en général la réduction devient difficile 
après trois mois, et il faut se rappeler que les accidents les plus graves 
peuvent résulter de tentatives trop violentes : c'est ainsi qu'on a ob-
servé la déchirure des artères, des nerfs du plexus brachial, etc. 

Le traitement consécutif aux luxations scapulo-humérales est des 
plus simples : le bras sera rapproché du tronc et immobilisé pendant 
quinze à vingt jours, puis on fera exécuter à l'articulation des mouve-
ments de plus en plus étendus. 

B I B L I O G R A P H I E . — J. L. Petit, Traité des maladies des os, 1735, 3e édition, 
1.1, p. 156.— Duverney, Traité des mal. des os, 1751, t. II, p. 133.— 
A. Bonn, De humero luxato, Amsterdam, 1782. — Pinel, Mém. sur le 
mécanisme des luxât, de l'hum., i n Obs. de phys., p a r R o s i e r , 1 7 8 8 , 
t. X X X I I I , p . 1 2 . — B o t t e n t u i t , Diss. de capitis humeri luxatione, etc., 
P a r i s , 1 7 8 8 . — F l a j a n i , Observ. pratiche... leinv. Lussaz. del braccio, etc., 
R o m e , 1 7 9 1 . — R i c h e r a n d . Leçons du citoyen Boyer, etc., 1 8 0 3 , t. II, 
p . 7 7 , et Nosog. chirurg., 1 8 0 5 , t . II , p. 2 5 0 . — M o t h e , Mél. dechirurg. 
et deméd., P a r i s , 1 8 1 2 , t . 1. p . 1 6 9 . — L é v e î l l é , Nouv. doctrine chirurg., 
1 8 1 2 , t. II, p . 8 9 . — D e m e r s a y , Diss. sur la luxât, en dehors, t h è s e de 
Paris, 1814. — Desault, Œuv. chirurg., par Bichat, 1813, 3e édition, 
t . I , p . 3 4 0 . — R u s t , Beslat. dass die me th. von Mothe, i n RUst's Magasin, 
1 8 1 0 , 1 . 1 , p . 7 3 . — D e l p e c l i , Précis des mal. rép. chirurg., 1 8 1 6 , t . 111, 
p . 70 . — S a u t e r , lieber die Enrichtung des verrenkten achselgelenkes, in 
Hufeland's Journ. der prat. Ileilk., 1 8 1 6 , t. XL11I, p . 3 9 - 6 3 . — B . B u s c h , 
De luxât, humeri, Ber l in , 1 8 1 7 . — Z w a n z i g , De luxât, os humeri et 
prœcipuè deincis. apon. musc. pect. etc., H a k e , 1 8 1 9 . — L e o n h a r d t , De 
meth. Moth. hum. luxai, reponendi, B e r l i n , 1 8 2 1 . — D u p u v t r e n , Bépert. 
d'anat. et de phys., 1 8 2 8 , t. V I , p . 9 6 , e t Leçons orales de cliniq. chirurg., 
1 8 3 3 , t . III, p . 7 7 . — M a l g a i g n e , Mém. sur les luxât, de l'art, scap. hum., 
i n Journ. des progrès, 1 8 3 0 , t. III , p . 1 5 8 . — G é r a r d , Journ. hebd., 1 8 3 4 , 
t. II, p. 126,et Thèse inaug., 1835,11-201.—Malgaigne, Gaz. méd., 1835, 
p. 4 4 , et Mém. s u r la déterm. du siège, etc., des lux. scapulo-humérales, in 
Mém. de l'Acad. de méd., 1 8 3 0 , t . V , p . 1 4 3 . — S é d i l l o t , De la déterm. des 
d i f f . espèces de luxai, scapulo-hum., etc., i n journ. des conn. méd.-chirurg., 
avril 1835, p. 249, et Ann. de la chirurg. franc., 1841, t. III, p.62.—Lan-



gier, Dictionnaire en 30 vol., 1835, 2« édition, t. XII, p. 00 (Epaule).— 
P é t r e q u i n , Etudes sur les lux. scap.-hum., mGaxetteméd., 1 8 3 7 , p . 3 0 5 . 
— V e l p e a u , Des lux. de l'épaule, i n Arch. gén. de méd., 1 8 3 7 , t . X I V , 
p . 2 6 9 , e t Leçons orales, 1 8 / | 0 , t . I, p . 2 7 5 . — A . C o o p e r , Œuvr. chirurg., 
1837, traduct. Chassaignac et Richelot, p, 79. — Deville, Luxations 
scapulo-hum., i n Ann. de la chirurg. française, 1 8 4 1 , t . I , p . 1 7 9 - 2 8 0 . — 
Malgaigne, Gaz. des hôpit., 22 avril 1841.— Malle, Mém. sur les lux. 
scapulo-humérales, i n Mém. de ÎAcad. de méd., .1838, t . VII , p . 5 9 5 . — 
liover, Traité des mal. chirurg., 5" édil., Pli. Boyer, 1845, t. III, p. 696.— 
G o y r a n d ( d ' A i x ) , Nouv. études sur la luxât, en bas, etc., i n Mém. de la 
Soc. de chirurg., 1849,1.1, p. 21, et Gazette méd., 1848, p. 485, etc.— 
L a c o u r , Rapport de M. Malgaigne, i n Mém. de la Soc. de chirurg., 1 8 4 9 , 
t. I , p . 3 8 7 . — X é i a t o n , Eléments de path. chirurg., t . II, p . 348 , 
1 8 4 7 - 4 8 . — P i e l , Des luxât, scap. hum. en arrière et en dehors, t h è s e 
d e S t r a s b o u r g , 1 8 5 1 . — M a l g a i g n e , Traité des fract. et des luxât., t . II, 
p. 454,1855.'—Vidal (de Cassis), Traité de patholog. externe, 5* êdit., 
par l-'ano, 1861, t. II, p. 346. 

V I L —LUXATIONS DE L'ARTICULATION DU COUBE. 

On désigne, sous le nom collectif de luxations (lu coude, tous les dé-
placements des os de l'avant-bras sur l'humérus, et ceux que l'on 
rencontre dans l'articulation radio-cubitale supérieure. 

Ces luxations n'ont été bien étudiées que depuis quelques années ; 
on consultera avec avantage le Mémoire de M. Debruyn, l'article du 
Traité de pathologie chirurgicale de M. Nélaton, la Thèse très-re-
marquable de M. Denucé, enfin le Traité de M. Malgaigne. 

Les luxations du coude ont été divisées, par M. Denucé, en : 

' c o m p l è t e , 
i n c o m p l è t e , 
e t e n d e h o r s , 

I a v e c f r a c t u r e d e l ' o l é c r â n e , 
a v e c f r a c t u r e d e l ' a p o p h y s e c o r o n o ï d e , 

_ a v e c é c o r n e m e n t d u r a d i u s . 

L u x a t i o n s d e s d e u x o s d e , 
l ' a v a n t - b r a s s u r le b r a s , e n a v a n t , 

e n d e h o r s , 

\ e n d e d a n s , 

L u x a t i o n s i s o l é e s d u c u b i t u s , e n a r r i è r e , 

c o m p l è t e , 
i n c o m p l è t e , 
e t e n d e h o r s , 
a v e c f r a c t u r e d e l ' o l é c r â n e . 

( s u s - é p i c o n d y l i e n n e , c o m p l e t e \ s o l i s . é p i c o n d y l i e n n e . 

i n c o m p l è t e , 
i n c o m p l è t e , 
c o m p l è t e , 
i n c o m p l è t e . 

L u x a t i o n s i s o l é e s du radius, 

e n a r r i è r e , 
I e n a v a n t , 
| e n d e h o r s , 

i n c o m p l è t e d e s e n f a n t s . 
L u x a t i o n s d u c u b i t u s e n a r r i è r e e t d u r a d i u s e n a v a n t . 

A. — Luxations des deux os de l'avant-bras sur le bras. 

A. Luxation en arrière. — E l l e est la plus fréquente des luxations 
du coude; elle peut être complète et incomplète. 

1° Luxation en arrière complète. — Anatomie pathologique. — Le 
cubitus est en arrière et en haut; le sommet de l'olécrâne qui, à l'état 
normal, est au niveau des tubérosités humérales, est beaucoup plus 
élevé ; le bec coronoïdien est dans la cavité olécrânienne ; la tête du 
radius est placée en arrière du condyle huméral ; les ligaments anté-
rieur et interne sont déchirés ; l'externe est quelquefois déchiré, plus 
souvent il est détaché à son insertion humérale, de sorte que le liga-
ment annulaire est intact. Le triceps est tendu et repoussé en ar-
rière, le brachial antérieur s'enroule autour de là poulie humérale, le 
biceps présente la même disposition que le brachial antérieur ; M. Broca 
l'a trouvé rejeté en dehors. Les vaisseaux et les nerfs sont fortement 
tendus, quelquefois contus et déchirés. 

Étiologie et mécanisme. — Cette luxation se produit lorsque dans 
une chute l'avant-bras, étant dans l'extension forcée sur le bras, sup-
porte le poids du corps; l'humérus presse sur le ligament antérieur, le 
rompt, passe en avant de l'apophyse coronoïde (Bichat, A. Bérard). 
Elle se produirait encore par la flexion latérale externe (Denucé) et 
par un mouvement de torsion imprimé à l'humérus sur l'avant-bras, 
celui-ci étant légèrement fléchi (Malgaigne). 

Symptomatologie. — L'avant-bras est en pronation ou en supina-
tion, et dans la demi-flexion. Dans des cas plus rares, il est dans 
l'extension. La flexion et l'extension sont difficiles et douloureuses ; 
l'olécrâne est plus élevé que les deux tubérosités humérales, et forme 
en arrière une saillie considérable qui donne attache à une corde ten-
due, le tendon du triceps ; lorsque l'avant-bras est dans l'extension, 
l'olécrâne est plus élevé et moins saillant. On sent également, en ar-
rière, la petite tête du radius ; en avant, l'extrémité articulaire de l'hu-
mérus, recouverte par le biceps et le brachial antérieur. On peut 
imprimer des mouvements de latéralité à l'articulation. L'avant-bras 
présente un raccourcissement de 2 à 4 centimètres. 

Complications. — Ce sont : 

1° La luxation cubito-radiale ; on ne possède d'observations que de 
la luxation du cubitus en arrière, et du radius en avant. Cette espèce 
sera l'objet d'un paragraphe particulier. 

2° La fracture de l'apophyse coronoïde ; lésion assez fréquente, à la 
suite de laquelle, la luxation se reproduit avec facilité. Nous avons ob-
servé un cas de cette nature chez une jeune fille fort indocile, qui n'a 



pas voulu conserver son articulation immobile pendant le temps né-
cessaire à la consolidation de la fracture. Blandin réduisit une seconde 
fois la luxation un mois après l'accident ; il n'a pas été plus heureux 
dans ses résultats, car la malade n'a pas tenu plus de compte des 
nouveaux conseils qui lui étaient donnés. 

3° La fracture delà cupule du radius; A. Bérard a observé un cas 
de ce genre. 

4° La fracture de l'olécrâne. 
5° L'arrachement de l'épitrochlée. 

6° Enfin on a signalé des désordres extrêmement étendus, tels que 
la déchirure des muscles, des vaisseaux, des nerfs et même des tégu-
ments; l'extrémité articulaire de l'humérus faisant saillie à l'extérieur. 

Diagnostic. — Cette luxation est facile à reconnaître ; cependant, 
quelquefois les éminences osseuses peuvent être masquées par un 
embonpoint, par un engorgement considérables. On ne la confondra 
pas avec e ne contusion ou une entorse du coude, l'étendue de la dé-
formation, la mobilité de l'articulation mettront facilement sur la voie. 
Nous avons déjà vu que cette luxation pouvait être confondue avec la 
fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus, et nous en avons fait 
connaître le diagnostic différentiel. (Voy. Fractures de l'extrémité in-
férieure de l'humérus.) 

Pronostic. — Il est peu grave quand la luxation est simple ; il va-
rie d'ailleurs avec les complications. 

Traitement. — La luxation doit être réduite de bonne heure ; on 
possède néanmoins un assez grand nombre d'exemples de réductions 
obtenues après un temps assez long. Il suffit souvent d'exercer l'exten-
sion sur le poignet pendant que de l'autre main on repousse l'olécrâne, 
de manière à faire passer l'apophyse coronoïde en avant. 

Plusieurs autres procédés sont conseillés pour réduire cette luxation. 
Nous citerons : 

1° Celui d'Astley Cooper, qui consiste à exercer sur la partie supé-
rieure de l'avant-bras, ramenée dans la demi-flexion, une pression 
avec le genou; cette manœuvre doit faire sortir l'apophyse coronoïde 
de la cavité olécrânienne, puis l'avant-bras est fléchi avec lenteur, 
mais avec force. 

2° Celui de M. Nélaton, qui consiste à fléchir l'avant-bras, à angle 
droit sur le bras, et à placer à la partie postérieure de celui-ci une forte 
attelle, dont l'extrémité repose sur l'olécrâne recouvert d'une com-
presse épaisse ; la partie inférieure du bras est entourée par une bande 
très-serrée, et cela suffit pour opérer la réduction, l'olécrâne se trou-
vant repoussé en avant par l'attelle. 

3° Lorsque la réduction présente des difficultés, il faut recourir à 

des moyens plus énergiques. Le malade est assis sur un siège peu 
élevé, le bras légèrement écarté du tronc, l'avant-bras en supination 
et fléchi à angle droit sur le bras, la contre-extension est appliquée 
au-dessus du coude, l'extension sur le poignet. Cette dernière est exé-
cutée directement par des aides ou avec des moufles. Le Chirurgien sai-
sit le coude du malade, en croisant les doigts sur le lacs extenseur et 
en prenant un point d'appui sur la partie inférieure de l'humêrUs, tandis 
qu'avec les deux pouces appuyés sur le sommet de l'olécrâne il exerce 
une pression en sens inverse : les tractions se font avec lenteur, et 
bientôt un choc caractéristique indique que la luxation est réduite. 

Lorsqu'il existe une fracture de l'apophyse coronoïde, on maintiendra 
l'avant-bras dans la flexion, et l'on ne permettra de mouvement qu'au 
bout d'un mois au moins. 

Quand la fracture siège sur l'olécrâne, doit-on, à l'exemple de 
Mi Laugier, tenir pendant un mois l'avant-bras dans l'extension, afin 
de prévenir une réunion fibreuse trop étendue? Ce cas fut très-heureux, 
cependant nous n'oserions donner un pareil conseil, l'ankylose nous 
paraît devoir être trop à craindre. S'il existe des délabrements consi-
dérables, tels que l'issue de l'humérus à travers les téguments, on 
réduira, si les vaisseaux, les nerfs sont intacts ; dans le cas contraire^ 
la gangrène étant imminente, il faut recourir à l'amputation. 

2° Luxation incomplète. — Anatomie pathologique. — L'apophyse 
coronoïde est au niveau de la trochlée ; la tête du radius répond par 
son bord antérieur à la partie postérieure de l'humérus, un peu au-
dessus et en dehors du condvle ; les désordres des parties molles sont 
moins étendus que dans la luxation complète. 

Èhologie et mécanisme. — Il ne diffère point de celui des luxations 
complètes, seulement la puissance est moins forte et la résistance 
musculaire est plus considérable. 

Symptomatologie. — Les symptômes sont les mêmes que dans la 
luxation complète, mais moins prononcés; le sommet de l'olécrâne 
est au-dessous des tubérosités humérâles, le membre reste fléchi à 
angle droit. 

Pronostic. — Peu grave ; la réduction est facile, et reste possible 
pendant un temps plus long que la luxation complète. 

Traitement, — Les procédés que nous avons indiqués pour la luxa-
tion complète conviennent à celle-ci. M. Malgaigne conseille, dans la 
luxation incomplète, le procédé suivant: Pendant l'extension, il saisit 
d'une main le bras, de l'autre l'avant-bras* et repousse avec le genou 
l'olécrâne en avant et en bas. 

3° Luxation en arrière et en dehors. — M. Malgaigne a réuni onze 
observations de cette espèce de luxation, que l'on reconnaît aux 



symptômes suivants : I.e diamètre transversal de l'articulation du coude 
est un peu augmenté, l'olécrâne est plus éloigné de l'épitrochlée et 
plus rapproché de l'épicondyie, dont il dépasse la hauteur; la tête 
radiale dépasse en dehors et un peu en arrière l'épicondyie; la poulie 
humérale, à nu sous la peau, présente au-dessous d'elle une forte de-
pression latérale externe. 

Les procédés de réduction sont les mêmes que dans la luxation en 
arrière : le chirurgien devra, dans la coaplation, porter l'avant-bras 
un peu en dedans. 

!i° Luxation en arrière et en dedans. — M. Malgaigne a observé 
quatre fois ce déplacement, caractérisé par les symptômes suivants : 
Condyle de l'humérus saillant en dehors, dépression au-dessous de lui; 
olécrâne remonté en arrière; saillie en avant du bord interne de la 
trochlée ; flexion légère et supination de l'avant-bras ; inflexion en de-
dans de l'avant-bras. Quelquefois celui-ci a conservé sa direction nor-
male. „ , , 

Pour réduire la luxation, M. Malgaigne conseille de repousser 1 ole-
cràne en dehors et en avant. En cas de difficulté, il conseille encore 
de faire des tractions sur le poignet, de fléchir fortement l'avant-bras 
en dehors, et de presser en sens inverse sur l'humérus et les os de 
l'avant-bras. 

B. Luxation en avant.-Pendant longtemps on a regardé la luxation 
en avant, sans fracture de l'olécrâne, comme impossible ; mais des 
faits assez nombreux sont venus infirmer cette doctrine, et ont même 
permis d'établir deux espèces de luxations en avant : l'une complète, 
dans laquelle les os de l'avant-bras chevauchent sur l'humérus; l'autre 
incomplète, dans laquelle l'olécrâne est arrêté contre la partie infé-
rieure de la trochlée. 

1° Luxation complète. — Anatomie pathologique. — Les carac-
tères anatomiques de ce déplacement n'ayant point été constatés par 
l'autopsie, ou en est réduit à des suppositions. L'olécrâne se place en 
avant de l'extrémité inférieure de l'humérus, la tête du radius en 
avant du condyle. Les ligaments doivent être largement déchirés; 
toutefois, dans* quelques expériences on a trouvé le ligament latéral 
externe intact. Le biceps et le brachial antérieur sont relâchés ; le tri-
ceps est tendu et réfléchi sur la poulie humérale. 

Étiologie et mécanisme. — Cette luxation se produit principalement 
dans une chute sur le coude, l'avant-bras étant fortement fléchi. La 
disposition anatomique de l'articulation rend, ainsi que nous l'avons 
constaté, parfaitement compte de ce mécanisme; l'extension forcée 
et la flexion latérale ont réussi à M. Colson pour produire cette luxa-
tion sur le cadavre, 

Symptomatologie. — On trouve en arrière un vide à la place qu'oc-
cupait l'olécrâne ; au-dessous on sent une tumeur transversale, qu'on 
reconnaît pour l'extrémité inférieure del'humérus; plus bas encore on 
constate une dépression. En avant, on sent une tumeur inégale formée 
par l'olécrâne, dont le sommet est au niveau des tubérosités humé-
rales ; en dehors et en bas , on sent la tête du radius en avant du 
condyle. Le membre est plus ou moins raccourci, quelquefois même 
allongé ; l'avant-bras est fléchi à angle presque droit sur le bras ; le 
sinus de l'angle est souvent tourné en dehors; les mouvements com-
muniqués sont assez étendus. 

Pronostic grave, à cause des désordres qui accompagnent une sem-
blable lésion. 

Les complications que nous avons signalées dans la luxation en ar-
rière peuvent se présenter dans la luxation en avant. 

Traitement. — La contre-extension sera faite sur le poignet, l'ex-
tension sur le bras, au-dessus de l'articulation ; lorsque les tractions 
sont suffisantes, il suffit d'imprimer aux os un mouvement en sens 
inverse. Dans quelques cas, l'extension n'a pas permis la réduction, 
qui fut facilement obtenue en fléchissant l'avant-bras sur le bras. 

2° Luxation incomplète. —Anatomie pathologique. —L'olécrâne 
se place au-dessous de la trochlée, où il est maintenu en équilibre par 
le biceps et le brachial antérieur en avant, le triceps en arrière ; les 
ligaments sont rompus et les muscles quelquefois déchirés. 

Etiologie et mécanisme. — Cette luxation se produit dans une chute 
sur le coude, l'avant-bras étant dans la flexion forcée. 

Symptomatologie. — Il existe un vide à la place de l'olécrâne, l'ex-
trémité inférieure de l'humérus est saillante, le membre est allongé, 
les diamètres transverse et antéro-postérieur de l'articulation sont 
rétrécis, l'avant-bras est dans l'extension, les mouvements commu-
niqués sont faciles, la flexion en arrière est même possible ; il y a un 
mouvement de latéralité. 

Traitement. — On obtient facilement la réduction de cette luxation 
par l'extension et le refoulement de l'olécrâne en arrière, ou bien par 
la flexion simple et par la flexion autour d'un corps orbe. 

3° Luxation en avant avec fracture de l'olécrâne. — L'histoire de 
cette luxation a été faite d'après une pièce conservée au musée Dupuy-
tren et d'après deux observations recueillies, l'une par M. Ricliet, 
l'autre dans le service de M. Velpeau. Dans le premier cas, la lésion fut 
produite par une chute sur la paume de la main ; dans le second, par 
une chute sur le coude, l'avant-bras fortement fléchi ; dans cette luxa-
tion, le fragment de l'olécrâne est mobile et attiré en haut par la con-



traction du triceps ; l'extrémité inférieure de l'humérus est saillante en 
arriére et se dessine à travers les téguments ; en avant, les muscles 
biceps et brachial antérieur sont soulevés par la petite tête du radius 
et le bec coronoïdien. M. Richet rapporte dans son observation que la 
réduction fut extrêmement facile : mais le déplacement se reproduisit 
immédiatement ; dans les deux autres cas, les os ne furent pas remis 
en place, néanmoins les mouvements furent conservés ; dans le cas du 
musée Dupuytren, la fracture se consolida enfin dans celui de M. Vel-
peau, il n'y eut pas de consolidation, et le malade pouvait encore 
étendre l'avant-bras jusqu'à 160 degrés et soulevait un poids de 
50 kilogrammes. 

C. Luxation en dehors. — Cette luxation est complète ou incom-
plète. 

•1° Luxation complète.— Ce déplacement est produit par une chute 
sur le côté interne du coude, l'avant-bras étant fléchi et écarté du corps 
Le premier effet de la chute étant de rapprocher les deux os à leu 
côté interne, puis de les écarter sur le côté externe ; par conséquent 
il y a d'abord flexion latérale puis glissement des surfaces articulaires. 

Anatomiepathologique. — Les deux os de l'avant-bras ont aban-
donné la surface articulaire supérieure, le cubitus se place sur le côté 
externe de l'humérus, la cavité sigmoïde embrasse le bord externe de 
l'os, tantôt au-dessus de l'épicondyle, luxation sus-èpicondylienne ; 
d'autres fois embrasse l'épicondyle lui-même, luxation .sous-èpicondy-
lienne. Le radius est porté en avant, tantôt il se trouve en rapport 
avec l'épitrochlée, tantôt il va se placer en avant de la trochlée ou de 
la fossecoronoïdienne-, dans un cas observé par M. Chapel, l'avant-bras 
était porté en dehors et l'olécràne demeurait au côté interne du radius. 

Symptomatologie. — Élargissement du diamètre transversal du 
coude, saillie considérable au côté externe du bras, dépression au-
desSous de l'épitrochlée et de là trochlée; en arrière on sent la cavité 
olécrânienne sous la peau : flexion de l'avant-bras à 135 degrés ; rac-
courcissement difficile à apprécier à cause de l'impossibilité de porter 
l'avant-bras dans l'extension, pronation ou plutôt torsion en dedans, 
la face antérieure de l'avant-bras est devenue interne, la face posté-
rieure au contraire regarde en dehors. 

Le diagnostic ne présente aucune difficulté. 
Le pronostic est peu grave, en ce sens que la réduction est facile ; 

mais celte espèce de déplacement est souvent compliquée de fractures 
et s'accompagne quelquefois de l'ulcération de là peau. Abandonnée à 
elle-même, que devient celle luxation? Le malade observé par M. Né-
laton aVait recouvré les mouvements de pronation et de supination, 
l'avant-bras était immobile dans la flexion; sur un autre malade 
observé par Robert, les mouvements de flexion et d'extension étaient 
assez étendus. 

traitement. — L'avant-bras sera amené en supination, puis on 
fera l'extension sur l'avant-bras demi-fléchi ou étendu ; dans quelques 
cas, la contraction musculaire suffira pour mettre les deux os en place; 
dans le cas contraire, le chirurgien poussera les deux os de l'avant-
bras de dehors en dedans. 

2° Luxation incomplète. — Cette espèce de déplacement est rare; 
on ne possède que deux observations (Triquet, Nichet), et la descrip-
tion de deux pièces de luxations anciennes ; la cause de la luxation 
dans les deux faits que nous connaissons a été une chute sur le coude, 
probablement du côté interne, le bras écarté du tronc. 

Anatomie pathologique. — L e radius est luxé entièrement, et la 
cavité sigmoïde embrasse la rainure qui sépare le condyle de la tro-
chlée ; dans un cas observé par M. Triquet, l'olécràne appuyait son 
bec en dehors et au-dessous de l'épicondyle, le bord postérieur du 
cubitus occupait la place normale du radius. 

Symptomatologie.—Élargissement du coude, saillie de l'épitrochlée, 
vide au-dessous de la trochlée, saillie du radius en dehors et en avant; 
dans un cas, le radius placé sous l'épicondyle ne débordait pas l'hu-
mérus (Nichet). Flexion de l'avant-bras, pronation ou torsion en dedans. 
Les mouvements de pronation et de supination sont conservés. 

Diagnostic. — Elle peut être confondue avec la luxation complète 
en dehors. Cependant la position du sommet de l'apophyse coronoïde 
pourra mettre sur la voie. 

Traitement. — Le même que celui de la luxation complète. 

D. Luxation en dedans. — Ce déplacement est beaucoup plus rare 
que le déplacement en dehors; jusqu'à présent on n'a observé que des 
luxations incomplètes. 

Le mécanisme de cette luxation est encore incertain; M. Denucé 
a pu la produire sur le cadavre par la flexion latérale interne; il existe 
une observation de M. Triquet où le déplacement aurait été produit 
par ce mécanisme. La pronation forcée, brusque et trèsaénergique, 
l'avant-bras étant demi-fléchi, a permis à M. Triquet de produire cette 
luxation. 

Anatomie pathologique. —L'échancrure sigmoïde embrasse l'épi-
trochlée; la tête du radius, sortie de son anneau ligamenteux déchiré, 
s'appuie sur la moitié articulaire interne de la trochlée. 

Symptomatologie. — L'avant-bras est légèrement fléchi et dans la 
pronation, l'épicondyle est saillant et soulève les téguments, l'olécràne 
est porté en dédans et déborde l'épitrochlée, la cavité olécrânienne 
est vide- La petite tête du radius peut être sentie au milieu du pli du 
coude; on l'a vue saillante en avant. M. Debruyn dit que l'on peut 



imprimer aux os un léger mouvement de latéralité, et que l'on peut 
sentir la crépitation. 

Traitement. - L'extension sera faite sur l'avant-bras de manière 
à mettre celui-ci dans l'extension et à le ramener en supination puis 
le cubitus sera repoussé en dehors pendant qu'on pressera sur 1 humé-
rus en dedans. Dans un cas observé par M. Malgaigne, .1 ne fut pas 
possible de faire rentrer l'olécràne dans sa cavité. 

15.— Luxations isolées du cubitus. 

Les luxations isolées du cubitus sont assez rares; on n'a encore ob-
servé que deux luxations en arrière : elles sont complotes et incom-
plètes. Le déplacement reconnaît généralement pour cause une chute 
sur la paume de la main, l'avant-bras étant dans 1 extension, la vio-
lence portant sur le côté interne. M. Malgaigne pense qu un mouve-
ment de torsion est nécessaire. 

inatomiepathologique. - Le radius conserve sa position normale, 
l'extrémité supérieure du cubitus se place derrière l'humérus ; 1 oie-
crâne appuie par son bord externe sur la petite tête de l'humérus; la 
face antérieure du cubitus tend à devenir interne, l'externe a devenir 
antérieure. Ce déplacement ne saurait avoir lieu que par un mouve-
ment de torsion qui se passe dans l'axe du radius. Les ligaments an-
térieur et latéral interne sont rompus. 

Sgmptomatologie. —- Augmentation du diamètre antéro-postérieur 
de l'articulation ; saillie de l'épitrochlée en dedans, de l'olécràne en 
arrière ; angle rentrant au côté interne du coude ; flexion de l'avant-
bras- impossibilité des mouvements de flexion et d'extension, conser-
vation de ceux de pronation et de supination. On a signalé, en outre, 
une douleur vive causée par la distension du nerf cubital et l'engour-
dissement des deux derniers doigts. 

Le diagnostic présente assez de difficulté, car beaucoup de chirur-
giens l'ont confondue avec la luxation incomplète des deux os en ar-
rière. 

Traitement. - On place l'avant-bras dans la supination et dans 
l 'extension; les forces extensives seront dirigées suivant l'axe de 
l'avant-bras, de manière à faire porter l'effort sur le côté interne en 
prenant un point d'appui à l'aide du radius ; l'olécràne sera repousse 
en bas et en avant, puis l'avant-bras brusquement fléchi. 

C. — Luxations isolées du radius. 

A Luxation en arrière. Êtiologie et mécanisme. — Cette luxation 
est le plus souvent le résultat d'une chute sur la paume de la main 

le membre étant dans la pronation forcée. Un choc violent sur l 'ex-
trémité supérieure du radius peut repousser cet os en arrière. Le 
déplacement est plus fréquent chez les enfants que chez les adultes : 
cette différence tiendrait, selon Boyer, au peu de profondeur de la 
cavité sigmoïde, à la moindre solidité des ligaments, et surtout à 
l'habitude de soulever les enfants par la main, l'avant-bras étant en 
pronation. 

Anatomie -pathologique. — La tête du radius se place en arrière du 
condyle, qu'elle abandonne presque toujours complètement ( luxation 
complète), très-rarement incomplètement ( luxation incomplète). Le 
ligament annulaire est déchiré, il en est de même du ligament anté-
rieur. L'externe est arraché, quelquefois seulement relâché par le fait 
même de la rupture du ligament annulaire. L'expérimentation a dé-
montré que quelquefois le ligament annulaire était intact; dans ce 
cas, il était abaissé au niveau du col du radius et le ligament externe 
était rompu. 

Sgmptomatologie. — A la partie antérieure du pli du bras, on 
trouve un enfoncement au-dessous du condyle, en arrière une saillie 
qui roule sous le doigt dans les mouvements de pronation et de su-
pination. L'avant-bras est dans la flexion et dans la pronation. Les 
mouvements de flexion et d'extension surtout sont très-bornés ; la su-
pination est impossible. 

Diagnostic. — Il est très-facile avant l'apparition du gonflement. 

Pronostic grave, la luxation étant souvent irréductible, et le dépla-
cement se reproduisant avec facilité. 

Traitement. — La contre-extension sera faite sur le bras, l'exten-
sion sur l'avant-bras qui en même temps sera porté en supination. Le 
chirurgien fera la coaptation, en repoussant l'extrémité supérieure du 
radius de haut en bas et d'arrière en avant, pendant que la ide portera 
l'avant-bras dans l'extension. 

On maintiendra la luxation réduite en plaçant, en dehors et en ar-
rière, une compresse graduée qui sera maintenue par un bandage en 
huit de chiffre. 

B. Luxation en avant. — Moins rare que la précédente, elle recon-
naît pour cause soit une chute sur la main, l'avant-bras étant dans l'ex-
tension et dans la pronation forcée ; soit une impulsion d'arrière en 
avant sur l'extrémité supérieure du radius. Elle est plus fréquente 
chez les enfants que chez les adultes. 

Anatomie pathologique. — La tête du radius se porte en avant au-
dessus du condyle huméral; le ligament antérieur est rompu. Le liga-
ment annulaire et le ligament externe sont quelquefois intacts : dans 
ce cas, le ligament externe se dirige en avant avec le ligament annu-
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laire qui accompagne le col de l'os (Gerdy); d'autres fois, le ligament 
externe est rompu et le ligament annulaire est intact. 

Symptomatologie. - En avant du pli du bras, tumeur roulant sous 
le doigt dans les mouvements de pronation et de supination. En 
arrière, au-dessous du condyle et en dehors du cubitus, depression 
plus ou moins profonde. Le côté externe de l'avant-bras est raccourci; 
l'avant-bras est fléchi entre la pronation et la supination. La flexion 
est limitée par la rencontre de la tête du radius avec la face anteneure 
de l'humérus. 

Diagnostic facile, — et pronostic ordinairement peu grave. 

Traitement. — La contre-extension sera faite sur le bras et l'ex-
tension sur l'avant-bras placé dans la supination et dans la demi-
flexion; l'effort sera dirigé en inclinant la main sur le bord cubital. 
La coaptation se fera en pressant avec le pouce sur l'extremite du 
radius, de haut en bas et d'avant en arrière. 

La réduction est l e plus souvent facile, mais le déplacement est 
sujet à se reproduire, aussi est-on dans l'obligation de placer une 
compresse graduée, épaisse, au niveau de la tête radiale et d e l y 
maintenir à l'aide d'un bandage convenablement serré. L avant-bras 
sera maintenu fléchi. 

C Luxation en dehors. — Cette luxation est rare, et 011 le conçoit, 
car à moins de iracture du cubitus, le radius ne peut se déplacer en 
dehors sans qu'il y ait déchirure des ligaments antérieur, externe et 
annulaire et même des ligaments interosseux. Néanmoins 011 possédé 
quatre observations de cette luxation que l'on pourrait reconnaître a 
la saillie formée en dehors par la tête du radius, qui tantôt se trouve 
dirigée un peu en avant, comme dans l'observation de Robert (1); 
quelquefois un peu en arrière, comme dans deux cas rapportés par 
Case (2) et Asti. Cooper. 

Dans deux cas où l'on fit des tentatives de reduction, une fois la 
luxation fut extrêmement difficile à réduire et le déplacement se repro-
duisit; dans l'autre cas, la réduction fut impossible. 

D. Luxation incomplète du radius. — M. Goyrand, d'Aix, et 
M. Bourguet ont signalé une espèce de déplacement du radius en 
avant, qui s'observerait surtout chez les enfants que l'on tient par la 
main au moment d'une chute, ou que l'on soulève de terre en les 
tenant par le poignet. 

Symptomatologie•. — Cette lésion est caractérisée parles symptômes 
suivants : Pas de déformation du coude ; l'avant-bras est ordinaire-
ment dans la demi-flexion, et ne peut être porté dans la supination ; 

(1) Gazette des hôpitaux, 4847, p. 177. 
(2) London medical Gazette, 1829, t. IV, p. 495. 

le coude est douloureux, la douleur augmente lorsqu'on fait exécuter 
des mouvements à l'articulation. 

Le pronostic est peu grave; la réduction est souvent spontanée. 

Traitement. — 11 suffit de saisir le bras d'une main et de l'autre 
main faire l'extension sur l'avant-bras, tandis qu'on pousse le radius 
en arrière ; aussitôt que l'os a repris sa place, on remet le membre en 
supination. 

D. — Luxation du cubitus en arrière et du radius en avant. 

Nous ne connaissons que trois observations de cette lésion : l'une est 
rapportée par M. Debruyn (1). Deux autres dans la Gazette médicale de 
1 8 4 1 et 1848 . Une chute sur le bras a été donnée comme cause de 
cette luxation, mais M. Nélaton pense que cette lésion se produirait 
plutôt dans une chute sur la main , l'avant-bras étendu et porté dans 
la supination forcée. « Nous croyons que la cause la plus propre à 
produire ce déplacement est un mouvement de torsion imprimé à 
l'avant-bras; cette luxation se rapprocherait donc beaucoup, du moins, 
de la luxation isolée du cubitus en arrière ; mais dans celle-ci le 
cubitus seul décrit un arc de cercle ; dans la première, au contraire, 
les deux os tournent en sens inverse. » (Nélaton.) 

Dans cette luxation, le cubitus vient arc-bouter par le bord externe 
de l'olécràneau-dessous de la surface articulaire de l'humérus. Si, 
ainsi que le pense Vidal (de Cassis), la luxation du cubitus se fait 
directement en arrière, l'apophyse coronoïde se loge dans la cavité 
olécrânienne ; cette position est beaucoup plus rare que la première. 
Le radius se place au devant de l'extrémité inférieure de l'humérus, de 
telle sorte que la rainure qui sépare la trochlée du condyle serait 
reçue dans l'excavation de la cupule radiale. Vidal pense que le 
radius se place tantôt directement en haut et en avant, tantôt en avant 
et en dehors. 

Les symptômes sont les mêmes que ceux de la luxation du cubitus 
en arrière, et de la luxation du radius en avant. 

Diagnostic. — On peut confondre cette affection avec la luxation 
du cubitus en arrière compliquée de fracture de l'extrémité supérieure 
du radius. Dans la luxation, la saillie antérieure est lisse ; elle est ru-
gueuse dans la fracture ; si l'on fait exécuter des mouvements de pro-
nation et de supination, la fracture fait sentir la crépitation. Au tou-
cher, on sentira dans la fracture la petite tête du radius restée en 
place. 

Traitement. — On peut réduire cette luxation en deux temps : celle 
du cubitus d'abord, puis celle du radius. M. Nélaton conseille le pro-
cédé suivant ; « L'extension et la contre-extension étant faites pour 
éloigner les surfaces articulaires, le chirurgien saisira l'avant-bras à 

(1) Annales de la chirurgie française, septembre 1843, p. 5. 



sa partie supérieure et lui imprimera un mouvement de torsion en 
dehors à l'aide des doigts , qui s e recourberont au-dessous de l'apo-
physe olécràne, tandis que l e p o u c e appuyé sur l 'extrémité supérieure 
du radius le repoussera en arrière e t e n dehors. » 

BIBLIOGRAPHIE.—Hippocrate, Œuvr. comf1., trad. Littré, 1 8 3 9 - 6 1 , t. III, 
p 308 , e t t. IV, p. ij. — D. F o u r n i e r , L'Œcon. chirurg., 1671, p. 2a0. 
— J .L , Petit, Traité des mal. des os, 1735 , 3 e éd. , t . I , p. 230. — Du-
vernev . Traité des mal. des os, 1 7 5 1 , t. II, p. 166. — Bottentuit , De 
radii dimotione, Thèse de ch irurg . , Paris, 1787. - PineL Mém.^mU 
méc. des lux. de Vavant-bras, in Obs. phys. de Rosier, 1789, t. .Y.Y.W , 
p . 457. _ Richerand, Lee. du cit. Roger sur les mal. des os, etc., 1803, 
t II, p. 103 , 113 ; Nosographie chirurgicale, 1805, t. II, p. 264- — Clie-
dieu, Thèse inaug., Strasbourg, 1 8 0 3 . — D'Olivera, Des luxations d, 
l'avant-bras, Thèse inaug. , Paris , 1805 , n° 371- - Martin, SIém. sur le 
dépl. de l'extr. sup. du radius en arrière, in Joum. gén. de méd., 1809, 
t. XXXIV, p. 3 5 3 . — Levei l lé , Nouv. doctrine chirurg., 1812, t. II, 
p . 107. — Desault. Œuvres chirurg., par Bieliat, 4 e éd. , 1813, t. I 
[Méat, sur les lux. de l'avant-bras, p . 382, du radius, p. 398). — Delpech, 
Précis des mal. rép. chirurg., 1 8 1 6 , t . III, p. 85 . — Rouver, Joum. gén. 
de méd., 1818, t. LXIII, p. 6. — Lacombe, Quelques mal. des articul., 
obs. v e t vi, Thèse inaug. , Paris, 1818- — A. l t ey , London med. Gazette, 
1828 , vo l . II, p. 211. — Malgaigne , Gazette méd., 1833, p. 103. — 
Colson fils, Lux. de l'ext. sup. du cubitus, Th. inaug., Paris, 1 8 3 a . -
J Cloquet et A. Bérard, Diet, e n 30 vo l . , 2« éd. (Coude), 183s , t. IX, 
p 223 — A. Cooper, Œuvres chirurg., trad. Chassaignae e t Riclielot, 
1837 P 113- — Govrand d'Aix, Note sur une lux. incomplète de l'extr. 
sup. du radius en avant, etc., Gazette médicale, 1837, p. 115, e t Quelques 
mots sur une lux. inc., etc., in Ann. de la chirurgie, 1842, t. V , p. 129 .— 
Sédillot, Mém. sur la lux. isolée du cubitus en arrière, in Gaz. méd., 1839, 
p 3 6 9 _ Rendu, Obs. et réflex. sur la lux. de l'ext. sup. du radius en 
arrière, etc.. Gazette médicale, 1 8 4 1 , p. 301. — Iluguier, Du diagn. 
d i f f . des mal. du coude, Thèse d e concours , 1842. — Duparcque, Nouv. 
procédé, etc., in Revue médicale, 1 8 4 2 , t. III, p. 362. — Debruyn, Ann. 
de la chirurg. française, Mém. sur les lux. du coude, 1843, t. IX, p. 1S. — 
P. Brun, De la lux. isolée du cubitus, etc., in Joum. de chirurgie, 1844, 
p 303 —Pétrequin, Anat. méd. chirurg., 1814. p. 589. — Boyer, Traité 
des mal. chirurg., 5»edi t . , par Pli. Boyer, 1845, t. III, p . 730. - Néla-
ton , Éléments de path, chir., 1 8 4 7 - 4 8 , t. II, p. 278. — Denuce, Mém. 
sur les lux. lat. du coude, in Bull, de la Soc. anat., 1851, p . 292, et. These 
inaug. sur les luxations du coude, 1854 , n° 69 . — Triquet, Des lux. lat. 
du coude, in Gaz. des hôpit.., 1 8 5 1 , p . 93 et 201. — Bourguet d'Aix, Rev. 
méd.-chirurg., 1854, t . XV, p . 287 et 334. - Malgaigne, Traite des 
fract. et des lux., 1855, t . II, p . 044- — Malgaigne, Anat. chirurgicale, 
•1859, t. II, p. 622. — Vidal (de Cassis), Traité de path, ext., 5 e éd., par 
Fano, 1801, t. II. 

V M . — LUXATIONS DE L ' E X T R É M I T É I N F É R I E U R E DU CUBITUS. 

Ètiologie. — Cette luxation s 'observe à la suite de mouvements 
forcés de supination e t de pronation -, ce déplacement se produit 

lorsque l e radius e t l e carpe tournent autour du cubitus, qui reste 
en place ; aussi Desault a-t-il décrit cette lésion comme une luxation 
du radius. Le déplacement peut se faire en avant (luxations du radius 
en arrière, Desault) ou en arrière (luxations du radius en avant). Ces 
dernières sont les plus fréquentes , ce qui s 'explique par la moindre 
solidité des l igaments postérieurs, et par la résistance des parties 
mol les en avant. 

Symptomatologie. — Dans la luxation en avant, l e m e m b r e est en 
supination, l e poignet dans l'abduction ; les parties mol les sont soule-
vées par l 'extrémité inférieure du cubitus, que l'on peut reconnaître 
au toucher. 

Dans la luxat ion en arrière, l e membre est dans la pronation, le 
poignet dans l 'adduct ion; l e bras et l 'avant-bras légèrement f l é ch i s ; 
l e s t éguments sont soulevés en arrière par la tête du cubitus, qui se 
porte en dehors e t croise légèrement l e radius. 

Cette luxation e s t quelquefois compliquée de déchirures des parties 
mol les e t de fracture du radius ; fort souvent il existe un gonf lement 
considérable qui empêche de reconnaître la maladie , circonstance fâ -
cheuse , car la luxation est irréductible au bout de peu de temps. 

Traitement. — La réduction est quelquefois di f f ic i le ; on l'obtient 
par les manœuvres suivantes : pendant que deux ailles font l 'extension 
et la contre-extension, l e chirurgien engage ses pouces entre l e radius 
et l e cubitus, de manière à écarter ces deux os l 'un de l 'autre ; puis 
l 'aide chargé de l 'extension porte la main dans la supination, si la 
luxation est en arrière ; dans la pronation, si le déplacement est en 
avant. On empêchera la reproduction de la luxation à l 'aide de l 'ap-
pareil de fracture de l 'extrémité inférieure de l'avant-bras. 

BIBLIOGRAPHIE.—Bielierand, Lec. du cit. Boyer, etc., 1803, t. II, p. 111. — 
Desault, Œuvres chirurg., par Bieliat, 3" éd., 1813, t. I , p. 398. — 
Malgaigne, Mém. sur les lux. du poignet, in Gazette méd., 1832 , p . 730. 
— Dupuytren, Leç. orales de clinique chirurg., 1834, t. IV, p. 503. — 
Rognetta, Mém. sur les lux. et fr. de l'ext. inf. des os de l'avant-bras, 
in Arch. gén. de méd., 1834, t. V , p. 397. — Hurteaux, Résect. des exlr. 
art., etc., Thèse inaug . , Paris, 1834, n° 2 5 4 . — Leroy, Des affect, que 
peuvent simuler les lux. du poignet, Th. inaug . , Paris, 1834, n° 97 . — 
A. Cooper, Œuvres chirurg. (Lux. du poignet) , trad. Chassaignae et 
Richelot, 1837, p. 118. — Velpeau, Diet, en 30 vol . (Poignet), 1842, 
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I X . — LUXATIONS DU POIGNET. 

Les luxations du poignet sans fracture de l 'extrémité inférieure du 
radius sont fort rares. Aussi cette espèce de déplacement a-t-el le été , 



pendant long temps, à peu près rejetée. On possède maintenant 
quelques observations qui démontrent l 'existence de cette lésion. 

Ètiologie et mécanisme. — Cette luxation se produit par une 
violence qui pousse les os du carpe soit vers la face palmaire, soit 
vers la face dorsale, l'avant-bras étant maintenu sur un plan résistant. 
Dans une observation rapportée par M. Voillemier, la luxation était le 
résultat d'une chute d'un troisième étage. 

Symptomatologie. — Le poignet est déformé ; le diamètre antéro-
postérieur est augmenté ; le membre , mesuré de l 'extrémité du doigt 
médius à l 'olécrâne, est raccourci ; mesuré de l 'extrémité inférieure 
des os de l 'avant-bras à l'olécrâne, il a conservé sa longueur . 

Dans la luxation en arrière on trouve, à la partie postérieure, 
u n e sail l ie l i s se , convexe, formée par les os de la première rangée du 
carpe ; en avant, les muscles de la main sont recouverts par l e s extré-
mités inférieures des os de l 'avant-bras, les doigts sont dans la flexion. 

Dans la luxation en avant, la saillie que nous venons de signaler, 
bien que moins apparente, peut être constatée à la partie antérieure 
de l 'avant-bras, où elle soulève les fléchisseurs; en arrière, les exten-
seurs , soulevés par l'extrémité inférieure du radius et du cubitus, se 
dess inent parfaitement sous la peau. 

Diagnostic. — Celte lésion a été pendant longtemps confondue avec 
les fractures de l 'extrémité inférieure du radius. Cependant il est assez 
facile de dist inguer ces deux affections l 'une de l'autre par les signes 
suivants : Dans la luxation, la saillie constituée par les o s d u c a r p e e s t 
l isse e t régulière ; el le est rugueuse , lorsque ceux-c i sont encore ar-
t iculés avec l 'extrémité inférieure du radius. Et quand bien même le 
gonf lement ne permettrait pas de constater l'état exact des saill ies, on 
pourrait arriver au diagnostic en s 'assurant de la longueur du radius 
d 'une part, du carpe et du métacarpe de l'autre. En effet , dans la 
fracture l e radius est plus court, l e plan osseux carpo-métacarpien est 
plus long ; dans la luxation, ils ont tous deux leur longueur normale; 
enfin dans la luxation, l'apophyse styloïde du cubitus est sur un plan 
plus é levé que cel le du radius ; c'est l e contraire dans la fracture. 

Pronostic. — C e t t e lésion est grave, à cause des délabrements qui 
l 'accompagnent . 

Traitement. — Cette luxation est facile à réduire : il suffit de faire 
l 'extens ion et la contre-extension, et de pousser le carpe d'abord en 
bas , puis en avant ou en arrière, en sens contraire au déplacement. 
Dans un cas où il existait une plaie des téguments avec saillie du 
carpe; Thomassin fut obligé de débrider. 

Lorsque la luxation sera réduite, on appliquera un appareil de frac-
ture de l'avant-bras. L'étendue des déchirures l igamenteuses nécessite 
un traitement assez long. 

BIBLIOGRAPHIE. — J. L. P e t i t , Traité des mal. des' os, 3« é d . , 1 7 3 5 , t . I , 
p. 2 5 2 . — D u v e r n e y , Traité des mal. des os, 1751, t . II, p. 1 9 1 . — 
Richerand, Lee. du cit. Boyer, etc., 1803, t. II, p. 121. — Richerand, 
Nosog. chirurg., 1805, t . II, p. 270. — Léveillé, Nouv. doct. chirurg., 
1812 , t. II, p. 115. — Malgaigne, Mém. sur les lux. du poignet, in Gaz. 
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X . — L U X A T I O N S D E L A MAIN. 

Nous décrivons success ivement : 1 ° les luxations des os du c a r p e ; 
2° cel les des os du métacarpe ; 3° cel les des doigts . 

A. — Luxations des os du carpe. 

Les os du carpe, par leur petit vo lume, échappent facilement à 
l'action des causes extérieures qui pourraient les déplacer. Maintenus 
par des l igaments ex trêmement sol ides, par les tendons des muscles 
fléchisseurs et extenseurs , ils ne sauraient être luxés sans u n e v io -
lence énorme, extrêmement l imitée , et qui d'ailleurs aurait pour r é -
sultat de produire une lésion bien autrement grave qu'une luxat ion. 
Cependant il est un des os du carpe dont la luxation a été observée 
sans complication : c'est ce l le du grand os. Asti. Cooper rapporte b ien 
un cas de luxation du scaphoïde ; mais elle était accompagnée d'une 
plaie contuse qui intéressait les deux tiers de la c irconférence du 
poignet . L ' o s a dû être enlevé . 

M. Mougeot de Bruyères a observé un charpentier qui, dans u n e 
chute d'une hauteur de trente pieds sur la paume de la main, présen-
tait à la face palmaire du poignet u n e plaie par laquelle s'était échappé 
l'os semi-lunaire, retenu seu lement par une portion l igamenteuse; l'os 
fut enlevé , la plaie se ferma sans accident. 

A. Luxation du grand os.—Ètiologie et mécanisme. — Placé au 
centre du mouvement de la. seconde rangée sur la première, cet os 
abandonne quelquefois la cavité que lui offrent l e scaphoïde e t l e semi-
lunaire, et se déplace en arrière ; plus large à la face dorsale qu'à 
la face palmaire, la luxation ne saurait avoir l ieu en avant : d'ailleurs, 
c'est toujours vers la partie postérieure que cet os est dirigé lorsque 
la luxation se produit. En effet , dans la flexion exagérée , soit par u n e 
chute sur l e dos de la main, soit par une contraction violente des 



muscles fléchisseurs, le grand os, qui suit tous les mouvements du 
métacarpe, avec lequel il s'articule, se trouve porté en arrière ; sa 
tète n'a pas de peine à détruire les liens fibreux assez faibles qui 
l'unissent à la partie postérieure avec les os environnants ; et elle 
vient faire saillie sur le dos de la main. 

Cette luxation est assez rare et toujours incomplète. M. Malgaigne 
considère cette luxation comme pathologique. 

Symptomatologie. — On reconnaît cette affection à la présence, 
sur la partie moyenne et postérieure du carpe, d'une tumeur dure, 
circonscrite, non mobile, plus saillante chez les personnes maigres, 
et, dans le mouvement de flexion, diminuant et disparaissant même 
dans l'extension. 

Diagnostic. — Ce déplacement ne pourrait être confondu qu'avec 
des kystes synoviaux du poignet; mais la mobilité de ces kystes, leur 
dureté moins grande, suffisent pour rendre une erreur de diagnostic 
impossible. Lorsque la luxation est récente, on observe de la douleur, 
du gonflement, un peu de gêne dans les mouvements du poignet. 

Traitement. — Pour réduire cette luxation, on ramène la main 
dans l'extension et l'on repousse le grand os, dont la réduction est 
facile ; mais le déplacement se reproduit, principalement parce que les 
malades ne veulent pas s'astreindre à conserver, pendant un temps 
quelquefois assez long, un bandage qui les gêne beaucoup. Pour main-
tenir la luxation réduite, on place sur le dos de la main, au-dessus 
de l'os luxé, des compresses graduées et une attelle, fixées par un 
bandage roulé. Souvent les malades, tenant peu de compte de ce dé-
placement, d'ailleurs peu grave, ne viennent demander les secours 
de l'art que lorsqu'il s'est écoulé un temps assee long pour rendre le 
traitement-inutile. D'après Asti. Cooper, il résulte de la non-réduc-
tion un affaiblissement de la main tel, que les malades ne peuvent s'en 
servir qu'autant que le poignet est soutenu. Il cite deux observations 
de dames dont le poignet était soutenu, chez l'une par deux attelles 
placées en avant et en arrière du poignet, chez l'autre par un fort 
bracelet en chaîne d'acier. 

B. Luxation de l'ospisiforme. — L'os pisiforffle serait aussi suscep-
tible de luxation, d'après M. Albin Gras. L'observation suivante est 
rapportée par l'auteur comme un exemple du déplacement en question. 

« Une femme, quarante-quatre ans, ouvrière, en repassant du 
linge, dans un mouvement forcé du poignet, sentit un craquement avec 
douleur vive au poignet, depuis l'os pisiforme jusqu'au coude. Insom-
nie, douleurs vives. Examen le lendemain : éminence hypothénar 
rouge, légèrement gonflée et douloureuse. Main dans l'abduction et 
fléchie sur l'avant-bras. Mouvement douloureux à cinq lignes de l'en-
droit occupé par le pisiforme : on sent une petite tumeur dure et dis-

tincte, formée évidemment par cet os mobile latéralement, immobile 
de haut en bas. La réduction a été facile. Disparition de la douleur. 
Guérison (1). » 

C. Luxation de l'articidation médio-carpienne. — M. Malgaigne 
consacre un paragraphe à cette luxation, signalée par J. L. Petit, qui 
ne cite pas d'observation. Il existe, dit M. Malgaigne, deux faits qui 
pourraient se rapporter à cette lésion ; dans l'un, il est question d'un 
individu qui eut la main prise dans une mécanique, qui dilacéra les 
parties molles de la face dorsale de la main, et luxa celle-ci en avant. 
A l'autopsie, en ne trouva que deux ou trois osselets, dont un brisé 
adhérait aux os de l'avant-bras. Dans l'autre cas, rapporté par M. Mai-
sonneuve, il s'agit d'un homme qui fit une chute de la hauteur de 
quarante pieds, et chez lequel le poignet parut luxé en arrière ; la 
saillie osseuse existait à quelques lignes au-dessous des apophyses 
styloïdes. A l'autopsie, on constata que les os de la deuxième rangée 
du carpe étaient séparés de ceux de la première ; en outre, une portion 
du pyramidal entraînant le pisiforme avait suivi l'os crochu ; la luxa-
tion était donc complexe : elle était à la fois médio-carpienne etradio-
carpienne. M. Malgaigne pense qu'on aurait pu reconnaître cette 
lésion pendant la vie à la moindre longueur de la main luxée. 

B. — Luxations des os du métacarpe sur le carpe, 

La solidité des ligaments qui unissent les quatre derniers métacar-
piens aux os de la deuxième rangée du carpe, l'absence de tout mou-
vement dans les articulations carpo-métacarpiennes , rendent les 
luxations à peu près impossibles, à moins que la main n'ait é!é 
soumise à une violence énorme, comme l'explosion d'une arme à feu 
dans la main, le passage d'une roue de voiture, etc. 

A. Luxation du premier métacarpien sur le trapèze.—La présence 
du second métacarpien s'opposant à l'adduction forcée du premier, 
celui-ci ne peut pas se luxer en dehors ; la luxation en dedans est à 
peu près impossible, car les mouvements d'abduction, limités par les 
muscles du premier espace interosseux, ne peuvent être portés assez 
loin pour que cet os abandonne le trapèze ; nous n'aurons donc à dé-
crire que des luxations, en arrière, en avant et en dedans. 

1° Luxation en arrière.—Cette luxation est complète ou incom-
plète ; elle se produit dans les chutes sur le bord externe de la main, 
ou lorsqu'une violence extérieure agit fortement sur l'extrémité pha-
langienne du métacarpien et la porte dans la flexion forcée. Elle se 

(1) Gazette médicale, 1835, p. 542. 



reconnaît aux signes suivants : flexion forcée (lu pouce et du métacar-
pien, impossibilité de les étendre ; soulèvement de la peau par l'extré-
mité'carpienne de l'os, qui se place derrière le trapèze ; raccourcisse-
ment de l'éminence thénar. 

Malgré ces signes très-faciles à saisir, cette luxation est souvent 
méconnue : cela tient au gonflement qui envahit bientôt les parties. 

Lorsque le déplacement est récent, la réduction est facile. Un aide 
saisit le pouce et fait des tractions dans le sens du déplacement, un 
autre aide soutient l'avant-bras pour la contre-extension. Lorsque les 
tractions sont suffisantes, le pouce est ramené dans l'extension, pen-
dant que le chirurgien fait la coaptation en embrassant le poignet avec 
les deux mains, de manière à repousser avec les pouces, en bas et en 
avgnt, l'extrémité carpienue de l'os. Une petite attelle fixée par un 
bandage roulé sur la face postérieure du métacarpien maintient la 
réduction ; la luxation devient rapidement irréductible. Cependant 
Boyer cite quelques cas de luxations anciennes dont la réduction se fit 
facilement; mais les ligaments de nouvelle formation étaient si lâches 
dans ce cas, que la luxation se reproduisait aux moindres mouve-
ments, et les mouvements du pouce étaient aussi gênés que dans les 
cas d'irréductibilité complète. 

2° Luxation en avant et endedans.—« Dans les cas que j'ai obser-
vés, l'os métacarpien était porté en dedans, entre le trapèze et la tête 
du deuxième métacarpien ; il formait une saillie vers la paume de la 
main ; le pouce était renversé en arrière et ne pouvait être porté 
vers le petit doigt. Il y avait beaucoup de douleur et de gonflement. 

» Pour faciliter la réduction, il faut incliner le pouce vers la paume 
de la main pendant les efforts d'extension, afin de diminuer la résis-
tance des muscles fléchisseurs, qui sont plus puissants que les exten-
seurs. L'extension doit être soutenue pendant longtemps et avec fer-
meté, car aucun effort brusque ne pourrait opérer la réduction. 

» Cette luxation est quelquefois produite par un fusil qui éclate : la 
luxation est alors compliquée. On peut ordinairement replacer l'os 
avec facilité. Quelquefois l'os métacarpien est tellement séparé du tra-
pèze, les muscles si violemment déchirés, qu'il faut amputer le pouce; 
en pareil cas, je pense qu'il convient de reséquer la surface articulaire 
du trapèze (A. Cooper). » 

B. Luxations du deuxième et du troisième métacarpiens. — La 
luxation du deuxième métacarpien a été observée par M. Bourguet 
chez un homme de vingt-cinq ans, à la suite d'une pression excessive 
exercée sur la partie supérieure et postérieure du deuxième métacar-
pien. Il existait à la face palmaire une saillie formée par la tête de 
l'os ; à la face dorsale, une dépression et en dessous la saillie angu-
leuse du trapèze et du trapézoïde. Le doigt était raccourci. 

La réduction fut obtenue en faisant l'extension sur le doigt, et la 
Coaptation en pressant d'avant en arrière avec les deux pouces sur 

l'extrémité luxée, et avec les autres doigts d'arrière en avant sur 
l'extrémité digitale afin d'exercer un mouvement de bascule (1). 

La luxation du troisième métacarpien a été observée deux fois par 
M. J. Roux (2) et Blandin ( 3 ) , elle était en arrière; dans un cas elle 
a été causée par une explosion de mine ; dans l'autre, par un coup 
violent contre une borne, la main étant fermée. Une tumeur dure, cir-
conscrite, occupant la face dorsale du carpe, le raccourcissement du 
doigt médius, sont les symptômes propres à ce déplacement (J. Roux). 

M. J. Roux fit la réduction en repoussant avec les doigts l'extré-
mité carpienne de l'os, tandis que l'on faisait l'extension sur le 
médius. La réduction ne peut être maintenue que par la flexion mo-
dérée, 

C. — Luxations des doigts, 

§ 1. — L u x a t i o n s d e s a r t i c u l a t i o n s m é t a e a r p o -

p l i a l a n g i e n n e s . 

A. Luxations métacarpo-phalangiennes du pouce. — On en a 
observé deux espèces, les luxations en arrière et les luxations en avant; 
elles sont toutes deux complètes et incomplètes. 

1° Luxations en arrière. — Elles sont produites par une chute, 
un coup violent sur la face antérieure du pouce ; quelquefois par le 
renversement du pouce en arrière. 

Anatomie pathologique. — Le ligament antérieur est déchiré ainsi 
que la portion inférieure du ligament latéral externe ; le ligament 
postérieur est tendu ; l'interne souvent intact. Les muscles extenseurs 
sont tendus, le court fléchisseur est déchiré dans sa portion externe, 
la tête ayant passé à travers ses fibres ou entre ses deux portions. 

Symptomatologie. — En avant, tumeur formée par la tête du pre-
mier mélacarpien ; en arrière, tumeur formée par la base de la pre-
mière phalange. La seconde phalange est fléchie sur la première, 
celle-ci est souvent inclinée en arrière, de sorte que souvent le pouce 
a la forme d'un Z ; d'autres fois il est parallèle au métacarpien. 

Le pouce est douloureux, les douleurs augmentent par les pres-
sions qui peuvent être exercées. 

Cette luxation est quelquefois compliquée de plaie, et il n'est pas 
rare de voir survenir, même après la réduction, une inflammation du 
poignet, de la main et même de l'avant-bras. 

(1) Rev. méd.-chir., t. XIV, p. 94-
(2) Union médicale, 1848, p. 284-
(3 Journ. des conn. méd.-chirurg., ïiov. 1844-



Traitement. — La réduction est souvent très-difficile, quelquefois 
même impossible; on a invoqué pour expliquer ces difficultés : 1° la ' 
contraction musculaire et le défaut de prise, ces deux causes ne sau-
raient être admises ; 2° la résistance des ligaments latéraux (Dupuy-
tren); l'étranglement d e l à tête par les mêmes ligaments (Hey). Cette 
opinion se trouve détruite par les résultats que donne l'expérimenta-
tion, puisque l'un des l igaments se trouve rompu ; cependant si les 
deux ligaments étaient intacts, au moins en partie, ils pourraient 
mettre obstacle à la réduction ; 3° la présence du ligament antérieur 
entre les os déplacés (Micliel); cette interposition ne peut qu'exception-
nellement empêcher la réduction de la luxation ; l'étranglement 
de la tête par les deux faisceaux du court fléchisseur ; cette cause 
signalée par M. Pailloux et développée par Vidal (de Cassis), paraît 
être la raison la plus puissante de l'obstacle à la réduction, obstacle 
qui ne peut qu'augmenter par suite des efforts d'extension. 

L'extension sur le pouce unie à la flexion suffit quelquefois pour 
réduire la luxation. Il est parfois utile de presser fortement sur la 
saillie postérieure. 

Ce moyen est loin de réussir constamment, aussi a-t-on imaginé 
un assez grand nombre de procédés qui peuvent être groupés sous 
trois chefs. Tels sont : 

1° L'extension en arrière, c'est-à-dire de -manière à exagérer le 
déplacement (Ch. Bell, Pailloux, etc.). C'est l'impulsion avec flexion 
en arrière de Malgaigne. 

2° La flexion, ce procédé consiste à fléchir fortement la phalange 
en avant et à appuyer sur sa surface articulaire pour la repousser à 
sa place. (Impulsion avec flexion en avant de Malgaigne). 

3° Impulsion directe ou glissement (Hey, Ballingall et Gerdy). On 
presse à la fois sur la tête du métacarpien et sur la phalange, les deux 
os glissent l'un sur l'autre et lorsque l'extrémité articulaire de la pha-
lange est arrivée au niveau de la tête du métacarpien, on achève la ré-
duction en imprimant à la phalange un mouvement de bascule. 

Enfin on a dû recourir à la section d'un des ligaments latéraux ou 
d'une portion du muscle court fléchisseur, et malgré ces opérations, 
le déplacement a pu persister. 

2° Luxation en avant. — Elle est plus rare que la précédente ; le 
nombre de faits que l'on possède ne paraît pas suffisant pour que l'on 
puisse tracer l'histoire complète de cette luxation. Il y a, comme le 
fait remarquer M. Malgaigne, autant de variétés que d'observations 
connues : quoi qu'il en soit, le métacarpien fait saillie en arrière, et 
la première phalange du pouce en avant ; celle-ci se trouvait en de-
hors dans une observation de M. Nélaton ; en dedans dans une obser-
vation de Lenoir. 

La réduction de cette luxation paraît plus facile que la précédente, 
M. Nélaton a pu réduire en tirant le doigt luxé avec les quatre doigts 
de la main droite et prenant un point d'appui avec le pouce sur l'os 

métacarpien. Lenoir, dans une luxation ancienne, fit des tractions avec 
la pince de Lüer, repoussa fortement le pouce avec son autre main : 
il échoua dans cette tentative. II réussit à réduire en exagérant la 
flexion de la phalange, de manière à amener sa base au niveau de 
la tête du métacarpien, puis il redressa vivement la phalange en lui 
imprimant un mouvement de traction combiné avec un mouvement de 
torsion en dedans. 

B. Luxations des articulations métacarpo-phalangiennes des autres 
doigts. 

M. Malgaigne a pu réunir trois cas de luxations du doigt indica-
teur ; dernièrement nous avons eu l'occasion d'en observer une qua-
trième. Il a trouvé en outre deux luxations du petit doigt : une du 
doigt médius, et trois portant sur plusieurs doigts à la fois. Ces 
luxations ont été observées en arrière, en avant : elles sont complètes 
ou incomplètes. 

I o Luxation en arrière. — La luxation en arrière du doigt indi-
cateur a été observée par M. Biéchy. Celle que nous avons vue avait 
lieu également dans ce sens. 

Nous avons constaté les symptômes suivants : tuméfaction de la face 
dorsale de la main; adduction de l'éminence thénar ; sillon profond 
correspondant aux plis de flexion de cette éminence ; raccourcisse-
ment du doigt de 1 centimètre 1 /2 environ; flexion de la main, de 
l'avant-bras; mouvements de pronation et de supination difficiles et 
douloureux. En palpant la main blessée, nous avons constaté sur la face 
dorsale une tumeur dure constituée par l'extrémité supérieure de la 
première phalange. Dans la paume de la main, une saillie formée par 
l'extrémité inférieure du métacarpien, occupant le côté interne du 
sillon palmaire. Le doigt était dans la demi-flexion ; les mouvements 
communiqués, étaient possibles, le doigt pouvait être porté dans l 'ex-
tension exagérée, c'est-à-dire fléchi en arrière. 

La contre-extension, puis la flexion du doigt, lorsque les surfaces 
articulaires étaient arrivées au même niveau, ne purent amener la 
réduction. Nous ne réussîmes pas davantage en pressant de haut en 
bas sur l'extrémité articulaire de la phalange, et de bas en haut sur 
celle du métacarpien; enfin la réductiou put être obtenue par le moyen 
suivant : le doigt fut porté dans l'extension forcée de manière à lui 
faire faire, avec la face dorsale de la main, un -angle de 60 degrés 
environ • nous dirigeâmes en bas l'extrémité métacarpienne de la pha-
lange puis nous ramenâmes rapidement le doigt dans la flexion tout 
en faisant l'extension. Après la réduction le sillon palmaire n'existait 
plus, les mouvements du poignet étaient devenus libres. Dans la luxa-
tion'de M. Biéchy, la réduction ne put être obtenue. 

D a n s u n e luxation du petit doigt, M. Sédillot réussit comme nous 
par l'impulsion exercée sur la phalange renversée en arrière. Enfin, 
M. Bourguet réduisit également une luxation du petit doigt datant 



de quinze jours : par l'impulsion combinée avec la flexion forcée et 
des mouvements d'inclinaison latérale. 

2° Luxations en avant. — M. Malgaigne a observé une luxation 
incomplète en avant du doigt indicateur : la tête du métacarpien 
faisait saillie environ de 6 à 8 millimètres en arrière, le doigt était 
légèrement fléchi, les mouvements passifs étaient très-douloureux. La 
réduction fut obtenue en tirant sur le doigt et en soutenant la pha-
lange sur la face palmaire tandis que le pouce de l'autre main pres-
sait avec vigueur sur la tête du métacarpien. 

M. Bourguet a observé une luxation complète du doigt médius, le 
doigt était incliné vers l'annulaire qui le croisait un peu en avant, 
la phalange faisait saillie entre la racine de l'indicateur et le troisième 
métacarpien ; le métacarpien proéminait en arrière et en dedans. 

La réduction fut obtenue par des tractions combinées avec une forte 
pression en sens contraire sur les os luxés et en renversant brusque-
ment le doigt en arrière. 

§ 2. — Luxations des plialangines. 

Ces luxations ont été observées à peu près sur tous les doigts. — Le 
déplacement peut se faire : 

1° En arrière. Sur cinq cas rapportés par M. Malgaigne, la luxa-
tion avait été causée quatre fois par une chute ; la cinquième en ar-
rêtant un cheval échappé, que l'on saisit parla bride. Sur la face dor-
sale, on trouve une saillie formée par l'extrémité supérieure de la pha-
langine; en avant une autre saillie formée parla première phalange, le 
doigt est raccourci. La phalangette est légèrement fléchie en avant. 

La luxation devra être réduite en agissant sur la tête de la pha-
langine par impulsion simple, aidée parfois de la traction ou de la 
flexion. 

2° En avant. Cette luxation présente les caractères opposés à ceux 
de la luxation précédente , c'est-à-dire, tumeur formée en avant par 
l'extrémité supérieure de la phalangine, et en arrière-par l'extrémité 
inférieure de la phalange. 

La réduction s'obtient par le même procédé que la luxation en ar-
rière, elle paraît être plus facile. 

3° On possède trois observations de luxation en dedans : deux sur 
l'annulaire et une sur le médius. 

Il est facile de constater l'existenee de cette lésion par la saillie 
latérale de la deuxième phalange sur la première. La réduction a tou-
jours été extrêmement simple. Une légère traction suffit pour remettre 
les os en place. 

§ 3. — L u x a t i o n s d e s p h a l a n g e t t e s . 

La plus importante est sans contredit celle de la première phalange 
du pouce. 

•1° Luxation en arrière. - Elle peut être complète ou incomplète. 

a. Luxation incomplète.— Elle a été pour la première fois établie 
par M. Malgaigne. Les causes de déplacements sont: le refoulement 
delà dernière phalange en arrière, ou bien de la première phalange 
en avant, la dernière étant fixée. Cette lésion présente les symptômes 
suivants : la phalangette est étendue sur la phalange, il n'y a pas de 
déformation appréciable ; en palpant la face dorsale, on sent 1 extré-
mité de là phalangette qui fait saillie de U a 5 millimètres-yen avant 
il est plus difficile de sentir la tumeur correspondante Jormee par la 

P h'îlarlduction en est facile. Il a suffi de placer le doigt indicateur en 
travers de la phalange à la face palmaire, tandis que le pouce appuie 
sur la face dorsale de la phalangette de manière a la fléchir. 

b. Luxation complète. - Elle est plus fréquente que la précédente, 
elle reconnaît pour causes, tantôt le renversement de la phalangette 
en arrière, tantôt mais plus rarement la projection directe et sans 
renversement comme dans la luxation incomplète. 

Anatomie pathologique. - Le ligament antérieur est rompu et 
s'interpose entre les surfaces articulaires (Pailloux); les deux latéraux 
sont intacts, l'externe est séparé du ligament antérieur (Jarjavay). Le 
ligament latéral externe est tordu et, d'après M. Jarjavay, la flexion 
augmenterait la torsion des ligaments latéraux. 

Symptomatologie.-Tantôt la phalangette est renversée en arrière 
formant un angle plus ou moins rapproché de l'angle droit. M. Jar-
javay considère ce symptôme comme constant ; le suivant ne ser t 
nue consécutif et résulterait des tentatives de réduction. D au res fois, 
eue est seulement dans l'extension forcée. La peau est sou evee en 
arrière par le tendon extenseur et par la phalangette e l le-meme; en 
avant la saillie de la phalange est peu appréciable a la vue. 

Enfin, il existe une ecchymose linéaire transversale, au niveau du 

^ ^ ^ ^ t t o ^ ^ e ^ ^ r i ^ ^ a s s e z facilement, au moyen de l'impulsion 
combinée avec la flexion; on réussirait plus sûrement en renversant 
d'abord la phalangette en arrière avant de la repousser en avant. 

2° Luxations en avant.- Elles se produisent dans un choc sur l 'ex-
trémité palmaire de la phalangette qui fait bascule de mamere a pro-
jeter sa tète en avant. 



Symptomatologie.— La phalangette est renversée en arrière, quel-
quefois fléchie en avant , le pouce est raccourci. A la face dorsale on 
voit la saillie de la phalange ; à la face palmaire on sent u n e tumeur 
formée par la phalangette v i s -à -v i s du pli cutané articulaire. La réduc-
tion est en général fac i le , on l 'obtient soit par l' impulsion en avant, 
soit en fléchissant la phalange dans la paume de la main ; l'extension 
a échoué dans quelques cas : dans un cas de M. Bourguet , la réduction 
par tous ces moyens c o m b i n é s fut impossible . 

Les luxations des pha langes sont quelquefois compliquées de déchi-
rures des téguments , d e la gaine du tendon fléchisseur ; souvent l'os 
sort par la plaie, la phalangine dans les luxations en arrière, la pha-
langet te dans les luxat ions en avant. Quelquefois m ê m e le tendon flé-
chisseur est rompu. Ces luxat ions compl iquées sont fort graves , assez 
souvent difficiles à r édu ire , pour peu qu'elles datent de quelques jours. 
Aussi a - t -on été dans la nécess i t é de reséquer et m ê m e d'amputer la 
phalange. 

Luxations des phalangettes des quatre derniers doigts. — On en 
possède fort peu d'observat ions . El les ont été observées : directement 
en arrière, en arrière e t en dehors, en arrière et en dedans, direc-
tement en dehors, directement en dedans. 

Il est quelquefois di f f ic i le de réduire ces luxations malgré une ex-
tension énergique faite à l 'aide des pinces si ingénieuses imaginées 
par MM. Charrière e t Liier et appliquées à toutes les luxations des 
doigts . — Pour réduire c e s luxations, on combinera l ' impulsion, l'ex-
tension, la flexion, su ivant les indications. Dans un cas , M.Guersant 
fit la section d'une corde f ibreuse qui figurait le l igament latéral ex-
terne dans une luxat ion en arrière et en dehors du médius et ne put 
néanmoins obtenir la réduct ion complète . 

BIBLIOGRAPHIE . — J. L . Pet i t , Traité des mal. des os, 3 E éd. , 1735, t. I , 
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1812 , t. II, p. 117. — Bal l ingal , Edinb. med. and surg. Joum., 1815, 
vol . XI, p. 188. — Shaxv, Lond. med. Repository, 3816, vol . V, p. 27. 
—Pai l loux , Bull, de la Soc. Anat,, 1826, p. 115, et Bech. anat. au sujet de 
la lux. du pouce, Th. i n . , 1829, n» 113. — Marjolin, Dict. en 21 vol., 
1825, t. XIII. — Leva, Essai sur les lux. du pouce, in Ann. de la soc. 
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dernier os de ce doigt, ¡11 Arch. génér. de méd., 1849, t. XXI, p. 284. — 
Micliul, Mém. sur les lux. des phalanges, in Cas. méd. de Strasbourg, 1850, 
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X I . — L U X A T I O N S DU B A S S I N . 

I o Luxation de la symphyse pubienne. — M. Malgaigne en a réuni 
quatre observations. La violence a ag i , dans trois cas , en écartant les 
pubis. On a constaté un écartement de la symphyse pubienne, e t en ce 
point , une dépression qui n'était recouverte que par la peau ; dou-
leurs très-vives , au niveau des symphyses sacro-il iaques, qui prennent 
certainement u n e part à la disjonction. Cette luxation est très-grave, à 
cause des complications qui l 'accompagnent , te l le que la déchirure 
de la vess ie (Cameron), e tc . Dans un cas rapporté par M. Murville il 
a suffi, pour rapprocher le pubis, de serrer l e bassin dans un bandage 
de corps : les genoux furent maintenus réunis, la cuisse fléchie sur le 
bassin, e t la jambe sur la cuisse ( 1 ) . 

2° Luxation de la symphyse sacro-iliaque. — On l'a observée à la 
suite de la chute d'un corps pesant, d'un sac de blé sur l e bassin, en 
arrière e t un peu à droite (Philippe). Souvent cette luxation est c o m -
pliquée de la fracture de l'os il iaque. 

Les malades éprouvent une douleur v ive , qui augmente par les 
m o u v e m e n t s ; l 'os iliaque est m o b i l e ; lorsque l e déplacement e s t un 
peu é tendu, les doigts peuvent plonger dans la symphyse disjointe. 
L'os iliaque est quelquefois écarté, d'autres fois poussé e n arrière e t 
en h a u t ; ce dernier déplacement s'observe quand il y a fracture 
de l'os des i l e s ; parfois l e s accidents n'apparaissent que consé -
cut ivement; tel fut l e cas du n o m m é Binât, i l put encore porter 
trois sacs de b lé après sa blessure et reprendre ses travaux le l ende -
main, et néanmoins il succomba le vingtième jour d'un épanchcment 
de pus dans l e bassin (2 ) . 

Traitement.— La luxat ion sera réduite, l e bassin immobil isé avec 
un bandage de corps convenable ou u n e ceinture de cuir rembourré , 
l e tronc sera maintenu dans u n e immobil i té absolue. (Thomas, Hirtz.) 

Quelquefois au l i eu d'une fracture de l'os des i les , on observe uno 
luxat ion de la symphyse pubienne ; dans c e cas, l 'os i l iaque est r e -
monté , l e membre , par conséquent , parait raccourci ; si l 'on porte l e 
doigt au niveau de la symphyse pubienne , on voit que ce l l e -c i est plus 
é levée que l'autre de 3 ou 4 centimètres . La tubérosité ischiatique est 
plus rapprochée de la l i gne médiane , c e que l'on peut sentir par l e 
toucher rec ta l ; dans c e cas , la symphyse pubienne chevauche sur 

(1) Mém. de l'Académie de méd., t. XIV, p . 285. 
(2) Académie de chirurg., 1768 , t. III, p. 91. 



celle du eôté opposé, et l'épine iliaque postérieure est portée en ar-
rière ; le traitement repose sur la même indication que dans la variété 
précédente. Cette luxation de l'os iliaque dans ses deux symphyses à 
la fois est souvent difficile à distinguer de la double fracture verticale 
du bassin. 

3" Luxation du sacrum.—M. Foucher a observé un cas de luxation 
du sacrum en avant. A l'autopsie, faite le cinquième jour, on trouva 
le sacrum luxé en avant et en haut, dépassant le plan de la fosse 
iliaque interne de 3 centimètres à droite, et de 2 centimètres à gauche; 
le coccyx était porté en avant, à 4 centimètres de la symphyse du 
pubis (1). 

M. Murville a publié un cas de luxation en bas. Les symptômes 
qu'il expose ne paraissent pas assez explicites à M. Malgaigne pour 
admettre cette variété. Enfin on a signalé des luxations des trois sym-
physes à la fois. (Malgaigne.) 

4° Luxation du coccijx.— Les luxations en avant ont été observées 
à la suite de chutes sur le siège. Les malades ressentent une douleur 
vive, augmentée par le moindre mouvement. Le coccyx est enfoncé du 
côté du rectum, et si l'on cherche par cet intestin à déterminer la 
position de l'os déplacé, on sent qu'il a exécuté un mouvement de 
bascule d'arrière en avant. 

La réduction s'obtient facilement : il suffit de repousser en arrière 
le coccyx avec le doigt introduit dans le rectum, les accidents cessent 
presque immédiatement. Le déplacement est susceptible de se repro-
duire ; on peut alors maintenir l'os en place avec une mèche introduite 
dans le rectum. 

On cite un cas de luxation du coccyx en arrière. Lauverjat, qui 
rapporte ce fait, se borne à dire que la rétrogradation considérable de 
cet os cause quelquefois sa luxation ; la malade souffrait étonnamment 
et ne pouvait s'asseoir. Je réduisis, dit-il, le coccyx, et elle fut guérie 
sur-le-champ (2). 

BIBLIOGRAPHIE. — J. L. Petit, Traité des Mal. des os, 3* éd., 1735, t. I, 
p. 12G (Lux. du coccyx). — Richerand, Leçons du cit. Boyer sur les mal. 
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doct. chirurg., 1 8 1 2 , t . II ( L u x . s a c r o - c o c c y . ) , p . 7 4 - — D e l p e c h , Traité 
des mal. rép. chirurg., 1 8 1 6 , t. III , p . 5 1 . — D e s o r r a e a u x , Dict. en 
30 vol., 1833, t. V, p. 80 (Bassin). — Sanson, Dict. des sciences méd. 
e n 1 5 v o l . , t. X I , p . 2 2 1 . — B o y e r , Traité des mal. chirurg., 5 e éd . , 
1845, Ph. Boyer, t. III, p. 664-"— Nélaton. Éléments de path. chirurg., 
1847-48, t. II, p. 330 et 334. — Malgaigne, Traité des fract. et des lux., 
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ext., 4e éd., 1855, t. II, p. 486. 

(1) Bev. méd.-chirurg., t . I X , p . 3 3 6 . 
(2 ) L a u v e r j a t , Nouv. méthode de pratiquer l'opération césarienne, p . 7 . 

X I I . — LUXATIONS COXO-FEMORALES. 

Les luxations du fémur sont peu communes ; ainsi, sur cent quatorze 
luxations observées à l'hôpital Saint-Louis, M. Malgaigne n'en a ren-
contré que six. 

Division des luxations.— Si, comme le dit M. Nélaton, on consulte 
les annales de la science, on voit que la tête du fémur a été trouvée en 
contact avec presque tous les points du pourtour de la cavité cotyloïde ; 
cependant l'observation a fait voir que certaines variétés se présentent 
bien plus fréquemment que d'autres, et l'on a pu, par conséquent, 
tracer avec assez de précision l'histoire de ces déplacements, dont on 
a fait autant d'espèces distinctes. 

En examinant la cavité cotyloïde, on voit qu'elle présente, comme 
l'a indiqué M. Malgaigne, trois échancrures : une en arrière, très-
large, ilio-ischiatique ; deux autres en avant ; l'une est supérieure, 
ilio-pubienne, l'autre inférieure, ischio-pubienne. D'un autre côté, 
étudiant avec soin la configuration de l'os iliaque autour de la cavité 
cotyloïde, on trouvç : 4° au-dessus de cette cavité, la fosse iliaque 
externe, divisée en deux parties inégales par une saillie qui va se 
perdre au niveau du bord supérieur de la cavité cotyloïde : 2° en ar-
rière de cette saillie, une excavation limitée inférieurement par le bord 
supérieur de l'échancrure sciatique ; 3° entre la cavité cotyloïde et 
l'ischion, une gouttière profonde qui s'élargit et se perd au niveau de 
l'épine sciatique ; 4° en avant et en bas de la cavité cotyloïde se trouve 
le trou sous-pubien; 5° enfin, en haut et en avant de la même cavité, 
une dépression limitée en dehors par l'éminenceiléo-pectinée. On voit 
donc que d'un côté, la cavité cotyloïde présente des échancrures qui 
peuvent laisser passer la tête du fémur; de l'autre, il existe autour 
de cette cavité des dépressions qui peuvent loger la tête déplacée 
(Nélaton). C'est en partant de ces données anatomiques que M. Nélaton 
divise les luxations du fémur en : 4° luxation ilio-ischiatique, luxation 
iliaque (Malgaigne). Cette espèce comprend deux variétés : la luxation 
iliaque, de Gerdy (en haut et en dehors, de Boyer), et la luxation 
sacro-sciatique, de Gerdy (en arrière et en bas, de Boyer); 2° la 
luxation ischiatique; 3° la luxation ischio-pubienne (sous-pubienne, 
de Gerdy, en bas et en dedans, de Boyer) ; 4° la luxation ilio-pubienne 
(sus-pubienne de Gerdy, en haut et en dedans, de Boyer). A ces 
quatre espèces, M. Malgaigne en ajoute trois autres, qu'il regarde 
comme très-rares, qui sont : les luxations sus-cotyloïdicnne, sous-
périnéale et sous-cotylo'idienne. Cette dernière nous paraît à peine 
distincte de la luxation ischiatique avec laquelle nous la réunirons. 

Anatomie pathologique.— 4° Luxation ilio-ischiatique. — La tête 
se place à la partie inférieure de la fosse iliaque ; la ligne qui du 
sommet de l'épine iliaque antérieure et supérieure se rend à la partie 



supérieure de la grande échancrure sciatique, fournit une indication 
précieuse pour déterminer la position de la tète ; rarement celle -ci 
dépasse cette ligne de 2 centimètres. D'un autre côté, on voit qu'elle 
ne descend pas au-dessous du point de jonction de l'ilion avec l'is-
chion. Cette différence de hauteur a fait admettre par les auteurs deux 
variétés, ainsi que nous l'avons dit plus haut. Elle est plus ou moins 
éloignée de la cavité cotyloïde ; tantôt elle repose sur le sourcil coty-
loïdien ( luxation incomplète), tantôt elle n'a conservé aucun rapport 
avec la surface articulaire ( luxat ion complète). L'éloignement peut 
aller jusqu'à 3 centimètres. La partie de la tête qui correspond au 
ligament rond est dirigée en arrière, le grand trochanter est incliné en 
avant. 

2° Luxation ischiatique.—La tète est placée au-dessus de la tubé-
rosité sciatique, dans la gouttière qui surmonte la base de l'ischion, à 
peu près au niveau de l'épine sciatique -, elle est plus ou moins éloignée 
de la cavité articulaire : de là des luxations complètes et incomplètes. 
B. Travers l'a vue reposant sur l'épine sciatique et la petite échancrure 
qui est au-dessus. Comme dans l'espèce précédente, la partie qui cor-
respond au ligament rond est dirigée en arrière et le grand trochanter 
est incliné en avant. 

3° Luxation ischio-pubienne. — La tête se trouve au niveau de la 
fosse ovalaire, tantôt reposant sur le muscle obturateur, tantôt se pla-
çant entre ce muscle et le pectiné. La luxation est souvent incomplète. 
Dans un cas rapporté par A. Cooper, la tète occupait toute la fosse 
ovale, et empiétait sur les branches ascendante de l'ischion et des-
cendante du pubis. Le grand trochanter est incliné en arrière. 

4° Luxation ilio-pubienne.— Le col repose sur i'échancrure ilio-
pubienne; la tête, en dehors de l'éminence ilio-pectinée, soulève les 
muscles psoas et droit antérieur. Comme les précédentes, la luxation 
est complète ou incomplète. Comme dans la luxation ischio-pubienne, 
le grand trochanter est dirigé en arrière. M. Malgaigne considère ces 
luxations comme toujours primitivement incomplètes, la marche, les 
efforts ultérieurs les rendraient alors complètes. 

5° Luxation sus-cotyloïdienne. — Dans la luxation incomplète, la 
tête se place sur l'épine iliaque inférieure et un peu en arrière, elle 
soulève le muscle fascia lata. Dans un cas de luxation complète, la 
tête était remontée entre les deux épines iliaques, un peu au-dessous 
de la supérieure. Le grand trochanter est dirigé en arrière. (Cum-
mins) (1). 

6° Luxation périnèale. — La tête fait une saillie au périnée, soit 

(1) Guy's Hospital Reports, vol. I l l , p. 103. 

vers l'union de la branche descendante du pubis, soit derrière le 
scrotum et près du bulbe de l'urèthre. Dans un cas cité par Pope, elle 
soulevait le raphé périnéal. 

Les luxations du fémur sont accompagnées de désordres variables 
des parties molles. La capsule est largement ouverte, quelquefois 
arrachée au niveau de ses insertions; les muscles présentent des 
déchirures plus ou moins étendues : de là des ecchymoses et de vastes 
épanchements sanguins. 

Lorsque la luxation n'a pas été réduite, la tète tend à se former une 
cavité nouvelle pendant que l'ancienne cavité se rétrécit; des ostéo-
phytes entourent la tête et augmentent, pour ainsi dire, la profondeur 
de la nouvelle cavité cotyloïde. 

Enfin, pour terminer ce qui a trait à l'anatomie pathologique, nous 
dirons que les luxations de l'articulation coxo-fémorale sont quelque-
fois compliquées de fractures du rebord cotyloïdien. On peut reconnaître 
cette complication à la crépitation ; mais souvent il est difficile d'établir 
le diagnostic de cette lésion ; la luxation est alors plus facile à réduire, 
mais le déplacement se reproduit presque toujours avec la plus grande 
facilité malgré les soins les mieux dirigés. Nous ne ferons que men-
tionner les fractures concomitantes, celles du col du fémur et du fond 
de la cavité cotyloïde. Dans cette dernière, le déplacement n'est qu'une 
conséquence de la fracture. 

Etiologie et mécanisme.— Les luxations du fémur sont produites 
par une violence très-grande agissant, soit directement, sur l'articula-
tion de la hanche, soit par l'intermédiaire du fémur, qui agit comme 
levier, soit enfin sur le bassin, le fémur étant fixé (cas de Gerdy). 
Quant au sens de la luxation, il est déterminé par la direction de la 
violence, et surtout par la position du membre. 

Ainsi, pour la luxation ilio-ischiatique, le déplacement se produit 
lorsque la cuisse est dans l'adduction forcée, c'est-à-dire portée en 
avant et ayant dépassé la ligne médiane. Si une violence augmente 
encore l'adduction, la capsule se tend en arrière, puis se déchire. Le 
ligament rond, tendu par le fait du mouvement de rotation du fémur, 
s'enroule autour de la tête et, ayant une certaine tendance à devenir 
rectiligne, repousse la tête, qui s'échappe de la cavité cotyloïde par 
I'échancrure postérieure et se loge dans la fosse iliaque. La cuisse 
est-elle légèrement fléchie, elle se place un peu plus haut, et l'on 
observe la luxation iliaque des auteurs. Est-elle fléchie à angle droit, 
on aura la luxation sacro-sciatique de Gerdy. Est-elle dans la flexion 
forcée, on constatera une luxation ischiatique. 

Lorsque le membre est dans l'abduction et dans la rotation en de-
hors, la violence repousse la tête du fémur qui pousse sur la capsule 
en dedans, et il se produit, suivant la direction de la cause vulnérante, 
une luxation ilio-pubienne ou ischio-pubienne. La luxation sus-coty-
loïdienne se produirait d'après un mécanisme analogue. Dans l'abduc-
ion forcée unie à l'extension, le col du fémur prend un point d'appui 



sur le sourcil cotyloïdien. On comprend que cette circonstance doit 
favoriser la rupture de la capsule. 

La luxation périnéale se produit dans l'écartement forcé du membre. 

Symptomatologie.— 1° Luxation ilio-ischiatique. — La hanche est 
élargie et fait saillie en dehors. Dans les luxations complètes, M. Mal-
gaigne a constaté l'élargissement de la partie supérieure de la cuisse ; 
il attribue ce symptôme au renflement des muscles, dû au raccour-
cissement du membre. La fesse est plus saillante, le pli fessier est. 
remonté ; il est effacé dans sa moitié externe, dans la luxation incom-
plète. Si l'on explore l'articulation, on trouve dans la fosse iliaque une 
tumeur arrondie que l'on sent rouler quand on imprime des mouve-
ments à la cuisse ; cette tumeur est la tète du fémur. Au contraire, si 
l'on plonge les doigts au pli de l'aine, on constate une dépression plus 
ou moins profonde, masquée quelquefois par la tension des muscles psoas 
et de la capsule. Si l'on fléchit la cuisse à angle droit sur le bassin, et 
si l'on mène une ligne qui, de l'épine iliaque antérieure et supérieure, 
se rende à la partie supérieure de l'échancrure sciatique, on voit que 
le grand trochanter dépasse cette ligne en arrière, tandis que dans 
l'état normal cette ligne passe sur le sommet de cette tuberosité. La 
saillie du grand trochanter en arrière donne l'étendue du déplacement 
de la tète fémorale (Nélaton). D'ailleurs, pour rendre le diagnostic plus 
exact, on comparera le côté sain avec le côté malade, et l'on tiendra 
compte de la projection du grand trochanter. La cuisse est légèrement 
fléchie sur le bassin et la jambe sur la cuisse ; le membre est dans 
l'adduction, de sorte que le genou du côté malade se porte en avant de 
celui du côté sain; enfin, il est dans la rotation en dedans. Cette ro-
tation a été attribuée à la tension de la portion de capsule restée in-
tacte, et surtout à la bandelette de renforcement (Boyer), ou mieux à 
la pression exercée sur le grand trochanter par les muscles ; l'axe 
prolongé du col du fémur forme avec la fosse iliaque un angle aigu-
ouvert en avant. Le membre est raccourci. Dans la luxation incom-
plète, le raccourcissement réel serait, d'après M. Malgaigne, de 6 milli-
mètres seulement, et, dans la luxation complète de 2 à 4 centimètres. 

Les mouvements volontaires sont impossibles, les mouvements com-
muniqués sont conservés en partie. L'adduction, la rotation en dedans, 
la flexion, sont encore possibles ; il n'en est pas de même de l'exten-
sion, de l'abduction et de la rotation en dehors. 

2° Luxation ischiatique. — Les symptômes de cette espèce ont la 
plus grande analogie avec ceux de la luxation ilio-ischiatique; nous 
nous contenterons de signaler les différences qui ont été constatées. 
Ainsi, la flexion de la cuisse est plus prononcée, le grand trochanter 
est abaissé, la tête du fémur est sentie plus bas dans le voisinage de 
l'ischion. Si l'on mesure la cuisse dans la flexion, elle paraît avoir 
subi un raccourcissement considérable qui disparaît presque entière-
ment lorsqu'on mesure le membre dans l'extension, au point que 

quelques auteurs ont signalé un allongement. On observe quelquefois 
dans cette luxation l'engourdissement du membre, causé par la pré-
sence de la tête au voisinage du nerf grand sciatique. 

3° Luxation-ischio-pubienne.— La hanche est déformée; elle pré-
sente en dehors une dépression considérable,la saillie trochantérienne a 
complètement disparu, le pli delà fesse est affaissé, la cuisse est convexe 
en dedans. Au niveau de cette convexité anormale, on constate la pré-
sence de la tête fémorale qui soulève les muscles de la région interne et 
supérieure de la cuisse. Si l'on palpe le pli de l'aine, on sent une dépres-
sion plus ou moins profonde ; la cuisse est fléchie sur le bassin et la jambe 
sur la cuisse, le membre est dans l'abduction et dans la rotation en dehors. 
La mensuration fait reconnaître un allongement de 3 à 5 centimètres. 
M. Malgaigne fait remarquer que cet allongement est trop considérable 
et qu'il est plutôt apparent que réel, puisqu'en mesurant un membre 
sain porté dans l'abduction on constate un allongement. Les mouve-
ments d'adduction, d'extension et de rotation en dedans sont-impos-
sibles ; les mouvements en sens inverses peuvent être imprimés au 
membre. 

4° Luxation ilio-pubienne. — La hanche est déformée, le pli de la 
fesse est élevé, la saillie trochantérienne effacée ; à la région inguinale, 
on sent une tumeur lisse, arrondie, qu'on reconnaît pour la tête du 
fémur. La cuisse et la jambe sont dans l'extension, dans l'abduction 
et dans la rotation en dehors ; on signale un raccourcissement' de 
2 à 5 centimètres. M. Malgaigne regarde ce chiffre comme trop élevé. 
11 résulterait de ses expériences que le raccourcissement serait de 
5 à 6 millimètres ; dans quelques cas, il a constaté un léger allonge-
ment. L'adduction et la rotation en dedans sont impossibles ; les mou-
vements en sens contraire peuvent être communiqués. 

Dans cette espèce on a signalé la rétention d'urine ; Gerdy l'avait 
observée dans une luxation iliaque après la réduction de la luxation. 
Ce symptôme pourrait bien être dû à la pression exercée par le lien 
contre-extensif. 

5" Luxation sus-cotylo'idienne. —- Dans la luxation incomplète, le 
membre est étendu et dans la rotation en dehors, qui est plus pro-
noncée que dans l'espèce précédente ; le raccourcissement est de 
10 à 15 millimètres. Dans une luxation complète, le raccourcissement 
fut évalué à 3 pouces. 

6° Luxation sous*périnéale. — La cuisse est écartée du tronc à 
angle droit et légèrement en avant ; la saillie de la hanche est rem-
placée par une dépression profonde ; on sent à la région périnéale une 
saillie formée par la tête fémorale. Cette région est le siège de dou-
leurs vives, d'ecchymoses s'étendant jusqu'à la cuisse. La pression 
exercée par la tête du fémur sur le bulbe de l'urèthre a amené deux 
fois sur trois la rétention d'urine. (Amblard, Pope.) 
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Nous avons déjà dit plus haut quel était l'état anatomique des luxa-
tions non réduites ; il ne nous reste plus qu'à ajouter quelques mots 
sur les conséquences des luxations abandonnées à elles-mêmes, rela-
tivement aux fonctions du membre. Nous devons faire remarquer qu'il 
n'est pas rare de voir les luxations incomplètes se compléter. Quelque-
fois les blessés ne tardent pas à pouvoir se servir de leur membre, 
incomplètement à la vérité, car souvent ils boitent et sont obligés de 
faire usage d'un bâton ; ce résultat, qu'on doit considérer comme 
favorable, a été surtout observé pour les luxations ilio-ischiatiques et 
ischiatiques. 11 est des cas où les sujets ne sont pas aussi heureux : 
ainsi, dans une observation citée par A. Cooper, le blessé s'efforçait, 
par la rotation du bassin, de diriger en avant le membre dévié en de-
hors ; il ne pouvait étendre le membre et appuyait sur le sol seulement 
par le gros orteil. Des cas plus malheureux encore on été signalés : 
ainsi, au rapport de Duverney, dans un cas de double luxation, les deux 
cuisses démeurèrent fléchies horizontalement. 

Diagnostic. — La luxation du fémur pourrait être prise pour une 
contusion de la hanche, mais avec un peu d'attention l'erreur ne sau-
rait être possible; c'est surtout avec la fracture du col du fémur que 
la luxation peut être confondue. Une fracture peut être prise pour une 
luxation ; ainsi, une fracture du fémur se présentant avec la rotation 
du membre en dedans, pourrait faire croire à une luxation ilio-ischia-
tique ; mais il suffit de palper la région iliaque. Si l'on constate la 
présence de la tête sous les muscles fessiers, il y évidemment luxation, 
car rien d'analogue ne saurait exister dans la fracture. Lorsque la 
fracture se présente avec la rotation du membre en dehors, ce qui est 
la déviation normale, on pourrait tout au plus croire à une luxation 
ilio-pubienne; mais on reconnaîtrait la tête au pli de l'aine. M. Néla-
ton cite un cas où une luxation ilio-pubienne incomplète fut prise 
pour une fracture du fémur ; enfin on devra se rappeler que la luxa-
tion du fémur est difficile à réduire, et que c'est le contraire dans la 
fracture. 

Les antécédents des malades empêcheront de confondre les luxations 
récentes avec les luxations anciennes, les luxations traumatiques avec 
les luxations congénitales et les luxations spontanées. 

Pronostic. — Il est grave, car quelquefois il est impossible de ré-
duire la luxation ; en outre, comme le déplacement de la tète fémorale 
exige une violence considérable pour se produire, il en résulte souvent 
une énorme contusion des parties molles, et par suite leur inflamma-
tion et leur suppuration, ce qui peut faire périr le malade. 

Les complications des luxations ajoutent à leur gravité. 
Les luxations du fémur deviennent généralement irréductibles au 

bout de six semaines ; il est cependant des exemples de luxations ré-
duites au bout de deux et même trois mois. 

JAMAIN. 1 — 28 



Traitement. — Il semblerait, dit M. le professeur Nélaton, que la 
différence de position de la tète du fémur dût entraîner des différences 
fondamentales dans les procédés de réduction -, il n'en est cependant 
pas ainsi : une môme méthode est applicable à la réduction des luxa-
tions ilio-ischiatiques, ischiatiques et ischio-pubiennes. Le blessé sera 
couché sur le côté sain, la jambe fléchie sur la cuisse et la cuisse sur 
le bassin ; un lacs contre-extenseur sera placé dans le pli de l'aine de 
manière à lui faire prendre un point d'appui sur l'épine iliaque anté-
rieure et supérieure et sur la tubérosité ischiatique; l'extension sera 
appliquée au-dessus du genou, puis on fera des tractions suivant l'axe 
du fémur ; bientôt le fémur reprend sa place en faisant entendre le 
bruit caractéristique. 

Dans la luxation ilio-pubienne, la cuisse et la jambe seront éten-
dues, la contre-extension sera faite suivant l'axe du tronc, et l'exten-
sion dans le sens du déplacement, c'est-à-dire en dehors ; ou bien la 
jambe sera fléchie presque à angle droit et portée dans la rotation en 
dedans. 

Le chirurgien surveillera les efforts de traction, et aidera à la ré-
duction en faisant exécuter au fémur de légers mouvements de rota-
tion, afin de diriger la tète vers la cavité cotyloïde. Dans certains cas, 
il est nécessaire d'exercer des tractions transversales à l'aide d'un lacs 
placé à la partie supérieure de la cuisse. 

En 1 8 3 5 , Després a conseillé une méthode fort simple, qui devra 
toujours être essayée avant de faire des tentatives d'extension ; elle 
consiste à fléchir la jambe sur la cuisse et la cuisse sur le bassin, à 
exagérer le mouvement de flexion et d'abduction, puis à imprimer au 
membre un mouvement de rotation en dehors ; on terminé en rame-
nant la cuisse en bas et en dedans. Ce procédé, indiqué dans les 
Mélanges de Pouteau pour les luxations ovalaires, était complètement 
oublié quand Després l'appliqua à toutes les luxations du fémur; 
celte méthode a déjà rendu des services réels en permettant la réduc-
tion de luxations qui avaient résisté même aux tractions les plus 
énergiques. 

La luxation sus-cotg/oïdienne incomplète a été réduite une fois par 
M. lîarrier, à l'aide de la flexion jointe à l'abduction et à la rotation 
en dedans ; une autre fois par Gerdy, par la flexion et la pression 
d'avant en arrière. Pour la luxation complète, Cummins fit une trac-
tion très-forte en bas et en arrière, puis souleva le fémur, comme on 
le conseille pour la luxation iliaque; enfin, à l'aide de l'abduction et 
de la rotation en dedans, il acheva la réduction. 

Dans la luxation périnéale, les tractions furent dirigées en dehors 
une fois en haut, une autre fois en bas ; dans le premier cas (d'Am-
b i a n t , la tète fut amenée en face de la cavité par une serviette placée 
sous la cuisse, et qui soulevait le membre en avant et en dehors ; dans 
le second (Parker), il suffit d'une rotation modérée; enfin, dans une 
troisième (Pope), . les tractions transversalement à l'axe furent suffi-
santes. 

Après la réduction, le membre sera maintenu en repos pendant 
plusieurs jours, la marche ne sera permise qu'au bout de quelques 
semaines. 
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X I I I . — L U X A T I O N S DE L A R O T U L E . 

Les luxations de la rotule sont rares. Aussi ne doit-on pas être 
surpris de la confusion qui a régné pendant longtemps dans la déter-
mination de leurs diverses espèces. C'est M. Malgaigne qui, le premier, 
en a donné une bonne classification et une description complète. II a 
adopté les espèces suivantes : 

1» Luxations en dehors j S ^ s . 

2» Luxations en dedans) ^coS!pîSt^s. 

î internes 
3» Luxations verticales j e x t e r n e 5 . 



Quant aux luxations en haut et en bas, il ne les admet pas comme 
luxations de la rotule. M. Nélaton fait remarquer que la luxation en 
haut ne saurait avoir lieu sans la rupture du ligament rotulien, et 
les luxations en bas sans la rupture ou la division profonde des muscles 
de la région antérieure de la cuisse. 

Quelques chirurgiens, Sue, Hévin, etc. , ont décrit une luxation sens 
dessus dessous, c'est-à-dire dans laquelle la face antérieure de la 
rotule était devenue postérieure ; la face postérieure était placée sous 
la peau. M. Malgaigne a d'abord considéré ces faits comme apparte-
nant à des luxations verticales ; mais une observation de luxation par 
renversement de M. Payen l'a engagé à ne pas les rejeter d'une 
manière absolue. 

1° Luxations en dehors. — A. Complètes. —- La luxation complète 
en dehors est celle que l'on a eu le plus souvent occasion d'observer. 
M. Malgaigne a pu en réunir onze cas. 

t 
Anatomie pathologique. — La rotule se place sur la partie externe 

du condyle externe du fémur; son bord externe se porte en arrière, 
son bord interne fait saillie sous la peau en avant ; sa face articulaire 
est appuyée contre le condyle, sa face antérieure repousse en dehors les 
téguments de la partie latérale du genou. Le muscle droit antérieur 
fait sous la peau une saillie considérable dirigée de haut en bas et de 
dedans en dehors ; le l igament rotulien fait une saillie dirigée en sens 
inverse; les ligaments latéraux, et surtout le ligament latéral interne, 
sont déchirés. 

Etiologie et mécanisme.— L'action musculaire a été admise d'après 
une observation de M. Chrétien. D'après M. Malgaigne, M. Nélaton 
considère à tort cette luxation comme une luxation incomplète en de-
hors. En effet, il y est dit : la rotule placée à la partie antérieure de 
la tubérosité du condyle externe du fémur et non du condyle externe 
seulement, faisait une saillie considérable ; d'ailleurs M. Malgaigne cite 
trois autres cas de luxations survenues par contraction musculaire 
brusque. 

Une violence extérieure est presque toujours la cause des luxations 
complètes de la rotule en dehors, car dans l'extension de la jambe sur 
la cuisse, la rotule, libre en avant de la poulie intercondylienne du 
fémur, fait, par son bord interne bien plus épais, une saillie beaucoup 
plus considérable en dedans ; cette saillie offre plus de prise aux agents 
extérieurs que le bord externe, qui est très-mince. M. Nélaton pense 
que la luxation se produira surtout la jambe étant légèrement fléchie; 
disposition qui tend les ligaments latéraux, et facilite leur déchirure. 
Cette légère flexion de la jambe sur la cuisse permet en outre au bord 
de la rotule d'offrir plus de prise aux agents'extérieurs pour pouvoir 
être déplacée. 

LUXATIONS D E L A R O T U L E . 4 9 7 

h Symptomato/ogie. — Le genou est déformé ; la rotule est placée 
presque de champ sur le côté externe du condyle externe du fémur ; 
la peau est soulevée en avant par le bord interne de cet os. De cette 
disposition résulte un élargissement de l'articulation du genou, qui est 
augmentée de toute l'épaisseur de la rotule, et un aplatissement de la 
partie antérieure de l'articulation. Si l'on place les doigts dans le point 
que doit occuper la rotule, on sent manifestement une surface osseuse, 
lisse, déprimée au centre : c'est la poulie intercondylienne. En dehors 
de l'articulation, on trouve une saillie osseuse formée par la rotule, un 
peu oblique de haut en bas et d'avant en arrière, car sa pointe est plus 
en arrière que sa base. Le muscle triceps forme sous la peau une 
saillie oblique en bas et en dehors, le tendon rotulien une saillie en 
sens inverse. La jambe est fléchie sur la cuisse à angle obtus ; elle est 
fort rarement dans l'extension ; l e blessé ne peut ramener son membre 
dans l'extension ni le fléchir davantage. Si l'on essaye d'imprimer des 
mouvements à l'articulation, on n'y arrive qu'avec peine et en faisant 
beaucoup souffrir le patient. 

Traitement. — La meilleure méthode de réduction est celle de Va-
lentin : le malade est couché sur un lit ; le chirurgien saisit le talon du 
membre blessé et élève graduellement la jambe jusqu'à ce qu'elle soit 
dans l'extension sur la cuisse et que la cuisse soit fléchie sur le bassin; 
puis, confiant le membre à un aide, il repousse la rotule qu'il saisit 
par son bord externe, en avant, puis en dedans (1). 

Il est en général facile de réduire cette luxation ; mais on doit 
craindre les récidives. C'est pourquoi il est bon de laisser le malade 
couché pendant un mois au moins, de maintenir l'articulation à l'aide 
d'un bandage inamovible, et de ne permettre la marche que le genou 
soutenu pendant quelque temps par un bandage ou une genouillère. 

B. Incomplètes. — Cette variété est peut-être plus rare que la pré-
cédente. 

Anatomie pathologique. — Dans cette luxation, le bord interne de 
la rotule est dirigé en bas, et n'est pas, comme on l'a pensé d'abord, 
fixé entre les condyles fémoraux. M. Malgaigne a démontré que c'était 
l'angle supérieur et interne de la rotule qui maintient cet os dans cette 
position anormale; la face antérieure de la rotule regarde en avant 
et un peu en dedans. 

Ètiologie et mécanisme. — Cette luxation reconnaît pour cause une 
chute sur le genou, un coup violent porté sur la rotule. Robert a 
publié un cas de luxation produite par contraction musculaire. 

Symptomatologie.— Le genou est déformé, élargi, aplati en dedans; 
le condyle interne est saillant en avant, le bord externe de la rotule 

(1) Recherches critiques sur la chirurgie moderne, p. 186. 



saillant en avant et en dehors ; la face postérieure de la rotule, qui 
déborde le condyle externe, peut être sentie en arrière ; la jambe est 
étendue sur la cuisse : dans un seul cas elle était fléchie. M. Malgaigne 
explique ce symptôme par la laxité des ligaments. 

Traitement.—Les luxations incomplètes sont souvent plus difficiles 
à réduire que les luxations complètes. M. Malgaigne pense que ce phé-
nomène tient à la position de la rotule dont l'angle interne est logé 
profondément dans le creux sus-condylien, dont il est très-difficile 
de le dégager. Pour réduire cette luxation, M. Nélaton conseille de 
fléchir brusquement la cuisse, afin de dégager l'angle interne de l'os 
déplacé et de le faire descendre dans la poulie cartilagineuse ; il est 
facile alors de faire reprendre à la rotule ses rapports normaux. 

2° Luxations en dedans complètes et incomplètes.—Elles sont exces-
sivement rares ; M. Malgaigne n'a pu trouver qu'un seul cas de luxation 
en dedans, dont la relation a été publiée dans le Muséum anatomicum 
de Walther. Ce chirurgien regarde la luxation comme complète à cause 
de la flexion de la jambe; M. Nélaton la considère comme incomplète : 
il est dit, en effet, que la rotule est plus oblique, que la pointe tournée 
vers le condyle interne du tibia s'y est creusée une facette articulaire, 
que la base de la rotule est tournée en dehors, que sa face postérieure 
s'articule avec le condyle interne du fémur. Il est certain que, dans ce 
cas, la rotule n'a pas complètement abandonné le fémur, puisqu'elle 
s'articule encore avec le condyle interne; enfin, le condyle externe 
avait perdu, dit-on, son poli; il est évident qu'il en serait de même 
du condyle interne si la luxation avait été complète. 

M. Malgaigne rapporte un fait emprunté à M. Putegnat : il y 
est question d'une jeune fille de treize ans qui se luxait à volonté les 
deux rotules, la droite en dehors et la gauche en dedans (1). 

Enfin ce même chirurgien rapporte encore un cas de luxation incom-
plète en dedans, publié par Key et observé par l'interne de son service, 
elle fut réduite immédiatement : la rotule était couchée sur le condyle 
interne, ayant sa facette articulaire externe obliquement supportée par 
le rebord saillant de la poulie du fémur. Il suffit pour réduire de 
presser sur le bord saillant (2). 

Luxations verticales ou de champ.—Niées jusqu'au commencement 
de ce siècle par la plupart des auteurs classiques, les luxations verti-
cales de la rotule ont été observées un assez grand nombre de fois pour 
qu'il soit possible de les décrire. M. Richelot en a rassemblé quatorze 
cas, qu'il examine dans son Mémoire sur le meilleur mode de réduc-
tion des luxations verticales de la rotule. 

Les luxations verticales de la rotule sont divisées en interne et en 
externe. La luxation interne est celle dans laquelle l'angle externe 

(1) Journ. de chirurg., 1843, p. 307. 
(2) Guy's Hospital Reports, vol. I, p. 200. 

appuie sur le fémur, et l'angle interne fait saillie sous la peau; la face 
postérieure ou articulaire de la rotule est dirigée en dedans, la face 
antérieure ou cutanée est dirigée en dehors. La luxation externe au 
contraire, présente les caractères suivants : l'angle interne appuie sur 
le fémur, l'angle externe fait saillie sous la peau, la face postérieure 
est dirigée en dehors, l'antérieure en dedans. Dans les quatorze cas 
rapportés par M. Richelot, neuf appartiennent à la luxation externe 
cinq à la luxation interne. 

Il est important de déterminer d'une manière exacte le point précis 
qu'occupe l'angle de la rotule sur le fémur. M. le professeur Malgaigne 
regarde comme parfaitement démontré que cet os se loge dans le creux 
sus-condylien ; il invoque à l'appui de cette idée la difficulté de la 
réduction, qui ne serait pas, à beaucoup près, aussi grande si l'angle 
de la rotule venait appuyer sur la poulie cartilagineuse lisse qui existe 
entre les deux condyles du fémur. M. Richelot pense, au contraire, que 
l'angle de la rotule n'arrive jamais jusqu'au creux sus-condylien, et que 
cet os se fixe sur la poulie cartilagineuse intercondylienne, et s'il 
est maintenu en place, c'est à la tension des tissus fibreux que l'on 
doit cette résistance souvent invincible. 

Etiologie.—Les causes les plus fréquentes sont un choc sur le côté 
externe ou sur le côté interne de la rotule, une chute sur le genou. 
On a rapporté plusieurs exemples de luxations causées par la con-
traction musculaire, Cette cause, fait remarquer M. Malgaigne, est plus 
difficile à concevoir que la première, et le mécanisme du déplacement 
demeurerait inexplicable, si l'on n'admettait des contractions spas-
modiques des muscles qui s'insèrent à la rotule. Ce serait surtout dans 
l'extension de la jambe sur la cuisse que se produiraient ces luxations. 
(Voillemier.) 

Symptomatologie. — Le genou est déformé, il est anguleux ; en 
avant et sur la partie moyenne, la main rencontre une saillie, sur les 
parties latérales, deux dépressions. Le membre est le plus souvent dans 
l'extension, il est alors presque impossible de le fléchir. Cependant 
l'extension permanente n'est pas un symptôme constant. M. Richelot 
rapporte plusieurs cas où il fut possible de fléchir la jambe sur la cuisse 
sans faire souffrir le blessé; dans un, entre autres, le malade put s'as-
seoir sur un lit et poser le pied à terre; dans deux cas la jambe était 
fléchie sur la cuisse. Debrou en rapporte aussi un cas de ce genre. 

11 est quelquefois difficile de reconnaître si c'est le bord interne ou 
le bord externe de la rotule qui fait saillie sous la peau, mais le chi-
rurgien sera facilement mis sur la voie par le sens de la torsion du liga-
ment rotulien et du tendon du droit antérieur; 

Pronostic. — Nous avons dit que cette luxation était difficile à ré-
duire. Dès que la réduction est faite, le malade recouvre rapidement 
l'usage de son membre ; si l'os ne pouvait être remis immédiatement 
en place, on pourrait espérer la réduction tardive; c'est ce qui arriva dans 



l e cas suivant : La réduction fut d'abord impossible, mais le blessé 
sut attendre, et trois semaines après il fut en état de se promener dans 
sa chambre, de descendre e t de monter les escal iers; puis il put sortir 
dehors, et enfin i l parvint, avec l'aide de ses propres doigts , a repla-
cer la rotule dans sa position normale. (L. Nannoni . ) 

Traitement. — Le malade sera assis , ou couché , la jambe étendue 
sur la cuisse , la cuisse f léchie sur l e bassin ; la rotule sera soulevée 
pour la dégager de la place qu'el le occupe, e t repoussée en bas (Va-
lent in) . 

M. Coze a réussi à réduire u n e luxation verticale de la rotule par la 
flexion forcée. M. Richelot a général isé c e procédé : il veut qu'on ait 
immédiatement recours au m o y e n suivant. Le blessé étant couché sur 
le dos, ou mieux sur l e cô té opposé à la luxat ion, l e chirurgien fait 
fléchir fortement la cu i s se afin de mettre l e s musc les fémoro-rotuliens 
dans le plus grand relâchement possible, puis il saisit la jambe par la 
partie inférieure, la porte fortement dans la flexion ; quand e l le est 
fléchie, il lui imprime un mouvement de rotation sur son axe de dehors 
en dedans, si la luxation est interne, de dedans en dehors si la 
luxation est externe. 

Dans quelques c a s , la flexion de la jambe sur la cuisse est i m p o s -
s ible , e t l 'on ne peut dégager la rotule par l e procédé ordinaire. on 
pourrait alors mettre en pratique un procédé qui a réussi à M. Payen (1 ) . 
Convaincu que les difficultés de réduction tenaient , dans ce cas , à 
l 'enclavement de l ' ang le de la rotule dans l e creux sus-condyl ien , et 
ne pouvant parvenir à l e faire cesser par la flexion du membre , c e ch i -
rurgien imagina d'arriver au m ê m e but par u n e voie inverse , c'est-à-
dire en faisant remonter la rotule. Pour cela, l e membre étant é tendu 
sur le l it , il recommanda au blessé de soulever énergiquement sa 
jambe , et pendant ce t emps ses doigts étaient placés de manière à faire 
basculer la rotule. Le malade obéit, fit un effort brusque e t violent ; 
la rotule céda et s 'é leva l é g è r e m e n t , tout aussitôt l e s efforts c o m -
binés des doigts de l 'opérateur la replacèrent dans sa position na-
turel le . 

Dans deux cas, M. Cuynat fit une incision aux téguments , ouvrit 
l'articulation de manière que l ' incision faite à la synoviale ne fût pas 
parallèle à ce l le de la p e a u , introduisit un élévatoire, e t , à l'aide de cet 
instrument , il put replacer la rotule dans sa position normale. Les deux 
malades guérirent parfaitement. Malgré ces succès , nous n e saurions 
consei l ler un semblable procédé. 

Wolff a eu recours u n e fois à la section du tendon du droit anté-
rieur de la cuisse e t à ce l l e du l igament rotulien ; il n'a pas pu remettre 
la rotule en place, e t l e malade a succombé aux suites de l'opération. 

Luxation par renversement de dedans en dehors. — Cette luxation 
a été observée par M. Castara, q u i a constaté l e déplacement suivant: 

( 1 ) Rev, méd.-chirurg1.1, p . 2 8 3 . 

la rotule reposait , par son bord ex terne , sur l e côté externe et supérieur 
de la poulie articulaire du fémur, qu'elle ne recouvrait que dans une 
largeur de 6 à 8 mil l imètres , inclinait son bord interne en dehors, e t 
faisait dans c e sens u n e saillie de 2 centimètres et demi. A travers la 
peau, il reconnut les deux facettes articulaires de la rotule regardant 
en avant; la jambe était à demi fléchie. 

La rotule fut remise à sa place par un simple mouvement de rota-
tion d'arrière en avant et de dehors en dedans. 

B I B L I O G R A P H I E . — J . L. Petit, Traité des mal. des os, 3 E éd., 1 7 3 5 , t. I , 

p. 3 2 1 . — D u v e r n e y , Traité des mal. des os, 1751, t. II, p. 2 5 8 . — 
Picquet, De variis patell. lux., Thèse de Paris, 1761. — Richerand, Lec. 
ducit. Boyer, etc., 1803, t. II, p. 162, etNosographiechirurg. , 1805 , t . I I , 
p. 282. — Lêveil lé, Nouvelle doct. chirurg., 1812, t. II. p. 131. — Del-
pecli, Précis des mal. rép. chirurg., 1816, t . III, p. 124. — Marjolin, 
Dict. eu 21 vol . , 1825, t. XIII, p. 368. — Malgaigne, Mém. sur les lux. 
de la rotule, in Gazette méd., 1836, p. 433. — Sanson, Dict. des se. méd. 
etc., e n 15 vol . (Luxations), t. XI, p. 2 6 0 . — A . Bérard, Dict. en 30 vol . 
(Rotule), 1843, t. XXVII , p. 643. — Boyer, Traité des mal. chirurg., 
5 e éd. , Ph. Boyer, 1845, t. III, p. 863. — Nèlaton, Éléments depalh. 
chirurg., 1847-48 , t. II, p. 451. — Payen, Sur la lux. dite verticale, etc., 
i n Rev. méd.-chirurg., mai 1847. — Richelot, Mém. sur la lux. vert, de la 
rotule, in Union médicale, 1848, p . 592. — J. Servier, De la lux. vert, ou 
de champ de la rotule, Th. de Paris, 1851, i l 0 135. — Vidal (de Cassis), 
Traité de path. externe, 4« éd. , 1855, 1. I l , p. 575. — Malgaigne, Traité 
des fr. et des lux., 1855, t . II, p. 902. — Voillemier, Du mécanisme des 
lux. de la rotule, i n Cliniq. chirurg., p. 402, 1862. 

X I V . — L U X A T I O N S DU T I B I A . 

Les luxations du tibia sont rares ; e l les étaient à peine étudiées 
lorsque parurent l e s travaux de MM. Velpeau et Malgaigne. Les 
recherches de ces deux savants chirurgiens nous ont appris que les 
luxations du tibia présentent des variétés nombreuses , que le déplace-
ment peut être complet ou incomplet . 

Malgaigne décrit les variétés suivantes : 
1° Luxations en avant, complètes e t incomplètes ; 
2° Luxations en arrière, complètes e t incomplètes ; 
3° Subluxations latérales , en dedans e t en dehors ; 
4° Luxations en dehors , trois degrés formant trois variétés ; 
5° Luxations e n dedans , complètes et incomplètes ; 
6° Luxations antéro-latérales , en avant e t en dedans, en avant et en 

dehors ; 

7° Luxations par rotation, e n dedans et en dehors. 

Anatomie pathologique. — 1 ° Luxation en avant. — Elle est 
complète ou inoomplète . 

a. Luxation incomplète. — Les facettes articulaires supérieures du 
tibia correspondent à la partie m o y e n n e des condyles fémoraux; l 'épine 



du tibia se place sur la partie supérieure de la gorge fémoro-tibiale; le 
ligament rotulien est relâché. M. Desormeaux, dans une pièce qu'il a 
eu occasion de disséquer, a trouvé tous les ligaments intacts, à l'excep-
tion du ligament croisé antérieur, qui était éraillé. 

b. Luxation complète. — Les tubérosités tibiales correspondent à 
la partie antérieure des condyles fémoraux ; le ligament latéral externe, 
la partie externe de la capsule, l'aponévrose du vaste externe sont dé-
chirés ; il en est de même du biceps, du jumeau externe, et quel-
quefois du poplité. 

2° Luxation en arrière. — Elle est, comme la précédente, com-
plète ou incomplète. 

a. Luxation incomplète. — Les condyles du fémur reposent sur la 
partie antérieure des surfaces articulaires du tibia, tantôt appuyant sur 
la partie antérieure des fibro-cartilagos interarticulaires, tantôt les re-
poussant en arrière. Dans quelques cas, un des condyles appuie sur le 
cartilage, tandis que l'autre le repousse. D'après M. Yelpeau, les 
fibro-cartilages seraient placés immédiatement en arrière des condyles. 

b. Luxation complète* — Le mouvement de recul est plus consi-
dérable ; les tubérosités tibiales se placent en arrière de la surface ar-
rondie des condyles fémoraux, entre l'os et le muscle poplité qui se 
trouve refoulé en arrière. 

Dans ces deux variétés, le ligament postérieur est rompu, les laté-
raux sont tiraillés, quelquefois rompus, le ligament rotulien et la 
rotule sont couchés sur la face articulaire correspondante du fémur. 

Cette luxation peut être compliquée de la lésion des vaisseaux : 
Robert a vu une déchirure de l'artère, et Després une déchirure de la 
veine poplitée. Nous avons observé une rupture de la poplitée dans un 
cas de luxation en arrière, dans le service de M. le professeur Jarjavay ; 
il y eut ultérieurement gangrène du membre comme dans le cas de 
Robert. 

3° Subluxation latérale.—Un des condyles fémoraux est écarté de 
la facette articulaire correspondante du tibia ; le ligament correspon-
dant et une portion de la capsule sont rompus. 

à" Luxations en dehors.—Cette espèce présente trois variétés, qui 
sont : 

a. Luxation tibio-rotulienne incomplète. — Elle est caractérisée 
par le déplacement incomplet du tibia et de la rotule; le condyle ex-
terne du fémur a été trouvé reposant sur la crête qui sépare les deux 
cavités tibiales (Bonn). Chez ce sujet, les ligaments étaient distendus 
seulement; sur un autre sujet, le ligament latéral iuterne était déchiré, 
l'externe déchiré en partie ; le ligament croisé antérieur était rompu 
en travers, le postérieur intact (Nargrave). 

b. Luxation incomplète du tibia et complète de la rotule.— Le con-
dyle externe du fémur repose dans la cavité interne du tibia ; la rotule 
est appliquée, par sa surface articulaire, sur la face externe du con-
dyle externe du fémur ; les ligaments ont dû nécessairement être plus 
déchirés que dans la variété précédente. 

c. Luxation tibio-rotulienne complète. — On n'en possède qu'un 
seul cas; M. Malgaigne ne le donne qu'avec une certaine réserve , 
l'observation ne portant pas de nom d'auteur ; le tibia était rejeté 
en dehors du fémur, remonté un peu au-dessus de la surface articu-
laire, la rotule luxée en dehors (1). 

5° Luxations en dedans.—La tubérosité externe du tibia reçoit le 
condyle interne du fémur. On ne possède que deux cas de luxation 
complète : le fémur était complètement rejeté en dehors et en bas, les 
téguments étaient déchirés ; dans un cas, le ligament rotulien était 
rompu (Galli). 

6° Luxations antéro-latérales. — La luxation a été observée en 
avant et en dedans, en avant et en dehors. Les altérations anatomo-
pathologiques sont une combinaison des luxations incomplètes en avant, 
et des luxations en dedans ou en dehors. 

7° Luxations par rotation. — Cette luxation peut se produire eu 
dedans ou en dehors ; on comprend dès lors que le déplacement por-
tera sur la tubérosité externe ou la tubérosité interne du tibia, l'autre 
restant en contact avec le condyle correspondant du fémur. 

Ètiologie et mécanisme .—Les luxations du tibia sur le fémur sont 
produites par une violence considérable qui agit sur le tibia ou sur 
le fémur, le fémur ou le tibia étant fixé. Ainsi, un coup est porté sur 
la partie supérieure du tibia et en avant ; si le fémur est immobile, la 
luxation se fait en arrière; le coup porte-t-il sur le fémur, le tibia 
étant fixé, la luxation du tibia s'opère en avant, par le fait du glisse-
ment des condyles fémoraux sur les facettes articulaires du tibia. 

Les luxations latérales se produisent par un mécanisme analogue. 
La violence de la chute détermine le degré de la luxation. 

La luxation en arrière peut être déterminée par l'extension forcée 
de la jambe, ou plutôt par la flexion en avant, l'extrémité supérieure 
du tibia étant repoussée en arrière ; elle peut encore se rencontrer 
à la suite d'une chute sur le genou, la jambe étant dans la demi-
flexion, le tibia rencontrant seul un obstacle, alors le fémur glisse en 
avant du tibia, repoussé en bas et en avant par l'impulsion que lui 
communique le poids du corps, augmenté par la vitesse de la chute. 

La luxation par rotation se produit dans la rotation de la jambe 
autour d'un axe qui passerait par le centre du tibia ; dans ce mou* 

(1) The London mei. Gaz-., vol. VII, p. 703, 1831. 
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vement , les deux c o n d y l e s tendent à tourner chacun en sens contraire; 
ma i s le mouvement s 'opère d'une manière inégale , aussi le déplace-
ment ne se fait-il q u e d'un seul côté. 

Symptomatologie.—1° Luxations en avant.—Le diamètre antéro-
postérieur du g e n o u est augmenté ; on sent en avant une sail l ie dé -
terminée par les deux tu-bérosités t ibiales; en arrière, une autre 
sail l ie constituée par l e s condyles du fémur; l e membre est dans l ' e x -
tension. 

Dans la luxation incomplète, les saillies sont moins considérables, l e 
membre est a l longé ; on peut communiquer à la jambe des mouvements 
de latéralité assez é tendus ; la f lexion en avant est possible ; la rotule 
est dans sa position normale . 

Dans la luxation complète, la jambe est également mobile, mais e l le 
e s t raccourcie ; la rotule est dans une position horizontale, appliquée, 
ainsi que son l i gament , sur l e s surfaces articulaires du tibia. Dans 
u n e observation de M. Déguise (1 ) , cet os avait conservé sa position 
normale. Le diamètre antéro-postérieur du genou est plus considérable 
que dans la variété précédente . 

2° Luxations en arrière.—Le diamètre antéro-postérieur de l 'ar-
ticulation du g e n o u e s t plus é tendu, les condyles du fémur font sail l ie 
e n avant, l e s tubérosi tés du tibia peuvent être senties en arrière. 

Dans la luxation incomplète, l a jambe est étendue ou fléchie l é g è -
rement ; dans cette dernière position, l e s condyles du tibia font u n e 
saillie moins cons idérable ; la rotule, entraînée en arrière parle l iga -
ment rotulien t iré par l e t ibia, est couchée obliquement sur les con-
dyles du fémur ; l e raccourcissement est seulement apparent. 

Dans les luxations complètes, on observe l 'extension de la jambe, 
e t quelquefois l ' extens ion forcée ; les saillies formées par l e s tubéro -
sités du tibia e t par l e s condyles du fémur sont beaucoup plus cons idé-
rables. La rotule e s t devenue à peu près horizontale, sa face antérieure 
regarde en bas , s o n bord supérieur en avant. Enfin, il existe un rac-
courcissement de 2 à 3 centimètres . 

3 ° Subluxations latérales. — Les malades ressentent une douleur 
v ive soit en dedans soit en dehors, dans le point correspondant à la 
déchirure et au déplacement. En explorant le côté interne ou le côté 
externe de l 'articulation, on constate u n e dépression qui augmente 
quand on porte la jambe dans l e sens opposé à la lés ion. Tout écarte -
ment entre l e s surfaces articulaires disparaît quand la jambe est dirigée 
dans le sens du déplacement . 11 existe un peu de mobilité anormale. 

4° Luxations en dehors. — a . Luxation tibio-rotulienne incom-
plète.—Le fémur e s t saillant en dedans, la rotule est plus ou moins 

(1) llém. de la Soc. de chirurgie, 1851, t. II, p. 33 . 

dcvice en dehors ; la jambe e s t incl inée en dedans et l e genou saillant 
en dehors ; quelquefois ce l l e -c i est incl inée en dehors. Les mouvements 
communiqués ne sont pas très-douloureUx. 

h. Luxation incomplète du tibia et complète de la rotule. — La 
jambe est fléchie sur la c u i s s e ; le condyle interne du fémur f j i t u n e 
forte sail l ie en dedans , le condyle externe du tibia peut être senti en 
dehors ; la rotule est en rapport avec le condyle externe du fémur ; 
la jambe et le pied sont tournés en dehors. 

c . Luxation tibio-rotulienne complète. — Comme nous l'avons 
dit, on ne possède qu'un fait de cette luxation ; nous avons exposé les 
caractères qui ont été s ignalés . 

5" Luxations en dedans. — a. Luxation incomplète. — La jambe 
est incl inée en dehors , quelquefois fléchie sur la cuisse , faisant un a n -
gle ouvert en dehors : la jambe et le pied sont portés dans la rotation 
en d e d a n s ; l e tibia fait saillie en dedans, le fémur en dehors , e t la ro-
tule est oblique en bas et en dedans . 

b. Luxation complète.—Les sail l ies sont plus cons idérables; nous 
avons vu que , dans les deux seules observations que nous connaissons, 
il existait une plaie des téguments ; l e condyle externe du fémur dans 
un cas, dans l 'autre, toute la surface articulaire de l 'os , sortait à tra-
vers la déchirure. 

0° Luxations antéro-latérales. — Dans la luxation en avant et en 
dedans, on sent le rebord de la tubérosité interne du tibia e n dedans; 
la rotule e s t moins saillante du côté malade que du côté sain, le genou 
paraît aplati et é largi , l e s mouvements volontaires sont impossibles , 
les mouvements passifs, l 'extension e t la flexion, sont possibles . Dans 
un cas rapporté par Gerdy, la jambe était raccourcie d'un demi-pouce; 
l'artère poplitée était comprimée (1) . 

Dans la luxation en avant et en dehors, on a constaté un rac-
courcissement beaucoup plus considérable (Duvivier) (2) . 

7° Luxation par rotation. — La tubérosité interne du tibia, qui 
est le s iège le plus ordinaire du déplacement, fait saillie au devant e t 
au-dessous du condyle correspondant du fémur. La jambe est étendue 
sur la cuisse ; l e membre est porté dans l'abduction et dans la rotation 
en dehors. 

On ne possède qu'une seule observation fort incomplète de luxa-
tion de la jambe par rotation en dedans : le condyle interne du tibia 
faisait une sail l ie en arrière du condyle fémoral. La réduction fut 
facile. 

(1) Arch. gén. de méd., 1835 , t. XIII, p. 163. 
(2) Arch. gén. de méd , 1829, t. XX, p. 292. 
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Luxations des fiàro-cartilages interarticulaires. 

A côtc des luxations par rotation, nous devons mentionner une lé-
sion assez rare attribuée au déplacement des ménisques articulaires du 
genou. Celle affection se manifeste-t-ellc sous l'influence de la rotation 
forcée de la jambe en dehors? Les expériences de Bonnet viendraient 
à l'appui de cette opinion : il a pu produire le déplacement des fibro-
carlilages en faisant subir à la jambe un mouvement d'un quart de 
cercle. Cette lésion est-elle consécutive à un relâchement des ligaments 
et devrait-elle être rangée parmi les luxations graduelles? Si certains 
faits nous la montrent survenant tout à coup, il en est d'autres qui 
tendent à prouver qu'elle n'a pu être constatée que longtemps après 
l'apparition de douleur, d'un sentiment de gêne dans l'articulation du 
genou. Quoi qu'il en soit, on observe une saillie formée par le ménisque 
qui passe ou en avant du condyle interne du fémur, comme Bon-
net l'a constaté, soit en arrière du'condyle externe, ainsi que l'ont 
observé MM. Chassaignac et Richelot. Ces déplacements se réduisent 
par un mouvement d'extension rapide de la jambe. 

Il est d'autres cas où les malades, à la suite d'un mouvement 
brusque, se sont tout à coup trouvés dans l'impossibilité de mouvoir la 
jambe ; des mouvements de flexion et d'extension ont pu rendre à l'ar-
ticulation toute sa mobilité. 11 n'existe sur les parties latérales aucune 
saillie. Cette lésion a été attribuée au déplacement d'un ménisque ; 
d'autres chirurgiens ont pu croire à l'existence d'un corps étranger ; 
il n'existait aucune tumeur autour de l'articulation du genou, et , de 
plus, la récidive se manifestait dans le point primitivement affecté. 
Dans l'état actuel des choses, il nous est impossible de dire exacte-
ment à quelle lésion on a eu affaire. 

Pronostic. — Les luxations simples du genou réduites de bonne 
heure n'entraînent, en général, aucun accident immédiat ; il reste 
pendant fort longtemps de la faiblesse dans l'articulation fémoro-
libiale. Mais ces luxations sont quelquefois compliquées de contusion, 
de compression ou de déchirure de l'artère ou de la veine. On sait 
quelle est la gravité des luxations accompagnées de solution de conti-
nuité des téguments. 

Traitement. — La réduction des luxations du tibia est, en général, 
facile. On fait la contre -extension sur le bassin, l'extension sur la partie 
inférieure de la jambe. Si la luxation est en avant, on presse d'arrière 
en avant sur le fémur et d'avant en arrière sur la partie supérieure du 
tibia ; on facilite encore la réduction en fléchissant la jambe sur la 
cuisse. La luxation est-elle en arrière, on pressera en sens contraire. 
La luxation est-elle en dehors, on pressera sur les tubérosités du tibia 
et sur les condyles du fémur de dedans en dehors et de dehors en 
dedans, suivant la direction du déplacement. Dans la subluxation, il 

suffit de ramener la jambe dans le sens du déplacement ; l'exlcnsion et 
la contre-extension sont inutiles. Les luxations antéro-lalérales ne pré-
sentent pas plus de difficultés de réduction que les luxations en avant 
ou directement latérales. Le même moyen peut être employé. 

Après la réduction, le blessé sera tenu au l i t; vers la quatrième et 
même la sixième semaine, on fera exécuter au membre des mouve-
ments un peu étendus, et surtout on permettra au malade de marcher. 

S'il existait une rupture des nerfs ou des vaisseaux poplités, si l'on 
observait une large ouverture de l'articulation avec délabrements 
étendus des parties molles, il pourrait être nécessaire de pratiquer 
l'amputation. 

B I B L I O G R A P H I E . — J. L. Petit, Traité des mal. des os, 3" éd., 1735, t. I, 
p. 321. — Duverney, Traité des mal. des os, 1751, t. II, p. 258. — 
l l i c l i erand, Leçons du citoyen Doyer, etc., 1 8 0 3 , t . I l , p . 1 6 0 . — I i i c h e r a n d , 
Nosographie chirurg., 1 8 0 5 , t . II, p. 283 — Love i l l é , Nouv. doct. chirurg., 
1 8 1 2 , t . II, p. 1 3 4 . — Delpcc l i , Précis des mal. rép. chirurg., 1 8 1 0 , 
t . III, p. 1 2 8 . — G. G u i l l o n , Obs. pratiques sur divers points, etc., Th. 
in., Paris, 1820, 11° 192, p. 26. — Marjolin, Dict. en 21 vol. (Luxât.), 
1825, t.. XIII, p. 369.—Velpeau, Dict. deméd. en 30 vol. (Genou), 1830, 
t. X I V , p. 9 4 . — M a l g a i g n e , Lettre à M. Velpeau sur les lux. fém. 
tibiales, i n Arch. gén. de méd., 1 8 3 7 , t . XIII , p . 4 5 2 , e t t . X I V , p. 1 2 9 . 
— A. Cooper, Œuvres chirurg., trad. Chassaignac et Bichelot, 1837, 
p. 29.—Sanson, Dict. de méd.,etc., en 15 vol., t. XI, p. 271 (Luxations), 
— B o y e r , Traité destmal. chirurg., 5 ' é d . , Pl i . B o y c r , 1 8 4 5 , t . I I I , 
p . 877".— N é l a t o n , Éléments de patii, chirurg., 1 S Ì 7 - 4 8 , t . II, p. 4 0 1 . 

D u b r e u i l e t Marte l l ière , Rech.sur la lux. du genou, etc., i n Arehiv. gén. 
de méd., 1 8 5 2 , t . X X X , p . 1 5 2 e t 2 8 8 , — B o n n e t , Traité de thérap. des 
mal. art., Paris, 1853, p. 355. — Vidal (de Cassis), Traité de path. 
ext., 4-éd., 1855,1. 11, p. 578. — Malgaigne, Traité des fract. et des 
hix., 1855, t. II, p. 932. 

X V . — LUXATIONS DU PÉRONÉ SUR LE TIBIA. 

Ces luxations sont très-rares ; il y en aurait trois espèces, qui sont 
les luxations de l'extrémité supérieure en avant et en arrière et celles 
de l'extrémité inférieure en arrière. 

A. Luxations de l'extrémité supérieure du péroné. — Ce déplace-
ment a été indiqué la première fois par Sanson; il avait été déterminé 
par le passage d'une roue de voiture : la tête du péroné jouissait d'une 
grande mobilité, soit d'arrière en avant, soit d'avant en arrière. Depuis 
on en a observé plusieurs autres exemples. 

La luxation en arrière a été vue par Dubreuil (1) sur un homme de 
vingt-deux ans qui contracta subitement ses muscles, et porta sa 
jambe dans l'abduction ; le péroné était à 3 centimètres en arrière de 

(1) Joum. de chirurgie, 1844, p- 214-



la tubérositc du tibia, l e pied était déjelé en dehors. Pourréduire , il a 
suffi de mettre la jambe dans la demi-f lexion et de presser sur la tète 
de l 'os d'arrière en avant. 

Si l 'on rapproche cette luxation de celle que Boyer a observée e t 
qu'il décrit comme luxation des deux extrémités du péroné dans ses 
deux articulations avec le t ibia, on trouve entre elles la plus grande 
analogie , c 'es t -à-d ire le renversement du pied en dehors, car Boyer 
parle de la luxation du pied dans ce sens . 11 est regrettable que l'atten-
tion de Dubreuil n'ait pas é té portée sur la malléole externe , dont 
il n'a pas fait mention dans son observation. 

La luxation en avant a é té observée trois fois ; comme la précé-
dente , e l le paraît être déterminée par la contraction musculaire. Elle est 
caractérisée par la saillie en avant de la tête du péroné, qui se rap-
proche du l igament rotulien ; le pied est un peu dans l'adduction 
(Jobard). La réduction fut obtenue en fléchissant la jambe sur la cuisse , 
et en exerçant sur l e péroné une pression d'avant en arrière ( i ) . On 
pourrait ajouter à cette manœuvre la flexion du pied sur la jambe , 
ainsi que cela a été fait par M. Savournin. 

Cette luxation est souvent compliquée de la fracture du tibia ou de 
celle du péroné. 

B. M. Nélaton a observé un cas de luxation de la malléole externe 
en arrière : la lésion avait é té produite par une roue de voiture passant 
obl iquement à la partie inférieure de la jambe; la malléole externe se 
trouvait presque e n contact avec le tendon d'Achille ; la face externe de 
l 'astragale, abandonnée par l e p é r o n é , pouvait être reconnue dans 
presque toute son étendue ; l e pied avait conservé sa rectitude nor-
male . Le malade se présenta à l'hôpital trente-neuf jours après son 
accident ; on ne fit pas de tentative de réduction ; il marchait assez 
bien, en prenant toutefois certaines précautions. Malgaigne doute de 
la possibilité de ce l te luxation sans déplacement de l'astragale. 

BIDMOGRAPHIE. — L e v e i l l é , A 'ouv. doctrine chirurg., 1 8 1 2 , t. I I , p . 1 3 7 . 
— B o y e r , Traité des maladies chirurgicales, 181 4 , t . IV, p. 3 7 3 . — 
Delpech , Précis des mal. réputées chirurg., 1 8 1 6 , t. III, p. 1 3 1 . — Mar-
jolin, Dict. en 21 vol. , 1825, t. XIII, p. 373 .—Sanson , Dict.dcméd. et 
ch., etc., cil 15 vol . , I. XI, p. 274.—Nélaton, Éléments depath. cliirurg., 
1847-48, t. II, p. 472. — Goyrand, Lettre à M. Malgaigne. sur les lux. 
du péroné, i n Rev. méd. cliirurg., 1853, t. XIV, p. 211. — Vidal (de 
Cass is \ Traité depatli. cxt., 4° éd., 1855, t. II, p. 583. — Malgaigne, 
Traité des fract. et des lux., 1 8 5 5 , t . II , p . 0 8 5 e t 9 9 2 . 

X V I . — LUXATIONS DE L 'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. 

Les auteurs ont adopté des dénominations différentes pour indiquer 
les divers déplacements de l'articulation tibio-tarsienne. Les uns , 

(l)Rev. méd. chirurg., 1 8 5 3 , t . X I V , p . 1 1 4 . 

considérant que dans la plupart des cas ce sont les os de la jambe qui 
s e déplacent , ont admis que lorsque les os de la jambe faisaient saillie 
en avant, le déplacement devait être décrit comme luxation en avant; 
les autres, au contraire, fidèles au principe que nous avons posé 
dans nos général i tés , à savoir que l 'os considéré comme déplacé est l e 
plus é lo igné du tronc, regardent ce déplacement comme une luxation 
du pied en arrière. 

Nous adoptons avec M. Nélaton la nomenclature de Boyer, qui 
consiste à établir la nomenclature d'après la position de l'astragale par 
rapport aux deux os de la jambe. Il est vrai de dire que nous atta-
chons peu d'importance à cette dénomination, et si nous avons insisté 
sur ce point, c'est pour éviter toute espèce de confusion. 

Nous désignons sous le nom de luxation tibio-tarsienne tous les dé -
placements dans lesquels l 'astragale a perdu ses rapports avec la mor-
taise péronéo-t ibiale e t les a conservés avec l e calcanéum et le sca-
phoïde. 

Ces déplacements sans complications de fractures des os de la jambe 
sont rares , e t , dans le plus grand nombre des observations, le déplace-
ment du pied est compliqué, soit de fracture de l 'extrémité inférieure 
du péroné, soit de fracture de la malléole interne. On possède s ix e s -
pèces de luxations du pied, savoir : l e s luxations en avant, en arrière, 
en dehors, en dedans, en haut et par rotation. 

Anatomie pathologique. — Dans la luxation en dedans, l 'astragale 
présente sa face supérieure en dedans et sa face externe en haut. Cette 
luxation est souvent accompagnée de fracture du péroné ; le l igament 
latéral interne est rompu, ou la malléole interne est arrachée. 

Lors de la luxat ion en dehors, l e déplacement se fait e n sens inverse : 
les complications sont les m ê m e s . A. Thierry a publié dans l e journal 
l'Expérience, tome IV, un cas fort intéressant de luxation du pied en 
dehors sans fracture de la malléole. 

Dans la luxation en arrière, les deux os de la jambe font sail l ie en 
avant e t reposent sur le col de l 'astragale, et m ê m e sur l e scaphoïde ; 
la poulie astragal ienue s e trouve en arrière de la mortaise péronéo-
tibiale. 

Au contraire, dans la luxation en avant, le tibia repose sur la 
partie postérieure du ca lcanéum, e t la surface articulaire supérieure 
de l'astragale est en avant de la surface articulaire du tibia. 

Dans ces deux espèces de luxations, l e s mal léoles peuvent être in-
tactes, mais les l igaments latéraux sont toujours déchirés. 

La luxation en haut est caractérisée par l 'enclavement de l 'astra-
gale , entre l e péroné et le tibia, séparés à leur partie inférieure. Dans 
le seul cas que nous ayons v u , il y avait fracture du péroné par dia-
stase, c 'est -à-dire à sa partie supérieure. 

La luxation par rotation observée par M. Huguier n'a pu éga le -
ment s e produire que par la disjonction des deux os de la jambe. Le 

' pied avait éprouvé un mouvement de torsion en dehors, de sorte que 



l'astragale avait pris une position tout à fait transversale, la partie cor-
respondant à la malléole externe se trouvait en arrière, et celle qui 
correspondait à la malléole interne était dirigée en avant. 

Etiologie et mécanisme. — Les luxations du pied peuvent être pro-
duites par cause directe, ou bien elles sont déterminées par une chute 
sur le pied. La luxation en dedans peut être le résultat d'une chute d'un 
lieu élevé et du renversement du pied en dehors ; la luxation en dehors 
se produit d e l à même manière, mais avec le renversement du pied en 
dedans. La résistance des ligaments, et surtout la tendance du pied à 
se renverser en dehors, explique la plus grande fréquence de la luxation 
en. dehors. La luxation en arrière est causée par une chute d'un lieu 
élevé, le pied étant dans l'extension et le poids du corps repoussant les 
deux os de la jambe en avant. C'est en raison de ce mécanisme que 
Malgaigne décrit la luxation en arrière sous le nom de luxation en 
avant, partant de ce fait que c'est le tibia, et non l'astragale, qui se 
déplace. La luxation en avant est produite par une chute sur le talon, 
le pied étant dans la flexion forcée. Le mécanisme de la luxation en 
haul est le même que celui de la fracture du péroné par diastase, et 
celui de la luxation par rotation, le même que celui de la fracture par 
divulsion. 

Symptomatologie.— Dans h luxation en dedans, le pied est tourné 
en dehors, son bord interne est dirigé en bas, son bord externe re-
garde en haut. En dedans, on sent une double saillie formée par la 
malléole interne et l'astragale. Ces symptômes sont très-contestés 
par Malgaigne dans son Traité des luxations. Dans la luxation en 
dehors, le déplacement est en sens opposé ; par conséquent, les sail-
lies malléolaire et astragalienne sont senties en dehors, le bord externe 
du pied est dirigé en bas, etc. Dans la luxation en arrière, l'avant-
pied est moinsiong qu'à l'état normal, il existe un large espace entre 
le tibia et le tendon d'Achille. Dans la luxation en avant, la lon-
gueur de l'avant-pied est augmentée, le tibia touche le tendon d'Achille, 
et les malléoles correspondent au talon. Dans la luxation en haut, 
l'espace intermallcolaire est élargi et les malléoles touchent presque 
le sol. 

Nous avons vu que ces luxations étaient fréquemment accompagnées 
de fractures du péroné et du tibia ; on reconnaît ces complications à 
la crépitation. Souvent il existe une plaie aux téguments et une com-
munication de l'air extérieur avec la cavité articulaire. 

Pronostic. — Généralement grave, il est subordonné d'ailleurs aux 
complications. L'ankylose et la claudication sont fréquemment le ré-
sultat d'une luxation du pied. 

Traitement. — Ces luxations sont, en général, faciles à réduire ; 
la contre-extension sera faite sur la jambe, l'extension sur le cou-de-

pied et le talon; les tractions seront faites d'abord dans le sens du dé-
placement, puis le pied sera tourné en sens opposé. Le chirurgien 
pourra s'aider de quelques pressions sur l'astragale ou bien sur le 
calcanéum, qui sera poussé en avant dans la luxation en arrière. 

On appliquera l'appareil des fractures de la jambe ; on fera de bonne 
heure exécuter à l'articulation des mouvements afin de prévenir l'an-
kylose. S'il y a diastase du péroné ou du tibia, on s'attachera à com-
battre l'écartement des malléoles à l'aide d'un bandage convena-
blement serré. S'il- y a fracture du péroné et du tibia, on appliquera a 
cette lésion le traitement des fractures de l'extrémité inférieure de la 
jambe, après avoir toutefois réduit la luxation. S'il existe des fractures, 
une plaie articulaire communiquant avec l'extérieur', il est à craindre 
que le membre ne puisse être conservé ; cependant, on devra chercher 
à obtenir la guérison à l'aide de l'appareil de Scultet et des irrigations 
continues. Il n'est pas besoin d'ajouter que la surveillance la plus 
active devra être conseillée dans ces cas. 

B I B L I O G R A P H I E . — - J . L. Petit, Traité des mal. des os, 3* éd., 1735, t.. I , 
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178'i, t. II, p. 267. — Richerand, Leç. du citoyen lioyer, etc., 1803, t. II, 
p . 1 7 a ; Nosogr. chirurg., 1 8 0 5 , t . I I , p . 2 8 5 . — L c v e i l l é , Nouv. doctrine 
chirurg., 1 8 1 2 , t . I I , p . 1 3 7 - — D e s a u l t , Œuvres chirurg., p a r X . B i c h a t , 
3 - é d . , 1 8 1 3 , i ) . 4 2 3 . — D e l p e c h , Précis des mal. réputées chirurg., 
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chirurg., 1 8 3 2 , t . I , p . 1 8 9 . — J o s s e fils, Mél. de chirurg. prat., 1 8 3 0 , 
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p. 449. — Boyer, Traité des mal. chirurg., 5e. éd., Pli. Boyer, 1845, 
t. I II , p . 8 8 4 . — A . T h i e r r y , Des lux. complètes du pied, i n Expérience, 
1 S 3 9 , n ° 1 1 8 , t . I V , p . 2 Ì 4 . — N é l a t o n , Éléments de path. chirurg., 
1847-48, t. II, p. 474. — Huguier, Mém. sur les lux. du pied, in Vnwn 
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X V I I . — L U X A T I O N S DES o s DU TARSE. 

Dans cet article, nous examinerons les luxations qui ont été obser-
vées entre les os du tarse. Ces déplacements sont nombreux, car les os 
du tarse peuvent se luxer complètement, c'est-à-dire en perdant leurs 
rapports avec tous les os avec lesquels ils s'articulent, ou bien en con-
servant quelques-unes de leurs connexions. De plus, comme pour 
toutes les autres parties du squelette, les déplacements peuven t se faire 
dans des sens différents. Nous aurons donc à étudier ici : 1° les 
luxations de l'astragale, que Malgaigne appelle luxations doubles, et 



que M. Nélaton désigne sous l e nom de luxations complètes. Dans cette 
espèce , l 'astragale a perdu ses rapports avec la mortaise pôronéo-
tibiale d'une part, l e calcanéum et l e scaphoïde d'autre part ; 2 ° les 
luxations sous-astragaliennes, nom qui a été donné par M. Broca aux 
déplacements dans lesquels l 'astragale a perdu ses rapports avec le cal-
canéum et l e scaphoïde, m a i s e s t r e s t é d a n s l a mortaise péronéo-t ibiale . 
M. Nélaton les dés igne sous l e nom de luxations partielles ; 3 ° les luxa-
tions du calcanéum; h" les luxations médio-tarsiennes, dans lesquel les 
la deuxième rangée des os du tarse se déplace sur la première; 5 ° les 
luxations du scaphoide; 6 ° des cunéiformes ; 7° du cubotde. 

§ 1. — Luxations doubles de l'astragale. 

Ces déplacements ne sont pas très-rares ; la luxation a é té observée 
en avant, en dedans, en dehors, en arrière. On décrit en outre u n e 
luxation par rotation surplace e t u n e autre par renversement. Dans 
une thèse récente , M. Dubreuil admet u n e autre forme de luxation par 
double rotation, qui serait la combinaison de la luxation par rotation 
sur place avec la luxation par renversement. 

Anatomie pathologique. — L'astragale est chassé de la mortaise 
péronéo-tibiale et de l 'excavation calcanéo-scaphoïdienne, et se place 
sur le dos du pied, tantôt directement en avant, tantôt en dedans ou 
e n dehors; cet os est quelquefois oblique, quelquefois incliné sur un 
de ses bords. Dans la luxation en arrière, l 'astragale, sorti par la partie 
postérieure de l'articulation, se loge entre l e tendon d'Achille e t l e 
tibia. Dans les luxations par rotation sur place, on a constaté que la 
poulie astragalienne était placée transversalement sous la mortaise 
péronéo-t ibiale . M. Denonvi l l iers a vu le corps de l'astragale croiser 
l e calcanéum à angle droit, e t la poulie se montrer à travers les t é g u -
ments au-dessous et en arrière de la malléole interne. Sur u n e des 
pièces de M. Toucher (1 ) , la tète de l'astragale était située immédia-
tement au-dessous de la malléole interne. Ce déplacement est accom-
pagné de désordres graves , savoir : diastasis des os de la j a m b e , frac-
ture du péroné (A. Thierry), luxation du cuboïde (Foucher), enfin, 
déchirure très-étendue des l igaments. 

Dans les luxations par renversement, on observe, outre le renverse-
ment de l'astragale chassé de la mortaise, un renversement s u r p l a c e , 
quelquefois complet , quelquefois incomplet, en dehors ou en dedans. 
Malgaigne a fait dess iner une pièce de renversement incomplet sur 
laquelle on peut constater les désordres suivants : « La tête de l'astra-
gale repose sur le côté externe .du scaphoïde ; sa poulie articulaire, 
portée en avant, est en rapport avec la face interne de la malléole péro-
mere ; le rebord interne de la trochlée, aplati par la pression, répond 
a la partie la plus externe de la malléole tibiale. » 

(1) Rev. méd. chirurg., 1845 , t. XVII, p. 203. 

Les luxations doubles de l'astragale sont fort souvent compliquées de 
la déchirure des téguments . Dans un cas rapporté par Hammersly , 
il existait une plaie de 4 pouces en dehors du cou-de -p i ed , et l 'astra-
gale expulsé en totalité avait é té ramassé par terre. 

Ètiologie et mécanisme.—Ces lésions reconnaissent pour cause u n e 
chute, le pied étant dans l 'extension forcée, ou porté fortement en 
dehors ou en dedans . Si l e m é c a n i s m e des luxations en avant , en de-
dans et en dehors , est , c o m m e le dit M. Nélaton, assez difficile à ana-
lyser , il est permis de croire qu'il résulte de la succession des mou-
vements suivants : extension du pied sur la jambe , abaissement de la 
partie antérieure du pied, d'où résulte la tension du l igament astra-
galo-scaphoïdien ; rupture de ce l i g a m e n t ; saillie de la tête de l 'as-
tragale ; pression exercée par l e tibia sur la partie postérieure de 
l 'astragale ; propulsion de cet os en avant, entraînant la rupture du 
l igament sous-astragalien ; expulsion complète . La luxation en arrière 
exigerait une flexion forcée du pied sur la jambe (Nélaton). Cette 
cause e s t parfaitement indiquée dans deux cas observés par B. Phi -
lipps (1 ) . 

Il est encore plus difficile de s'expliquer le mécanisme de la luxa-
tion par rotation sur place. Sur l e sujet observé par Laumonier (2) , 
le pied avait c lé tordu dans les rails d'une voiture en mouvement ; 
nous dirons la m ê m e chose de la luxation par renversement. Le d é -
placement a é té dans presque tous les cas le résultat d'une chute . 
Dans u n e observation publiée par Boyer, il est question d'un h o m m e 
qui, en tombant de cheval , était resté le pied engagé dans l'étrier 
pendant que le cheval continuait de galoper. 

Sgmptomatologie. — Dans la luxation en avant, on sent sous l e s 
téguments l'astragale qui soulève la peau e t les tendons extenseurs des 
orteils. Léveil lé a s ignalé l e renversement du dos du pied en dehors , le 
bord externe étant dirigé e n bas. Malgaigne en décrit trois variétés : 
1° une luxation directe en avant, 2" une luxation en avant et en de-
hors, et 3° u n e luxation en avant et en dedans. 

D a n s la luxation en dedans, M. L. Boyer a constaté que l e pied était 
porté e n dehors, de telle sorte que son axe s'écartait de 3 cent imètres 
de celui de la j a m b e ; il n'y avait aucune déviation. Au-dessous de la 
malléole externe , masquée par l e calcanéum, se trouvait un v ide con-
sidérable ; la malléole interne faisait une saillie prononcée; au-dessous , 
on sentait une tumeur osseuse soulevant la peau, et que l'on recon-
naissait facilement au toucher pour la tôle de l 'astragale. Les m o u v e -
ments spontanés étaient impossibles , les mouvements communiqués 
très-bornés (3 ) . 

(1) London med. Gaz., 1834, vol. XIV, p. 590. 
(2) Journ.de Fourcron, 1791 , t. II, p. 40. 
3 Union médicale, 1848, p. 536. 



Dans la luxation en dehors, Dupuytren a trouvé le pied dans l'ad-
duction forcée, la plante regardant en dedans ; la malléole externe fai-
sait en dehors une forte saillie; au-dessous, on constatait une autre 
saillie inégale, anguleuse, continue avec une troisième qui se trouvait 
en avant. 

Dans la luxation en arrière, le pied ne subit aucune déviation ; seu-
lement il paraît raccourci. Au-dessus du calcanéum, on constate une 
tumeur volumineuse entre le tibia et le tendon d'Achille ; ce dernier 
est repoussé en arrière ; on sent une dépression en avant du tibia ; la 
jambe est raccourcie. Comme pour les luxations en avant, Malgaigne 
en distingue trois variétés. 

Il est difficile d'exposer la symptomatologie des luxations par rota-
tion et par renversement, car les faits sont fort peu nombreux ; et 
d'ailleurs, il y a tant de variétés de déplacements qu'il est impossible 
de déterminer par avance quelles seront les saillies et les dépressions 
anormales. Aussi n'est-il pas surprenant que l'on n'ait pu établir le 
diagnostic que parla dissection, ou lorsque l'astragale a pu être re-
connu à travers une plaie. La luxation par renversement est presque 
constamment prise pour une luxation simple de l'astragale. 

Parmi les accidents qui sont propres aux luxations de l'astragale, et 
que l'on observe consécutivement aux déplacements, nous devons 
mentionner la gangrène des téguments, déterminée par la pression 
exercée de dedans en dehors par les saillies osseuses déplacées. On 
conçoit toute la gravité d'un semblable accident, dont les conséquences 
sont l'ouverture de l'articulation et souvent la mort du sujet, et, dans 
les cas les plus heureux, une suppuration extrêmement abondante, 
l'exfoliation et la sortie d'une partie de l'astragale. 

_ Diagnostic. — Le diagnostic des luxations doubles de l'astragale est 
généralement facile : la présence des saillies osseuses que nous avons 
indiquées suffit pour déterminer la nature de la lésion. Le diagnostic 
devient plus facile encore lorsqu'il existe une plaie aux téguments. 

Traitement. — M. le professeur Nélaton a parfaitement tracé les 
diverses indications exigées par les luxations de l'astragale ; nous ne 
pouvons mieux faire que de reproduire ici ses conclusions. Dans les 
luxations non compliquées de plaie, dans la plupart des cas, pour ne 
pas dire tous, la réduction ne doit pas être tentée; car l'astragale, dont 
presque toutes les surfaces sont articulaires, ne reçoit de vaisseaux que 
dans des points fort peu étendus, et par conséquent, ayant perdu 
les moyens de vivre, se conduit comme un véritable corps étranger. 
De plus, pour remettre l'os en place, il faut exercer une pression très-
violente sur des téguments qui ont déjà une grande tendance à se 
sphacéler. La théorie indique donc formellement, dans ce cas, l'extir-
pation de l'astragale ; à plus forte raison l'os sera extrait s'il existe une 
plaie aux téguments. 

Après l'extraction de l'astragale, le membre sera mis dans un appa-

reil de fracture de jambe, et la plaie soumise au traitement des plaies 
articulaires. L'irrigation continue peut être employée avec succès. 

Ces"conclusions n'ont pas été adoptées par tous les chirurgiens et 
doivent être modifiées par l'examen des faits. 

Dans les cas où les téguments sont intacts, où la réduction est 
périlleuse ou impossible, Malgaigne conseille d'attendre tout d'abord 
et de ne pratiquer l'extraction consécutive que lorsque l'astragale est 
mis à nu par la chute des eschares, cette extraction consécutive 
élant bien moins grave que lorsqu'elle est pratiquée immédiatement 
(Broca). 

Quand il y a fracture du col de l'astragale et luxation du corps de 
l'os, on devra enlever cette dernière portion. Malgaigne croit cette 
extraction aussi grave que celle de l'os tout entier. Cependant les ob-
servations consignées dans laThèse de M. Dubrueil viennent diminuer 
la gravité du pronostic. --

S'il y a plaie des téguments, l'extraction consécutive serait encore 
le meilleur parti, à moins que l'astragale ne soit à peu près complè-
tement chassé hors de la plaie (Dubrueil). 

Dans quelques cas, les délabrements sont tellement considérables que 
l'amputation de la jambe devient nécessaire : telles sont les fractures 
comminutives des os du pied et de la jambe avec plaie des téguments, 
la dilacération des nerfs, des vaisseaux, des décollements étendus de 
la peau, de vastes foyers sanguins, etc. 

§ 2. — Luxations sous-astragaliennes. 

Ces luxations ont été décrites pour la première fois par M. Nélaton 
sous le nom de luxations partielles de l'astragale ; elles ont été l'ob-
jet d'un très-remarquable mémoire de M. P. Broca. Dans ce travail, 
M. Iiroca considère comme déplacés les os qui sont le plus éloignés du 
tronc; ainsi, la luxation en dedans serait caractérisée par la saillie de 
l'astragale en dehors. Cette nomenclature est conforme au principe que 
nous avons exposé dans nos généralités ; mais comme c'est, en réalité, 
l'astragale qui se déplace (Malgaigne), la luxation en dedans de 
M. Broca deviendra pour nous la luxation en dehors, etc. 

L'astragale peut se déplacer sur les os du pied en avant, en arrière, 
en dedans et en dehors. 

1" Luxation en avant. — Elle a été observée par Macdonnell sur le 
professeur Carmichael, de Dublin ; le déplacement a été produit par 
le mécanisme suivant : Dans une course achevai , l'animal s'abattit et 
le cavalier, craignant de passer par-dessus la tète du cheval, étendit 
fortement les jambes en avant, de sorte que le pied formait, avec l'axe 
de la jambe, un angle très-obtus ouvert en avant ; le métatarse toucha 
sur le sol, pendant que le pied était porté dans l'abduction ; l'astragale 
fut repoussé en avant par le poids du corps, qui pressait sur les os de 
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la jambe ; le calcanéum et le scaphoïde, qui avaient abandonné l'astra-
gale par suite de la rotation du pied, se trouvèrent repoussés en 
arrière par la vitesse de la chute. 

Les symptômes observés furent : abduction du pied dont le bord 
externe "est relevé, et dont la plante regarde en dehors; allongement 
du talon et plus grand écartement entre le tendon d'Achille et le tibia; 
saillie antérieure formée par la tête de l'astragale, située au-dessus 
du scaphoïde ; raccourcissement du pied ; mouvements de flexion et 
d'extension seuls possibles, quoique très-douloureux. Dans un cas 
observé par Thierry, le pied était dans l'extension et sans déviation 
aucune. 

Cette lésion ne sera pas confondue avec la luxation totale du pied en 
arrière, car, dans cette dernière, la saillie formée par l'astragale 
manque complètement, et l'on trouve, entre le tendon d'Achille et la 
face postérieure du tibia, une saillie osseuse constituée par l'astragale. 
Malgaigne indique, comme signe de la luxation en avant, la saillie du 
scaphoïde avec une dépression en arrière. 

La réduction ne put être obtenue à l'aide des tractions les plus 
énergiques des moulles; elle se réduisit spontanément dans un mou-
vement convulsif que fit le malade. 

Dans le cas de Thierry, la luxation ne put être réduite ; cet habile 
chirurgien se contenta d'appliquer un appareil destiné à redresser 
le pied ; il n'y eut pas d'accident ; la marche avec le temps s'effectua 
sans douleur ni claudication. 

Outre la luxation directement en avant, Malgaigne signale deux 
variétés, que M. Broca place parmi les luxations latérales, qui sont 
la luxation oblique en dehors et la luxation oblique en dedans. 

La première a été observée à la suite d'une chute sur le pied ; 
elle est caractérisée par une légère extension et une légère déviation 
du pied en dedans, de telle sorte que son bord interne regarde en 
haut. Cette espèce paraît plus grave que la luxation directe en avant. 
Bans tous les cas connus, il y eut gangrène des téguments et nécrose 
de l'astragale, il fallut extraire l'os déplacé, ou bien, après la guéri-
son, le membre resta inutile. 

La seconde est la plus rare ; elle est caractérisée par la saillie en 
dedans et en haut de l'astragale sur le scaphoïde, le pied est dévié en 
dehors, sa plante regarde en bas. A un degré peu avancé, cette luxa-
tion a pu être réduite avec facilité; mais lorsque le déplacement est 
plus étendu, la réduction devient très-difficile, et l'on observe tous les 
accidents propres à la luxation oblique en dehors. 

2° Luxation en arrière. — Malgaigne n'en rapporte qu'un cas 
observé par M. Parise (1). Le déplacement avait été produit par la 
flexion forcée du pied sur la jambe. Immédiatement après, on trouva 

(1) Annales de la chirurgie, 18/|5, t. XIV, p. 467. 
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le pied fléchi, l'axo des os de la jambe tombait sur la partie posté-
rieure du calcanéum ; la luxation ne fut pas réduite. 

Neuf mois après, on constata que le pied, fléchi à angle droit sur 
la jambe, paraissait allongé en avant ; les os de la jambe étaient portés 
en arrière, de telle sorte que la malléole externe louchait presque le 
tendon d'Achille; le talon était effacé; en explorant le cou-de-pied, on 
sentait en dehors une saillie constituée par la tête de l'astragale, et 
en avant, une dépression assez profonde. L'articulation avait conserve 
quelques légers mouvements de flexion et d'extension; les mouve-
ments latéraux étaient abolis. Le malade pouvait à peine marcher 
sans béquilles. Alors le talon portait seul sur le sol. 

3° Luxation en dehors. — On désigne sous ce nom le déplacement 
dans lequel le calcanéum et le scaphoïde se portent en dedans de l'as-
tragale. . . . 

Cette luxation peut avoir lieu par cause directe et par cause indi-
recte. Dans ce dernier cas, le déplacement se produit dans l'adduction 
forcée du pied, l'astragale est fortement porté en dehors, sa tete aban-
donne le scaphoïde, les ligaments astragalo-scaphoidiens sont déchi-
rés, et le ligament interosseux se rompt de dedans en dehors, quel-
quefois en totalité, quelquefois dans la portion interne, s i , en meme 

• temps, l'avant-pied a reçu une impulsion antéro-posterieure. 
La tête de l'astragale se met en rapport avec la face dorsale du 

cuboïde et du troisième cunéiforme. 
Souvent cette luxation est compliquée delà déchirure des teguments, 

des tendons, des vaisseaux, des nerfs ; dans tous les cas, ces parties 
sont soumises à des tiraillements considérables ; les os sont fréquem-
ment brisés. L'astragale et le calcanéum éprouvent des felures ou des 
fractures par arrachement, soit dans leurs surfaces articulaires, soit 
par le fait de la traction du ligament sous-astragalien, mais les frac-
tures les plus importantes sont celles qui intéressent les os de la 
jambe ; la fracture du péroné est la plus ordinaire. 

On reconnaît cette luxation aux signes suivants : adduction du 
pied élévation de son bord interne; la plaie, quand elle existe, est 
a u - d e s s o u s et en avant de la malléole externe. La tète de l'astragale 
fait saillie en haut et en dehors, on trouve une dépression au-dessous 
de la malléole externe. La malléole interne, au contraire, est effacee, 
et au-dessus d'elle, on rencontre une saillie formée par le bord interne 
du calcanéum. Le bord interne du pied est concave et raccourci, e 
bord externe est eonvexe, le pied peut être porté dans l'extension, la 
flexion, l'adduction; l'abduction est impossible. 

Dans un cas observé par Malgaigne, la réduction fut obtenue par 
les internes à l'aide des manœuvres suivantes : un aide soutînt la 
jambe; un autre tira d'une main sur le talon, de l'autre sur 1 avant-
pied; puis avec les deux pouces appliqués sur la tête de l'astragale, 
cet os fut repoussé en dedans, en arrière et en bas; il rentra avec 
bruit à sa place. Le sujet avait été aneslhésié; les suites de cette 



lésion furent des plus simples. Dans un cas à peu près semblable, 
M. Letenneur ne put faire la réduction-, il enleva l'astragale (1). 

4° Luxation en dedans. — Dans cette espèce, le calcanéum et le 
scaphoïde se portent en dehors de l'astragale ; elle se produit par un 
mécanisme inverse de la luxation en dehors. Le pied est porté dans 
l'abduction, la tète de l'astragale glisse sur la.fosse scaphoïdienne, 
fait une légère saillie derrière la tubérosité du scaphoïde, et si l'ab-
duction est forcée, l'astragale s'échappe en dedans après la rupture 
des ligaments sous-astragaliens et astragalo-scaphoïdiens ; l'impulsion 
antéro-postérieure de l'avant-pied met en contact la tète de l'astragale 
avec la face interne du scaphoïde; le crochet qui termine l'astragale 
en arrière s'engage dans la rainure de la face supérieure du calca-
néum. Cette disposition, parfaitement signalée par M. Nélaton, apporte 
un obstacle invincible à la réduction. Dans deux cas observés par Du-
faurest (2) et Gerdy (3), l'astragale avait complètement abandonné le 
calcanéum; ce dernier os, entraînant avec lui le reste du pied,'était 
venu se placer sur le côté des os de la jambe. Les parties molles et 
les os éprouvent les mêmes lésions que dans la luxation en dehors. 

La luxation en dedans présente les signes suivants : l'axe du pied 
est porté dans l'abduction, quelquefois même il est transversal; le bord 
externe du pied est souvent élevé ; quand il y a plaie, celle-ci se trouve > 
en avant et au-dessous de la malléole interne; l'astragale fait saillie en 
dedans et le calcanéum en dehors ; les mouvements communiqués de 
flexion et d'extension du pied sont conservés. 

La réduction fut obtenue parCline, à l'aide de la contre-extension 
sur la jambe, de l'extension sur le pied, saisi au talon et au métatarse ; 
le calcanéum fut repoussé en dedans avec le genou. Hancock, obligé 
de faire usage de la moufle, combina une autre traction en avant 
sur le pied, tandis qu'il attirait le tibia en arrière. 

Diagnostic. — Les luxations sous-astragaliennes ont été confondues 
avec les luxations de l'astragale ; mais on évitera facilement toute 
erreur en déterminant les rapports des malléoles avec l'astragale. 
D'ailleurs, dans la luxation sous-astragalienne, les mouvements du pied 
sont conservés. On ne les confondra pas avec les luxations latérales 
du pied, car, dans ces dernières, la saillie de l'aslragale sur le dos 
du pied manque complètement. 

Pronostic. — Ces luxations sont graves, surtout quand elles sont 
compliquées de plaies. Dans certains cas, on n'a pu obtenir la réduc-
tion, e t l 'on a dû extraire l'astragale ou recourir à l'amputation. 

Traitement. — S'il n'y a pas de plaie, on tentera la réduction ; 

(1) Rev. méd. cldrurg., 1854, t. XII, p. 10. 
(2) Journ. de Corvisart, 1S11, t. XXII, p. 348. 
(3) Thèse de Y. Gerdy sur les Résections, 1839, p. 124. 

l'extension sera appliquée sur le dos du pied et la saillie du talon, la 
contre-extension sur la jambe demi-fléchie, et les efforts dirigés paral-
lèlement à l'axe de cette dernière. Si la réduction est impossible, 
faut-il extraire l'astragale? M. Nélaton pense que l'expectation est 
préférable; c'était d'ailleurs la conduite que conseillait Dupuytren. 
M. Broca blâme positivement l'extirpation de cet os, qui est souvent 
suivie d'insuccès ; il préfère l'expectation. 

Existe-t-il une plaie, il faut réduire; s'il n'y a pas possibilité, on 
pourra faire la section des tendons ou des ligaments. Si malgré ces 
sections on ne pouvait réduire, on ferait l'extraction de l'astragale. 
Cette opération est moins grave que l'amputation de la jambe, qui ne 
serait justifiée que par l'existence de grands délabrements. 

Nous ne ferons que signaler une nouvelle variété de luxation de 
l'astragale, observée par M. Chassaignac. C'était une luxation en bas 
de la ' tête de l'astragale sur le scaphoïde. M. Dubrueil (thèse citee) 
propose de l'appeler luxation préastragalienne inférieure. 

§ 3. — Luxations du calcanéum. 

Les luxations isolées du calcanéum sont fort rares; le plus souvent 
elles sont compliquées. 

Malgaigne admet les trois variétés suivantes : 

1" Luxation du calcanéum en dehors de l'astragale et en haut du 
cuboïde — On en connaît deux cas, observés tous deux par M. Jour-
dan, de Marseille. Dans l'un, il s'agit d'un malade qui reçut sur le côlé 
interne de la jambe et du pied une pièce de bois tombant d une cer-
taine hauteur. On sentait, au-dessous de là malléole externe depnmee, 
les surfaces supérieure et externe d.i calcanéum ; en avant, la grande 
apophyse articulaire qui faisait saillie sur le cuboïde; les articulations 
de l'astragale avec le scaphoïde et les os de la jambe étaient intactes. 
La réduction fut facile: on fit l'extension et la contre-extension; puis 
le chirurgien repoussa, avec la paume de la main, la saillie du calca-
néum dans le sens opposé au déplacement. Dans le second cas, il y 
avait en outre un déplacement du cuboïde. La réduction fut également, 
facile (1). 

2° Luxation du calcanéum en dehors de l'astragale et en dedans^ du 
cuboïde. - La seule observation que cite Malgaigne offre en meme 
temps une luxation de l'astragale par renversement; le calcanéum 
avait subi le déplacement suivant : il était luxé en dehors de 1 astra-
gale, la moitié interne de sa grande apophyse avait pénétré entre le 
scaphoïde et le euboïde (2). 

3» Luxation du calcanéum en dehors du cuboïde, avec luxation de 

(1) Dumas, Bull, de thérapeutique, 1854, t. XLYI, p. 550. 
(2) Canton, the Lancet, 1847, vol. I, p. 505. 



l'astragale en avant et en dehors.—La saillie de la tubérosité du cal-
eanéum en dehors, la rotation du pied en dedans, ont été les symptômes 
de celte lésion, observée par Gline et rapportée par A. Cooper. 

§ 4 . — Luxations du Scaphoïde. 

Les luxations isolées du scaphoïde sont rares. Malgaigne en décrit 
deux variétés. Dans l'une, le scaphoïde est séparé des cunéiformes et 
est resté adhérent à l'astragale. Cette observation est admise d'après 
un fait de Burnett, assez obscur, du reste (1). 

Dans l'autre, le scaphoïde a abandonné toutes ses connexions. Dans 
un cas observé par Piédagnel, la jambe fut amputée, et la dissec-
tion montra le scaphoïde déjeté en dedans et ayant quitté ses rapports 
avec les cunéiformes et l'astragale (2). 

On possède plusieurs faits de luxations du scaphoïde en haut : on 
sentait une saillie sur le dos du pied et une dépression à la plante. 
Dans un cas de Walker, l'os put être remis en place à l'aide do la 
pression ; il fallut fléchir l'avant-piedafm d'élargir l'espace qui existait 
entre l'astragale et les cunéiformes (3). 

§ 5. — Luxations médio-tarsiennes. 

Les traités classiques décrivent la luxation de3 os de la première 
rangée du tarse sur la seconde, et assignent à ce déplacement les 
symptômes suivants : pour la luxation en bas : déformation du pied, 
saillie formée en haut par l'astragale, effacement de la plante du pied; 
pour la luxation en dedans : raccourcissement du bord interne du 
pied, dont la pointe se rapproche du calcanéum. 

Ces espèces sont admises d'après J. L. Petit, qui a publié deux fails 
dont la description laisse à désirer, et une observation plus incomplète 
encore de A. Cooper; ils sont rapportés par M. Broca à une variété 
de luxation sous-astragâlienne. 

§ 6. — Luxations des cunéiformes. 

On a observé quelques cas de luxation des trois cunéiformes ensem-
ble qui s'étaient échappés par la face dorsale du pied. Ces os faisaient 
sur le dos du pied une saillie considérable qui disparut par la pression 
unie à l'extension de l'avant-pied. 

On ne possède d'observation de luxation isolée d'un des cunéiformes 
que celle du premier. Tantôt, dit Malgaigne, il se luxe en compagnie 
du premier métatarsien, auquel il reste adhérent, tantôt il est séparé 
de toutes ses articulations et s'échappe en dedans ou en haut. 

(1) London med. Gazette, 1 8 3 7 , v o l . X I X , p . 2 2 1 . 
(2) Journ. univ. et hebd., 1 8 3 1 , t. II, p . 2 0 8 . 
(3) The Med. Examiner, 1 8 5 1 , p . 2 0 3 . 

La luxation en dedans a été observée par A. Cooper; l'os, saillant 
en dedans, était tiré un peu en haut par le jambier antérieur. 

La luxation en haut a été observée par M. le professeur Nclaton ; 
elle a été produite par le passage d'une roue de voiture sur le pied. 
Cet os, que l'on pouvait apercevoir par une plaie correspondant à son 
union avec le scaphoïde, était couché transversalement sur le petit 
cunéiforme. La réduction fut impossible ; on dut faire l'extraction de 
l'os déplacé. Le malade guérit malgré une inflammation assez vive et 
une suppuration abondante. 

B I B L I O G R A P H I E . — Fabrice Hildani, Obs.chirurg., Cent. II, obs. 67 .— J . L. 
Petit, Traité des mal des os, 2e éd., 1723, t. I , p . 321. — Duverney, 
Traité des mal. des os, 1 7 5 1 , t . II, p . 2 0 7 . — D e s a u l t , Œuvres chirurg., p a r 
X. Bichat, Mém.sur les lux.compl.dupied, 1798, t.I, p. 390. —Boycr, 
Leçons sur les-mal. des os, parBicherand, 1803, t. II, p. 174-—Ricberand, 
Nosographie chirurgicale, 1 8 0 5 , t. I I , p . 2 8 7 . — B e l l , System of surgery, 
6 ° é d . , t. V I I , p . 1 9 3 e t s u i v . — L e v e i l l é , Nouv. doct. chirurg., 1 8 1 2 , 
t. II, p. 141. — Monteggia, Institut, chirurg., Milan, 1814, t. V, p. 166 
et suiv. — Delpech, Précis des mal. rép. chirurg., 1816, t. III, p. 138. 
—Marjolin, Dict. en 21 vol., 1825, t. XIII, p. 378 et suiv.—Rognetta, 
Recli. expérim. sur quelques mal des os du pied, i n Arch. gén.méd., 1 8 3 3 -
1834, t. III, p- 485. — A. Cooper, Œuvres chirurg., trad. Chassaignac 
e t R i c h e l o t , 1 8 3 7 , p . 6 1 . — N o r r i s , On dislocat. and fract. of the astra-
galus, i n Amer, journ. of the med. sciences, 1 8 3 7 , v o l . X X , p . 3 8 3 . — 
M a c d o n n e l , Dublin journ. of med. sciences, 1 8 3 8 , v o l . X I V , p . 2 3 5 . — 
A. Berard, Dict. en 30 vol. (Pied), 1841, t. XXIV, p. 465. — Hancock, 
The Lancet, 1 8 4 4 , v o l . II , p . 3 5 e t 7 0 . — T u r n e r , Transact. of the prov. 
med. and surg. Associât., 1843, vol. XI, p. 367 (Classif. of treatement 
andresults of disloc. of the astragalus). — Rognetta et Fournier-
D e s c h a m p s , Sur l'exlirp. de l'astragale, i n Expérience, 1 8 4 3 , t . II, 
p . 1 1 7 . — N é l a t o n , Eléments de path. chirurg., 1 8 4 7 - 4 8 , t . II, p . 4 8 1 . — 
B r o c a , Mém. sur les lux. sous-astragaliennes, i n Mém. de la Soc. de chirw g., 
1 8 5 2 , t. III , p . 5 6 6 ; e t Gazette des hôpitaux, 1 8 5 2 , p . 3 4 1 - 3 7 0 . — 
Malgaigne, Traité des fract. et des lux., 1855, t. II, p. 1029 et suiv. — 
V i d a l ( d e C a s s i s ) , Traité de path. externe, 5* é d . 1 8 6 1 , t. I I , p . 4 1 6 e t 
suiv.—Grenier, Essai sur les lux. de l'astrag., thèse de Paris, 1860. — 
Verdureau, Des énucléations de l'astragale, th. de Paris, 1861.— Dero, 
Essai sur les lux. de l'astragale, th. de Paris, 1864-— Dubrueil, Des ind. 
que présentent les lux. de Vastragale, thèse de Paris, 1864-

X V I I I . — LUXATIONS D E S ARTICULATIONS T A R S O - M É T A T A R S I E N N E S . 

Les luxations du métatarse sur le tarse sont fort rares; elles sont 
partielles quand un ou quelques-uns des métatarsiens ont quitté leurs 
rapports articulaires ; elles sont complètes quand tous les os du méta-
tarse sont déplacés. 



§ 1. — Luxations partielles. 

1° Luxations d'un seul métatarsien. — Malgaigne (1) a observé 
un cas de luxation en haut et en arrière du quatrième métatarsien 
chez un homme de trente et un ans, tombé de vingt-cinq pieds de 
haut sur la plarrte du pied. La tumeur faisait saillie sur le dos du pied, 
et quand le gonflement eut disparu, on put constater les angles et les 
facettes de l'extrémité articulaire. La réduction fut impossible par des 
tractions faites sur l'orteil, en même temps qu'on repoussait l'os dé-
placé en bas et en avant; on réussit, au contraire, à l'aide d'un poin-
çon faisant levier et repoussant la tête en bas et en avant. Laguôrison 
fut rapide; on n'observa aucun accident. 

Liston (2), d'après Tufnell, aurait observé un cas de luxation en 
haut du premier métatarsien, produite par une violence directe. L'au-
teur ne fait pas connaître le procédé employé pour la réduction ; il se 
borne à dire qu'elle fut facile. 

2° Luxation des deux derniers métatarsiens. — Ce déplacement 
a été observé par Monteggia : les deux os étaient déplacés en haut et 
en dedans. South, d'après Tufnell, a observé le déplacement des 
mêmes os en haut et en arrière. La réduction fut difficile ; on employa 
l'extension. 

3° Luxation des trois premiers métatarsiens. — Un cas de luxation 
incomplète en haut a été observé à la clinique de M. le professeur Lau-
gier. La réduction fut des plus faciles (3) . 

Tufnell (4) a rapporté et figuré un cas de luxation en bas des trois 
premiers métatarsiens, survenu sur un cavalier qui eut le pied pris 
sous son cheval : les cunéiformes faisaient saillie sur le dos du pied ; 
les métatarsiens, au contraire, pouvaient être sentis profondément 
dans la région plantaire; le pied était raccourci et dévié en dedans. 
La réduction ne put être obtenue à l'aide de l'extension parla moufle; 
néanmoins, six mois après, le malade marchait assez librement avec 
un bâton ; il appuyait sur le bord externe du pied comme dans le pied 
bot varus. 

4° Luxations des deuxième, troisième et quatrième métatarsiens. — 
Malgaigne a observé un cas de luxation incomplète qui fut méconnu ; 
six mois après l'accident le malade marchait bien. 

Le même auteur a observé un autre cas dans lequel il y avait luxation 
complète des deuxième, troisième et quatrième métatarsiens en haut 

(1) Gazette des hôpitaux, 1848, p. 218. 
(2) Dublin quarterly Journal of médical science, février 1854, p. 109. 
(3) Arcli. gin. de méd., 1852, t. XXVIII, p. 28. 
(41 Mémoire cité, Dublin quarterly Journal, p. 00. 

et en arrière avec une légère déviation en dedans ; le chevauchement 
était considérable en dedans et allait en diminuant de dedans en 
dehors; le cinquième métatarsien était luxé incomplètement; le pre-
mier était resté uni au premier cunéiforme, mais celui-ci , ren-
versé en dedans, débordait le scaphoïde d'un demi-centimètre. Ces 
déplacements ont été constatés par l'autopsie. La réduction n'avait pu 
être obtenue à l'aide des tractions, de l'impulsion et même du poinçon. 

5° Luxations des quatre premiers métatarsiens—Ce fait appartient 
encore à Malgaigne : les trois premiers os étaient luxés en bas, et 
le quatrième en haut. Le déplacement a été observé chez un homme 
qui eut le pied pris sous son cheval abattu. Le pied, infléchi en de-
dans, était raccourci de plus de 1 centimètre à son bord interne ; son 
diamètre vertical s'était accru de plus de 2 centimètres; la face dor-
sale du pied présentait une saillie transversale s'effaçant par degrés 
sur les côtés. On ne put obtenir la réduction que du quatrième méta-
tarsien. Le malade marcha assez bien au bout de cinquante jours ; le 
pied était un peu roide et déformé. • 

§ 2 . — Luxations complètes. 

La luxation complète des métatarsiens sur les os du tarse a été 
observée dans tous les sens, c'est-à-dire en haut, en bas, en dehors 
et en dedans. 

1° Luxation en haut. — On possède huit observations de ce dépla-
cement. Dans quatre cas, la luxation était simple ; dans quatreautres, 
le premier métatarsien avait conservé ses rapports avec le premier 
cunéiforme, déplacé ou fracturé. 

Le déplacement se produit sous l'influence d'une violence considé-
rable agissant sur le dos du pied, telle que le passage d'une roue de 
voiture, etc . , ou bien à la suite d'une chute d'un lieu élevé, enfin, 
d'un effort violent pour prévenir une chule. 

On a pratiqué plusieurs dissections de cette luxation, et l'on a con -
staté le chevauchement des métatarsiens sur les os du tarse. Dans un 
cas, observé par M. Mazet (1) , et dont la pièce est conservée au musée 
Dupuytren sous le n° 224 , on a constaté les désordres suivants : 
chevauchement et direction oblique des métatarsiens, par conséquent 
diminution de la longueur du pied ; saillie sur le dos du pied plus con-
sidérable en dedans qu'en dehors, par conséquent augmentation du 
diamètre vertical; la luxation d'un des os en dedans avait augmenté le 
diamètre transversal; abaissement des os du tarse et effacement de la 
concavité du pied ; enfin, saillie des tendons extenseurs, qui se des-
sinent à travers les téguments. Dans une luxation ancienne, observée 

(1) Bull, de la Soc. a'nat., 1837, p. 229. 



par W. Smith, l e troisième et le quatrième métatarsiens appuyaient sur 
le cuboïde , profondément creusé par cette pression ; dans une autre, 
du m ô m e auteur, le premier cunéiforme et l e premier métatarsien 
étaient remontés jusqu'au niveau du col de l 'astragale. 

Cette luxation devient rapidement irréductible. Malgré les diffor-
mités qui résultent de la pers istance du déplacement, les malades 
paraissent marcher assez b ien. 

La luxation récente se réduit faci lement à l'aide du procédé suivant, 
employé par Dupuytren : il fit l 'extens ion sur l'avant-pied, puis il 
pressa avec les deux mains, en s e n s inverse , sur les os luxés . 

2° Luxation en bas. — On n'en possède qu'un cas , observé par 
Smyly (1) sur un homme qui, renversé de voiture dans un fossé , eut 
le pied pris entre le timon qui pressait sur l e talon, et le revers du 
fossé , qui s'opposait à l' impulsion communiquée au pied par l 'agent 
vulnérant. Il constata sur l e dos du pied une saillie formée par les os 
du tarse, et à la plante du pied u n e sail l ie constituée par les méta-
tarsiens. La réduction fut obtenue l e s ix i ème jour, à l'aide de la moufle. 

3° Luxation en dehors. — Elle a été observée une fois par 
M. Laugier : l e deuxième métatarsien était fracturé : une autre fois 
par M. Lacombe, le deuxième métatarsien avait quitté sa mortaise. On 
comprend que l e déplacement ne saurait avoir lieu sans la fracture, 
ou le déplacement préalable du deuxième métatarsien. 

On constata deux saillies : l 'une en dedans, formée par le cuboïde; 
l'autre e n dehors, constituée p a r l e cinquième métatars ien . Dans le 
cas de M. Lacombe, outre les sai l l ies que nous venons de s ignaler, on 
sentait sur le dos du pied une tumeur formée par l e s métatarsiens 
du mil ieu, déplacés en haut. M. Laugier réduisit fac i l ement , en p i c s -
sant le métatarse de dehors en dedans e t le tarse de dedans en dehors. 
M. Lacombe ne put obtenir qu'une légère diminution de la saillie 
dorsale (2 ) . 

4° Luxation en dedans. — On en possède une observation fort in-
complète , rapportée par Kirk (3) . Il dit q u e l e métatarse é t a i t c h a s s é e n 
dedans e t faisait une sail l ie d'un pouce au côté interne du pied, lais-
sant une dépression au côté ex terne . La réduction fut obtenue sans 
difficulté. Malgaigne fait fort judic ieusement remarquer que ce chirur-
g ien ne parait pas s e douter de l 'obstacle que l e d e u x i è m e métatar-
sien oppose à la réduction. 

BIBLIOGRAPHIE . — W . Smith, Treat. on fractures, etc . , p. 224. — Marjolin, 
Pict. en 21 vol . (Luxation), 1825 , t. XIII, p. 380.—Dusol , Lux.dumé-

(1) Dublin quarterly Joarn., etc . , 1854, p. 317. 
(2) Itev. méd.-chirurg., t. V, p. 245. 
(3) Lonilon médical Gazette, 1844, t. XXXIV, p. 440. 

talarse, thèse de Paris, 1826 , n ° 1 .— A.Berard, Dicl. en 30 vol . , 1841, 
t. XXIV, p. -470 (Pied). — Iloyer, Traité des mal. chirurg., 5 e éd. , 
Pli. Boyer, 1845, t. III, p. 915. — Nélaton, Éléments depatli. chirurg., 
1847-48 , t. II. p. 488. — S. Laugier, Sur une nouvelle espèce de lux. du 
métatarse, in Arch. gén. de méd., 1852, t. XXVIII, p. 28. — Malgaigne, 
Traité des fract. et des lux., 1855, t . II, p. 1077. — Vidal (de Cassis), 
Traité depatli. ext., 5 e éd. , 1861, t , II, p. 422, revue par Fano. 

X I X . — L U X A T I O N S D E S O R T E I L S . 

§ 1. — Luxations métatavso-phalangiennes. 

•1° Luxations du gros orteil. — Ce sont les plus fréquentes des 
luxations des orteils. Elles sont causées par une violence qui presse 
sur le métatarsien correspondant e t l e déprime ; d'autres fois, par une 
violence exercée sur l'orteil. Ces luxations peuvent être s imples ou 
compliquées de plaie des t é g u m e n t s . On n'a, jusqu'à présent , observé 
que des luxations en haut, avec ou sans déviation de l'orteil eu dedans 
ou en dehors, ou avec propulsion en arrière. 

a. Luxations simples.—L'orteil fait saillie à la face dorsale, tandis 
que l 'extrémité arrondie du métatarsien peut être sentie à la face plan-
taire. L'orteil est raccourc i ; les phalanges sont un peu f léchies , que l -
quefois re levées à ang le droit. Quand la luxation est incomplète , les 
tumeurs osseuses sont peu saillantes et l e raccourcissement moins 
considérable ; on ne sent qu'incomplètement la cupule de la première 
phalange. 

Cette luxation est aussi difficile à réduire que cel le du pouce ; on a 
invoqué les mêmes théories pour expliquer ces difficultés. En outre , 
Ast. Cooper a cru trouver un obstacle réel dans la présence des os 
sésamoïdes (1). Les procédés de réduction sont les m ê m e s que ceux 
que nous avons exposés plus haut. (Voy. Luxations du pouce.) 

b. Luxations compliquées. — M. le professeur Laugier a particuliè-
rement appelé l'attention sur cette variété de luxation. 

Les causes du déplacement sont à peu près les m ê m e s que cel les de 
la luxation simple ; la plaie des téguments existe sur le côté interne de 
l'articulation, e t est produite par la tête du métatarsien. La phalange 
est donc déplacée en dehors ; les tendons f léchisseurs e t extenseurs , 
entraînés en dehors, se séparent du métatarsien et laissent un vide 
dans lequel l e sang s 'épanche faci lement . 

Cette lésion est des plus graves : un phlegmon du dos du pied, des 
abcès en sont souvent la conséquence . 

Pour l e traitement, M. Laugier consei l le de faire la réduction et de 

(1) A. Lawerie, London médical Gazette, 1838, vol . I, p. 96 . 



pratiquer sur le dos du pied une longue incision préventive, afin de 
vider les foyers sanguins. 

La résection de la tète du métatarsien doit être repoussée. 

2° Luxations de plusieurs orteils à la fois.—Ast. Cooper a observé 
un cas de luxation en haut des quatre derniers orteils. Le déplace-
ment ne fut pas reconnu d'abord, et quand le malade se présenta à 
l'illustre chirurgien anglais, la réduction n'était plus possible : la marche 
était tellement difficile, que le blessé ne pouvait gagner sa vie. 

M. Pailloux a cité, àla Sociétéanatomique (Bulletin , 1 8 3 1 , n°72) , 
un cas de luxation des cinq orteils, qui avait résisté à de nombreuses 
tentatives de réduction. 

Enfin M. Josse a observé un cas de luxation des cinq orteils en de-
hors, avec plaie en dedans, produite par la tête du premier métatar-
sien. Il fallut, pour réduire, faire la résection de cette extrémité 
osseuse. Le blessé guérit sans accident (1). 

§ 2 . — Luxations des deuxième et troisième phalanges. 

Ces déplacements sont extrêmement rares. M. Broca(2) a vu une 
luxation incomplète en haut de la deuxième phalange du troisième 
orteil sur la première. La réduction fut facile en pressant d'une part, 
avec les deux indicateurs, sur la saillie plantaire, et avec les deux 
pouces, sur la saillie dorsale. 

M. Pinel a observé une luxation compliquée de la phalangette du 
gros orteil ; cet os était renversé en dedans. La phalangette fut redres-
sée graduellement, à l'aide d'un appareil spécial; une portion de cet 
os s'exfolia. Le malade guérit avec une fausse ankylose (3). 

• 

§ 3 . — Luxations des os sésamoïdes. 

Malgaigne consacre un paragraphe aux luxations des os sésa-
moïdes qui existent autour de certaines articulations des phalanges des 
orteils ; il rapporte deux observations d'accidents épileptiformes ter-
minés par la mort, et qui furent attribués à cette espèce de déplace-
ment. Dans un troisième cas, on crut devoir recourir à l'amputation 
de l'orteil, et la malade guérit. Enfin il cite un fait observé sur un de 
nos maîtres, Piedagnel :1e déplacement de l'os sêsamoïde du deuxième 
orteil était arrivé sans cause connue. Pour le réduire, il suffisait de 
remuer le pied en divers sens, mais le déplacement se reproduisit 
invariablement pendant la marche, lorsque les chaussures étaient trop 
larges. Piedagnel se résigna à porter, pendant un certain temps, des 
chaussures très-étroites , et depuis le déplacement ne s'est pas 
reproduit. 

(-1) Mél. de chirurgie pratique, p . 3 3 2 . 
(2) Revue médico-chirurgicale, 1 8 5 3 , t . X I V , p . 1 5 3 . 
( 3 ) Bulletin de l'Académie de médecine, 1 8 4 0 - 1 8 4 1 , t . VI , p . 3 4 6 . 

B I B L I O G R A P H I E . — Marjolin, Dici, en 21 vol., 1825, t. XIII, p. 381 .— 
L a u g i e r , Quelques points de chir. pratiq. ( t h . d e P a r i s , u° 51 , 1 8 2 8 ) ; 
Bull, chirurgical, t . I , p . 3 7 9 , 1 8 4 0 . — B e r a r d , Dict. en 3 0 vol., 1 8 4 1 , 
t.. XXIV, p. 478.—Sansón, Dict. en 15 vol., t. XI, p. 283. — Nélaton, 
Éléments de palli, chirurg., 1 8 4 7 - 4 8 , t. II , p . 4 9 2 . — M a l g a i g n e , Mém. 
sur ladév. du gros orteil, i n Rev. méd. chirurg., 1 8 5 2 , t. X I , p . 2 1 2 ; 
Traité des fract. et des lux., 1855, t. II, p. 1087. — Vidal (de Cassis), 
Traité de patii, ext., 4 e é d . , 1 8 5 5 , t . II, p . 6 1 2 . 

A r t . V I I . — T u m e u r s b lanches . 

On désigne sous le nom collectif de tumeurs blanches plusieurs 
affections complexes des articulations, caractérisées généralement par 
un gonflement articulaire sans changement de couleur des téguments. 

Les chirurgiens ont cherché de bonne heure à isoler les diverses 
maladies désignées sous le nom de tumeurs blanches; les uns les 
ont divisées en deux grandes classes : I o tumeurs blanches ayant leur 
siège dans les os ; 2° tumeurs blanches ayant leur siège dans les par-
ties molles. D'autres, Lloyd etBrodie, ont été plus loin et ont décrit 
une affection débutant : I o par les os ; 2° par les cartilages ; 3° par la 
synoviale ; 4» par les parties fibreuses; mais ces divisions n'ont point 
été adoptées, car, jusqu'à présent, elles n'ont conduit à aucun résultat 
satisfaisant. M. Panas définit la tumeur blanche une arthrite fon-
gueuse chronique, comprenant sous cette dénomination aussi bien 
l'ostéite fongueuse que la synovite fongueuse. 

Anatomie pathologique. — Les travaux de M. Richet ont jeté un 
nouveau jour sur l'anatomie pathologique des tumeurs blanches, et il 
nous fait assister aux lésions qui caractérisent le début de ces affections. 
En effet, les altérations qu'il n'a pu observer chez l'homme au commen-
cement de la maladie, il nous les a fait connaître par des expériences 
sur les animaux. Nous adopterons, dans cet article, la marche qui a 
été suivie par cet auteur, c'est-à-dire nous étudierons la succession 
des lésions anatomiques dans chacun des tissus qui entrent dans la 
composition d'une articulation. 

i ° Altérations de la membrane synoviale. — Il est fort rare qu'on 
ait l'occasion d'observer au début les altérations de la synoviale, aussi 
M. Bichet a-t-il comblé cette lacune en étudiant les arthrites trauma-
tiques provoquées chez les animaux. Il a constaté tout d'abord l'in-
jection du tissu sous-séreux, puis la rougeur de la séreuse elle-même 
sans vascularisation ; il a vu ensuite cel le membrane dépolie, et, dès 
le lendemain, il s'élevait de sa surface de fines granulations qui, peu à 
peu, augmentant de vo lume, devenaient de véritables fongosités. 
Plus tard, celles-ci se couvrent d'une fausse membrane d'abord limitée 
au pourtour du cartilage encore intact, constituant ainsi un bourrelet 
tout à fait analogue à un chémosis ; mais bientôt cette pseudo-mem-



pratiquer sur le dos du pied une longue incision préventive, afin de 
vider les foyers sanguins. 

La résection de la tète du métatarsien doit être repoussée. 

2° Luxations de plusieurs orteils à la fois.— Ast. Cooper a observé 
un cas de luxation en haut des quatre derniers orteils. Le déplace-
ment ne fut pas reconnu d'abord, et quand le malade se présenta à 
l'illustre chirurgien anglais, la réduction n'était plus possible : la marche 
était tellement difficile, que le blessé ne pouvait gagner sa vie. 

M. Pailloux a cité, àla Sociétéanatomique (Bulletin , 1 8 3 1 , n°72) , 
un cas de luxation des cinq orteils, qui avait résisté à de nombreuses 
tentatives de réduction. 

Enfin M. Josse a observé un cas de luxation des cinq orteils en de-
hors, avec plaie en dedans, produite par la tête du premier métatar-
sien. 11 fallut, pour réduire, faire la résection de cette extrémité 
osseuse. Le blessé guérit sans accident (1). 

§ 2 . — Luxations des deuxième et troisième phalanges. 

Ces déplacements sont extrêmement rares. M. Broca(2) a vu une 
luxation incomplète en haut de la deuxième phalange du troisième 
orteil sur la première. La réduction fut facile en pressant d'une part, 
avec les deux indicateurs, sur la saillie plantaire, et avec les deux 
pouces, sur la saillie dorsale. 

M. Pinel a observé une luxation compliquée de la phalangette du 
gros orteil ; cet os était renversé en dedans. La phalangette fut redres-
sée graduellement, à l'aide d'un appareil spécial; une portion de cet 
os s'exfolia. Le malade guérit avec une fausse ankylose (3). 

• 

§ 3 . — Luxations des os sésamoïdes. 

Malgaigne consacre un paragraphe aux luxations des os sésa-
moïdes qui existent autour de certaines articulations des phalanges des 
orteils ; il rapporte deux observations d'accidents épileptiformes ter-
minés par la mort, et qui furent attribués à cette espèce de déplace-
ment. Dans un troisième cas, on crut devoir recourir à l'amputation 
de l'orteil, et la malade guérit. Enfin il cite un fait observé sur un de 
nos maîtres, Piedagnel :1e déplacement de l'os sêsamoïde du deuxième 
orteil était arrivé sans cause connue. Pour le réduire, il suffisait de 
remuer le pied en divers sens, mais le déplacement se reproduisit 
invariablement pendant la marche, lorsque les chaussures étaient trop 
larges. Piedagnel se résigna à porter, pendant un certain temps, des 
chaussures très-étroites , et depuis le déplacement ne s'est pas 
reproduit. 

(!) Mil. de chirurgie pratique, p . 3 3 2 . 
(2) Revue médico-chirurgicale, 1 8 5 3 , t . X I V , p . 1 5 3 . 
( 3 ) Bulletin de l'Académie de médecine, 1 8 4 0 - 1 8 4 1 , t . VI , p . 3 4 6 . 

B I B L I O G R A P H I E . — Marjolin, Dict.cn 21 vol., 1825, t. XIII, p. 381 .— 
L a u g i e r , Quelques points de chir. pratiq. ( t h . d e P a r i s , u° 51 , 1 8 2 8 ) ; 
Bull, chirurgical, t . I , p . 3 7 9 , 1 8 4 0 . — B e r a r d , Dict. en 3 0 vol., 1 8 4 1 , 
t. XXIV, p. 478.—Sansón, Dict. en 15 vol., t. XI, p. 283. — N èia ton, 
Éléments de path. chirurg., 1 8 4 7 - 4 8 , t. II , p . 4 9 2 . — M a l g a i g n e , Mém. 
sur ladév. du gros orteil, i n Rev. méd, chirurg., 1 8 5 2 , t. X I , p . 2 1 2 ; 
Traité des fract. et des lux., 1855, t. II, p. 1087. — Vidal (de Cassis), 
Traité de path. ext., 4 e é d . , 1 8 5 5 , t . II, p . 6 1 2 . 

A r t . V I I . — T u m e u r s b lanches . 

On désigne sous le nom collectif de tumeurs blanches plusieurs 
affections complexes des articulations, caractérisées généralement par 
un gonflement articulaire sans changement de couleur des téguments. 

Les chirurgiens ont cherché de bonne heure à isoler les diverses 
maladies désignées sous le nom de tumeurs blanches; les uns les 
ont divisées en deux grandes classes : I o tumeurs blanches ayant leur 
siège dans les os ; 2° tumeurs blanches ayant leur siège dans les par-
ties molles. D'autres, Lloyd etBrodie, ont été plus loin et ont décrit 
une 'affection débutant : I o par les os ; 2° par les cartilages ; 3° par la 
synoviale ; 4° par les parties fibreuses; mais ces divisions n'ont point 
été adoptées, car, jusqu'à présent, elles n'ont conduit à aucun résultat 
satisfaisant. M. Panas définit la tumeur blanche une arthrite fon-
gueuse chronique, comprenant sous cette dénomination aussi bien 
l'ostéite fongueuse que la synovite fongueuse. 

Anatomie pathologique. — Les travaux de M. Richet ont jeté un 
nouveau jour sur l'anatomie pathologique des tumeurs blanches, et il 
nous fait assister aux lésions qui caractérisent le début de ces affections. 
En effet, les altérations qu'il n'a pu observer chez l'homme au commen-
cement de la maladie, il nous les a fait connaître par des expériences 
sur les animaux. Nous adopterons, dans cet article, la marche qui a 
été suivie par cet auteur, c'est-à-dire nous étudierons la succession 
des lésions anatomiques dans chacun des tissus qui entrent dans la 
composition d'une articulation. 

I o Altérations de la membrane synoviale. — Il est fort rare qu'on 
ait l'occasion d'observer au début les altérations de la synoviale, aussi 
M. Richet a-t-il comblé cette lacune en étudiant les arthrites trauma-
tiques provoquées chez les animaux. Il a constaté tout d'abord l'in-
jection du tissu sous-séreux, puis la rougeur de la séreuse elle-même 
sans vascularisation ; il a vu ensuite cel le membrane dépolie, et, dès 
le lendemain, il s'élevait de sa surface de fines granulations qui, peu à 
peu, augmentant de vo lume, devenaient de véritables fongosités. 
Plus tard, celles-ci se couvrent d'une fausse membrane d'abord limitée 
au pourtour du cartilage encore intact, constituant ainsi un bourrelet 
tout à fait analogue à un chémosis ; mais bientôt cette pseudo-mem-



brane s'avance vers le centre, et forme, au bout d'un certain temps, 
un tout continu recouvrant le cartilage. Lorsqu'il existe une érosion 
des cartilages, la fausse membrane s'implante sur le tissu osseux. 

En même temps, le tissu cellulaire sous-séreux s'infiltre de lymphe 
plastique qui s'organise ; de telle sorte que l'accumulation de ces 
divers produits donne à la membrane séreuse une épaisseur qui peut 
aller jusqu'à 1 ou même 2 millimètres. 

La structure de ce tissu fongueux ne diffère pas de celle des bour-
geons charnus : éléments fibro-plastiques, granulations élémentaires, 
capillaires nouveaux et matière amorphe demi-fluide (Panas). 

La cavité articulaire renferme un liquide séreux, puis roussàtre, 
qui, plus tard, devient trouble et lactescent; dans des circonstances 
assez rares, on rencontre du véritable pus. Le liquide distend peu à peu 
les parois de l'articulation, qui résistent; quelquefois la synoviale s'ul-
cère, la capsule articulaire se rompt, l e liquide s'épanche dans les in-
terstices musculaires, et le pus se fait jour au dehors, plus ou moins 
loin du siège primitif du mal. 

Dans cet état, la maladie peut s'arrêter et rétrogader ; mais les fon-
gosités et la lymphe plastique organisée ne-disparaissent qu'incomplè-
tement, et il reste une hypertrophie de la synoviale; d'autres fois, 
celle-ci devient le siège de plaques indurées, cartilagineuses ou cal-
caires, qui se détachent et donnent naissance à une affection que nous 
étudierons plus loin sous le nom de corps étrangers articulaires. 

2° Altérations des ligaments.—Tantôt ils sont ramollis, leurs fibres 
sont dissociées, séparées par le tissu cellulaire infiltré de liquide ou. 
transformé en une substance fongueuse; d'autres fois, ils sont hyper-
trophiés, indurés. 

3° Altérations des cartilages. — Les cartilages sont ramollis, ils 
ont perdu leur élasticité, leur poli, leur aspect lisse et paraissent 
comme formés de fibrilles implantées perpendiculairement à la surface 
de l'os (altération velvétique) ; dans quelques cas, ils sont convertis 
en une substance d'apparence putrilagineuse et se détachent avec 
facilité de l'os qui les supporte. Ce phénomène, désigné sous le nom 
de décortication, paraît dû au développement des fongosités sur l'ex-
trémité du lissu spongieux de l 'os; en effet, il n'est pas rare de voir 
la mince lamelle de tissu compacte repoussée, et se détacher du reste 
de l'os en même temps que le cartilage, et de trouver une continuité 
bien établie entre les fongosités sous-cartilagineuses et celles de la 
membrane synoviale. 

Les cartilages sont encore le siège d'érosions, improprement dési-
gnées sous le nom d'ulcérations. Celles-ci sont irrégulières, taillées à 
pic cl pénètrent jusqu'à l'os ; au fond de cette perforation, on voit le 
tissu osseux à nu, mais le plus souvent sur la substance osseuse 
s'implantent des fongosités saignantes qui s'engagent dans la solution 
de continuité et font hernie dans la cavité articulaire. 

h" Altérations des os. — Les altérations osseuses, qu'elles soient 
primitives ou consécutives, sont également celles que nous avons 
décrites précédemment. Tantôt on observe de la carie et de la né-
crose, ou simplement de l'ostéite ; c ' / s f alors que l'on çonstate ce 
gonflement si remarquable des extrémités articulaires, qui tient 
non-seulement à l'os lui-même, mais encore au périoste. D'autres 
fois on trouve les altérations appartenant à une affection tubercu-
leuse; enfin M. Richet a signalé une forme particulière "de tumeur 
blanche qui appartient à la dégénérescence graisseuse, et qui serait 
caractérisée par l'imbibilion des cellules du tissu spongieux par un 
liquide oléagineux. A la raréfaction et à la friabilité du tissu spon-
gieux s'ajouterait l'alrophie du tissu compacte et l'interposition d'une 
couche de sang noirâtre entre le lissu spongieux et le tissu compacte. 
Les parties molles sont saines et les douleurs excessives. 

Pour M. Panas, l'altération la plus fréquente serait la carie avec 
développement d'un tissu fongueux analogue à celui qui prend nais-
sance dans la synoviale. (Ostéite fongueuse.) 

5° Altérations des parties molles. — La peau a conservé sa colo-
ration normale. Lorsque, par suite des progrès du mal, l'articulalion a 
beaucoup augmenté de volume, les téguments sont lisses, luisants ; 
dans lès dernières phases de la maladie, ils sont le siège de perfo-
rations qui donnent passage à du pus ; autour des perluis fislulcux, 
on trouve la peau décollée dans une étendue variable. 

Le tissu cellulaire est souvent sain, surtout au début ; plus tard il 
devient mollasse, et présente de ces fongosités, que nous avons décrites 
en parlant des altérations de la membrane synoviale. 

Les muscles, par suite du repos auquel ils sont condamnés, sont 
amincis, pâles, souvent rétractés dans le sens de la flexion. On ob-
serve également la rétraction du tissu fibreux.' 

Les parties molles qui entourent l'articulation sont fréquemment le 
siège de foyers purulents qui s'ouvrent à l'extérieur bien avant que la 
maladie ait amené la suppuration de l'articulation. Le professeur Gerdy 
a désigné ces abcès sous le nom d'abcès circonvoisins, enfin les ten-
dons, les vaisseaux, les nerfs participent plus ou moins aux désordres 
de l'articulation. Les gaînes tendineuses et vasculaires sont plus ou 
moins indurées. 

Il est évident que les altérations que nous venons de décrire ne se 
rencontrent pas au même degré dans toutes les tumeurs blanches. Dans 
certains cas, l'altération osseuse sera très-considérable, tandis que la 
synoviale et les parties molles surtout ne présenteront que des lésions 
peu profondes ; dans d'autres cas, au contraire, l'altération sera à son 
maximum dans les parties molles. On comprendra ce phénomène, si 
l'on se rappelle que la tumeur blanche débute tantôt par les parties 
molles, tantôt par les os. 

Etiologie. — Les tumeurs blanches s'observent principalement chez 
les enfants et chez les adolescents ; elles sont beaucoup plus rares chez 
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l ' a d u l t e ou chez l e vieillard ; les femmes en seraient plus souvent 
atteintes que les hommes. On a admis des causes générales et locales. 
Aux premières appartient la diathèse scrofuleuse ; car c'est sur-
tout chez les sujets scrofuleux que les tumeurs blanches ont été ob-
servées; on a également invoqué le vice rhumatismal: il n'est pas 
surprenant qu'une succession d'arthrites ait pu produire quelquefois 
celte maladie, surtout quand il existe déjà une prédisposition; enfin on 
a pensé que toutes les affections générales, qui portent spécialement 
leur action sur les os, peuvent donner lieu à des tumeurs blanches, la 
syphilis par exemple (Richet). 

De mauvaises conditions hygiéniques, l'alimentation insuffisante, 
l'habitation dans des lieux insalubres prédisposent singulièrement a 
cette espèce d'altération articulaire. 

Parmi les causes locales, on a signalé l'entorse, les contorsions des 
articulations, les fatigues excessives, etc.; mais il est certain qu'il 
existait déjà une prédisposition, car comment se fait-il que la luxation, 
qui est une affection bien plus grave qu'une entorse, ne soit pas con-
sidérée comme cause de tumeur blanche. Enfin, on a vu quelquefois 
les tumeurs blanches survenir à la suite d'une hydarthrose, d'une 
plaie articulaire. 

Les tumeurs blanches se rencontrent plus fréquemment au membre 
inférieur qu'au membre supérieur; le genou est leur siège de prédilec-
tion; cependant, ainsi que nous le verrons plus loin, il n'est peut-être 
pas d'articulations qui en soient exemptes. Le plus souvent, on n'ob-
serve qu'une seule tumeur blanche chez le même sujet. 

Sgmptomato log ie . — On ne peut rien dire de précis sur les symp-
tômes que l'on observe au début de la maladie : tantôt les malades 
ressentent de la gêne, quelquefois de la douleur dans l'articulation, 
sans que rien au dehors fasse pressentir l'affection dont ils sont mena-
cés, tantôt, au contraire, on observe un gonflement tout à fait indo-
lent. Cette tuméfaction tient ou à l'accumulation de liquide dans la 
cavité articulaire, ou à la "tuméfaction des parties molles, ou bien à 
celle des os ; enfin, la maladie peut succéder à une hydarthrose, à un 
rhumatisme articulaire aigu. Dans ce dernier cas, on constate tous les 
symptômes qui appartiennent à l'arthrite chronique. 

Mais lorsque la maladie est déclarée, la douleur est permanente, le 
gonflement augmente, la peau devient luisante, tout en conservant sa 
coloration normale. Dans quelques cas rares, la peau s'enflamme, rou-
git, et les douleurs deviennent beaucoup plus vives. Les malades ne 
peuvent se servir de leur membre qu'avec beaucoup de peine, ils sont 
contraints de garder le l i t ; alors le membre prend instinctivement une 
position intermédiaire entre l'extension et la flexion, position qui de-
vient permanente par suite de la rétraction des tissus musculaires cl 
fibreux péri-articulaires. 

Les malades ressentent souvent, dans l'articulation située au-des-
sous de celle qui est affectée, une douleur extrêmement vive, beau-

coup plus violente que dans l'articulation malade elle-même. Ce phé-
nomène a pu en imposer à des praticiens peu attentifs et donner lieu 
à des erreurs de diagnostic. On a cherché à l'expliquer, par l'irrita-
tion communiquée par la maladie aux troncs nerveux voisins de l'arti-
culation, irrilation qui se propagerait à l'extrémité de filets nerveux 
(Thompson). Mais on comprend ce qu'il y a d'erroné dans celte 
théorie, et en admettant même que la douleur pût être transmise à 
l'extrémité des filets nerveux, pourquoi ne se manifesterait-elle qu'au 
niveau d'une seule articulation. Rust, M. Richet ont donné une ex-
plication plus plausible, qui cependant ne paraît pas être tout à fait 
suffisante ; la douleur serait causée par la propagation de l'ostéite de 
l'extrémité supérieure de l'os à son extrémité inférieure par l'inter-
médiaire du canal médullaire. 

Au fur et à mesure que la maladie fait des progrès, le membre 
s'atrophie, s'infiltre, les souffrances augmentent, la tuméfaction devient 
beaucoup plus considérable. C'est alors que les malades ont de la fiè-
vre, que la peau rougit, s'enflamme, que des abcès se forment ou dans 
le tissu cellulaire périphérique, abcès circonvoisins ou de voisinage 
(Cerdv), au fond desquels il n'est pas très-rare de trouver l'os dénudé; 
ou dans l'articulation, alors la synoviale se rompt et le pus fuse dans 
les interstices musculaires, abcès migrateurs. Dans quelques cas, l'ab-
cès intra-articulaire communique avec l'abcès circonvoisin par une per-
foration de la synoviale. A cette période de la maladie on voit s'écouler, 
par un ou plusieurs trajets fistuleux, un pus grisâtre, fétide : la peau 
devient violacée autour de ces pertuis, à travers lesquels sortent sou-
vent des fongosités saignant au moindre contact. Si l'on imprime 
des mouvements à l'articulation, on sent quelquefois une crépi-
tation particulière due au frottement des os dépouillés de cartilage ; 
leur altération ou la destruction des ligaments permet d'imprimer à 
l'articulation des mouvements contre nature ; tels sont, par exemple, 
des mouvements de latéralité dans les articulations ginglymoïdales. 
Enfin, dans certains cas, les liens fibreux n'offrant pas une résistance 
suffisante, l'action musculaire déplace les surfaces articulaires, et l'on 
observe ces luxations, que nous décrirons sous le nom de luxations 
pathologiques. 

En même temps que ces phénomènes se passent du côté de l'arti-
culation, les symptômes généraux s'aggravent, la fièvre devient plus 
vive, continue, la peau est sèche, terreuse, les fonctions digeslives se 
dérangent, on observe une diarrhée colliquative, et le malade ne tarde 
pas à succomber à l'épuisement ou aux accidents de l'infection putride. 

Dans certains cas, soit spontanément, soit par l'effet d'un traite-
ment convenablement dirigé, la maladie s'arrête dans sa marche ; les 
symptômes locaux et généraux s'amendent, et le malade guérit en 
conservant toutefois des traces plus ou moins profondes de sa maladie. 
Si l'affection a été arrêtée dès le début, on trouve seulement un épais-
sissement de la synoviale; si elle a été plus intense, il reste une roi-
deur de l'articulation, qu'il faut attribuer à la destruction des carti-



lages. Mais la terminaison la plus fréquente est l'ankylose, complète 
lorsqu'elle est déterminée par la soudure plus ou moins parfaite des 
os altérés ; elle n'est qu'incomplète ou fausse lorsqu'elle est due à 
l'obstacle que la rétraction des tissus fibreux ou musculaires apporte 
aux mouvements de l'articulation. Enfin, comme terminaison des tu-
meurs blanches, nous devons mentionner le déplacement des surfaces 
articulaires, les luxations spontanées. 

La guérison d'une tumeur blanche n e met pas à l'abri d'une réci-
dive; ainsi, il n'est pas rare de voir une articulation ankylosée deve-
nir, à la suite d'une chute, d'une contusion, d'une grande fatigue, 
le siège d'une inflammation des plus intenses, avec la douleur et le 
gonflement qui caractérisent les tumeurs blanches. La pseudacthrose, 
qui est consécutive aux déplacements, peut être elle-même le siège 
d'une tumeur blanche. M. Richet en a rapporté un exemple pour l'ar-
ticulation coxo-fémorale. 

Diagnostic. — Le diagnostic des tumeurs blanches est en général 
facile ; cependant on pourrait confondre cette affection avec l'hydar- • 
throse, le rhumatisme articulaire chronique, l'arthrite sèche, etc. 
Nous ferons remarquer qu'une erreur de diagnostic, dans ce cas, serait 
peu importante, attendu que souvent la tumeur blanche succède à l'une 
ou à l'autre de ces affections, et que d'ailleurs le traitement est exac-
tement le même. Il serait certainement fort utile de savoir jusqu'à 
quelle profondeur les tissus ont été envahis par la maladie, de savoir 
quelle est la cause générale qui a déterminé la tumeur blanche ; mais 
malheureusement le chirurgien est obligé, dans la plupart des cas, de 
s'en tenir à des conjectures. 

Pronostic. — Les tumeurs blanches sont fort graves, puisque sou-
vent la mort en est la conséquence, et que l'ankylose, c'est-à-dire la 
perte des mouvements d'une articulation doit être considérée comme 
une des terminaisons les plus heureuses de cette affection. 

Traitement. — Le traitement des tumeurs blanches sera général ou 
local. Le traitement général sera dirigé contre le vice constitutionnel 
sous l'influence duquel le mal s'est développé ; ainsi, la maladie est-
elle une manifestation de la diathèse syphilitique, on prescrira l'iodure 
de potassium. Le vice scrofuleux est-il constaté, l'huile de foie de 
morue, les préparations iodées seront conseillées avec avantage. 

Le chlorure de baryum conseillé par Pirondi et Lisfranc, les prépa-
rations ferrugineuses, les préparations mercurielles ont été également 
administrées, mais sans résultats bien satisfaisants. 

Nous pensons qu'il y aurait plus à attendre d'un régime fortifiant, 
des toniques, des amers, des soins hygiéniques et surtout de l'hydro-
thérapie méthodique. 

Le traitement local doit différer, on le conçoit, suivant la nature 
de la maladie et suivant la période pendant laquelle 011 est appelé à la 

combattre. L'affection présente-t-elle une marche aiguë avec chaleur, 
rougeur, etc. , 011 conseillera des émissions sanguines, à l'aide de 
ventouses scarifiées, de sangsues, elc. Mais le plus souvent, ainsi que 
nous l'avons dit, les tumeurs blanches ont une marche chronique, et 
c'est alors qu'il faut employer : 1° les vésicatoires soit très-larges, de 
manière à envelopper toute l'articulation, soit plus petits et promenés 
autour de parties malades; 2° les cautères, les moxas, qui agissent à 
la fois et comme caustiques et comme exutoires ; 3° la cautérisation 
transcurrente, soit par le cautère actuel, soit par le cautère électrique. 
Ce mode de traitement, repoussé pendant longtemps à cause de la 
frayeur qu'il déterminait, est devenu d'un usage beaucoup plus facile 
depuis la découverte des agents anesthésiques ; à 0 on a obtenu de 
bons résultats de la compression, méthodiquement appliquée à l'aide 
de bandes de toile ou de bandelettes de d i a c W u m , 5 - enfin 
signalons encore les frictions sèches, les applications de liquides ou 
de pommades irritantes, telles que la pommade stibiée, la pommade 
à l'azotate d'argent (Jobert), les douches, etc. Quant aux pommades _ 
dites fondantes et résolutives, nous ne saurions leur attribuer aucune 
valeur. 

Beaucoup d'auteurs ont préconisé l'utilité des mouvements métho-
diques dans le traitement des tumeurs blapches. Ils ont pour but de 
prévenir l'ankylose, trop souvent la suite de l'arthrite et de l'immo-
bilité prolongée. Mais la difficulté est de savoir à quelle époque ces 
mouvements pourront être imprimés à l'articulation sans réveiller une 
vive inflammation dans la tumeur. Malgaigne, qui a défendu ce mode 
de traitement alors que l'immobilité absolue était partout conseillée, 
a déterminé avec assez de rigueur le moment où il pourra être .em-
ployé; c'est lorsque la douleur, développée par la pression sur cer-
tains points précis, variables avec chaque articulation, a complètement 
cessé. 

M. Bouvier pense que pour permettre les mouvements il faut qu'ils 
ne soient point suivis ou accompagnés de douleurs trop vives : il ne 
procède que par essais successifs, lentement, et n'emploie ce moyen 
thérapeutique que lorsque les symptômes de la tumeur blanche sont 
amendés. Telle est aussi la manière de faire de M. Verneuil. 

Nous ne ferons que signaler le traitement par l 'extension et la 
contre-extension préconisé par B. Brodie, Bauer, Davis et Sayre en 
Amérique. 

Nous avons vu que l'ankylose était trop souvent une des consé-
quences de la tumeur blanche ; quand elle paraîtra inévitable, le chi-
rurgien devra s'efforcer d'obtenir la soudure des surfaces osseuses. 
Pour cela, il lui faudra tenir le membre dans l'immobilité. Ce mode 
de traitement non-seulement sera favorable à la guérison, maisencore 
préviendra les douleurs qui pourraient être la conséquence des mou • 
vements du membre. Le chirurgien ne devra pas oublier que le 
membre doit être tenu immobile dans une position telle qu'il soit 
appelé à rendre le plus de services possible. Ainsi, dans la tumeur 



blanche du g e n o u , . l e membre sera lenu dans l 'extension, dans la tu-
meur b lanche du coude , dans la derni-lïexion. 

Tel est l e traitement qui convient à la majeure partie des tumeurs 
blanches -, il est encore quelques accidents locaux sur lesquels nous 
appelons l 'attention. I.es abcès péri-articulaires seront ouverts de 
bonne heure ; les abcès intra-articulaires, au contraire, ne devront cire 
ouverts q u e dans les cas où l'articulation est très-distendue et où la 
synoviale m e n a c e de s e rompre; l'ouverture eu sera faite obliquement 
e t avec u n bistouri étroit , et la ponction renouvelée aussi souvent que 
l ' indication l ' ex igera; des injections iodées seront faites dans l'articu-
lation, afin de prévenir la putréfaction du pus et de provoquer une 
légère inf lammation adliésive. Si les os sont luxés , il faut chercher à 
en obtenir la réduction. 

E n f i n , lorsque la maladie faisant des progrès incessants , on 
ne possède pas l'espoir de la voir guérir par les moyens que nous v e -
nons d' indiquer, il faut recourir à l'amputation. Malheureusement 
cet te ult ime ressource manque dans un certain nombre de cas , car la 
présence de tubercules dans les poumons accompagne fréquemment 
la tumeur b lanche , et malgré les succès qu'on a obtenus à l'aide de 
l'opération chez des individus manifestement tuberculeux, nous c o n -
sei l lons néanmoins de s'abstenir lorsque la tuberculisation est con-
firmée. Les malades devront être auscultés avec le plus grand soin. 

A quelle époque devra-t-on pratiquer l'amputation ? est-ce lorsqu'il 
est démontré que tous les autres moyens ont échoué? Faut-il attendre 
que la maladie ait fait de grands progrès? nous ne saurions nous pro-
noncer dans cet te circonstance, l 'un et l'autre précepte ayant ses 
avantages e t ses inconvénients . Quoi qu'il en soit, l 'amputation sera 
pratiquée loin du s iège primitif du m a l , car l ' inflammation du 
tissu osseux peut s'être propagée à une distance assez grande de l 'ex-
trémité articulaire. 

Dans quelques cas, surtout à la hanche et aux membres supérieurs, 
il est possible de faire la résection des os malades. 
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A r t . V I I I . — A n k y l o s e . 

On donne le nom à!ankylose à un é tat des articulations caractérisé 
par la diminution ou la perte absolue des mouvements articulaires. 
Dans le premier cas, l 'ankylose est dite incomplète; dans le second, 
el le est complète. 

Etiologie. — L'ankylose n'est rée l lement qu'un symptôme des ma-
ladies qui peuvent lui donner naissance ; on l 'observe à la suite de 
toutes les affections articulaires : goutte , rhumatisme, tumeurs blan-
ches , fractures des articulations, luxations non réduites ou incomplè-
tement réduites. On la rencontre encore lorsque l e membre a été 
longtemps maintenu dans une immobil i té absolue (Tessier) ; en un 
mot , on peut l'observer à la suite de toutes les affections qui forcent 
d'immobiliser les articulations, surtout lorsqu'el les sont le s iège d'une 
inflammation. 11 est certains sujets qui ont une prédisposition spéciale 
à l 'ankylose. On cite plusieurs cas d'individus chez lesquels toutes les 
articulations, m ê m e cel les de la mâchoire inférieure, étaient anky-
losées . 



P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

Anatomie pathologique. — Dans l'ankylose complète, les os qui 
entrent dans la composition d'une articulation sont soudés. Tantôt il y 
a fusion des surfaces articulaires, tantôt les os sont .réunis par des 
stalactites osseuses. 

Dans le premier cas, après la disparition des cartilages diarthro-
diaux, les os en contact s'envoient réciproquement des vaisseaux, et 
bientôt il existe une fusion tellement complète que, parfois, on ne 
trouve plus de trace de séparation entre les deux os. Ce travail se 
produit principalement à la suite de l'ostéite ; on l'observerait néan-
moins après une immobilité prolongée de l'articulation. La synoviale 
alors cesse toute sécrétion, ses feuillets contractent des adhérences entre 
eux, les cartilages disparaissent par absorption et les os se réunissent 
(Tessier). 

Dans le second cas, les cartilages diarthrodiaux sont conservés, les 
os sont parfaitement isolés ; mais ils se trouvent réunis et maintenus 
dans l'immobilité la plus complète par des jetées osseuses qui entourent 
l'articulation en suivant le trajet des ligaments. Dans ces circonstan-
ces, on a invoqué l'ossification des ligaments. D'autres fois, l'an-
kylose a été produite par l'ossification d'un des tendons, qui passe 
sur un des points du pourtour de l'articulation. M. Pigné a déposé au 
musée Dupuytren une pièce montrant une ankylose déterminée par 
l'ossification du muscle brachial antérieur. Enfin ces stalactites parais-
sent, dans un certain nombre de cas, tout à fait • indépendantes des 
ligaments. Telles sont celles que l'on trouve à la suite des fractures 
des articulations, de luxations non réduites ou incomplètement ré-
duites. Ajoutons que les matières tophacées, sécrétées autour des arti-
culations des goutteux peuvent produire l'ankylose complète en se 
soudant aux extrémités articulaires. 

Dans les ankyloses incomplètes, les os ne sont plus soudés, mais les 
liens fibreux qui les unissent se sont épaissis, ont perdu leur souplesse, 
de sorle qu'il devient très-difficile et même impossible d'imprimer des 
mouvements au membre. Les muscles, les tendons participent à la 
môme altération; les premiers pâlissent, deviennent beaucoup plus 
durs et tendent à passer à l'état fibreux. La sécrétion de la synovie 
est moins abondante et finit par cesser; avec le temps, les cartilages 
d'incrustation se résorbent, et il se prépare un travail qui doit con-
duire à l'ankylose complète D'autres fois, ce sont des brides fibreuses 
solides, résistantes, qui se sont formées entre les surfaces articulaires, 
ou qui, de la synoviale, vont s'implanter sur les os eux-mêmes. Enfin 
l'articulation peut être encore maintenue dans l'immobilité plus ou 
moins'complète par le tissu cellulaire induré, par la peau rétractée, 
surtout lorsque le membre est resté pendant longtemps dans une 
position vicieuse. 

Toutes les articulations peuvent être affectées d'ankylose ; mais les 
ankyloses les plus fréquentes sont celles des vertèbres lombaires, du 
bassin, dugenou, du coude; celles de l'épaule sont beaucoup plus rares. 

Symptomatologie. — La diminution ou la perte des mouvements 
d'une articulation est le signe pathognomonique de cette affection ; il 
en résulte des symptômes qui varient avec l'articulation affectée. 
Ainsi la maladie siége-t-elle au membre inférieur? on observe de la 
claudication. Siége-t-elle à la mâchoire? la mastication est impossible. 
Dans un cas on fut contraint d'arracher deux dents à un malade pour 
faire pénétrer les aliments dans sa bouche. 

Diagnostic. — S'il est facile de reconnaître l'ankylose, il n'en est 
plus dé même quand il s'agit de déterminer si l'ankylose est complète 
ou incomplète ; car, dans l'ankylose complète, les mouvements de l'ar-
ticulation affectée sont suppléés par ceux des articulations voisines. 
Pour arriver à un diagnostic exact, on fixera aussi solidement que 
possible l'articulation malade, puis on cherchera à lui imprimer des 
mouvements ; si l'on peut faire mouvoir même légèrement l'articula-
tion, l'ankylose est incomplète. Il en est de même quand les efforts 
du chirurgien déterminent de la douleur dans l'articulation ankylosée. 
Dans le cas contraire, l'ankylose doit être considérée comme complète 
(Malgaigne). 

Dans certaines circonstances, la pusillanimité des malades pourrait 
faire croire à une ankylose : c'est lorsque l'articulation se trouve 
immobilisée par la contraction très-violente des muscles groupés 
autour d'elle. L'emploi du chloroforme ferait juger la question. 

Enfin il importe encore de déterminer, dans les ankyloses incom-
plètes, quels sont les tissus qui empêchent l'articulation d'exécuter 
tous ses mouvements ; on examinera avec attention la peau, les ten-
dons, les aponévroses, etc. 

Pronostic. — L'ankylose complète est incurable ; mais devons-nous 
dire qu'elle est grave, alors qu'elle ne compromet pas la vie, et surtout 
qu'elle est une des terminaisons les plus heureuses de certaines tu-
meurs blanches. Dans l'ankylose incomplète, on peut espérer que 
l'articulation recouvrera ses mouvements, du moins en partie ; sa 
gravité sera d'ailleurs subordonnée à la nature et à l'espèce des liens 
qui s'opposent aux mouvements de l'articulation. 

Traitement. — Il ne faut pas perdre de vue que l'ankylose est sou-
vent la terminaison favorable d'une maladie grave, et que le chirurgien 
doit bien se garder d'essayer, par des manœuvres intempestives, de 
rendre à une articulation, naguère remplie de pus, des mouvements 
qui d'ailleurs seraient fort incomplets. 

Lorsque l'ankylose est incomplète, on peut espérer, à l'aide d'un 
traitement bien combiné, de rendre à l'articulation une partie au 
moins de sa mobilité. Des frictions, des massages exécutés avec pru-
dence peuvent conduire à des résultats satisfaisants; des mouvements 
gradués seront imprimés à l'article ; enfin, dans certains cas plus 
rebelles, des machines rendront au membre la direction normale et 



une partie de ses mouvements . Nous ne saurions trop recommander, 
dans cet te c irconstance , les ingénieux appareils de Bonnet , de 
Lyon. 

L'ankylose complète est au-dessus des ressources de l 'art; cepen-
dant, il y a quelques années , M. Louvrier a imaginé u n e machine 
dest inée s rompre brusquement les ankyloses. Nous ne pouvons con-
sei l ler un semblable mode de traitement, car les malades soumis à 
l 'action de ce l te machine ont éprouvé quelques-uns des accidents telle-
ment graves , que la mort en a été la conséquence, et les autres, chez 
lesquels on n'a constaté aucun accident, n'ont recueilli presque aucun 
bénéf ice d'une opération qui les exposait aux plus grands dangers. 

La section des os e t l 'établissement d'une pseudarthrose ont été 
consei l lés par Bhéa-Barton, Maisonneuve ; malgré les succès qui ont 
é té enregistrés , nous ne conseil lons pas un semblable procédé, dont 
la moindre conséquence est d'exposer aux accidents des fractures avec 
plaie. ' 
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massage, thèse de Paris, 1863. — Denucé, Nouv. (¡ici. de méd. et ehirurg. 
prat., 1865, t. II, p. 517. 

A r t . I X . — l u x a t i o n s p a t h o l o g i q u e s . 

Nous désignons sous le nom de luxations pathologiques les dépla-
cements consécutifs aux tumeurs blanches. Nous n'avons donc point à 
entrer dans des général i tés puisqu'el les ont été exposées plus haut. 
Nous décrirons dans les paragraphes qui suivent les diverses espèces 
de tumeurs blanches e t les luxations qui peuvent les accompagner. 

I . T U M E U R B L A N C H E DE L ' A R T I C U L A T I O N T E M P O R O - M A X I L L A I R E . 

La tumeur blanche de l'articulation temporo-maxil laire est rare ; 
e l le affecte quelquefois les deux articulations, d'autres fois e l le est 
bornée à un seul côté. 

Elle présente les caractères suivants : tuméfaction et empâtement de 
la région temporo-maxillaire, douleur vive dans les mouvements de 
mastication, diminution de l'ouïe par suite du rétrécissement , et quel-
quefois de l'oblitération du conduit auditif externe , trajets fistuleux qui 
donnent passage à du pus généralement fét ide, et au fond desquels on 
sent l e condyle et l e temporal dénudés . 

Le pronostic de cette affection est g r a v e ; car on ne possède point 
une des puissantes ressources de guérison des autres tumeurs blan-
ches , l ' immobilité. 

Le traitement se bornera donc aux moyens généraux que nous avons 
indiqués en parlant des tumeurs blanches en général . 

I I . T U M E U R S B L A N C H E S D E S A R T I C U L A T I O N S O C C I P I T O - A T L O Ï D I E N N E E T 

A T L O Ï D O - A X O Ï D I E N N E . 

Les articulations des deux premières vertèbres cervicales entre e l les 
et avec les condyles de l'occipital sont l e s iège de tumeurs blanches 
dont la conséquence est souvent l e déplacement de ces différentes 
pièces osseuses. 

Anatomie et physiologie pathologiques.—Si nous cherchons à d é -
terminer les diverses espèces de lés ions qui peuvent être observées 
dans cette région, nous trouvons que la maladie peut envahir l'articu-
lation occipito-atloïdienne, ce l le de l'atlas avec l 'axis , et celle de l'arc 
antérieur de l'atlas avec l'apophyse odontoïde. Il est rare que ces 
différentes altérations soient i so lées , aussi ont-elles c lé fréquemment 
réunies dans une m ê m e description, et dés ignées sous le nom co l l ec -
tif de spondylo.rthrocace. 

La maladie débute souvent par l' inflammation des synoviales, e t 



une partie de ses mouvements . Nous ne saurions trop recommander, 
dans cet te c irconstance , les ingénieux appareils de Bonnet , de 
Lyon. 

L'ankylose complète est au-dessus des ressources de l 'art; cepen-
dant, il y a quelques années , M. Louvrier a imaginé u n e machine 
dest inée à rompre brusquement les ankyloses. Nous ne pouvons con-
sei l ler un semblable mode de traitement, car les malades soumis à 
l 'action de ce l te machine ont éprouvé quelques-uns des accidents telle-
ment graves , que la mort en a été la conséquence, et les autres, chez 
lesquels on n'a constaté aucun accident, n'ont recueilli presque aucun 
bénéf ice d'une opération qui les exposait aux plus grands dangers. 

La section des os e t l 'établissement d'une pseudarthrose ont été 
consei l lés par Bhéa-Barton, Maisonneuve ; malgré les succès qui ont 
é té enregistrés , nous ne conseil lons pas un semblable procédé, dont 
la moindre conséquence est d'exposer aux accidents des fractures avec 
plaie. ' 
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p. 301 ; Nouv. méthode de trait., etc., 2" éd., Paris, 1860. — V. Duval, 
Traité pratique de la fausse ankyl. du genou, 2 e éd . , 1843. — Lacroix, 
De l'ankylose, in Ann. de lach., 1843, t. IX, p. 444. — Boyer, Traité des 
mal. chirurg., 5 e éd. , Pli. Boyer, 1845, t. III, p , 1024. — Nélaton, 
Eléments de path, chirurg., 1847-48, t. II, p, 229. — Pli. Boyer, De 
l'ankylose, th. de concours, 1848.—Bichet , Des opérât, applicables aux an-
kyloses, th. de concours, 1850. — Denonvilliers et Gosselin, Comp.de 
Chirurgie, 1851, t. II, p. 469. — Gerdy, Mal. des org. du mouv., 1855, 
p. 540. — V i d a l (de Cassis), Traité de path, ext., 5'- éd. , Fano, 1861, 
L. Il, p. 443. — Malgaigne, Leçons d'orthopédie, rédigées par Guyon et 
Panas, 1862, p. 40, 52, 7 0 , 1 9 5 . — Maisonneuve, Applicat de laméth. 
diaclastique, in Cliniq. chirurgicale, 1863, t. II, p. 622. — Eslradère, Du 
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massage, thèse de Paris, 1863. — Uenucé, Nouv. (¡ici. de méd. et chirurg. 
prat., 1865, t. II, p. 517. 

A r t . I X . — l u x a t i o n s p a t h o l o g i q u e s . 

Nous désignons sous le nom de luxations pathologiques les dépla-
cements consécutifs aux tumeurs blanches. Nous n'avons donc point à 
entrer dans des général i tés puisqu'el les ont été exposées plus haut. 
Nous décrirons dans les paragraphes qui suivent les diverses espèces 
de tumeurs blanches e t les luxations qui peuvent les accompagner. 

I . T U M E U R BLA N CH E DE L ' A R T I C U L A T I O N T E M P O R O - M A X I L L A I R E . 

La tumeur blanche de l'articulation temporo-maxil laire est rare ; 
e l le affecte quelquefois les deux articulations, d'autres fois e l le est 
bornée à un seul côté. 

Elle présente les caractères suivants : tuméfaction et empâtement de 
la région temporo-maxillaire, douleur vive dans les mouvements de 
mastication, diminution de l'ouïe par suite du rétrécissement , et quel-
quefois de l'oblitération du conduit auditif externe , trajets fistuleux qui 
donnent passage à du pus généralement fét ide, et au fond desquels on 
sent l e condyle et l e temporal dénudés . 

Le pronostic de cette affection est g r a v e ; car on ne possède point 
une des puissantes ressources de guérison des autres tumeurs blan-
ches , l ' immobilité. 

Le traitement se bornera donc aux moyens généraux que nous avons 
indiqués en parlant des tumeurs blanches en général . 

I I . T U M E U R S B L A N C H E S D E S A R T I C U L A T I O N S O C C I P I T O - A T L O Ï D I E N N E E T 

A T L 0 Ï D 0 - A X 0 Ï D 1 E N N E . 

Les articulations des deux premières vertèbres cervicales entre e l les 
et avec les condyles de l'occipital sont l e s iège de tumeurs blanches 
dont la conséquence est souvent l e déplacement de ces différentes 
pièces osseuses. 

Anatomie et physiologie pathologiques.—Si nous cherchons à d é -
terminer les diverses espèces de lés ions qui peuvent être observées 
dans cette région, nous trouvons que la maladie peut envahir l'articu-
lation occipito-atloïdienne, ce l le de l'atlas avec l 'axis , et celle de l'arc 
antérieur de l'atlas avec l'apophyse odontoïde. Il est rare que ces 
différentes altérations soient i so lées , aussi ont-elles été fréquemment 
réunies dans une m ê m e description, et dés ignées sous le nom co l l ec -
tif de spondylo.rthrocace. 

La maladie débute souvent par l' inflammation des synoviales, e t 



surtout par celles de l'atlas et de l'axis. Cette inflammation est bila-

térale ou unilatérale. 
l i l le présente les caractères anatomo-pathologiques que nous avons 

décrits dans les tumeurs blanches en général, tels que rougeur de la 
membrane, sécrétion abondante de liquide, fongosités, plus tard alté-
rations des ligaments, des cartilages, du tissu cellulaire ambiant, etc., 
enfin des os. . A 

L'altération osseuse mérite de nous arrêter un instant, tantôt la 
maladie procède de l'intérieur vers l'extérieur, comme dans l'affection 
tuberculeuse des vertèbres, d'autres fois elle se présente avec les _ 
caractères propres aux autres tumeurs blanches, ostéite, carie, nécrose; 
dans quelques cas l'os ramolli, détruit en partie par la maladie, s'é-
crase sous le poids de la tète. Quant à l'affection de la synoviale, elle 
produit parfois la rotation de la tète, soit parce que le liquide enfermé 
dans la capsule articulaire est en plus grande quantité d'un côté que 
de l'autre, soit par suite de la destruction des ligaments d'un seul 
côté. 11 existe souvent un torticolis dû à l'action musculaire provoquée 
par un mouvement réflexe delà moelle. 

Les lésions osseuses déterminent des déplacements extrêmement 
variés, mais qui peuvent toutefois être rangés dans les catégories 
suivantes : 

1° Déplacements de l'occipital. — L'occipital a été trouvé luxé : 

A. En arrière. — Un des cas les plus remarquables serait celui de 
Berlin. Cet observateur dit avoir vu la première vertèbre ankylosée 
avec l'occipital. Le trou occipital, au lieu de répondre au. trou de 
l'atlas, était placé beaucoup plus en arrière, et comme divisé en 
deux par la portion annulaire postérieure de celte première ver-
tèbre (1). 

li. En avant et à droite. — Ce déplacement a été vu par Mcyrieu. 
La moelle offrait une espèce d'étranglement résultant de la compres-
sion causée par la pai lie postérieure gauche du trou occipital. La 
luxation était donc à droite ; néanmoins, pendant la vie la tête était 
inclinée à gauche (2). 

C. En arrière et à droite. — Deux cas ont été observés, l'un par 
Sar.difort, l'autre par Lawrence. 

2° Déplacements de l'atlas sur l'axis. — On a constaté pour celte 
articulation quatre sortes de déplacement : 

A. Déplacement par inclinaison. —Dans cette variété, les ligaments 
odontoïdiens et transverses sont complètement détruits, l'atlas bascule 

(1) Bertin, Traité d'ostéologie, t.. III, p. 65. 
(2) Ollivier, Traité des maladies de la moelle, 3e édit., 1.1, p. 396. 

en avant, et l'apophyse odontoïde se trouvant, pour ainsi dire, reportée 
en arrière, elle diminue la capacité du canal rachidien et comprime la 
moelle. Lorsque le déplacement s'opère brusquement, ainsi qu'on en 
possède quelques exemples, les malades succombent immédiatement. 
(Sédillot, Nichet, etc.) 

B. Luxation bilatérale. — Ce déplacement s'opère lentement; 
l'apophyse odontoïde se rapproche peu à peu et par degrés de l'arc pos-
térieur de l'atlas, mais sans se placer en travers comme dans la luxa-
tion précédente. Dans cette variété, les ligaments odontoïdiens, et quel-
quefois l'apophyse odontoïde, sont détruits ; les condyles de l'atlas 
glissent en avant sur les condyles de l'axis et ne les recouvrent 
qu'incomplètement ; on n'observe pas alors de paralysie. Mais lorsque 
l'apophyse odontoïde est conservée, le canal rachidien se trouve rétréci, 
la-moelle est comprimée ; comme le déplacement ne se fait qu'avec 
une extrême lenteur, la moelle s'accoutume peu à peu à la pression, 
et l'on a observé un déplacement assez étendu, sans troubles fonc-
tionnels considérables. Dans d'autres cas, on a constaté une déviation 
latérale de l'apophyse odontoïde, de sorte que la moelle déviée en 
sens contraire trouvait encore une place suffisante sur le côté du ca-
nal rachidien. 

C. Luxation unilatérale. — E l l e diffère de la précédente en ce que 
le déplacement s'opère d'un côté seulement; l'atlas exécute un mou-
vement de rotation tel que les surfaces articulaires malades s'abandon-
nent, tandis que celles qui sont saines conservent leurs rapports; l'apo-
physe odontoïde est rapprochée de l'arc postérieur de l'atlas, mais sur 
les parties latérales. Les conséquences de ce déplacement pour la 
moelle épinière sont à peu près les mêmes que celles que nous avons 
signalées dans la luxation précédente. 

D. Luxation en arrière. — On ne possède qu'un exemple de luxa-
tion de l'atlas en arrière : l'arc antérieur de cette vertèbre s'était 
élevé au-dessus de l'apophyse odontoïde, le ligament odontoïdien 
gauche était détruit, les condyles avaient conservé leurs rapports à 
gauche. La luxation était unilatérale à droite; l'arc de l'atlas compri-
mait la moelle par son côté droit (Nichel). 

3° Luxations doubles de l'occipital et de l'atlas. — Malgaigne 
rapporte quatre observations de ce double déplacement. Dans la pre-
mière, qui appartient à Sandifort, le condyle droit de l'occipital était 
en avant de l'atlas, et le condyle gauche un peu en arrière : l'atlas 
luxé à droite de l'axis avait éprouvé un petit mouvement de rotation 
analogue à celui de l'occipital. Dans la seconde, publiée par Lawrence, 
l'occipital était en arrière et a droite de l'atlas, l'atlas était luxé à 
gauche de l'axis. Dans la troisième, publiée par M.Sarrau (1), il y avait 

(1) Bulletin de la Société anatomique, 1838, p. 308. 
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rotation de l'occipital sur l'atlas, la masse latérale gauche de ljatlas était 
rejetée eu arrière, la masse latérale droite était eu avant, l'atlas était 
luxé à droite et un peu en avant de l'axis, l'apophyse odontoïde était 
portée à gauche et un peu en arrière. Enfin, dans la quatrième obser-
vation, l'occipital, soudé à l'atlas, était légèrement dévié à gauche, 
et l'atlas, soudé à l'axis, était déplacé en avant et d'un côté seulement 
(Al. Shaw) (1) . 

Si maintenant on cherche à étudier le mécanisme des déplacements, 
on éprouve le plus grand embarras, surtout quand il s'agit des luxa-
tions doubles ; toujours est-il qu'on peut l'attribuer au poids de la tète, 
à la contraction musculaire, à la pression exercée par l'oreiller dans le 
décubitus dorsal ou latéral ; enfin, aux mouvements imprimés à la tête. 

On comprend que les altérations de la moelle sont, la plupart du 
temps, en rapport avec le rétrécissement du canal rachidicn. Elle est 
souvent comprimée, aplatie; dans quelques cas elle a conservé sa 
consistance, dans d'autres elle est ramollie, presque diffluente; la 
dure-mère est épaisse, fongueuse, quelquefois perforée; l'arachnoïde 
est enflammée. 

Symptomato log ie . — Les malades ressentent à la région cervicale 
une douleur sourde, continue ou intermittente, qui augmente à la pres-
sion, dans les mouvements de la tète, et qui s'irradie sur le trajet des 
nerfs du plexus cervical ; la déglutition est gênée par suite de l'engor-
gement du tissu cellulaire placé entre le pharynx et la colonne verté-
brale. La région cervicale est déformée par le fait de l'engorgement 
du tissu cellulaire ambiant, par le développement de fongosilés arti-
culaires ou d'abcès ; mais la déformation la plus considérable tient 
aux déplacements articulaires; ainsi, dans les luxations en avant, 
l'apophyse épineuse de l'axis est plus saillante qu'à l'état normal, la 
dépression sous-occipitale est effacée; le contraire arrive dans la 
luxation en arrière. Dans les luxations latérales on sent les apophyses 
articulaires déplacées sur les parties latérales du cou. Nous devons 
faire remarquer que ces déformations de la région cervicale peuvent 
être effacées en grande partie par l'engorgement du tissu cellulaire. 
La tête présente une rigidité remarquable due souvent à la contraction 
spasmodique du trapèze et du splénius. En effet, après la mort, on 
remarque une mobilité très-grande alors que la tète était fixe pendant 
la vie. Dans la position verticale, les malades soutiennent leur tête 
avec une seule main ou avec les deux; quand ils veulent regarder un 
objet, ils se retournent tout d'une pièce; la tête est inclinée le plus 
souvent dans le sens de la lésion de l'os, d'autres fois dans le sens 
opposé. Ce dernier ê'at est dù à la contraction violente des muscles. 

Au bout d'un certain temps, on voit se former des abcès qui se 
montrent tantôt à la région cervicale, tantôt en avant entre le rachis 
et le pharynx. Ces derniers, qui peuvent acquérir des dimensions 

(1) Medico-surg. Trans., vol. XXXI, p. 289. 

énormes, apportent une gêne très-grande dans la déglutition, repous-
sent en avant le pharynx, la langue, la mâchoire inférieure; dès qu'ils 
ont été ouverts, soit spontanément, soit avec le bistouri, ces parties 
reviennent à leur place. 

La compression, et plus tard le ramollissement de la moelle, déter-
minent des accidents fort graves, tels que les convulsions, la paraly-
sie, phénomènes sur lesquels nous n'insisterons pas ici. 

Ces tumeurs blanches offrent plusieurs modes de terminaison. Celles 
qui sont bornées à l'inflammation des synoviales guérissent quelquefois 
sans laisser de traces; mais elles passent souvent à une seconde pé-
riode, c'est-à-dire à celle qui est caractérisée par l'altération osseuse. 
On peut alors observer les terminaisons suivantes : 

i ° La résolution de l'engorgement des parties molles se fait peu à 
peu; les fistules, quand elles existent, se tarissent, se cicatrisent; les 
os se soudent, les malades guérissent avec une ankylose et une dé-
viation plus ou moins grande de la tête. Cette terminaison n'est pas 
très-rare, Teissier en a rapporté vingt-six observations dans son 
excellente thèse. 

2° La mort peut survenir, soit pat infection putride, par épuise-
ment, ainsi qu'on l'observe dans les abcès ossifluenls, soit par suite 
de la compression lente et le ramollissement de la moelle, soit enfin 
très-rapidement par la compression brusque du bulbe rachidien. 

Ëtiologic. — Parmi les causes, nous devons signaler toutes celies 
qui ont été assignées aux tumeurs blanches ; on a invoqué, en outre, 
les mouvements forcés de rotation et l'habitude de porter des fardeaux 
sur la tète. 

Diagnostic. — Cette affection pourrait être confondue avec une 
dévialion congénitale de la tète, avec une déviation dépendant de la 
contracture des muscles du cou ; cependant il suffit d'interroger les 
antécédents pour éviter l'erreur. Il n'en serait plus de même si l'on 
avait à faire à une affection rhumatismale, à un phlegmon, à un 
abcès froid de la région cervicale. Mais, dans le premier cas, la dou-
leur est plus étendue et très-vive dès le début, en outre la tête n'est 
pas déviée; dans les deux autres, les articulations sont libres, par 
conséquent les mouvements communiqués ne sont pas douloureux, il 
n'y a pas de gène de la déglutition. 

Il est fort difficile de reconnaître quelle est l'articulation malade et 
l'espèce de déplacement. On pourrait quelquefois arriver au diagnostic 
en recherchant les éminences osseuses ; mais ce signe, qui est le seul 
dont on puisse s'aider, peut induire en erreur quand il s'agit de re-
connaître l'espèce de la luxation : à plusforte raison il devient infidèle 
quand on veut reconnaître le siège de la tumeur blanche à son début. 
Sanson indiquait les signes suivants, que nous rappelons, quoique bien 
insuffisants. Si la tumeur blanche existe entre l'atlas et l'occipital, 



les mouvements de flexion et d'extension de la tète sont très-difficiles; 
si el le s iège dans l'articulation at lo ïdo-axoïdienne, la flexion et l 'ex-
tension sont conservées, mais la rotation est très-douloureuse. 

Traitement. — Comme traitement général e t afin d'arrêter, s'il est 
possible, les progrès du mal, on consei l lera les diverses médications 
dont nous avons déjà parlé en décrivant les tumeurs blanches en 
général . La tc le sera maintenue dans l ' immobilité à l'aide d'appareils 
disposés de telle sorte qu'ils puissent lutter avec avantage contre la 
tendance aux déplacements; ces appareils favoriseront la formation 
d'une ankylose e t préviendront les déplacements brusques qui peuvent 
ctre une cause de mort instantanée. 

Lorsqu'il existe du déplacement, doit-on procéder à la réduction ? 
Ce précepte est généralement repoussé par les chirurgiens; cependant 
Teissier rapporte l'observation d'une jeune fille dont la luxation 
fut réduite par un appareil qui redressait graduellement l e menton , 
tout en soutenant l'occipital et en pressant sur l'apophyse épineuse de 
l 'axis. La paralysie disparut complètement , et il ne resta qu'un peu de 
roideur du cou. Ce fait, dont il faut tenir compte, e t qui laisse dans 
l'esprit de M. Bouvier quelques doutes sur la nature de la maladie, 
pourrait peut-être encourager l e s chirurgiens à imiter cette pratique. 
Nous croyons cependant qu'il n e faudrait faire de semblables tentatives 
que quand l 'espèce de déplacement peut être reconnu, et qu'il existe 
des troubles fonctionnels ; dans le cas contraire, il vaut mieux s 'en 
tenir à un appareil contcntif , c 'es t -à-d ire qui puisse prévenir un dé-
placement plus grand. 

Les altérations organiques des articulations des vertèbres dorsales 
e t lombaires seront étudiées plus loin. (Voy. Mal vertébral cl: Pott.) 
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I I I . T U M E U R S B L A N C H E S D E S A R T I C U L A T I O N S S T E R N O - C L A V I C U L A I R E 

E T A C R O M I O - C L A V I C U L A I R E . 

. Les tumeurs blanches de l'extrémité stcrnale de la clavicule sont 
rares ; el les sont caractérisées par un gonf lement quelquefois cons idé-
rable au niveau de l'articulation sterno-claviculaire ; la douleur est 
souvent très-vive . Le peu d'étendue des surfaces articulaires e t des 
mouvements fait souvent méconnaître ce l te lés ion pendant un temps 
assez long. Les conséquences de cette affection sont toutes celles des 
tumeurs b lanches ; les abcès qui se forment s'ouvrent généralement en 
avant de l'articulation, néanmoins i ls peuvent fuser dans l e médiastin 
antérieur et y causer l e s accidents les plus graves . 

Le traitement est le m ê m e que celui des autres tumeurs blanches ; 
dans un cas , M. le professeur Nélaton a pratiqué avec succès la résec -
tion de l 'extrémité sternale de la clavicule. 

Les tumeurs blanches de l'extrémité acromiale sont encore plus 
rares que les précédentes ; e l les peuvent, au début, être prises pour 
une affection rhumatismale de l'épaule. Elles sont caractérisées par une 
douleur vive au niveau de l 'acromion, augmentant dans les mouve-
ments de l 'omoplate, e t nulle, au contraire, dans ceux qui se passent 
uniquement dans l'articulation scapulo-humêrale. 

I V . T U M E U R B L A N C H E D E L ' A R T I C U L A T I O N S C A P U L O - I I U M É R A L E . — 

S C A P U L A L G I E . 

Celte affection a encore reçu les noms d ' o m a r t h r o c a c e , à'omalgic, 
d ' o m i t i s , etc. Assez rare, el le avait été peu étudiée jusque dans ces der-
niers temps. C'est à la dissertation inaugurale de 51. Péan que nous 
emprunterons presque tout ce qui suit . 

Anatornie pathologique. — Comme dans toutes les tumeurs blanches , 
les lésions peuvent siéger primitivement dans la synoviale ou dans les 
parties dures de l'articulation. Les dernières seules sont bien connues , 
on a signalé l 'ostéite, la carie , la nécrose (Nélaton), le développe-
ment des tubercules des os comme ayant donné l ieu à la scapulalgie . 
Les cartilages articulaires peuvent être détruits, altérés comme dans 
toutes l e s affections chroniques des articulations, nous n'avons pas à 
y insister. Des abcès , de s fistules, apparaissent autour d e l à jointure, le 
pus peut venir de la cavité articulaire e l le -même, ou bien il s'est dé-
veloppé consécut ivement à une altération osseuse (abcès ossif luents) . 
Enfin on a s ignalé des abcès de vois inage . 

Quand l'articulation suppure, l e pus peut suivre deux voies diffé-
rentes pour arriver à l 'extérieur ; tantôt il pénètre dans l e prolonge-
ment de la synoviale qui accompagne le tendon de la longue portion 
du biceps, soulève le deltoïde, et arrive m ê m e jusque sous la peau à la 



partie interne e t moyenne du bras. D'autres fois, au contraire, la sup-
puration s 'étend sous l e tendon du sous-scapulaire, remplissant d'a-
bord le pro longement synovial que L'articulation fournit à ce tendon. 
Le pus peut u l tér ieurement détruire ce diverticule synovial et fuser 
profondément jusque dans l'aisselle. 

Les musc les pcriarticulaires sont atrophiés, surtout le deltoïde, les 
vaisseaux e t l e s nerfs, ordinairement intacts, sont p longés dans un 
t issu cellulaire infiltré de lymphe plastique, fait important à connaître 
quand on v ient à pratiquer la résection de l'articulation. 

Symptômes. — Ils sont divisés en locaux et généraux . Les sym-
ptômes locaux sont d'abord la douleur dans l'articulation scapulo-hu-
mérale , se faisant sentir jusqu'au coude. Quelquefois ce l te dernière est 
plus intense q u e cel le de l'épaule, ce qui peut donner lieu à des er-
reurs de d iagnost ic . La douleur provoquée par la pression exercée à la 
partie antérieure du moignon de l'épaule et à la face externe du creux 
axillaire serait un s igne certain pour le diagnostic de cet te affection 
(Péan) . 

Les m o u v e m e n t s volontaires sont presque abolis, ceux qu'on fait 
exécuter sont très-douloureux ordinairement. Le bras alourdi repose 
sur l e s parties latérales du thorax, l'épaule est abaissée, le coude , 
l égèrement écarté du tronc reste fléchi pour éviter tout tiraillement 
du côté de l'articulation malade. 

L'épaule, d'abord peu tuméfiée, prend ultérieurement un volume 
plus considérable ; ce gonflement périarticulaire peut être assez 
marqué pour combler tout à fait le creux axillaire. Cependant, si au 
début de la maladie il n'est pas très-rare d'observer la diminution de 
volume du moignon de l'épaule, c'est surtout lorsque des abcès s e sont 
ouverts à l 'extérieur, lorsqu'il existe des trajets f istuleux, que l'épaule 
paraît amaigrie et aplatie d'avant en arrière. 

L'al longement e t le raccourcissement du bras peuvent être réels ou 
apparents. Ce dernier tient surtout à l'élévation ou à l 'abaissement de 
l 'épaule du côté malade. 

L'al longement réel est rarement considérable; quant au raccour-
c i ssement rée l , il annonce, soit la destruction d'une partie d e l à tête 
humérale , soit une luxation pathologique. 

Signalons'encore parmi les s ignes locaux la fluctuation, quand la 
capsule est remplie de pus, et la crépitation due à l'altération pro-
fonde des surfaces articulaires. 

Les symptômes généraux, d'abord peu graves , peuvent l e devenir 
ultérieurement lorsqu'il existe de nombreux trajets f istuleux et une 
suppuration abondante (fièvre hectique). 

Terminaisons. — La mort peut survenir dans cette affection soit par 
épuisement , soit par le développement concomittant de tubercules pul-
monaires . Une fois l e pus de l'articulation s'est fait jour dans la 
cavité pleurale. 

L'ankylose peut être complète ou non, selon le degré des alléra-

l ions de l'articulation- Cette terminaison serait plus fréquente qu'on 
ne le croit, car el le est souvent méconnue (Crocq). 

La luxation spontanée est axillaire ou sous-claviculaire (Lobstein, 
Roche e t Sanson, Nélaton) . Elle se reconnaît surtout au changement 
de direction de l 'humérus (Crocq). 

Bonnet , Malgaigne, nient l e s luxations en bas. 

Diagnostic. — Assez difficile, m ê m e quand la lésion est bien con-

firmée. 
L'ostéite, la nécrose de la tête de l 'humérus, peuvent être confon-

dues avec cette affection ; l'exploration directe avec un stylet, l e s iège 
de ces lés ions, s ituées un peu au-dessous de l'articulation, peuvent 
faire éviter u n e erreur de diagnostic . 

Les phlegmasies périarticulaires, l 'arthrite chronique, l'hydarthroso 
chronique, pourront se différencier à l 'absence de contracture des 
musc les , de suppuration, e t c . , e t à la conservation des tissus compo-
sant la jointure. 

Enfin l'arthrite s è c h e , la paralysie du deltoïde, la contraction d'un 
ou de plusieurs muscles périarticulaires, la névralgie brachiale, la 
névrite du m ê m e plexus, e t c . , donnent lie.u à des symptômes en partie 
analogues à ceux d e l à scapulalgie. 

Mais une fois la tumeur blanche diagnostiquée, il est souvent utile 
de reconnaître si la tête humérale est seule affectée, ou bien si la cavité 
de l'omoplate est aussi compromise . M. l e professeur Nélaton a ima-
giné à cet égard un ingénieux procédé d'examen : «Il introduit un ou 
deux stylets par les fistules et touche les parties dénudées ; pendant 
c e temps , il applique l'oreille alternativement sur l 'angle du scapu-
lum et sur l 'extrémité inférieure de l 'humérus. D'après la direction que 
suivent les vibrations sonores , il juge quel est l 'os percuté par le stylet. 
Cette expérience, mise à l 'épreuve sur plusieurs malades , a toujours 
fourni des rense ignements positifs » (Péan). 

Quant au pronostic e t au traitement, nous n'avons r ien à ajouter a 
ce qui a été dit dans nos général i tés sur les tumeurs blanches. Pour 
immobiliser l'épaule pendant la période d'acuité, Malgaigne conseil le 
l 'écliarpe; Bonnet se sert de deux gouttières dont l 'une se moule sur 
la moitié de la poitrine du côté malade, l 'autre, faisant au creux de 
l 'aisselle un ang le aigu avec la première, entoure le bras. Quant au 
professeur Nélaton, il préfère l'appareil amovo-inamovible de Burg-
graeve. Après la période d'acuité , on devra combattre les roideurs 
articulaires, l 'ankylose , ou enfin réduire les luxations spontanées. 

Si l 'on pratiquait la résect ion, il faudrait enlever toutes les portions 
d'os malades. M. le professeur Nélaton a réséqué en m ê m e temps la tête 
humérale et toute la cavité g lénoïde. 

BIBLIOGRAPHIE.—Rust, Arthrokakologie, 1817, V ienne .—Brodic , Ualai. des 
articulations, 1819, Trad. L. Marchant. - Lobstein, Anal, pathologique, 
1833,1.1 , p. 305 .— Roche et Sanson, Elém. de path. méd.-chirurg., 1 W , 



t . II, p. 142, 3 e édit ion. — Caron, Études sur la Scapulalgie, d'après 
les Leç. de M. Malgaigne, in Journ. de Chirurgie, 1844, t. II, p. 235. 
Nélaton, Éléments de path. cliirurg., 1847-48, t. II, p. 275. — Bonnet, 
Traité des mal. des articul., 1845 , Lyon, t. II, p. 570. — Cocud, De la 
tumeur blanche de l'art, scapulo-humérale, th. de Paris, 1851, n» 148. 
—Crocq, Des tum. bl. des articul., 1853, p. 81. — Malgaigne. Traité 
des fract. et des lux., 1855, t. II. p. 568. — Vidal (de Cassis), Traité de 
path. exl., 1855, 4 e édit ion, t. V , p. 608. — Péan, De la scapulalgie, etc., 
thèse de Paris, 1860. 

V . T U M E U R BLANCHE DE L ' A R T I C U L A T I O N H U M É R O - C U B I T A L E . 

Nous n'avons que peu de chose à dire sur la tumeur blanche du 
coude (olécrànarthrocace de R u s t ) . Cette maladie est assez fréquente; 
mais ce que nous avons dit dans nos généralités peut parfaitement 
s'appliquer à cette articulation. Nous signalerons néanmoins : l 'amai-
grissement du bras et de l 'avant-bras, qui contraste d'une manière s in-
gulière avec l e gonf lement du c o u d e ; la contracture du biceps, qui fait 
que l'avant-bras est dans la demi - f l ex ion et ne peut être étendu ; les 
orifices des trajets f istuleux, qui s e trouvent en arrière, souvent beau-

« coup au-dessus de l 'articulation, sur les côtés de l 'olécrâne. 

Le déplacement spontané du radius, en arrière e t en dehors, s 'ob-
serve souvent à la suite de ce t t e tumeur blanche : il y a pronation 
forcée de la main (Lobstein, Bonnet ) . 

Cette lés ion guérit ordinairement par ankylose. Si l'altération des os 
nécessitait une opération, il faudrait pratiquer la résection préférable-
ment à l'amputation. 

B I B L I O G R A P H I E . — Rust, Arlhrokakologie, 1 8 1 7 , Vienne. — Lobstein, Traité 
d'anat.palholog., 1833, t. I, p. 305 . — Huguier, Du diagnostic d i f f . des 
div. mal. du coude, th. de concours , 1842. — Bonnet, Traité des mal. des 
articul, 1845, t. II, p. 0 0 5 . — Nélaton, Élém. depath. cliirurg., 1847-48, 
t. II, p. 270. — Malgaigne, Traité des fract., et des luxations, 1855 , t. Il', 
p . 643 et 675. — Vidal, Traité de path. ext., 1855, 4« édit ion, t. V, 
p . 625. — Malgaigne, Leçons d'orthopédie, réd. par Guvon et Panas, 
1862. p . 70. — Painetvin, De la résection du coude, 1865, th. de Paris. 

V I . T U M E U R S B L A N C H E S DU P O I G N E T . 

Nous dés ignons sous ce n o m l e s tumeurs blanches des articulations 
radio-carpienne, carpiennes e t carpo-métacarpiennes. 

Cette maladie, assez fréquente , présente les caractères suivants : le 
poignet est déformé, le gonf l ement existe l e plus souvent à la partie 
postérieure, plus rarement à la partie antérieure; les tendons exten-
seurs ou fléchisseurs sont s o u l e v é s ; la tète du cubitus est beaucoup 
plus saillante qu'à l'état normal . L'inflammation, se communiquant aux 
gaines tendineuses, les doigts sont immobi les et fixes ; les abcès s 'ou-
vrent, soit à l'avant-bras, sur l e s côtés du poignet , soit sur le dos de 

la main. Fort souvent la main s e fléchit sur l 'avant-bras, à cause de 
la prépondérance d'action des fléchisseurs ou sous l ' influence de son 
propre poids. 

Le déplacement consécutif est assez rare ; on observe surtout la 
luxation du poignet en avant. Lorsque l e malade guérit avec une an-
kylose, souvent il conserve la rigidité des doigts , par suite des adhé-
rences que les tendons ont contractées avec leurs ga ines synoviales. 

Le traitement est l e m ê m e que celui des autres tumeurs blanches. 
Si l'altération osseuse avait envahi la première rangée des os du carpe, 
il ne faudrait pas, d'après Sanson, tenter la résect ion, car il est rare 
que la deuxième rangée ne devienne pas malade consécut ivement . 

BIBLIOGRAPHIE.—}{\isl,Arthrokakologie, 1817, Vienne. — Bonnet, Traité 
des mal. des articul., 1845, t.. II, p. 637. — Nélaton, Eléments de palh. 
cliirurg., 1847-48, t. II, p. 278. — Malgaigne, Traité des fract. et des 
luxations, 1855, t. II, p. 711. — Vidal (de Cassis), Traité de path. ext., 
1 855, 4» édition, t. V , p. G44. 

V I I . T U M E U R S BLANCHES D E S A R T I C U L A T I O N S DU B A S S I N . 

Les tumeurs blanches des articulations du bassin reconnaissent les 
m ê m e s causes que toutes les autres tumeurs blanches; cependant l'état 
puerpéral paraît exercer une influence spéciale sur leur développement. 
La profession y entre - t -e l l eauss i pour quelque chose? Les trois malades 
observés par Halin étaient tailleurs. 

Sacro-coxalgie. — Au début, le malade éprouve dans l'articulation 
sacro-iliaque u n e douleur qu'il prend pour un rhumatisme ; ce l le-c i 
augmente le soir ; il s e manifeste un besoin d'étendre la colonne ver té -
brale, mouvement qui, d'après Halin, procure un soulagement m o m e n -
tané. Bientôt la douleur, d'abord sourde et l égère , devient plus intense 
et plus fréquente, la claudication est plus prononcée ; la douleur se fait 
sentir à la fesse et le long de la cuisse jusqu'au genou, quelquefois m ê m e 
cette dernière articulation est seule douloureuse ; la marche exaspère 
beaucoup l e s souffrances, il en est de m ê m e de toute pression exercée 
sur la crête iliaque ou sur le grand trochanter, de telle sorte que le 
patient ne peut rester couché sur le côté malade. La pression exercée 
sur l'épine iliaque postérieure détermine de la douleur et fait recon-
naître un certain empâtement de la région sacro-il iaque. L'os des i les 
est abaissé, c e qui rend le membre plus long , aplatit la fesse et a u g -
mente la profondeur du sil lon qui la sépare de la cuisse . Dans la station, 
le poids du corps porte tout entier sur le membre sain ; l e membre m a -
lade amaigri est porté l égèrement dans l'abduction, l e genou un peu flé-
chi , la pointe du pied en avant (Halin), ou légèrement en dehors (Boyer). 

A l 'a l longement du membre succède , dans quelques cas , un raccour-
c i s s e m e n t ; on a m ê m e s ignalé un cas dans lequel il y avait alternati-
vement a l longement e t raccourcissement. Ce phénomène peut être 
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attribué au déplacement de l'os iliaque ou à une inclinaison de la to-
talité du bassin. 

Bientôt ces symptômes s'exaspèrent, le séjour au lit devient indis-
pensable ; il y a bien encore possibilité de faire exécuter au membre 
inférieur quelques mouvements, mais ce n'est qu'avec peine. Le malade 
garde de préférence le décubitus dorsal, la cuisse à demi fléchie. 

Au bout d'un temps variable, six ou huit mois, quelquefois un 
an et plus, l'engorgement augmente; il se forme un abcès qui 
s'ouvre, tantôt au voisinage de l'articulation, d'autres fois à la face 
postérieure de la cuisse, au pli de l'aine, et le malade ne tarde pas à 
succomber aux accidents résultant de l'infection putride ou d'une 
abondante suppuration. Dans d'autres cas plus heureux, la maladie 
cesse de faire des progrès et le malade guérit sans qu'il reste aucune 
trace de la lésion primitive ; d'autres fois l'ankvlose de la symphyse 
sacro-iliaque amène une claudication en rapport avec l'étendue du 
déplacement. 

Diagnostic. — Cette maladie peut être confondue surtout avec la 
coxalgie. Dans rénumération des symptômes, nous en avons signalé 
quelques-uns qui sont communs à ces deux affections, la douleur de la 
cuisse, de la hanche, du genou ; l'allongement, puis le raccourcisse-
ment du membre. Dans la tumeur blanche de l'articulation sacro-
iliaquc, les mouvements de la cuisse sur le bassin ne présentent que 
peu ou point de douleurs ; dans la coxalgie, au contraire, les douleurs 
sont très-violentes ; la distance entre l'épine iliaque et le grand tro-
chanter est la même qu'à l'état normal dans l'affection de l'articulation 
sacro-iliaque; elle est différente, au contraire, dans celle de l'articu-
lation ilio-fémorale. 

Anatomie pathologique. — Les altérations anatomo-pathologiques 
que l'on observe à la suite de cette affection sont les mêmes que celles 
que l'on rencontre à la suite des tumeurs blanches. Hahn croit que la 
maladie débute tantôt par les os, tantôt par les ligaments. M. Nélaton 
pense que « l'articulation sacro-iliaque chez les enfants, et chez les 
» femmes jeunes et nouvellement accouchées, doit être assimilée aux 
>; articulations diarthrodiales des membres ; on sait, en effet, que dans 
» ce cas on y trouve une membrane synoviale qui disparaît plus tard 
» par les progrès de l'âge. C'est probablement une inflammation de 
» cette membrane séreuse qui est le point de départ de la maladie » . 

Traitement. — Le traitement est le même que celui des tumeurs 
blanches en général. Quelques malades se sont bien trouvés d'un bandage 
propre à soutenir le bassin, et surtout d'une ceinture qui le comprimait 
latéralement. Ce serait donc un moyen qu'il ne faudrait pas négliger. 

L'articulai ion de la symphyse du pubis est plus rarement encore 
que la précédente le siège d'une tumeur blanche. Ce genre d'affection 
s'observe principalement chez les femmes récemment accouchées; elle 

est caractérisée par de la douleur à la région pubienne, de la claudi-
cation, une mobilité anormale ; les abcès qui résultent de cette lésion 
viennent s'ouvrir dans la région pubienne, au niveau des grandes 
lèvres, aux aines. On l'a vue coïncider avec les tumeurs blanches de 
l'articulation sacro-iliaque : on rencontre alors un changement de si-
tuation des os iliaques; l'un des p u b i s s'élève au-dessus de l'autre, et 
des mouvements plus ou moins étendus et douloureux peuvent être 
produits. 

Son traitement est le même que celui de la tumeur blanche de 
l'articulation sacro-iliaque. 

BIBLIOGRAPHIE . — Boyer, Traité des mal. chirurgicales, t. IV, p. 1-29 et sui-
vantes. — Laugier, Dict. en 30vol. (art. Bassin), 1833, t. \ , p. 8b.— 
Hahn, Ueber die Sacro-Coxalgie, in Algem. ttedicin. Central. Zeitung., 
Berlin, 1833; a n a l y s e par Chambeyron, in Archiv. génér. de méd.. avril 
1834. — Nélaton, Eléments de path. chirurg., 1847-48, t. Il, p. 247. 
Vidal (de Cassis), Traité de path. externe, 1855, 4 e édition, t. \ , p. oys. 

V I I I . T U M E U R B L A N C H E D E L ' A R T I C U L A T I O N I L I O - F É M O R A L E , — F É M O R O -

COX A L G I E . — C O X A L G I E . 

Cette affection, décrite dans les traités classiques sous le nom de 
coxalgie, est souvent accompagnée de déplacements du fémur, ceux-ci 
se trouvent décrits à part sous le nom de luxations spontanées du 
fémur; mais il est évident que ces déplacements ne sont que consé-
cutifs à la coxalgie. 

Étiologie. — La coxalgie est ordinairement une maladie de Fen-
fance; signalée chez le fœtus et le nouveau-né (A. Padieu), elle s ob-
serve surtout de 2 à 15 ans. Très-rare dans l'âge adulte, elle rede-
viendrait fréquente chez le vieillard pour les auteurs qui admettent son 
identité avec le morbus coxœ senilis (Gossehn). 

Cette affection se développe surtout sous l'influence de la scrofule et 
du rhumatisme. Enfin on l'a vue survenir à la suite des fievres graves, 
comme la fièvre typhoïde, la scarlatine, etc. 

« MM. Gosselin et Marjolin insistent beaucoup sur 1 influence que peut 
» avoir, au point de vue du développement de la coxalgie, l'exagcra -
» tion du travail de nutrition des os qui se fait au moment de la sou-
» dure des épiphyses » (Labbé). . 

Enfin elle peut se développer sous l'influence du traumatisme, cette 
dernière cause n'étant qu'occasionnelle et agissant sur des sujets pré-
disposés. Des abcès, d é v e l o p p é s primitivement loin de l'articulation, 
peuvent venir s'y ouvrir et déterminer une véritable coxalgie secon-
daire. 

Anatomie pathologique. — La cavité cotyloide est agrandie par le 
fait delà destruction du cartilage qui la tapisse, et l'usure de la sub-
stance osseuse, usure qui se fait quelquefois d'une mamere uniforme 



dans toute la cavité, mais qui plus souvent existe en haut et en arrière. 
On a vu la destruction du cartilage occuper le fond de la cavité coty-
loïde, ce phénomène s'observe surtout chez les jeunes enfants, lorsque 
es trois os qui doivent constituer l'os iliaque ne sont pas encore réunis. 

La tête fémorale a, au contraire, diminué de volume par le fait de la 
destruction du cartilage d'incrustation et de l'altération osseuse. Elle 
peut être séparée du corps de l'os par la nécrose (Erichsen). 

La synoviale est fongueuse ; le paquet adipeux, qui existe dans 
l'articulation, est tantôt considérablement tuméfié, de manière à rem-
plir plus ou moins complètement la cavité cotyloïde ; d'autres fois il 
est aplati, ulcéré. Le ligament rond est rompu, quelquefois détruit ; la 
capsule articulaire est distendue, perforée. Les cartilages articulaires 
sont érodés, ulcérés, détruits. 

La tête fémorale est souvent déplacée ; elle se loge ordinairement 
dans la fosse iliaque externe, appuyant sur l'échancrure postéro-supé-
rieure ; d'autres fois elle se place dans la fosse obturatrice ; sur l'émi-
nence ilio-pectinée ; on l'a vue pénétrer dans le bassin lorsque le fond 
de la cavité cotyloïde était détruit. 

Si l'on cherche à expliquer les causes du déplacement, on voit 
qu'un grand nombre de théories ont été invoquées. M. Parise les range 
sous trois catégories principales : 1° accumulation de sérosité dans la 
cavité cotyloïde ; 2° développement d'une tumeur dans la même ca-
vité, la tuméfaction du paquet adipeux serait dans ce cas ; 3° carie 
du bourrelet cotyloïdien. 

La première théorie, cel le deJ. L. Petit, a été vivement attaquée 
par Andry, par Boyer, mais elle a été reprise par M. Parise, qui a 
démontré qu'une injection de liquide dans la cavité articulaire chassait 
immédiatement la tète. Il résulterait donc de ce fait capital qu'un cer-
tain nombre de luxations spontanées du fémur seraient la conséquence 
d'une hydarthrose de l'articulation ilio-fémorale, que la profondeur 
de l'articulation et l'épaisseur des parties molles n'aurait pas permis de 
reconnaître. Quantau sens du déplacement, il peut être parfaitement 
expliqué : par l'inégale distension de la capsule, évidemment plus résis-
tante en avant et en bas; par l'action musculaire, les adducteurs l'em-
portant sur les abducteurs ; enfin par la position que prend le malade 
dans son lit. Cette théorie n'exclut pas la vraisemblance des deux au-
tres opinions ; il est probable que le déplacement est quelquefois la 
conséquence de la destruction du sourcil cotyloïdien ou du gonflement 
du bourrelet adipeux. 

Sgmptomalologic. — Le malade éprouve, dans la région de l'aine, 
une douleur d'abord vague, augmentant pendant la marche et dispa-
raissant par le repos. Plus vive la nuit que le jour, la douleur devient 
plus intense quand on presse sur le grand trochanler ou qu'on imprime 
au fémur une propulsion de bas en haut. Cette douleur se fait sentir 
d'une manière très-vive à l'articulation du genou, et même à l'articu-
lation tibio-tarsienne. 

Cette douleur sympathique est souvent assez intense pour faire com-
mettre des erreurs de diagnostic; cependant nous devons dire qu'elle 
siège ordinairement vers la face antérieure de la rotule, tandis que 
dans les affections de l'articulation du genou le point douloureux ré-
pond presque toujours à la partie interne et inférieure de l'articulation, 
au niveau du ligament latéral interne. 

Ouelle est la cause de ces douleurs? Considérées comme purement 
s y m p a t h i q u e s p a r Brodie, elles tiendraient à la c o m p r e s s i o n du nerf 

obturateur par les tissus périarticulaires, pour Thompson Enhn, 
M llichet pense qu'elle résulte de la propagation de l'osteite de 1 une 
des extrémités du fémur à l'autre. Bonnet et Malgaigne la croient 
symptomatique d'une altération même du genou, consécutive a l'immo-
bilité de cette articulation. 

Il est difficile d'admettre exclusivement l'une ou 1 autre de ces 
théories, et des recherches nécroscopiques plus exactes , surtout au 
début de l'affection, seraient nécessaires pour expliquer ce point obscur 
de l'histoire de la coxalgie (Labbé). 

L e m e m b r e présente des variations de longueur. M. le professeur 
Hélaton a insisté beaucoup sur cette partie de l'histoire de la coxalgie, 
et a parfaitement discuté les divers points tendant a prouver que les 
variations de longueur du membre n'étaient pas telles que les auteurs 

l'avaient cru. , . 
Ainsi, il est certaines variations qui sont apparentes a la vue et qui 

tiennent manifestement à la déviation du bassin. Celui-ci en eftet, 
comme l'a démontré M. Parise, est incliné, de telle sorte qu'une des 
crêtes iliaques s'élève, tandis que l'autre s'abaisse; il est infléchi en-
avant de telle sorte que sa partie inférieure se releve en arriéré. Lnlin 
il éprouve un mouvement de torsion, en vertu duquel une des epines 
iliaques se place sur un plan antérieur à l'autre. , , , . , 

L'abduction du membre malade, et par conséquent 1 adduction du 
membre sain joue un rôle fort important dans la production de ces dé-
viations ; en effet, afin de ramener le tronc dans l'axe des deux mem-
bres le bassin, la colonne vertébrale, présentent des courbures alter-
natives ou de compensation; ainsi l'abduction de la cuisse malade amene 
un abaissement de la hanche correspondante, et une inclinaison de là 
colonne lombaire vers le côté sain. 

On comprend que la déviation du bassin produira un allongement 
apparent que l'on constatera en fléchissant les deux membres a angle 
droit- les genoux, en effet, ne se trouveront plus à la même hauteur. 

La' position du membre exerce une grande influence sur les résultats 
que l'on peut obtenir par la mensuration. M. Nélaton a démontré ma-
t h é m a t i q u e m e n t que si l'on prend l'épine iliaque antérieure et supé-
rieure comme point de repère, on trouvera le membre plus court, s. 
on le mesure dans l'abduction, et plus long, si on le mesure dans ad-
duction La flexion donnera des différences encore plus considérables. 
Ainsi donc, la cause qui donne à la vue un raccourcissement produira 
un allongement à la mensuration. 



A quoi tiennent ces attitudes caractéristiques de la coxalgie? Ne 
pouvant discuter ici toutes les théories émises à cet égard, nous em-
pruntons leur ¿numération rapide à la thèse de M. Labbé : 

« 1° L'instinct qui porte les malades à immobiliser l'articulation 
pour éviter la douleur, et à prendre pour cela l'attitude la plus fixe ; 

» 2° Le besoin de mettre dans le relâchement et à l'abri de pression 
comme de distension les parties affectées et douloureuses, telles que 
la capsule fibreuse, le ligament interne (rond des auteurs), le paquet 
graisseux de la cavité cotyloïde, les fongosités de la synoviale, les 
franges enflammées, les productions vasculaires de cette membrane ; 

» 3° Peut-être le besoin également instinctif de diminuer la pres-
sion des surfaces articulaires l'une contre l'autre par le poids du corps 
dans la station, ou par l'action musculaire et surtout dans certains 
points ; 

» 4° La nécessité instinctive de diminuer la distension doulou-
reuse de la capsule dans le cas d'épanchement intra-articulaire, en 
augmentant par certaines positions imprimées aux os la capacité de la 
cavité articulaire (Bonnet) ; 

» 5° Peut-être, dans ce dernier cas, l'action directe du liquide qui 
repousse la tête du fémur dans des sens déterminés (Bonnet) ; 

» 6° L'action réflexe involontaire de certains muscles excités plus 
que d'autres à se contracter par suite de l'irritation plus spéciale des 
nerfs qui leur correspondent (J. Guérin); 

» 7° La rétraction des parties fibreuses. Elle est réelle, mais n'arrive 
que tardivement. M. Ferdinand Martin l'admet comme primitive; 
M. Bouvier seulement comme consécutive. 

» Toutes ces causes n'agissent pas à la fois, mais plusieurs peuvent 
agir concuremmment. » (Labbé). 

A côté de ces variations apparentes de longueur, il existe des 
variations réelles. Celles-ci tiennent : 1° à la brièveté du fémur, dé-
terminée par l'arrêt de développement que l'on observe chez les sujets 
affectés de coxalgie dès leur enfance ; 2° au déplacement du fémur. 
Ainsi le membre est raccourci quand la tête se loge dans la fosse iliaque 
externe ; il est allongé quand elle se place dans la fosse ovalaire. 

Le déplacement du fémur et la déviation du bassin sont faciles à 
constater; les déplacements du fémur présentent les mêmes caractères 
que ceux que nous avons examinés dans les luxations traumatiques ; 
nous rie nous y arrêterons pas. 

Les mouvements de l'articulation sont gênés, le membre abdominal 
présente une lixité presque complète ; aussi est-il fort difficile de mettre 
les deux membres exactement dans la même position, les deux épines 
iliaques sur le même plan. 

Les terminaisons de la fémoro-coxalgie sont : 1° la guérison sans 
difformité ; cette terminaison s'observe surtout chez les enfants ; 2° la 
guérison avec ankylose, avec ou sans déplacement du fémur ; 3° la 
mort par suite de la formation d'abcès nombreux et d'infection pu-
tride. Cette affection marche généralement avec lenteur. 

Diagnostic. — Il est en général facile. La douleur du genou peut 
quelquefois en imposer ; mais il suffît d'être prévenu pour éviter 
l'erreur. La fémoro-coxalgie peut être confondue avec la sacro-coxal-
gie; dans cette dernière, la douleur augmente par la pression exercée 
sur l'épine iliaque postérieure et sur la crête iliaque, tandis que la 
même pression ne développe aucune douleur dans la première ; dans 
celle-ci, les mouvements de l'articulation coxo-fémorale sont gênés, 
douloureux ; ils sont libres dans la seconde. Dans quelques cas, on a 
observé des roideurs articulaires chez des femmes hystériques (Brodie), 
roideurs comparables à celles qui accompagnent la coxalgie, d'où le 
nom de coxalgie hystérique. Le meilleur moyen de diagnostic serait 
dans ces cas le sommeil anesthésique : l'articulation est entièrement 
mobile. 

Pronostic. — Il est grave ; moins grave toutefois chez les enfants 
que chez les adultes. 

Traitement. — Nous n'insisterons pas sur les points que nous avons 
exposés dans l'histoire des tumeurs blanches en général. 

M. Labbé a parfaitement résumé dans sa thèse les indications théra-
peutiques fournies par la coxalgie. 

1° Il faut combattre la maladie première, s'opposer aux progrès des 
lésions qui, par leur ensemble, constituent l'arthropathie chronique. 

Pour cette première indication, on peut employer des moyens géné-
raux (antiscrofuleux, toniques, etc . ) , ou des moyens locaux (badi-
geonnages de teinture d'iode, vésicatoires (Velpeau), cautérisation ac-
tuelle, moxa) ; 

2° Prévenir les déviations ou déplacements du membre, et pour cela 
l'immobiliser et le placer dans une bonne position. On fait usage à cet 
effet, soit de la gouttière de Bonnet, soit de l'appareil de Scultct 
(Marjolin), soit enfin celui de Guersant (voyez Petite Chirurgie, 
4 e éd. , p. 255, 296 et 342 ) ; 

3° Corriger la déviation ou le déplacement qui peut exister, soit de 
vive force (Bonnet), soit au contraire en prenant un certain nombre de 
précautions. Humbert de Morley appliqua aux luxations de la hanche 
l'extension prolongée, nous pensons que ces tentatives ne doivent être 
faites qu'avec la plus grande réserve et lors de déplacements récents; 

4° Combattre certaines complications comme la douleur, les abcès, 
etc. C'est dans ces dernières circonstances que l'opportunité de la ré-
section et de la désarticulation doivent se placer ; 

Enfin 5° chercher à rétablir les mouvements de l'articulation qui a 
été malade. 

B I B L I O G R A P H I E . — Sabatier, Mém. sur les lux. cotisée, du fémur, in Mém. 
de I'Ac. Boy. de Chirurgie, 1774, t. V, p. 791. - Ford, 06s. on ihe 
disease of the hip joint, 1794, London. — Portai, Obs. sur les mal. de la 
cavité cotyloïde, etc., Paris, 1797. — Munck von Rosenskold, Dis s. de 
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morbo ärticuli coxce , 1799, Lund. — Franck, Dissert, de morbo coxario, 
Marburg, 1804. — Verbeck, De morbo coxario tentam., 1800, tli. de 
Paris. — Hast, Artlirokakologie, 1817, Vienne . — ürodie, Traité des 
mal. desarticul., 1 8 1 9 , Irad. Marchand, P a r i s . — Berthollet, Despon-
tanea sive consec. fem. lux., 1822, Liège. — Lisfrauc, Slém. sur les tum. 
blanches des articul.,rédigé par Margot, in Archiv, gén. de méd., 1826.— 
Uenzhausen, Decoxarthrocace, 1830, Gcett inguc.—Frickc, Heber Coxal-
gie und Coxarthrocace, i n Allgem. Mediän. Zeitung, 1833, Berlin. — 
Neubor, De coxilide, 1835, Cassel. — Ilumbert de Morley et Jacquier, 
Essai et obs. sur la manière de réd. les lux. spontanées, 1835, Paris. — 
A. Bérard, Dict. e n 30 vol . (Coxalgie), 1837, t. XV, p. 11 .— Stromeyer, 
De dolore genu morb. coxar. comitante, 1839, Erlang. — Yicheral , Essai 
sur la coxalgie, 1840 , Paris. — Xélaton, Eléments de palh. Chirurg., 
1847-48, t . II, p. 250. — l'arise, lie ch. hist., etc., sur le méc. des lux. 
sponl. du fémur, i n Ar ch. gén. de méd., 1842 , 3 e série, t. XIV, p. 1, 
et Mém. sur l'allong. et le raccourc. du memb. inférieur dans la coxalgie, 
in Arch. gén. de méd., 1843, h' série, t. II, p. 282. — B o n n e t , Traité des 
maladies articul., 1845 , Lyon, et Thérapeutique des mal. des articul., 
1853, Paris. — Malgaigne, Cons. prat. sur quelques points de l'hist. de la 
coxalgie, in Gaz. des hôpitaux, 1848, et Leçons d'orthopédie, recueil l ies par 
Guyon et Panas , 1862, p. 215. — Lesauvage, Mém. théorique sur les 
lux. dites spontanées, etc., 1842, Caen. — Maispnneuve, De la coxalgie, 
1844, th. de concours , Paris. — Pigeolct, Éludes sur la mal. de la 
hanche, 1845, Bruxelles . — Müller, De diag. coxariorum morb. grav. 
dissert., 1847, Leipzig . — Rizet, De la coxalgie, 1850, th. de Paris. — 
Croeq, Traité des tum. blanches, 1853, Bruxelles. — Vidal (de Cassis), 
de palh. ext., 1861, 5 e édit. Fano, t. V, p. 719. — Verneuil , Art. cri-
tiques sur le redressement brusque, Gaz-, hebd., conclus. , 1858, p. 750. 
— Leforl, De la résect, de l'artic. coxo-fém., in Gaz. hebd., 1860, p. 787, 
et Slém. del'Académ. de méd., 1862. — P. Bazire,De la résect. de l'artic. 
coxo-fém. dans certains cas de coxalgie, 1860, th. de Paris. — Piet-
Lestrade, De la coxalgie; 1861, th. de Paris, n° 65. — J. J iorg i , De 
la coxalgie, 1 8 6 2 , th. de Paris. — L. Labbé, De la coxalgie, 1863, 
thèse d'agrégation. — A. Padieu, De la coxalgie-chez le fœtus et le nou-
veau-né, 1805, thèse de Paris. 

De l'éburnation des surfaces articulaires de l'articulation ilio-
fémorale (morbus coxœ seni l is) . 

A côté de la c o x a l g i e nous plaçons, à l 'exemple de M. Nélaton, l'his-
toire d'une maladie qui e s t , pour ainsi dire, l 'apanage de la vieillesse, 
nous voulons parler de l'hypertrophie de l 'extrémité supérieure du 
fémur, avec éburnation de la tète fémorale e t du fond de la cavité 
cotyloïde. Les cart i lages qui encroûtent l e s surfaces articulaires ont 
d i sparu; ces sur faces , au contraire, sont l i sses , polies comme de 
l'ivoire ; la cavité articulaire est agrandie, plus large , plus profonde, 
bordée de stalactites osseuses . 

Cette affection s e reconnaît à une sensat ion de frottement quand 
on imprime des m o u v e m e n t s à l 'articulation, et à la déformation de 
l'articulation, quand il existe des stalactites ; el le détermine seulement 
de la g ê n e dans l e s mouvements articulaires ; on la rencontre quel-

quefois , mais plus rarement, à l'articulation du genou et à celle du 
pied. 

Tout traitement dirigé contre el le serait absolument inutile. 

I X . T U M E U R BLANCHE D E L ' A R T I C U L A T I O N F É M O R O - T I B I A L E . 

Les tumeurs blanches de l'articulation fémoro-libiale sont sans 
contredit les plus fréquentes ; c e sont cel les que nous avons prises 
comme type de notre description générale ; aussi aurons-nous peu de 
choses à y ajouter. 

Lorsque la tumeur blanche dépend d'une altération des parties m o l -
l es , le genou est tuméfié soit par des fongosités , soit par l 'accumula-
tion du liquide ; il présente alors une déformation toute particulière : de 
chaque côté du l igament rotulien, on trouve deux bosselures dans les 
points où existaient normalement deux dépress ions ; au-dessus de la 
rotule , on constate une sail l ie formée par l e tendon du triceps soulevé. 
Quelquefois l e gonf lement est uniforme, cette disposition tient à l ' infil-
tration du t issu cellulaire. Il est fort difficile de reconnaître , dans cer -
taines c irconstances , la nature de la substance renfermée dans la cavité 
articulaire, car s i , à l'aide des moyens que nous avons indiqués pour 
constater l 'hydarthrose, on peut diagnostiquer la présence d'un liquide 
dans l'articulation ; ce m ê m e moyen donne une sensation analogue 
lorsqu'il existe des fongosités . 

Il n'est pas rare d'observer des abcès périarticulaires, qui s'ouvrent 
à l 'extérieur. 

On observe auss i , dans la tumeur blanche du genou , la rupture de 
la membrane synoviale et un épanchement sous les musc les , e t parti-
cul ièrement sous l e muscle triceps (r>ichet). 

Les déplacements du tibia sont assez fréquents : le plus commun est 
la rotation du tibia sur lui-même, déviation déterminée par l e poids 
du pied, qui est porté en dehors. Le tibia peut encore s e déplacer en 
arrière ou en dehors. Lorsque les os sont altérés , les malades ressentent 
des douleurs sourdes, v iolentes , principalement vers l e côté interne de 
l'articulation. Ces douleurs ont été attribuées à la traction que la 
rotation du tibia en dehors exerce sur les l igaments internes (Il ichel) . 
Le gonf lement est peu considérable, et il est dû à l 'augmentation de 
volume des o s ; ce n'est que consécut ivement qu'on observe un épan-
chement dans la cavité séreuse . 

Pronostic. — Ces tumeurs blanches sont les plus graves de toutes ; 
quelquefois e l les guérissent par ànkylose ; mais la mort en est le 
plus souvent la conséquence . 

Quant au traitement, nous n'avons rien à ajouter à ce que nous 
avons dit dans nos considérations générales . 
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X . T U M E U R B L A N C H E D E L ' A R T I C U L A T I O N T I B I O - T A R S I E N N E . 

Ces tumeurs blanches sont assez fréquentes ; elles seraient, au dire 
des malades, assez souvent consécutives à des entorses ; mais il est 
certain qu'il existait déjà une prédisposition particulière. 11 est rare 
que l'articulation contienne une grande quantité de liquide ; toute-
fois, il manifeste sa présence par des bosselures situées en avant des 
malléoles ; ces bosselures apparaissent d'ailleurs lorsqu'il existe des 
fongosités intra-articulaires. 

Les déplacements que l'on observe sont le tassement du pied ou son 
extension sur la jambe ; si les malléoles viennent à être détruites, le 
pied peut se déplacer soit en dedans, soit en dehors; les abcès s'ou-
vrent en avant de l'articulation. 

Pour les autres symptômes et le traitement, il suffît de se reporter à 
ce que nous avons-dit dans nos généralités. 

X I . T U M E U R S B L A N C H E S D E S D O I G T S E T D E S O R T E I L S . 

Elles sont souvent consécutives à des panaris, cependant on les a 
vues se développer spontanément. Les articulations présentent du gon-
flement surtout sur la partie dorsale. Lorsqu'il survient du déplace-
ment, il s'opère principalement vers la face dorsale, et la phalange 
inférieure fait de plus en plus saillie sur la supérieure ; les articula-
tions malades sont dans la demi-flexion. 

L'inflammation chronique du tissu cellulaire des doigts peut faire 
croire à l'existence d'une tumeur blanche. 

Ces lésions sont peu graves, et lorsqu'elles sont arrivées à leur 
deuxième période, elles guérissent généralement en laissant après elles 
une ankylose. 

Art, X . — l u x a t i o n s graduelles . 

Nous désignons sous ce nom les déplacements articulaires consécu-
tifs au relâchement et à la rupture des ligaments. Ces luxations diffè-
rent essentiellement des luxations traumatiques qui surviennent brus-
quement, tandis que dans celles-ci le déplacement ne se fait qu'avec 
une certaine lenteur ; aussi ont-elles été désignées avec raison, par 
M. le professeur Nélaton, sous le nom de luxations graduelles. 

Étiologie.—Parmi les causes qui peuvent produire ces déplacements, 
nous signalerons la distension des ligaments ou parle fait de tractions 
prolongées exercées sur le membre, ou par la présence d'une tumeur 
dans l'articulation, tel est le cas observé par Thierry (1) et dans lequel 
une masse tuberculeuse placée derrière le ligament rotulien avait luxé 
le tibia en arrière. D'autres fois c'est le poids du membre qui distend 
les ligaments ; la contracture et la rétraction musculaire, bornées à un 
côté de l'articulation, qui peuvent amener le déplacement du mem-
bre; la rétraction des tissus fibreux produit le même résultat. 

Le relâchement des ligaments est encore une condition favorable à 
la production de celte espèce de déplacement. Ce relâchement sur-
vient souvent sans causes appréciables; dans des circonstances rares, 
il a paru être déterminé par un état de débilité générale ; dans d'au-
tres, on a pu invoquer un travail morbide, opéré au voisinage des 
articulations ; enfin il peut être produit par une entorse et particuliè-
rement par une hydarthrose aiguë ou chronique. 

Les causes qui peuvent déterminer le sens du déplacement sont fort 
nombreuses : tantôt c'est la contraction musculaire qui entraîne le 
membre dans une certaine direction, tantôt on doit accuser le poids du 
membre, quelquefois on peut se rendre compte des déplacements par 
l'attitude que prennent les malades pour trouver un soulagement à leur 
douleur ou dans celle qui est exigée par certains travaux. Il est probable 
que, dans ces dernières circonstances, la maladie articulaire prédisposait 
déjà à la luxation; enfin, la contracture et la rétraction musculaire, 
la rétraction des tissus fibreux, qui a déterminé le relâchement des 
ligaments continuant à agir, amène le déplacement des surfaces arti-
culaires. 

Les luxations graduelles sont complètes et incomplètes. Ces der-
nières s'observent proportionnellement beaucoup plus souvent que les 
luxations traumatiques incomplètes ; dans quelques cas, le déplacement 
peut se produire ou se réduire à volonté; telles sont les subluxations. 
11 en est d'autres, où le déplacement est tellement léger, qu'on ne 
leur a pas accordé le nom de luxation, et qu'elles sont décrites sous 
le nom de déviations. Enfin elles peuvent être simples, c'est-à-dire 
sans lésion aucune des surfaces articulaires ; elles sont compliquées 
quand il y a éburnation des surfaces articulaires, destruction d'une 
partie de l'articulation par la carie, la nécrose, ainsi qu'on l'observe 
dans les tumeurs blanches. Enfin elles sont uniques ou multiples; il 
n'est pas rare d'observer des luxations symétriques, c'est-à-dire occu-
pant les mêmes articulations de chaque côté du corps. 

Symptomatologie. — L'articulation est déformée ; il y a peu de 
douleur; la mobilité est plus grande que dans les luxations trauma-
tiques ; les mouvements volontaires et-- communiqués sont moins péni-
bles et plus étendus. 

(1) L'Expérience, t . V, p. 371. 
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Ces tumeurs blanches sont assez fréquentes ; elles seraient, au dire 
des malades, assez souvent consécutives à des entorses ; mais il est 
certain qu'il existait déjà une prédisposition particulière. 11 est rare 
que l'articulation contienne une grande quantité de liquide ; toute-
fois, il manifeste sa présence par des bosselures situées en avant des 
malléoles ; ces bosselures apparaissent d'ailleurs lorsqu'il existe des 
fongosités intra-articulaires. 

Les déplacements que l'on observe sont le tassement du pied ou son 
extension sur la jambe ; si les malléoles viennent à être détruites, le 
pied peut se déplacer soit en dedans, soit en dehors; les abcès s'ou-
vrent en avant de l'articulation. 

Pour les autres symptômes et le traitement, il suffît de se reporter à 
ce que nous avons-dit dans nos généralités. 

X I . T U M E U R S B L A N C H E S D E S D O I G T S E T D E S O R T E I L S . 

Elles sont souvent consécutives à des panaris, cependant on les a 
vues se développer spontanément. Les articulations présentent du gon-
flement surtout sur la partie dorsale. Lorsqu'il survient du déplace-
ment, il s'opère principalement vers la face dorsale, et la phalange 
inférieure fait de plus en plus saillie sur la supérieure ; les articula-
tions malades sont dans la demi-flexion. 

L'inflammation chronique du tissu cellulaire des doigts peut faire 
croire à l'existence d'une tumeur blanche. 

Ces lésions sont peu graves, et lorsqu'elles sont arrivées à leur 
deuxième période, elles guérissent généralement en laissant après elles 
une ankylose. 

Art, X . — l u x a t i o n s graduelles . 

Nous désignons sous ce nom les déplacements articulaires consécu-
tifs au relâchement et à la rupture des ligaments. Ces luxations diffè-
rent essentiellement des luxations traumatiques qui surviennent brus-
quement, tandis que dans celles-ci le déplacement ne se fait qu'avec 
une certaine lenteur ; aussi ont-elles été désignées avec raison, par 
M. le professeur Nélalon, sous le nom de luxations graduelles. 

Étiologie.—Parmi les causes qui peuvent produire ces déplacements, 
nous signalerons la distension des ligaments ou parle fait de tractions 
prolongées exercées sur le membre, ou par la présence d'une tumeur 
dans l'articulation, tel est le cas observé par Thierry (1) et dans lequel 
une masse tuberculeuse placée derrière le ligament rotulien avait luxé 
le tibia en arrière. D'autres fois c'est le poids du membre qui distend 
les ligaments ; la contracture et la rétraction musculaire, bornées à un 
côté de l'articulation, qui peuvent amener le déplacement du mem-
bre; la rétraction des tissus fibreux produit le même résultat. 

Le relâchement des ligaments est encore une condition favorable à 
la production de celte espèce de déplacement. Ce relâchement sur-
vient souvent sans causes appréciables; dans des circonstances rares, 
il a paru être déterminé par un état de débilité générale ; dans d'au-
tres, on a pu invoquer un travail morbide, opéré au voisinage des 
articulations ; enfin il peut être produit par une entorse et particuliè-
rement par une hydarthrose aiguë ou chronique. 

Les causes qui peuvent déterminer le sens du déplacement sont fort 
nombreuses : tantôt c'est la contraction musculaire qui entraîne le 
membre dans une certaine direction, tantôt on doit accuser le poids du 
membre, quelquefois on peut se rendre compte des déplacements par 
l'attitude que prennent les malades pour trouver un soulagement à leur 
douleur ou dans celle qui est exigée par certains travaux, Il est probable 
que, dans ces dernières circonstances, la maladie articulaire prédisposait 
déjà à la luxation; enfin, la contracture et la rétraction musculaire, 
la rétraction des tissus fibreux, qui a déterminé le relâchement des 
ligaments continuant à agir, amène le déplacement des surfaces arti-
culaires. 

Les luxations graduelles sont complètes et incomplètes. Ces der-
nières s'observent proportionnellement beaucoup plus souvent que les 
luxations traumatiques incomplètes ; dans quelques cas, le déplacement 
peut se produire ou se réduire à volonté; telles sont les subluxations. 
11 en est d'autres, où le déplacement est tellement léger, qu'on ne 
leur a pas accordé le nom de luxation, et qu'elles sont décrites sous 
le nom de déviations. Enfin elles peuvent être simples, c'est-à-dire 
sans lésion aucune des surfaces articulaires ; elles sont compliquées 
quand il y a éburnation des surfaces articulaires, destruction d'une 
partie de l'articulation par la carie, la nécrose, ainsi qu'on l'observe 
dans les tumeurs blanches. Enfin elles sont uniques ou multiples; il 
n'est pas rare d'observer des luxations symétriques, c'est-à-dire occu-
pant les mêmes articulations de chaque côté du corps, 

Symptomatologie. — L'articulation est déformée ; il y a peu de 
douleur; la mobilité est plus grande que dans les luxations trauma-
tiques ; les mouvements volontaires et.- communiqués sont moins péni-
bles et plus étendus. 

(1) l'Expérience, t . V, p. 371. 



Assez souvent ces luxations se réduisent spontanément et se reprodui-
sent à volonté ; dans certains cas elles guérissent même, par les seuls 
efforts de la nature : il suffît de changer l'attitude du tronc pour guérir 
un certain nombre de déviations. 

Abandonnées à el les-mêmes, ces luxations sont quelquefois station-
naires ; d'autres fois, le déplacement augmente d'une manière gra-
duelle ; dans d'autres cas enfin, au bout d'un temps dont il n'est pas 
possible de préciser la durée, les surfaces osseuses se déforment, les 
ligaments comprimés entre deux os se détruisent, les tètes osseuses 
se creusent môme des cavités nouvelles. Le membre affecté d'un dé-
placement de ce genre se développe beaucoup moins que celui du côté 
opposé, les muscles s'atrophient et se rétractent autour de l'articula-
tion; enfin, lorsque la déviation siège au rachis il s'établit des cour-
bures de compensation. 

Diagnostic. — Les luxations graduelles ne peuvent être confon-
dues qu'avec les luxations traumatiques ou les luxations congénitales; 
mais il sera facile d'arriver au diagnostic en s'éclairant des antécé-
dents du malade. 

Pronostic. — Les luxations récentes, celles qui sont peu étendues, 
sont faciles à réduire ; mais le déplacement se reproduit avec la plus 
grande facilité. Plus tard, lorsque les surfaces osseuses sont déformées, 
il devient difficile d'effacer la difformité. 

Traitement. — Dans les cas les moins avancés, on peut réussir en 
modifiant les attitudes du corps. Lorsque la luxation est récente, ou 
lorsque, bien qu'ancienne, elle n'offre que fort peu d'altération, il faut 
procéder à la réduction ; les moyens sont les mêmes que dans les 
luxations traumatiques ; seulement il est inutile d'employer une force 
considérable. 

Il est des cas où, à l'aide d'appareils orthopédiques convenablement 
disposés, ou peut arriver à rendre aux articulations leur forme nor-
male; dans d'autres, on a dû employer l'extension prolongée; mais, 
nous le répétons, ce n'est pas tout de réduire la luxation, il faut 
la maintenir réduite. Or, dans un grand nombre de circonstances, le 
déplacement se reproduit aussitôt que les efforts extensifs ont cessé, 
car il faut lutter contre le raccourcissement des muscles, la laxité 
des ligaments et les déformations articulaires. Le repos, la position, 
ont été conseillés. A l'intérieur, ona administré des ferrugineux, des 
toniques ; on a appliqué l'électricité, avec des résultats extrêmement 
variés. 

Quant aux luxations compliquées, nous ne nous y arrêterons pas, la 
plupart des faits qui s'y rattachent ont été exposés à l'article Tumeurs 
blanches. 

Nous allons passer rapidement en revue les principales luxations^ 
graduelles quiont été observées. Nous ne saurions trop conseiller, pour 
l'étude de celte lésion, le Traité des luxations de Malgaignc, qui 

a rassemblé, dans ce travail extrêmement remarquable, un nombre 
considérable défaits à l'aide desquels on peut faire une histoire à peu 
près complète de ces déplacements, pour la plupart confondus, avant 
lui, avec les luxations congénitales. 

I . L U X A T I O N S G R A D U E L L E S DU M E M B R E S U P É R I E U R . 

1° La luxation sterno-claviculaire en avant est fort souvent produite 
par des mouvements étendus de cette articulation, mouvements qui 
sont le plus souvent la conséquence de l'immobilité de l'articulation 
scapulo-humérale par le fait d'une ankylose ou d'une luxation non ré-
duite. Une hydarlhrose de l'articulation, le rachitisme, peuvent encore , 

' produire ce déplacement; il en est de même de l'anévrysme du tronc 
brachio-céphalique qui repousse la clavicule en avant. 

Davie a rapporté un cas de luxation en arrière, déterminé par une 
forte déviation du rachis. Le déplacement était tel que l'œsophage 
était comprimé, et la déglutition extrêmement gênée. Il fallut resé-
quer l'extrémité interne de l'os. La malade guérit. 

2° M. Baraduc (1) a observé un cas de luxation sous-acromia/e de 
l'articulation acromio-claviculaire ; le déplacement, survenu spontané-
ment, paraissait avoir été causé par le relâchement des ligaments. La 
réduction était facile, mais le déplacement se reproduisait dès que le 
coude était porté en dehors et en arrière. La malade guérit à l'aide du 
bandage que M. Baraduc a conseillé pour le traitement des fractures 
de la clavicule. 

3° Les luxations graduelles de l'articulation scapulo-humérale ne 
seraient pas très-rares, d'après Malgaigne, et seraient produites par la 
paralysie, l'hydarlhrose chronique et l'arthrite chronique. 

Les dernières ne sont autre chose que des luxations consécutives à 
la tumeur blanche de l'articulation scapulo-humérale ; nous n'aurons 
pas à nous en occuper. 

Les luxations par paralysie ont été considérées par William Smith, 
par M. Nélaton, comme des luxations congénitales; Malgaigne les 
regarde comme postérieures à la naissance. En présence de telles au-

• torités, on comprend que l'on éprouve quelque hésitation à se pro-
noncer; malheureusement la symptomatologienepourranouspermcttre 
de trancher cette question. 

Les muscles du bras sont atrophiés, le deltoïde est affaissé, l'acro-
mion est saillant. Le membre pend le long du tronc, ballottant en tous 
sens, s e l o n l'impulsion qu'on lui communique; l'avant-bras est dans 
la pronation, de sorte que le dos de la main regarde en dedans et la 
paume en dehors; l'avant-bras et la main ont conservé toute leur 
force, toute leur énergie; si le malade veut saisir un objet, il projette, 

(1) Thèse inaugurale, Paris, 18A2. 



d'après Malgaigne, la main jusqu'au niveau des objets qu'il veut 
saisir. M. Nélaton a donné une description plus complète et très-satis-
faisante de ce phénomène. D'après cet habile chirurgien, la paralysie 
des fléchisseurs les plus puissants, biceps et brachial antérieur, s'op-
pose au mouvement de (lexion que l'on observe à l'état normal; celle-
ci ne peut s'opérer qu'à l'aide des muscles de l'avant-bras qui s'atta-
chent à l'extrémité inférieure de l'humérus; tels sont le long supina-
teur, les radiaux et la plupart des muscles épicondyliens et épitrochléens. 
Ces muscles, très-défavorablement disposés pour la flexion lorsque le 
membre est étendu, ne peuvent agir que lorsque l'avant-bras forme un 
angle avec le bras, c'est-à-dire lorsqu'il existe un commencement de 
flexion : alors le malade fixe la partie supérieure de l'humérus en 
contractant les muscles grand pectoral et grand dorsal et projette le 
bras en avant. Lorsqu'au moyen de cette flexion toute passive le bras 
et l'avant-bras ont cessé d'être parallèles, les muscles de l'avant-bras 
se contractent et la flexion devient active. Dans celte affection les nerfs 
circonflexe, musculo-cutané et une portion du radial ont cessé de 
transmettre l'influx nerveux aux muscles auxquels ils se distribuent. 
Si l'on cherche à déterminer quels sont les rameaux du nerf radial qui 
ont perdu leurs fonctions, il n'y a aucun doute pour les filets qui se 
distribuent au muscle triceps. 11 est difficile d'admettre que la flexion, 
même telle que nous venons de la décrire, puisse avoir lieu si les 
rameaux du radial, qui se rendent aux muscles radiaux, au long supi-
nateur, etc. , ont perdu leurs fonctions ; nous pensons donc qu'il y a 
seulement paralysie d'une partie des filets musculaires du nerf radial, 
paralysie qu'il nous semble fort difficile d'expliquer et que l'on est 
tenté d'attribuer à un vice de conformation originel. 

Celte luxation a lieu en bas et en avant; la tète humérale est extrê-
mement mobile; elle peut être remise en place; mais le déplacement 
se reproduit avec la plus grande facilité. 11 est évident qu'il n'y a 
aucune espèce de traitement à diriger contre celte affection; ce serait 
d'abord à la paralysie qu'il faudrait s'attaquer. 

Les déplacements par hydarthrose aiguë sont assez rares, à part un 
léger déplacement en avant, qui disparaît avec l'affection qui l'a pro-
duit et que A. Cooper décrit sous le nom de luxation partielle de 
l'humérus ; on n'a observé que quelques cas très-rares de luxations 1 

sous-cor acoïdiennes. 
Cette dernière espèce de déplacement se rencontre quelquefois à 

la suite de violences extérieures ; elle diffère de la luxation trauma-
tique par l'époque de l'apparition de la luxation ; ainsi le déplacement 
ne s'est opéré que du cinquième au huitième jour après l'accident. Cette 
luxation se réduit avec la plus grande facilité, mais le déplacement 
se reproduit; on pourrait le prévenir en maintenant le bras par un 
bandage. 

Les hydarthroses chroniques de l'épaule sont quelquefois suivies de 
luxations sous-coraco'idiennes et sus-coracoïdiennes ; ces déplacements 

se réduisent avec la plus grande facilité, mais il est plus difficile en-
core que dans l'espèce précédente de maintenir la tête dans sa 
position normale. 

4° Les déplacements de l'articulation du coude par allongement des 
ligaments sont fort rares. Verduc rapporte une observation de luxation 
du cubitus; il ne dit pas dans quel sens s'était opéré le déplacement. 
Malgaigne a vu deux luxations de l'extrémité supérieure du radius 
en arrière: la tête de l'os était hypertrophiée dans les deux cas. Dans 
l'un le radius était luxé des deux côtés et faisait du côté droit une 
saillie de 18 millimètres en dehors et de 15 millimètres en arrière; 
le déplacement était moins considérable du côté gauche. Dans l'autre 
cas, la tête du radius n'était dépassée par l'olécrâne que de 6 milli-
mètres. 

M. J. Guérin a vu chez une jeune fille de sept ans les deux radius 
luxés en avant et en haut ; il regarde cettc luxation comme congé-
nitale. 

5° Au poignet on observe assez souvent à la suite de violences exté-
rieures, de fracture de l'extrémité inférieure du radius, le déplace -
ment du cubitus ; ce déplacement qui, comme nous l'avons dit, se 
produit immédiatement après les accidents que nous venons d'indiquer, 
persiste dans quelques cas. Dans un cas (le luxation du cubitus en 
avant observé par M. Goyrand, le déplacement se produisait lorsque 
le membre était dans la supination ; le mouvement de pronation suffi-
sait pour le faire disparaître. 

Les luxations de l'articulation radio-carpienne ont été vues à la 
suite de tiraillements fréquents de la main. La luxation, dans ce cas, 
estera avant; il en est de même des déplacements qui succèdent à 
l'hydarthrose du poignet. Ces luxations n'apportent généralement que 
des troubles peu considérables dans les fonctions de la main et du 
poignet. 

M. J. Guérin a observé un cas de luxation en arrière et en haut 
et un autre de luxation en arrière et en dehors, consécutive à une 
paralysie. On a signalé, comme pouvant produire ces déplacements, 
la contracture musculaire et la rétraction de brides cicatricielles. 
Malgaigne fait dessiner deux cas dans lesquels il est probable que la 
déviation tenait à la cause que nous venons de mentionner. 

Enfin, Malgaigne a rangé parmi les luxations produites par la 
distension des ligaments celles du grand os et de l'os crochu qui sor-
tent incomplètement de la cavité que leur forment le scaphoïde, le 
semi-lunaire et le pyramidal. Ces déplacements, sur lesquels nous n'in-
sisterons pas ici, sont dus, dans la plupart des cas, à la flexion exagérée 
du poignet. La tumeur osseuse n'apparaît souvent que quelques jours 
après l'accident. La marche de la maladie est le seul motif qui puisse 
faire rejeter ici une luxation traumatique. 

6° 11 est assez fréquent d'observer un déplacement incomplet de la 



première phalange du pouce sur le métacarpien correspondant. Cette 
disposition tient-elle à un relâchement ou à une conformation parti-
culière des surfaces articulaires, ces suhluxations se produisent et se 
réduisent par le seul fait de la contraction musculaire. Les déplace-
ments des autres doigts sont plus rares. Enfin, on a observé quelques 
cas dans lesquels la laxité des ligaments permettait de renverser les 
dernières phalanges en arrière. Dupuytren conseillait, pour remédier 
à celte petite infirmité, l'usage longtemps prolongé d'un doigtier de 
cuir bouilli. 

I I . L U X A T I O N S G R A D U E L L E S D U M E M B R E I N F É R I E U R . 

1° Il n'est pas très-rare d'observer pendant la grossesse le relâche-
ment de la symphyse pubienne et des symphyses sacro-iliaques. Cet 
état a été constaté vers le quatrième et le cinquième mois, mais on 
l'observe le plus souvent vers le septième ou le huitième. Une douleur 
plus ou moins vive au niveau des articulations du bassin, la mobilité 
des os iliaques, une gêne excessive dans la marche, sont les princi-
paux caractères de cette affection, qui exerce peu d'influence sur 
le travail. Le plus souvent cet état disparaît après l'accouchement, 
mais il est des cas dans lesquels on l'a vu persister pendant un temps 
fort long. 

Le traitement qui convient dans ces circonstances est l'application 
d'une ceinture ou d'un bandage autour dubassin. L'appareil sera main-
tenu de telle sorte qu'il ne puisse remonter ; car s'il comprimait la 
partie supérieure du bassin seulement, il écarterait les symphyses 
pubiennes. 

2" Les luxations graduelles de Varticulation coxo-fémorale ne sont 
pas très-rares, presque toujours la tête fémorale est luxée en arrière 
sur l'os iliaque. On a constaté cependant toutes les variétés des luxa-
lions traumatiques : elles sont produites par la paralysie, le relâche-
ment des ligaments, l'hydarthrose aiguë ou chronique. Nous avons déjà 
décrit longuement les déplacements du fémur avec la coxalgie, nous 
avons vu surtout ceux qui sont consécutifs à l'hydarthrose, nous 
n'aurons donc à nous occuper ici que de ceux qui sont déterminés par 
les deux premières causes que nous avons signalées. 

Les luxations par paralysie sont rares. On a observé des luxations 
sous-cotyloidiennes : mais quand la paralysie a distendu la capsule, 
et quand les mouvements se rétablissent, le spasme des muscles 
peut entraîner la tète fémorale dans toutes les directions. On a ob-
servé le relâchement des ligaments à la suite de débilité générale, 
mais ces faits sont très-rares. 

Il est quelques sujets qui ont la faculté de se luxer les fémurs à 
volonté et de réduire le déplacement par la seule contraction muscu-
laire. Ce relâchement ne paraît pas nuire d'une manière sensible aux 
fonctions du membre. 

3 e Les luxations graduelles delà rotule sont assez fréquentes; elles 
paraissent à Malgaigne moins rares que les luxations traumatiques. 
Elles sont le plus souvent consécutives à des hydarthroses ; dans 
quelques cas on a invoqué le rhumatisme aigu ou chronique ou le 
relâchement des ligaments, et surtout l'allongement du ligament ro-
tulien. Le déplacement peut se faire en dedans ou en dehors; il pré-
sente alors la plus grande analogie avec les luxations traumatiques. 
Nous ne nous y arrêterons pas, nous dirons quelques mots du dépla-
cement en haut signalé par les auteurs. 

La luxation en haut ne saurait avoir lieu sans l'allongement du 
ligament rotulien. Dans un cas rapporté par lleister, la rotule a été 
trouvée à 3 pouces au-dessus de l'articulation du genou ; dans un cas 
de Walther, le ligament rotulien était ossifié ; dans un autre, il exis-
tait un os sésamoïde à la place que la rotule devait occuper normale-
ment. Cet os était situé à 2 pouces au-dessus des condyles fémoraux. 

Le traitement de ce déplacement n'est que palliatif; une genouillère 
pourrait offrir quelque avantage. 

à0 II n'est pas rare de voir certains sujets dont les genoux présen-
tent une déviation en dedans. Cette difformité se montre ordinairement 
dans le jeune âge; et a été attribuée à la manière dont les nourrices 
portent les enfants, c'est-à-dire en pressant leurs petits genoux contre 
la poitrine (Mellct), à des essais de marche prématurés (Duval), au ra-
chitisme, à la rétraction musculaire (J. Guérin). Malgaigne pense 
que cette lésion peut exister indépendamment du rachitisme, qu'elle 
tient à une laxité anormale des ligaments ; quant à la rétraction mus-
culaire, il la nie : il croit que M. J. Guérin a pris l'effet pour la cause. 

La déviation du genou a été observée chez des sujets plus âgés et 
même dans l'âge adulte ; une entorse externe du genou a été con-
sidérée, dans un cas, comme la cause qui l'avait produite. 

Chez les enfants, la démarche est vacillante, le genou est porté en 
dedans, la jambe est inclinée en dehors et le pied porté en sens op-
posé. Si l'on explore l'articulation, on trouve en dedans, entre le 
fémur et le tibia, un vide qui est bientôt comblé par l'hypertrophie du 
condyle interne du tibia, de telle sorte que les surfaces articulaires 
sont déformées. La rotule est entraînée en dehors et luxée incom-
plètement ; la déviation paraît beaucoup moindre dans la flexion que 
dans l'extension. Cette difformité n'apporte pas à la marche autant 
d'entraves qu'on pourrait le supposer. 

Les appareils orthopédiques bien faits sont les moyens qui peuvent 
combattre le plus utilement cette déviation. On conseillera plutôt les 
appareils rigides que les appareils articulés, car avec ces derniers il n'y 
a plus d'action produite dès que les malades fléchissent la jambe sur 
la cuisse. Malgaigne conseille un appareil rigide pendant la nuit, 
et pendant le jour l'usage d'une bottine à semelle très-épaisse en 
dehors, afin de forcer le genou à se porter dans ce sens. Il réprouve 
les sections sous-cutanées, qui peuvent rendre, à la vérité, le redres-
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scment plus facile, mais qui enlèvent à l'articulation la plus grande 
partie de sa solidité. La section des tendons ne doit être appliquée que 
dans les cas où les appareils ont échoué, et encore on devra, à 
l'exemple de Bonnet, respecter, autant que possible, le ligament 
latéral externe, l'un des plus fermes soutiens de l'articulation. 

La déviation des genoux en dehors est infiniment plus rare ; elle 
présente des symptômes analogues à ceux qui ont été précédemment 
exposés ; elle serait traitée par des appareils orthopédiques, mais dis-
posés en sens inverse de ceux dont nous venons de parler. 

Les déplacements du tibia à la suite d'hvdarthrose ne sont pas très-
rares ; ils sont les mêmes que ceux que nous avons indiqués en décri-
vant la tumeur blanche du genou. 

5° A. Cooper a signalé le déplacement de la tête du péroné par 
hydarthrose. Il est eu outre deux espèces de luxations graduelles qui 
méritent de fixer l'attention par leur singularité : l'une est la luxation 
en haut que l'on observe chez les sujets rachitiques, le libia se cour-
bant par le fait de la maladie et le péroné conservant plus ou moins 
complètement sa longueur normale; l'autre est une luxation en bas, 
signalée par M. Parise, chèz les sujets affectés de nécrose. On sait, en 
effet, que l'os augmente à la fois de volume et de longueur ; mais 
comme cetle augmentation porte presque entièrement sur le tibia, le 
péroné abandonne l'articulation supérieure. 

6° Il nous resterait encore à mentionner les luxations graduelles 
du pied; celles-ci se confondent par leurs symptômes et leur traitement 
avec les luxations congénitales, et constituent les diverses espèces de 
pied bot. Nous décrirons le pied bot avec les maladies du pied. 

B I B L I O G R A P H I E . — Consulter Mulgaigne, Traité des fractures et des luxa-
tions, et la Bibliographie des Luxations congénitales et des Tumeurs 
blanches. 

A r t . 3£î . — Luxat ions congénitales. 

Les luxations congénitales avaient été vues par les auteurs anciens, 
puisqu'il en est fait mention dans les livres hippocratiques ; mais ce 
n'est qu'au commencement de ce siècle que l'on a fait une étude sé-
rieuse de ces déplacements. Les travaux de Scarpa sur le pied bot, 
ceux de Palelta et surtout de Dupuytren sur les luxations de la hanche, 
ont eu un grand retentissement et ont provoqué les recherches rte 
Breschet, de Smith (d'Edimbourg), de Pravaz, de M. Parise, de 
M. J. Guérin, de M. Bouvier, etc. Cependant, malgré tous ces travaux, 
il reste encore à combler quelques lacunes. 

Les déplacements qui ont été le plus souvent observés sont ceux du 
pied et constituent les pieds bots, que nous étudierons dans une aulre 

partie de cet ouvrage ; puis viennent les luxations de l'articulation 
coxo-fémorale. Les autres luxations sont fort rares et ont été, pour la * 
plupart, observées sur des monstres. Nous ne nous occuperons ici que 
des plus importantes. 

Ëtiologie. — On a mis en avant, pour expliquer les luxations con-
génitales, un grand nombre de théories que nous ne ferons que men-
tionner : tel est le défaut d'altération des germes (Dupuytren), un état 
anormal antérieur de l'un des grands foyers vitaux, la moelle épinière, 
par exemple, dont la conséquence aurait été une aberration de l'acte 
nutrimentif (Delpech) ! la rétraction convulsive des muscles sollicitée 
par une lésion du système nerveux (J. Guérin). On a invoqué l'arrêt 
de développement, mais cette opinion ne peut trouver son application 
que dans les cas où les os manquent en totalité ou en partie. Les efforts 
nécessités par la difficulté de l'accouchement, dépendant, soit de l'étroi-
lesse du bassin, soit de la position vicieuse du fœtus, ont pu produire, 
au moment de la naissance, de véritables luxations qui n'ont été con-
statées que plus tard, et attribuées à des luxations congénitales. La 
paralysie déterminée par l'application du forceps a pu, dans d'autres 
circonstances, être la cause de ces sortes de déplacements. Enfin, on 
a cherché à expliquer ces vices de conformation par la pression 
exercée par les organes maternels, soit pendant la grossesse, soit 
pendant le travail sur un fœtus placé dans l'utérus d'une manière 
normale ou vicieuse. Malgaigne pense que cette dernière disposition 
a une grande influence sur les luxations congénitales ; il fait, en ou-
tre, remarquer que les divers monstres sur lesquels on a observé ces 
déplacements occupaient une position vicieuse dans l'utérus. 

Il est quelques circonstances où l'on a pu voir, dans la luxation, le 
résultat d'une violence exercée sur le ventre de la mère, d'une maladie 
de l'articulation pendant la vie intra-utérine, telle que le relâchement 
de l'appareil ligamenteux (Sédillot), l'hydropisie articulaire (Parise). 

Il résulte de cet exposé que les luxations congénitales peuvent être 
déterminées par une foule de causes essentiellement différentes, et 
que dans les cas où l'on n'a pu trouver une solution rationnelle au pro-
blème de la production de ces luxations, on a cru pouvoir invoquer des 
théories plus ou moins vagues et sans utilité pratique. 

L'hérédité des luxations congénitales ne saurait être mise en doule, 
elle s'exerce le plus souvent d'une génération sur celle qui suit im-
médiatement. L'influence du sexe n'est pas sans avoir quelque impor-
tance : le sexe féminin serait surtout prédisposé aux luxations de la 
hanche, et le sexe masculin aux pieds bots. 

Nous arrêterons ici nos considérations générales sur les luxations 
congénitales ; l'anatomie pathologique, la symptomatologie, etc. , seront 
décrites avec les luxations en particulier. 



. I . LUXATIONS CONGÉNITALES DF. L A MÂCHOIRE I N F É R I E U R E E T DU MEMBRE 

S U P É R I E U R . 

I o Smith et M. J. Guérin ont observé la luxation congénitale de la 
mâchoire inférieure ; le eondyle de la mâchoire était placé en avant de 
la cavité cotyloïde ; ce déplacement coïncide souvent avec un défaut 
de développement de la face ; il n'apporte qu'une gène médiocre à la 
mastication. Malgaigne nie leur existence en réfutant les deux obser-
vations citées plus haut. 

2° La luxation de l'extrémité externe de la clavicule a été observée 
par Martin de Bordeaux sur un homme de trente ans ; la clavicule 
était de un quart moins longue que celle du côté opposé, son 
extrémité externe était sai l lante, arrondie et éloignée de l'acro-
mion de deux bons travers de doigt. On pouvait facilement explorer 
la face interne, qui n'offrait pas la tubérosité qui donne attache aux 
ligaments coracoïdiens ; la clavicule était prolongée par une jetée os-
seuse qui se rendait à l'apophyse eoracoïde; l'épaule remplissait toutes 
ses fonctions (1). 

3° Les luxations congénitales de l'humérus sont fort rares, car il 
faut retrancher de cette espèce d'affections les déplacements consécu-
tifs à la paralysie des muscles de l'épaule. M. Guérin a observé une 
subluxation en haut et en dehors sur un fœtus symèle ; l'observa-
tion la plus concluante est la suivante, que l'on doit à M. Gaillard, de 
Poitiers (2). Peu de jours après sa naissance, les parents de la jeune 
fille qui fait le sujet de celte observation s'aperçurent que le bras 
était déformé. Ce n'est qu'à l 'âge de quatre ans que la luxation fut 
constatée; la réduction ne fut pas tentée, et la malade avait seize ans 
lorsque M. Gaillard constata l'aplatissement de l'épaule en avant et en 
dehors; en arrière on sentait la tète humérale faisant saillie dans la 
fosse sous-épineuse, à peu près à égale distance des deux extrémités 
de l'omoplate; le bras était plus court, plus maigre que celui du côté 
opposé, l'avant-bras était bien conformé, l'extension était difficile et 
incomplète, à cause de la contraction du biceps. Le membre était 
dans la pronation ; la supination était impossible. M. Gaillard tenta 
la réduction à l'aide de tractions horizontales prolongées pendant vingt 
à vingt-cinq minutes, et dont on augmentait progressivement la force. 
A la quatrième séance, la tète glissa sur l'omoplate et arriva en face 
de sa cavité, où elle fut replacée par un mouvement de bascule. La 
luxation se reproduisit deux fois ; enfin on obtint la réduction défi-
nitive, et avec elle la liberté presque complète des mouvements de 
l'épaule. 

(1) Martin, Observation sur un dé-placement naturel de la clavicule (Journal 
de médecine et de chirurgie, 1765, t. XXIII, p. A56). 

(2) !.. Gaillard, Observation de luxation congénitale de l'humérus, réduite 
au bout de seine ans (Mémoires de l'Académie de médecine, 18/|t, t. IX, p.703). 

à" La luxation congénitale du coude en arrière est fort rare ; on ne 
connaît qu'un seul cas observé par Chaussier. Les légères subluia-
tions, avec flexion possible en arrière, sont moins rares; elles sont 
attribuées, par Robert, au peu de développement de l'olécrâne. Ces 
derniers déplacements ne nuisent pas aux fonctions de l'articulation 
et n'exigent aucun traitement. 

On a publié un certain nombre de faits de luxations du radius en 
arrière, avec élongation du col du radius, qui ont été rapportés à des 
luxations congénitales. Malgaigne pense que rien ne prouve que l'on 
n'ait point eu affaire, dans ces circonstances, à des luxations patholo-
giques ou môme à des luxations traumatiques. 

5° Les luxations congénitales du poignet sont fort rares et consti-
tuent une variété de mains bots ; nous les décrirons plus loin, avec 
les déviations de la main. 

6° Quant aux luxations des doigts, elles sont plus rares encore. 
Chaussier a vu sur un fœtus la luxation des trois derniers doigts de la 
main gauche, à la face palmaire delà main. A. Bérard a dit quel-
ques mots d'une incurvation en arrière des deux dernières phalanges. 
Malgaigne a vu une femme dont toutes les phalangettes étaient 
portées en arrière, dans l'extension, jusqu'à l'angle de 135 degrés ; les 
mouvements n'étaient point gênés. Robert a vu, sur une petite fille, 
une luxation latérale congénitale de la phalangette de l'index. 

I I . L U X A T I O N S CONGÉNITALES DU MEMBRE I N F É R I E U R . 

Les luxations congénitales du membre inférieur sont moins rares 
que celles du membre supérieur ; nous insisterons sur celles du fémur 
de beaucoup les plus fréquentes. 

1° Les luxations congénitales du fémur sont quelquefois uniques, 
d'autres fois, elles affectent les deux côtés en même temps ; la tête 
fémorale a été trouvée dans tous les points qui entourent la cavité coty-
loïde. Ainsi, toutes les variétés que nous avons, signalées en décrivant 
les luxations traumatiques se rencontrent dans les luxations congéni-
tales ; nous devons faire observer toutefois que, dans la grande majorité 
des cas, on a affaire à des luxations iliaques. La luxation peut être 
complète ou incomplète. 

Anatomie pathologique. —Chez le fœtus, la cavité cotyloïde a con-
servé presque entièrement sa forme et sa capacité ; la tête du fémur 
est à peine déformée, la capsule articulaire et le ligament rond sont 
intacts et seulement allongés; dans certains cas, on a trouvé la 
cavité cotyloïde remplie par la synovie (Parise) , par un liquide 
sanieux (Verneuil), par le bourrelet colyloïdien augmenté de volume 
(Paletla, Parise). Dans quelques circonstances, le ligament rond était 
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détruit en partie ; dans d'autres, la face interne de la capsule était tapis-
sée de fausses membranes (Broca), altérations qui indiquaient manifes-
tement une inflammation de l'articulation pendant la vie intra-uterine. 

Mais par suite des progrès de l'âge", toutes les parties se déforment, 
la cavité cotyloïde se rétrécit et devient triangulaire, la tète du fémur 
diminue de volume, le ligament rond tiraillé se détruit, la capsule 
s'allonge davantage, et la luxation qui était incomplète devient com-
plète. La c a p s u l e f i b r e u s e allongée présente une disposition fort remar-
quable sur laquelle M. Bouvier a beaucoup insisté : au niveau de ses 
insertions fémorales et iliaques elle a conservé, sa capacité normale; 
mais elle se rétrécit à sa partie moyenne, et elle forme commc une 
espèce de sablier dont les deux bases correspondraient l'une au fémur, 
l'autre à l'os des iles. Les plis qui résultent de ce rétrécissement 
s'effacent bientôt, et la capsule rétrécie se trouve transformée en un 
cordon solide, qui renferme les débris du ligament rond et qui ne 
s'oblitère jamais, à cause de la synovie qui baigne sa face interne; il 
se forme là une espèce de pseudartlirose qili appartient exclusivement 
aux luxations congénitales, et que M. Bouvier désigne sous le nom 
de syndesmose. Dans d'autres cas, la capsule fibreuse se perfore, et 
la tète fémorale se met en contact avec la fosse iliaque externe et s'y 
creuse une espèce de cavité qui se trouve bientôt augmentée par le 
développement de stalactites osseuses. Dans quelques cas, on n'observe 
pas d'articulation nouvelle. 

Les muscles subissent des altérations en rapport avec le sens du 
déplacement et avec les fonctions qu'ils sont destinés à remplir. 

Le membre est déformé, sa partie supérieure a un volume propor-
tionnellement plus considérable. Au contraire, la portion inférieure est 
beaucoup plus grêle; d'ailleurs, toutes les parties constituantes du 
membre éprouvent un véritable arrêt de développement. 

Le bassin présente aussi des déformations fort importantes, les crêtes 
iliaques sont rapprochées, les tubérosités ischiatiques écartées ; il est a 
remarquer que le bassin est moins profondément vicié lorsque la luxa-
tion est double que lorsqu'elle n'existe que d'un seul côté, car, dans 
ce dernier cas, le plan vertical qui passerait par le milieu des vertè-
bres lombaires diviserait le bassin en deux parties inégales : l'une 
plus large, correspondant au côté luxé. Le plan qui le partagerait en 
deux parties égales ne correspondrait plus à la symphyse pubienne, 
mais bien à la branche horizontale du côté sain, 

Êtiologie. — Toutes les causes qui ont été attribuées aux luxations 
congénitales en général ont été invoquées pour les luxations du fémur; 
nous ne signalerons que ce fait, à savoir que la marche exerce une 
certaine influence sur le degré du déplacement. 

Symptomatologie. — Le membre est déformé, la hanche du côté 
correspondant à la luxation est plus abaissée que celle du côté sain ; 
par contre, la colonne vertébrale s'infléchit du côté opposé. Le ph 

fessier est plus élevé, la partie inférieure de la fesse est déprimée en 
arrière, sa partie supérieure et latérale présente une saillie arrondie, 
constituée en partie par le grand trochanter. Le membre est plus court. 
M. Bouvier pense, contrairement à l'opinion de Dupuylren, que les 
tractions sont insuffisantes pour rendre au membre sa longueur. 
M. Pravaz partage l'opinion de Dupuylren. Si l'on repousse le membre 
de bas en haut, c'est-à-dire vers sa racine, au lieu de sentir la résis-
tance accoutumée, on constate une certaine élasticité. La cuisse est 
oblique en bas et en dedans, la jambe tend à se porter en dehors, 
par conséquent les genoux sont dirigés en dedans. Si l'on imprime à 
la cuisse un mouvement de flexion sur le bassin, la tête du fémur, .au 
lieu de tourner sur son axe, décrit un arc de cercle dont le centre 
paraît être à l'union de son col avec le grand trochanter. En appliquant 
le pouce à la région inguinale et les quatre doigts sur le grand tro-
chanter, on ne sent pas la tête rouler sous le pouce (Pravaz). Si l'on 
cherche à déterminer la position exacte du grand trochanter après 
avoir fléchi à angle droit la cuisse sur le bassin, on voit que cette cmi-
nence osseuse, au lieu de correspondre à la ligne qui passerait par 
l'épine iliaque antérieure et supérieure et le point le plus saillant de 
la tubérosité ischiatique, se porte beaucoup en arrière de cette ligne 
(Nélaton). Tous les mouvements de l'articulation sont conservas, à 
l'exception de l'abduction, qui est très-incomplète ; pendant la marche 
le tronc s'infléchit vers le membre luxé ; il se produit un mouvement 
d'abaissement et d'élévation alternatifs de la hanche ; il y a de la clau-
dication; les malades cherchent à corriger ce défaut de longueur, soit 
en appuyant sur le sol par l'extrémité des orteils, soit en fléchissant 
le genou du côté sain. 

Lorsque la luxation est double, la déformation des parties molles du 
bassin est plus considérable, les deux membres ont la même longueur, 
mais la mobilité verticale qui existe des deux côtés détermine des 
oscillations du tronc qui rendent la marche aussi pénible que disgra-
cieuse. En général, les difficultés de la marche augmentent avec l'âge. 

Diagnostic. — La luxation congénitale du fémur a pu être confon-
due avec une déformation de la partie supérieure de l'os, avec l'atro-
phie d'une des moitiés du sacrum et de l'os des iles ; mais on évitera 
toute erreur ens'assurant de la position d e l à tète fémorale qui, dans 
les affections que nous venons de signaler, se trouve toujours au niveau 
du pli inguinal. 

Traitement. — La difficulté de réduire la luxation congénitale du 
fémur et de la maintenir réduite n'a pas effrayé les chirurgiens : 
MM. Lafond et Duval ont fait quelques tentatives qui ne furent pas sui-
vies de succès. MM. Humbert et Jacquier ont publié des cas de gue-
rison; mais un examen attentif a démontré, pour certains auteurs, 
qu'ils avaient converti une luxation iliaque en une luxation sciatique. 
C'était déjà un progrès, puisque le membre avait recouvré une partie 



de sa longueur et avait acquis plus de f ixité. M. Pravaz parvint plus 
tard, à l'aide de moyens convenablement dirigés , à obtenir la réduction. 

Cette tentative doit être faite de bonne heure ; les sujets n'auront 
pas dépassé l 'âge de douze à quinze ans ; il ne faut pas qu'il se soit 
établi île pseudarlhrose, c'est-à-dire ou doit pouvoir imprimer au fémur 
un mouvement de g l i s sement , d'abaissement et d'élévation à la surface 
de l'os iliaque. M. Pravaz divise son traitement en trois temps : 1" ex-
tension préparatoire ; ce l l e -c i sera faite à l'aide de moufles e t continuée 
pendant un temps convenable : quelquefois six mois sont nécessaires 
pour ramener la t è l eau niveau de la cavité cotyloïde. 2° La réduction, 
qui se fera à l'aide de tractions et de pressions exercées de haut en bas 
e t d'arrière en avant sur l 'extrémité supérieure du f émur; un soubre-
saut indique que la tête est rentrée dans la cavité cotyloïde. 3° Conso-
lidation ; on l'obtient à l'aide d'une ceinture à pression latérale ; au 
bout d'une ou deux semaines on commencera à faire exécuter des 
mouvements à l'articulation. 

2" Nous n'avons que peu de chose à ajouter pour terminer l'histoire 
des luxat ionscongénita les du m e m b r e inférieur. Les luxations du genou 
présentent seules quelque i n t é r ê t ; nous avons déjà dit quelques mots 
des déplacements en dedans et en dehors (voy. Luxations graduelles)-, 
on a , en outre, constaté des déplacements complets et incomplets en 
avant. Ces luxations sont remarquables en ce sens que la jambe est 
fléchie fortement en avant sur la cuisse ; il existe donc un écartemcnt 
en arrière entre les condyles du tibia et ceux du fémur. On peut sentir 
dans l e creux poplité la sail l ie formée par les deux os qui tendent les 
téguments . Au contraire, en avant , la peau est relâchée e t forme 
des plis à la partie antérieure e t inférieure de la cuisse (Kleeberg). 
Ce déplacement est facile à réduire , et aussitôt la réduction les saillies 
osseuses disparaissent, ainsi que les plis de la peau. 

Chaussier a observé un cas de luxation eu arrière de l 'extrémité du 
tibia. 

Nous étudierons la luxation congénitale tibio-tarsienne en décrivant 
le pied bot. 
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1835, e t Note, in Bull, de l'Ac. de méd., 1838-39, t. 111, p. 502. — Bou-
vier, Mém. sur la réd. des lux. cong. du fémur,in Expérience, 1838, 1.1, 
p. 520.—Vrolick, Essai, etc. , sur la lux. cong. et accid. non réduite du 
fémur, Amsterdam, 1839. — Pravaz, Note sur l'étiologie, etc. , des lux. 
cong. du fémur, in Bull, de l'Ac. de méd., 1838-39, t, 111, p . 4 0 8 . — Id., 
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A r t . X I I . — C o r p s é t r a n g e r s f o r m é s a u n i v e a u d e s a r t i c u l a t i o n s . 

On donne ce nom à de petits corps qui se forment soit dans la ca-
vité articulaire e l l e - m ê m e , soit autour de l'articulation. On sait que 
c'est à Ambroise Paré que l'on doit l e premier fait de ce l t e nature, et 
c e n'est que longtemps après lui que l'on en a s ignalé quelques cas . 
Depuis le commencement de ce s iècle cette affection singulière a beau-
coup préoccupé les chirurgiens, qui s e sont attachés surtout à déter-
miner l'origine de ces productions. 

Etiologie. — Les uns les ont considérés comme formés de m o r -
ceaux de cartilage détachés des extrémités articulaires ; cette origine 
est rare ; el le se trouve toutefois parfaitement démontrée par u n e pièce 
déposée par M. Richet au musée Dupuytren. Hunter e t M. Velpeau les 
regardent comme des concrétions l ibrineuses, développées à la suite 
d'épanchements sanguins intra-articulaires ? Laennec pense qu'i ls se 
sont formés d'abord en dehors de l'articulation, qu'ils repoussent la 
synoviale, se pédiculisent et deviennent flottants lorsque, par suite 
d'une cause que l'on ne peut déterminer, d'un mouvement brusque, 
le pédicule vient à se rompre. Cette théorie, du reste, s'explique 
parfaitement par la formation de produits calcaires dans l e tissu 
cellulaire périarticulaire en f lammé, ainsi que nous l'avons vu en 
traitant des tumeurs blanches. M. Panas propose de dés igner ces 
productions sous le nom d'arthropbgtes. 
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l'orthomorphie, etc., 2 vol . , Paris, 1828.—Dupuytren, Mém. sur le dipi, 
originel ou congén. de la tète des fémurs, in ïtépert. gén. d'anal., 1826, 
t. II, p. 151, et Clin, chirurg., 1S33, t. III, p. 2 0 5 . — V i t a l , Luxât, du 
fémur en haut et en dehors, 1834, thèse de Paris, n° 164. — Treilliard 
de la ï err i s se , Arthr. aigu chea l'enf. nouv.-né, 1833, thèse de Paris, 

n° 339. —Sédi l lo t , Lux. du fémur en haut et en dehors, i n J. des conn. 
méd. chir., 1835-36, p. 307, et l'Expérience, 1838-39 .— Bouvier, Contr. 
muscul. sur un fœtus de sept mois, in Bull, de l'Acad. de méd., 1837-38, 
t. II, p. 701. — Gerdy, Rapport sur deux mém. de M. Pravaz, etc., in Bull, 
de l'Ac. de méd., 1839, t. IV, p. 121. — Ilumbert, Essai et observ. sur la 
jnan. de réd. les lux. spontanées ou sympt. de l'articulation ilio-fém., Paris, 
1835, e t Note, in Bull, de l'Ac. de méd., 1838-39, t. III, p. 562. — Bou-
vier, Mém. sur la réd. des lux. cong. du fémur,in Expérience, 1838, 1.1, 
p. 520.—Vrolick, Essai, etc. , sur la lux. cong. et accid. non réduite du 
fémur, Amsterdam, 1839. — Pravaz, Note sur l'éliologie, etc. , des lux. 
cong. du fémur, in Bull, de l'Ac. de méd., 1838-39, t, III, p . 4 0 8 . — Id., 
Mém. sur le diagn. et le trait, des lux. cong. du fémur, in ibidem, 1841, 
t. VII, p. 53. — J. Guérin, Rech. sur les lux. congén., 1841. — l'arise, 
Rech. historiques, phys. etpath., etc., sur les lux. spontanées du fémur, i n 
Arch. gén. de méd., 1842, t. XIV, p. 428. — Sansón, Des lux. congéni-
tales, 1841, thèse de concours .—Pravaz , Traité tliéor. et prat. des lux. 
cong. du fémur, Lyon , 1 8 4 7 . — Nélaton, Éléments de path. chirurg,, 
1847-48, t. II, p. 494 e t s u i v . — Cruveilhier, Traité d'anat. patholog., 
1849, t. I, p. 293. — Robert, Des vices congén. de conform. des arlicul., 
1851, thèse de concours.—Gerdy, Mal. des org. dumouv., 1855, p. 549. 
—Malgaigne, Traité des fract. et des lux., 1855, t. II, p. 260 , 887, etc., 
e t Leçons d'orthopédie, 1862, p . 246. — Bouvier, Leçons sur les mal. de 
l'app. locomoteur, 1858, p. 94 .—Lefeuvre , Des luxât, cong. du fémur au 
point de vue des accouch., 1862, thèse de Paris, n ° 204. 

A r t . X I I . — C o r p s é t r a n g e r s f o r m é s a u n i v e a u d e s a r t i c u l a t i o n s . 

On donne ce nom à de petits corps qui se forment soit dans la ca-
vité articulaire e l l e - m ê m e , soit autour de l'articulation. O11 sait que 
c'est à Ambroise Paré que l'on doit l e premier fait de ce l t e nature, et 
ce n'est que longtemps après lui que l'on en a s ignalé quelques cas . 
Depuis le commencement de ce s iècle cette affection singulière a beau-
coup préoccupé les chirurgiens, qui s e sont attachés surtout à déter-
miner l'origine de ces productions. 

Etiologie. — Les uns les ont considérés comme formés de m o r -
ceaux de cartilage détachés des extrémités articulaires ; cette origine 
est rare ; el le se trouve toutefois parfaitement démontrée par u n e pièce 
déposée par M. Richet au musée Dupuytren. Hunter e t M. Velpeau les 
regardent comme des concrétions i ibrineuses, développées à la suite 
d'épanchements sanguins intra-articulaires ? Laennec pense qu'i ls se 
sont formés d'abord en dehors de l'articulation, qu'ils repoussent la 
synoviale, se pédiculisent et deviennent flottants lorsque, par suite 
d'une cause que l'on ne peut déterminer, d'un mouvement brusque, 
le pédicule vient à se rompre. Cette théorie, du reste, s'explique 
parfaitement par la formation de produits calcaires dans l e tissu 
cellulaire périarticulaire en f lammé, ainsi que nous l'avons vu en 
traitant des tumeurs blanches. M. Panas propose de dés igner ces 
productions sous le nom d' arthrophy tes. 



La théorie de Laennec adoptée généralement ne rend pas toujours 
compte du développement des corps étrangers intra-articulaires, aussi 
une autre étiologie a-t-el le été donnée à quelques-uns d'entre eux. 

Kôlliker (1) en étudiant les synoviales articulaires décrit aux 
franges synoviales des prolongements dépourvus ordinairement de 
vaisseaux et consistant« en un axe de tissu conjonctif indistinctement 
fibreux contenant çà et là des cellules de cartilage». Chaque prolon-
gement est revêtu d'une couche épaisse de cellules épithéliales. 

Or, ces prolongements développés anormalement devenant durs et 
s'isolant des parties vasculaires de la synoviale peuvent, suivant cet 
auteur, donner naissance à des corps étrangers de formes variées. 
M. Panas admet complètement cette étiologie, cependant Kôlliker 
pense que d'autres corps étrangers prennent naissance différem-
ment; soit qu'ils résultent d'exsudations fibrineuses, soit qu'ils pro-
viennent de précipités formés dans la synovie (Yirchow) et solidifiés 
ultérieurement. 

Analornie pathologique.— Le volume des corps étrangers est très-
variable : il en est qui sont gros comme un grain de blé, d'autres qui 
sont plus volumineux qu'un haricot ; ils sont tantôt arrondis, tantôt 
ovalaires, aplatis, coniques. Souvent ils sont uniques, cependant quel-
quefois on en rencontre deux ou trois, d'autres fois on en trouve un 
nombre plus considérable ; blanchâtres, élastiques, leur consistance 
rappelle celle du cartilage. Dans quelques cas, ils ressemblent à de 
la fibrine dépouillée de sa matière colorante ; plus rarement, on les 
a trouvés osseux sur une face et cartilagineux sur l'autre. Ces diffé-
rences d'aspect et de coloration s'expliquent d'ailleurs par les diffé-
rences d'origine. 

Souvent ils sont mobiles dans la cavité articulaire ; quelquefois ils 
sont attachés par un pédicule de longueur et de largeur variables; 
d'autres fois enfin ils sont en dehors de l'articulation et n'ont que de 
très-faibles adhérences avec la membrane synoviale ou avec le tissu 
cellulaire soùs-jacent. 

On les a observés dans presque toutes les articulations mobiles, 
mais incontestablement les plus fréquents sont ceux du genou. 

Dans la plupart des cas, l'articulation ne présente aucune espèce 
d'altération ; d'autres fois ils accompagnent une hydarthrose, une 
arthrite chronique, ou même une tumeur blanche. 

Symptomatologie. — Les malades qui portent un corps étranger 
articulaire ressentent tout à coup et sans cause connue une douleur 
extrêmement vive dans l'articulation : cette douleur peut être assez 
grande pour produire l'évanouissement. Si l'on explore l'articulation, 
on sent un petit corps d'une mobilité extrême qui, dans certaines cir-

(1) Kôlliker, Éléments d'histologie humaine, trad. Béclard et M. Séo, 
Paris, 1856, p. 25-i et 256. 

constances, échappe à l'exploration en se logeant dans des points 
inaccessibles à la vue et au toucher ; si le corps étranger est au de-
hors de l'articulation, sa mobilité est beaucoup moins grande. L'ar-
ticulation est le plus souvent saine, quelquefois il existe un peu 
d'hydarthrose. 

Les auteurs ont attribué la douleur violente que nous avons signalée 
à l'interposition du corps étranger entre les surfaces articulaires ; cette 
douleur, en effet, n'est pas constante et ne se manifeste que par in-
tervalles. M. Richet l'attribue au pincement de la synoviale, au moins 
pour le genou. 

Diagnostic. — Le diagnostic est facile lorsque l'on peut saisir le 
corps étranger ; aussi le chirurgien doit-il mettre tous ses soins a i e 
chercher lorsqu'un malade se plaindra de douleurs très-vives dans une 
articulation saine et jusqu'alors privée de douleurs. On peut, par la 
différence de mobilité, distinguer les corps étrangers intra-articulaires 
des extra-articulaires. Cette mobilité peut encore servir à reconnaître 
si le corps étranger est pédiculé ou libre dans la cavité synoviale. 

Pronostic.—Le pronostic est assez grave, car si cette production 
ne détermine pas d'accidents, elle apporte un obstacle réel aux fonc-
tions normales de l'articulation, et les moyens conseillés pour la faire 
disparaître ne sont pas toujours sans dangers. 

Traitement.— Lorsque le corps étranger ne détermine aucune gêne, 
il vaut mieux l'abandonner à lui-même; ce précepte s'applique surtout 
aux productions extra-articulaires. Quant aux corps étrangers infra-
articulaires, si l'on suppose qu'ils sont composés de fibrine, on pourra 
essayer les résolutifs, la compression, les frictions mercurielles. Dans 
le cas contraire, le chirurgien a trois partis à prendre. 

1° Il abandonnera le corps étranger à lui-même lorsque celui-ci ne-
déterminera que peu de gêne. 

2° Il pourra saisir le corps étranger et le fixer jusqu'à ce qu'il ait 
contracté des adhérences dans un point où il ne puisse être nuisible. 
Pour fixer le corps étranger, ou pourra employer les agglutinatifs ; 
mais ce moyen n'est pas souvent applicable.. Blandin conseille de 
l'embrocher à l'aide d'une épingle qui traverserait les téguments, la 
synoviale, l'articulation et le corps étranger. M. le professeur Jobert 
de Lamballe a employé dans un cas plusieurs épingles au lieu d'une 
seule, et a imaginé pour cette opération un petit instrument qui a, 
lorsqu'il est développé, la forme d'un trident. M. Dufresse-Chassaignê 
conseille d'amener le corps étranger vers la partie inférieure et ex-
terne de la rotule, de plonger sous la peau une aiguille à cataracte, 
de déchirer la capsule et de fixer dans ce point le corps étranger avec 
des bandelettes de diachylon, Enfin M. Dumoulin a conseillé la liga-
ture sous-cutanée. 



3° 11 procédera à l'extraction. L'opération peut être faite soit en 
pratiquant à la peau u n e incision directe, ou mieux oblique ; cette 
dernière expose moins à l'entrée de l'air dans l'articulation. Cette 
opération, e n apparence si s imple, est quelquefois suivie d'accidents 
très-graves , analogues , du reste, à ceux dont nous avons parlé dans 
les plaies des articulations. D'après M. Braumers, sur cinquante-deux 
cas d'opérations, il y aurait eu vingt morts. M. Larrey a trouvé trente 
morts sur cent trente-cinq opérations. 

Le procédé auquel on devra donner la préférence est sans contredit 
la méthode sous-cutanée . M. Goyrand, qui l e premier a employé ce 
procédé, fait sortir l e petit corps par l'incision de la synoviale et le 
fixe dans l e tissu cellulaire périarticulaire. Au bout d'un certain 
temps , lorsque la synoviale est cicatrisée, i l fait l 'extraction du corps 
étranger . 

Cette opération n'est cependant point à l'abri de tout danger ; elle 
doit néanmoins être préférée à la première, surtout s i , comme le con-
seille M. Goyrand, on se contente de déranger l e corps étranger sans 
l 'extraire. Malheureusement cette opération est difficile à exécuter et 
beaucoup de chirurgiens n'ont pu l 'achever. 

BIBLIOGRAPHIE.—A.Paré, Œuvr. c o m p l u s , éd. Malgaigne, 1841, t . I I I , p.32. 
Reimarus, Dissert, de tum. ligam., etc., Lcyde, 1757. — Gooch, Cases 
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travaux de la Société anatomique, 1829, in Bev. méd., 1830. t. II, 
p . 4 0 5 . — Y c l p e a u , Clinique Chirurg., Paris, 1840, t. II, p. 93, e t Corps 
étrang. dans l'art, du genou, etc., in Union méd., ju in 1848.— G. Goy-
rand, Corps étr. art. délogés par l'application de la méth. des incis. so us-
cutanées, in Ann. de la chir. fr. et étrang., Paris, 1841, t. I, p. 63.— 
Dufresse -Chassaigne, Nouv. méth. pour fixer les corps étr. mobiles, etc., 
in Gas. des hôpitaux, 1840, p. 395. — B o y e r , Traité des mal. chirurg., 
5^ édit ion, par Ph. Boyer, 1845, t . III, p. 935 .—Bonnet , Traité des 
mal. des articul., Lyon, 1845, t . I, p. 468, e t Tr. de thérap. des mal. | 
articul., Paris, 1853, p. 218. — Nélaton, Éléments de path. chirurg., 
1847-48, t. II. p. 180 .—Jobert(de Lamballe), Nouv. procédé pour isoler 
les corps étrangers, etc., in J. de chirurgie, Paris, 1846, p. 359, et Delà 
réunion en chirurgie, 1864. — Baumers, Des corps étr. du genou, etc., 
1848, thèse de Paris, n° 54 .—Dumoul in , Quelques consid. sur la patho-
génie des corps mobiles des articul., etc., in Bull, de thérap., 1849, 
t . XXXVII , p. 2 1 5 . — Solly, Loose cartilage in the elbow-joint, etc. (Mi-
croscopical Examin., b y G. Bainey), in The Monlhly Journ. of Med, Sc., 
Edinburgh, 1849, p. 745. — Morel-Lavallée, Sur les corps étrangers 
articul., Paris, 1853 , thèse d'agrég.—Alquié. De l'exlr. des corps fibr. 
articul., etc., in Bull, de thérap., 1856, t. XXXVII, p. 6 8 . — Panas, 
Nouv. dict. de méd. et chirurg. pratiques (Articul. mal.), 1865, t. III, p. 352. 

TROISIÈME PARTIE. 

AFFECTIONS DES BÉGIONS ET DES APPAREILS ORGANIQUES. 

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

A F F E C T I O N S D U C R A N E E T D U C E R V E A U . 

A r t . I . — l é s i o n s d e s p a r t i e s m o l l e s e x t é r i e u r e s a u c r â n e . 

Plaies des téguments du crâne. 

. A. Par instruments tpiquants. — Les plaies perpendiculaires aux 
os du crâne ne sauraient être profondes ; cel les qui sont obliques n'ont 
aussi qu'une é tendue peu considérable, car les téguments sont bientôt 
traversés d e dedans en dehors. Généralement ces lés ions n'ont aucune 
gravité : il est des cas cependant dans lesquels on peut observer u n e 
hémorrhagie , un érysipèle , un phlegmon diffus ; ces complications 
seront étudiées plus loin. Pour le traitement, 011 s e bornera à appliquer 
quelques compresses d'eau fraîche. 

B. Par instruments tranchants. — Elles se comportent au crâne 
comme dans toutes les autres parties du corps ; il n'y a en général 
que peu d'écartement ; l 'absence de mobilité rend facile la réunion 
immédiate : il suffira de raser l e cuir chevelu , de rapprocher l e s bords 
de la plaie et de maintenir la réunion à l'aide de bandelet tes agglutina-
tives. Elles sont sujettes a u x m ê m e s complications que les précédentes . 

C. Par instruments contondants.— Les contusions légères du crâne 
ne présentent aucune indication particulière. 

Les contusions violentes sont souvent accompagnées d'une tumeur 
constituée par du sang épanché dans le tissu cellulaire sous-cutané 
ou entre l'os et le péricrâne. Ces bosses sanguines sont quelquefois 
dures dans toute leur é tendue , d'autres fois el les sont mol les au 
centre ; dans ce dernier cas, les téguments se laissent déprimer, e t 
l'on pourrait croire à u n e fracture ou à un enfoncement des os du 
crâne ; l'illusion serait plus complète encore si dans l e fond de la 
tumeur on sentait les battements d'une artère. Mais il est facile d'évi-
ter u n e erreur de diagnostic en exerçant une pression soutenue sur l e 
relief de la tumeur. La résolution e n est la terminaison la plus fré-
quente. La compression qui change un épanchement sanguin en u n e 
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3° Il procédera à l'extraction. L'opération peut c ire faite soit en 
pratiquant à la peau u n e incision directe, ou mieux oblique ; cette 
dernière expose moins à l'entrée de l'air dans l'articulation. Cette 
opération, e n apparence si s imple, est quelquefois suivie d'accidents 
très-graves , analogues , du reste, à ceux dont nous avons parlé dans 
les plaies des articulations. D'après M. Braumers, sur cinquante-deux 
cas d'opérations, il y aurait eu vingt morts. M. Larrey a trouvé trente 
morts sur cent trente-cinq opérations. 

Le procédé auquel 011 devra donner la préférence est sans contredit 
la méthode sous-cutanée . M. Goyrand, qui l e premier a employé ce 
procédé, fait sortir l e petit corps par l'incision de la synoviale et le 
f ixe dans l e tissu cellulaire périarticulaire. Au bout d'un certain 
temps , lorsque la synoviale est cicatrisée, i l fait l 'extraction du corps 
étranger . 

Cette opération n'est cependant point à l'abri de tout danger ; elle 
doit néanmoins être préférée à la première, surtout s i , comme le con-
seille M. Goyrand, on se contente de déranger l e corps étranger sans 
l 'extraire. Malheureusement cette opération est difficile à exécuter et 
beaucoup de chirurgiens n'ont pu l 'achever. 
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TROISIÈME PARTIE. 

AFFECTIONS DES RÉGIONS ET DES APPAREILS ORGANIQUES. 

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

A F F E C T I O N S D U C R A N E E T D U C E R V E A U . 

A r t . I . — l é s i o n s d e s p a r t i e s m o l l e s e x t é r i e u r e s a u c r â n e . 

Plaies des téguments du crâne. 

. A. Par instruments tpiquants. — Les plaies perpendiculaires aux 
os du crâne ne sauraient ê lre profondes ; cel les qui sont obliques n'ont 
aussi qu'une é tendue peu considérable, car les téguments sont bientôt 
traversés d e dedans en dehors. Généralement ces lés ions n'ont aucune 
gravité : il est des cas cependant dans lesquels on peut observer u n e 
hémorrhagie , un érysipèle , un phlegmon diffus ; ces complications 
seront étudiées plus loin. Pour le traitement, on s e bornera à appliquer 
quelques compresses d'eau fraîche. 

B. Par instruments tranchants. — Elles se comportent au crâne 
comme dans toutes les autres parties du corps ; il n'y a en général 
que peu d'écartement ; l 'absence de mobilité rend facile la réunion 
immédiate : il suffira de raser l e cuir chevelu , de rapprocher l e s bords 
de la plaie et de maintenir la réunion à l'aide de bandelet tes agglutina-
tives. Elles sont sujettes a u x m ê m e s complications que les précédentes . 

C. Par instruments contondants.— Les contusions légères du crâne 
ne présentent aucune indication particulière. 

Les contusions violentes sont souvent accompagnées d'une tumeur 
constituée par du sang épanché dans le tissu cellulaire sous-cutané 
ou entre l'os et le péricrâne. Ces bosses sanguines sont quelquefois 
dures dans toute leur é tendue , d'autres fois el les sont mol les au 
centre ; dans ce dernier cas, les téguments se laissent déprimer, e t 
l'on pourrait croire à u n e fracture ou à un enfoncement des os du 
crâne ; l'illusion serait plus complète encore si dans l e fond de la 
tumeur on sentait les battements d'une artère. Mais il est facile d'évi-
ter u n e erreur de diagnostic en exerçant une pression soutenue sur l e 
relief de la tumeur. La résolution e n est la terminaison la plus fré-
quente. La compression qui change un épanchement sanguin en u n e 
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infiltration, l'application des résolutifs, sont les moyens qu'il convient 
de mettre en usage. Si l'épanchement était très-étendu, si l'on crai-
gnait l'inflammation du foyer, on évacuerait le sang en faisant une 
incision vers la partie la plus déclive, et, à l'aide de la compression, 
on maintiendrait les téguments convenablement appliqués. 11 est sou-
vent possible de prévenir ainsi l'exfoliation des os du crâne. 

Les contusions du crâne donnent aussi naissance à ces épanchements 
séreux signalés par M. Morel-Lavallée et résultant d'un décollement 
plus ou moins étendu des téguments. 

Les plaies contuses sont quelquefois tellement nettes qu'elles sem-
blent faites par un instrument tranchant. Elles sont d'autres fois 
mâchées, dilacérées. Elles nécessitent le même traitement que les 
simples solutions de continuité, cependant elles exigent une surveil-
lance plus active, car les complications sont plus à craindre. 

t). Plaies à lambeaux.— Les plaies avec décollement des téguments 
du crâne sont assez fréquentes, et on le comprend facilement : en 
effet, l'agent vulnérant, après avoir produit une solution de continuité, 
glisse sur les os du crâne, et repousse au-devant de lui les téguments 
qu'il décolle dans une étendue plus ou moins considérable. 

Le lambeau sera réappliqué et maintenu à l'aide de bandelettes agglu-
tinatives : s'il se formait un épanchement de sang à sa base, on ferait^ 
une compression suffisante -, si enfin du pus s'accumulait au-dessous^ 
des téguments imparfaitement recollés aux os du crâne, on l'évacué-^ 
rait en détruisant la cicatrice dans un point. Quand ce moyen n'est pas 
praticable, on fait une incision au niveau de la collection purulente. 

La dénudation qui résulte de ces sortes de plaies ne présente pas_ 
généralement de gravité, surtout si le lambeau est convenablement 
appliqué, la réunion a lieu dans la plupart des cas. Mais quelquefois^ 
la dénudation est consécutive à l'inflammation : on voit, dans les cas" 
les plus heureux, la surface de l'os se couvrir de bourgeons charnus 
il y a guérison sans nécrose. L'inflammation avec décollement des_ 
téguments est parfois compliquée de décollement de la dure-mère. 
Nous reviendrons plus loin sur ce phénomène. 

Les complications les plus fréquentes des plaies des téguments du 
crâne sont : 

I o L'hémorrhagie. — Elle peut tenir à une lésion des artères tem-
porale, occipitale, auriculaire postérieure; ces vaisseaux, logés dans 
des parties molles extrêmement denses, ne peuvent être liés qu'avec 
la plus grande difficulté. Aussi faut-il avoir recours à la compression 
appliquée entre la plaie et le cœur ; si celle-ci était insuffisante, on 
pourrait, à l'exemple de Dupuytren, embrasser l'artère et les parties 
molles dans une anse de fil, et lier sur un petit rouleau de diachylon, 
ligature médiate. Dans des cas plus rebelles, on pourra appliquer 
sur le vaisseau un petit cautère rougi à blanc. Enfin, il est des cir-
constances où l'artère est si profonde et située dans une région telle-

ment anfractueuse, au fond de la fosse zygomatique par exemple, qu'il 
est impossible de faire la compression et de lier le vaisseau. Ces hé-
morrhagies sont assez graves pour qu'on n'ait pas craint de conseiller 
la ligature de la carotide. 

2° La douleur. — Les plaies de tête sont souvent le siège de dou-
leurs intolérables que l'on expliquait autrefois par l'excessive sensibilité 
attribuée à l'aponévrose épicrânienne; cette opinion ne peut maintenant 
soutenir la discussion. On a admis avec plus de vraisemblance la lé-
sion incomplète de quelques filets nerveux ou l'étranglement inflamma-
toire. Quoi qu'il en soit, le meilleur moyen de calmer la douleur est de 
faire une incision qui comprenne toute l'épaisseur des téguments. 
Cette opération ne sera toutefois pratiquée qu'après avoir essayé inuti-
lement les émollients et les narcotiques. 

3° Inflammation des lèvres de la plaie. — Èrysipèle. — Sous 
l'influence du contact de l'air, de pansements irritants, du frottement 
des cheveux, ou plutôt de l'irritation causée par la racine des cheveux 
dans les plaies obliques, ainsi que l'a indiqué J. L. Petit, ou de quelque 
autre cause qu'il n'est pas possible de déterminer, les bords de la 
plaie se gonflent, deviennent douloureux ; l'inflammation se propage 
aux téguments et prend les caractères d'un èrysipèle qui s'étend du cuir 
chevelu à la face. Cet état se complique d'une réaction assez vive, de 
délire, etc. 

L'èrysipèle du cuir chevelu diffère de celui des autres parties du corps 
en ce que toutes les parties couvertes par les cheveux sont blanches ; 
aussi ne peut-on reconnaître la maladie que par le gonflement, l 'em-
pâtement, et par la douleur assez vive que provoque la pression du 
doigt. A la face et sur les parties du crâne dépourvues de cheveux 
comme chez les sujets chauves, l'èrysipèle présente sa coloration nor-
male. 

Cette affection se termine souvent par résolution : d'autres fois on 
observe un véritable phlegmon diffus qui décolle les téguments, et 
la nécrose des os du crâne peut être la conséquence d'une semblable 
maladie. Mais une terminaison sur laquelle on ne saurait trop appeler 
l'attention est la méningite, la méningo-encéphalite qu'il est trop 
fréquent d'observer. Cette complication, que l'on a cherché à expli-
quer par la propagation de l'inflammation de dehors en dedans par les 
communications vasculaires ou par l'orbite; dans laquelle on a vu un 
phénomène de voisinage, est des plus fâcheuses, et conduit souvent le 
malade au tombeau. 

Lesantiphlogistiques, les émollients, les dérivatifs sur le canal intes-
tinal, constituent la médication la plus utile contre les érysipèles du 
cuir chevelu : on a conseillé encore l'application de larges vésicatoires, 
les onctions d'onguent napolitain. 
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Art . I I . — Lésions des os du crâne. 

§ 1. _ plaies des os du crâne. 

A. Instruments piquants. — Lorsque la lésion est bornée à une 
partie de l'épaisseur de l'os, elle présente à peine plus de gravite 
qu'une plaie des parties molles. Lorsqu'au contraire l'instrument a 
traversé toute la paroi osseuse, la plaie peut guérir aussi facilement 
que dans le cas précédent; mais il est des cas où un épanchement de 
sang intra-crânien peut produire des accidents fort graves. D'un autre 
côté, il faut remarquer qu'il est presque impossible, malgré l'explora-
tion la plus attentive et la connaissance la plus exacte des circon-
stances qui ont accompagné la blessure, de déterminer si la plaie est 
ou non pénétrante; aussi ne saurions-nous conseiller trop de reserve 
dans le pronostic et trop de surveillance pendant le traitement. 

Il est un certain nombre de piqûres des os du crâne qui sont accom-
pagnées de fractures de la table interne; les esquilles, repoussées par 
le corps vulnérant dans la cavité crânienne, déchirent la dure-mere, 
le cerveau, et déterminent les accidents les plus sérieux. 

Enfin, comme complication de ces sortes de plaies, nous devons 
signaler la présence d'une portion de l'instrument vulnérant. Dans cette 
circonstance, comme dans la précédente, le chirurgien est souvent 
obligé de recourir à la trépanation pour conjurer les accidents dont 
assez souvent on n'apprend la cause qu'après l'opération. 

B. Instruments tranchants. - Les plaies des os du crâne sont plus 
ou moins profondes, plus ou moins obliques. On leur a donné les 
noms bizarres de : hedra, blessure superficielle ; eccopc, section per-
pendiculaire; diaccopé, section plus ou moins oblique; aposképar-
nisrnos, séparation complète d'une portion d'os. 

Les plaies superficielles du tissu de l'os ne présentent pas d'indica-
tions particulières; on se comportera comme dansles plaies des parties 
molles. Si la plaie est plus profonde, on rapprochera les téguments, 
sans chercher à obtenir une réunion par première intention, car il faut 
réserver au pus une issue facile. Si l'os a été détaché, qu'il ait con-
serve ou non des adhérences étendues avec les parties molles, il faut 
l'enlever et rapprocher les téguments. Cependant on a conseillé, dans 
le cas où la por'.ion d'os avait conservé des adhérences assez étendues, 
de réappliquer la rondelle osseuse sur la perte de substance et d'atten-
dre la cicatrisation. Cette pratique compte quelques succès; mais à 
quel revers ne se trouve-t-on pas exposé en songeant que l'on se place 
dans les conditions des fractures avec plaies, que, par conséquent, 011 
doit redouter une longue suppuration. Le contact du pus avec la dure-
mère, la présence d'un os qui a de la tendance à se nécroser, exposent 

à l'inflammation des enveloppes du cerveau et aux accidents les plus 
graves. Les chances d'accidents seront à la vérité moins grandes si la 
table externe seule a été enlevée ; mais à quoi bon entraver la guérison 
alors que la table interne est encore un agent suffisant de protection 
pour l'encéphale ( C o m p . de chirurgie). 

Lorsque après la guérison de cette espèce de plaie il restera une 
perle de substance aux os du crâne, 011 protégera le cerveau contre les 
pressions extérieures et l'on préviendra sa hernie à l'aide d'une calolte 
de métal, de cuir bouilli ou de caoutchouc. 

C. Instruments contondants. — L'action des corps contondants sur 
le crâne peut déterminer, outre les fractures dont nous aurons à nous 
occuper dans un autre article, la contusion de leur tissu ou la disjonc-
tion des sutures. Cette lésion serait caractérisée par la déchirure des 
vaisseaux de la table externe, du diploé, et même de la table interne, 
par l'épanchement de sang dans les alvéoles du tissu osseux. 

E11 face de semblables désordres qui semblent présager une nécrose 
imminente, avec formation de pus, qui va se trouver en contact avec 
les enveloppes du- cerveau, on n'a pas hésité à conseiller l'opération 
du trépan. La gravité des accidents qui accompagnent la contusion des 
os du crâne explique parfaitement les craintes des chirurgiens et jus-
tifie la pratique qu'ils conseillent. 

Mais il se présente une difficulté fort grande, à savoir comment 011 
pourra reconnaître la contusion. Les signes donnés par les auteurs 11e 
nous semblent pas assez précis ; ainsi, le mauvais aspect des bords de 
la plaie, le décollement du périoste, la couleur livide de l'os, l'œdème 
des parties molles, nous paraissent des caractères beaucoup trop vagues 
pour que l'on se décide à appliquer une couronne de trépan. La difficulté 
augmentera encore s'il n'existe pas de plaie aux téguments. Devra-t-011 
inciser jusqu'à l'os pour constater son état, ainsi que cela a été conseillé? 
Nous, rejetons ce moyen, et nous donnons ce conseil d'une manière 
d'autant plus absolue que l'examen de l'os ne conduira presque jamais 
a un diagnostic certain : nous pensons donc que ce qu'il y a de mieux 
à faire dans ces circonstances est de prescrire 1111 traitement antiphlo-
gistique énergique, des réfrigérants sur la tète, des révulsifs sur le tube 
digestif, sauf à recourir, si l'on observait des symptômes de compres-
sion du cerveau, à l'application d'une couronne de trépan. 

Les contusions de la tête sont quelquefois accompagnées à'écarte-
ment des sutures. Cette lésion, qui est fort rare, ne saurait être obser-
vée que chez les enfants ou les adultes, et bien rarement chez les 
vieillards, dont les sutures sont presque toujours ossifiées. 

L'écartement des sutures est souvent accompagné d'une fracture 
plus ou moins étendue ; elle constitue une affection grave, à cause 
de la déchirure des vaisseaux, du décollement de la dure-mère et de 
l'épanchement sanguin intra-crânien. 11 est quelquefois possible de 
sentir l'écartement à travers les téguments, mais souvent ce signe 
échappe; il n'est pas rare, au contraire, de trouver de la tuméfaction. 



S'il existait des symptômes de compression, l'incision des tégu-
ments pour donner issue au sang épanché et, en cas d'insuffisance, 
l'application d'une couronne de trépan, seraient justifiées. 

g 2, — Fractures des os du crâne. 

Ètiologie et mécanisme. — Elles sont présque toujours le résultat de 
l'action d'un corps contondant. Lorsque la fracture a lieu dans le point 
où le choc a porté, elle est directe; lorsqu'elle siège dans un point qui 
en est plus ou moins éloigné, elle est indirecte ou par contre-coup. 
Dans ce dernier cas, la fracture peut avoir lieu, soit dans un point dia-
métralement opposé à celui où le coup a porté, soit sur l'os qui s'articule 
avec celui qui a reçu le choc, soit enfin sur l'os même qui a été atteint, 
mais dans un point plus ou moins éloigné; on a observé aussi des frac-
tures de la table interne, la table externe étant restée intacte. 11 est 
démontré aujourd'hui que les fractures par contre-coup sont beaucoup 
plus rares qu'on ne le pensait. Aran a fait voir, par une série d'expé-
riences, que les fractures de la base n'étaient qu'une extension d'une 
fracture siégeant dans un point plus ou moins éloigné ; cependant, on 
ne saurait nier qu'il existe des fractures isolées de la base du crâne. 
Les recherches de M. U. Trélat l'ont conduit à formuler des proposi-
tions encore plus absolues : selon lui, il n'existe pas de fractures par 
contre-coup, les fractures ne sauraient être que l'extension d'une 
fracture directe, et s'il est des cas où l'on a observé une fracture iso-
lée de la base du crâne, c'est lorsque cette boîte osseuse a été profon-
dément désorganisée par des fractures multiples. Il admet que les trous 
et les fentes de la base du crâne peuvent arrêter la fracture dans une 
certaine limite, et exigent pour être franchis un déploiement de force 
considérable. 

Ces fractures sont linéaires, rectilignes, onduleuses ; d'autres sont 
en étoile. Dans quelques cas un fragment se trouve isolé entre plu-
sieurs branches d'une fracture ; il existe parfois des enfoncements, 
des saillies ; ce dernier état constitue une complication particulière sur 
laquelle nous aurons occasion de revenir. Enfin, ces fractures peuvent 
se compliquer de lésions qui leur donnent un caractère de gravité spé-
cial, et qui, par cela même, seront décrites à part : telles sont la 
compression cérébrale causée par un épanchement sanguin, par un 
enfoncement des os du crâne ; la lésion du cerveau, des méninges, par 
des pointes osseuses ; la déchirure de la dure-mère, etc. 

Dans les fractures avec enfoncement, on a vu la consolidation se 
faire et les os du crâne conserver leur position vicieuse ; il est des cas 
plus rares où l'on aurait vu, dit-on, les os reprendre leur position nor-
male par suite de la pression excentrique exercée par le cerveau. Mais 
trop souvent surviennent des phénomènes de compression que nous 
étudierons plus loin ; ou bien enfin ce sont des accidents nerveux, épi-

leptiformes, la perte de l'intelligence, etc. , qui sont la suite d'une 
semblable lésion. 

On a admis sans preuve aucune des enfoncements des os du crâne 
sans fracture. Cette ejpèce de lésion ne nous paraît pas devoir être 
acceptée quant à présent dans le cadre nosologique. 

Les fractures ont été vues sur tous les points du crâne ; le rocher 
lui-même, malgré sa solidité apparente, est assez souvent fracturé. Cet 
os présente trois variétés de fractures bien distinctes : les unes paral-
lèles à l'axe existent le long du bord antérieur, ce sont les plus fré-
quentes ; les autres sont obliques à travers les cellules mastoïdiennes ; 
enfin, les troisièmes, fort rares, sont perpendiculaires à l'os et s'obser-
vent au niveau ou un peu en dehors du conduit auditif interne. 
M. Trélat, s'appuyant sur l'isolement presque complet du rocher, 
pense que ces fractures ne se produisent qu'en vertu de causes très-
puissantes, il échappe, en effet, aux causes traumatiques, par sa 
direction et par les sutures qui l'entourent ; aussi est-il atteint presque 
toujours obliquement. M. liiehet avait déjà appelé l'attention sur ce 
point, en considérant l'espace qui existe entre les apophyses pétrées 
et le sphénoïde comme mettant un obstacle réel aux fractures du 
rocher. 

Symptomatologie. — Lorsque la fracture est accompagnée de plaie 
des téguments avec dénudation, il est facile de reconnaître la solution 
de continuité à l'aide de la vue et du toucher ; la déviation d'une 
suture, l'existence d'un os wormien, pourraient seules en imposer. 
Lorsque les os ne sont pas dénudés, la fracture ne peut être reconnue 
que lorsqu'il existe un écartement notable des esquilles ou un enfon-
cement. Il en est de même lorsqu'il n'y a pas de plaie aux tégunfents. 
Cependant, dans cette circonstance, le diagnostic devient plus difficile, 
puisqu'une bosse sanguine peut, ainsi que nous l'avons déjà dit, faire 
croire à l'existence d'une fracture du crâne. Enfin, le diagnostic à 
l'aide des signes physiques devient presque impossible lorsqu'il n'existe 
aucune espèce de lésion des téguments, 

Il faut donc, dans cette dernière circonstance aussi bien que dans 
les précédentes, recourir aux signes rationnels. On en a invoqué un 
très-grand nombre, mais tous sont loin d'avoir la même valeur. Nous 
signalerons ceux qu'on peut tirer de la forme, du poids et de la direc-
tion de l'instrument, de la force avec laquelle il a été mû, du point 
sur lequel il a exercé son action ; nous signalerons encore les étour-
dissements, les éblouissements,.la perte de connaissance, les déjec-
tions alvines involontaires, signes qui indiquent moins une fracture 
du crâne qu'une affection du cerveau et de ses enveloppes. Quant au 
bruit de pot fêlé perçu par le malade, nous ne saurions y attacher 
grande importance ; si, au contraire, ce bruit était entendu par les assis-
tants, peut-être pourrait-il conduire à un plus grand degré de certitude. 
La sensation d'une douleur locale s'exaspérant par la pression, par la 
mastication, etc. , ne nous paraît pas être d'une grande valeur. On a 



constaté quelquefois au niveau de la fracture un empâtement œdéma-
teux; ce signe est plus important, mais il pourrait appartenir au 
décollement des téguments. 

Un des signes les plus importants des fractures du crâne est, sans 
contredit, l'ecchymose survenue vingt-quatre, trente-six heures après 
l'accident, dans une région dé la tète qui n'a pas été soumise à une 
violence directe. C'est ainsi que l'ecchymose de la région mastoïdienne, 
celle des paupières, celle de la conjonctive, ou plutôt du tissu cellu-
laire sous-conjonctival, indiquent une fracture de la base du crâne. 
L'écoulement du sang par le nez, l'oreille ou la bouche, au moment 
de l'accident, peut donner les présomptions les plus sérieuses, surtout 
si cet écoulement est abondant et de longue durée. Enfin, il est un 
signe qui a vivement préoccupé les chirurgiens et qui a été l'objet de 
discussions fort importantes : nous voulons parler d'un écoulement 
séreux par le nez ou par l'oreille, sur lequel M. Laugier a le premier 
attiré l'attention. 

Cet écoulement est caractérisé par la sortie d'un liquide d'abord 
teint de sang, puis parfaitement limpide ; il a lieu souvent d'une ma-
nière continue, cependant il augmente lorsque le malade se mouche 
ou qu'il fait une expiration prolongée. 

D'après les divers auteurs, ce liquide serait : 1° le liquide de Cotu-
gno (Marjolin et Robert), mais l'abondance de l'écoulement, la sortie 
du liquide par les fosses nasales ont fait rejeter cette première hypo-
thèse. 2° La sérosité d'une quantité de sang épanché entre les os et la 
dure-mère (Laugier). Cette seconde hypothèse ne saurait non plus être 
acceptée; car la composition du liquide est tout autre que la compo-
sition du sérum du sang, et sa quantité est d'ailleurs loin d'être tou-
jours en rapport avec le volume de l'épanchement, qui plus tard a été 
constaté par l'autopsie. 3° Nous n'admettons pas davantage l'explica-
tion invoquée par M. Chassaignac, qui attribue l'écoulement à un 
suintement séreux fourni par les vaisseaux restés béants à la surface 
de la fracture. 4° Cuthrie pense que le liquide pourrait venir de la 
cavité arachnoïdienne; mais jusqu'ici rien n'est venu justifier cette 
manière de voir. 5° L'hypothèse la plus probable est celle qui consiste 
à admettre que le liquide qui s'écoule n'est autre chose que le liquide 
encéphalo-rachidien. La composition du liquide, la facilité et la rapidité 
avec laquelle il se reproduit, les déchirures des méninges qui ont été 
le plus souvent constatées, impriment à cette hypothèse les caractères 
d'un fait parfaitement démontré. On pourrait sans doute invoquer 
contre cette explication l'absence de déchirure prouvée dans quelques 
cas; mais, ainsi que l'a fait remarquer A. Bérard, la déchirure, qui 
n'avait pas été aperçue d'abord, existait, ainsi qu'il l'a fait voir, au 
niveau du cul-de-sac arachnoïdien du nerf auditif, et il n'est pas dé-
raisonnable d'admettre qu'il en ait été ainsi dans un certain nombre 
de cas. Quoi qu'il en soit, bien que nous considérions cette dernière 
hypothèse comme approchant le plus de la vérité, nous ne l'ad-
mettons que sous toute réserve; peut-être l'anatomie pathologique et 
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la physiologie pathologique des fractures du crâne arriveront-elles à 
nous donner une explication à l'abri de toute objection. 

Pronostic. — La gravité des fractures du crâne est subordonnée à 
la complication qui les accompagne, telle que la commotion, la com-
pression et la contusion du cerveau, la méningite, les divers épan-
chements, etc. 

Traitement. — On conçoit qu'en présence de complications aussi 
sérieuses que celles qui accompagnent la fracture du crâne, et des 
accidents qui peuvent survenir, le traitement général doit être de la 
plus grande énergie : il est d'ailleurs subordonné à ces complications 
elles-mêmes. Le traitement local ne présente point d'indications par-
ticulières, et nous ne nous serions pas arrêté sur ce point, si une 
question des plus graves de la chirurgie ne s'y trouvait attachée : nous 
voulons parler de l'application du trépan. 

Il est certain que l'on ne saurait appliquer le trépan pour toutes les 
fractures, comme on le faisait autrefois; d'un autre côté, il est incon-
testable que celte opération a rendu des services réels. Quelles sont 
donc les indications du trépan? S'il n'existe pas de plaie aux tégu-
ments, si le malade n'éprouve aucun accident, le chirurgien se bor-
nera à l'application des moyens qui peuvent prévenir le développe-
ment de l'inflammation du cerveau ou des méninges, tels sont les 
applications réfrigérantes, les dérivatifs sur le canal intestinal, les 
émissions sanguines, etc. 

S'il existe des symptômes de compression toujours sans plaie des 
téguments, devra-t-on appliquer le trépan? Ici l'indication est moins 
précise que dans le cas précédent, car l'opération pourra produire un 
soulagement immédiat. Mais comme il est à peu près impossible, à 
moins d'enfoncement des os du crâne, de déterminer le siège de la 
compression ; qu'en incisant les téguments, on place la fracture dans 
le cas d'une fracture avec plaie communiquant avec l'air extérieur, 
et qu'enfin l'ouverture faite à la dure-mère et à l'arachnoïde est encore 
une complication des plus fâcheuses ; nous n'hésitons pas à proscrire 
le trépan dans ces circonstances. D'ailleurs l'épanchement peut dispa-
raître par résorption; la saillie des fragments crâniens peut diminuer 
peu à peu, et même le cerveau peut s'accoutumer à la présence de 
l'agent qui le comprime. 

Si cependant les accidents se développaient quelques jours après la 
blessure; s'il existait quelque signe local qui pût indiquer d'une 
manière précise le point de départ de ces accidents, il y aurait lieu 
d'appliquer le trépan, soit pour enlever une esquille, soit pour ouvrir 
une issue au pus ou au sang épanché. 

Mais lorsqu'il y a une plaie aux téguments, le chirurgien n'a plus 
la crainte de faire communiquer, par son opération, l'air extérieur avec 
le foyer de la fracture, sa conduite est bien plus nettement traiée : on 



comprend qu'il devra s'abstenir s'il ne se présente aucun accident; 
mais il ne devra pas hésiter à p r a t i q u e r l'opération s il apparaît des 
symptômes de compression, ou s'il y a enfoncement des os du crâne. 

BIBLIOGRAPHIE.—Voyez p a g e 5 9 5 . 

A r t . I I I . — l é s i o n s de l 'encéphale èt de ses enveloppes . 

§ 1er. — Plaies. 

(o Instruments piquants. - Ces agents vulnérants ne peuvent 
bles-erle cerveau qu'après avoir perforé les os du crâne. S il faut une 
force considérable pour traverser la voûte crânienne, il n'en est plus 
,1e môme lorsque l'instrument pénètre dans les régions ou les os sont 
très-minces, telles que celles qui correspondent au plancher des losses 
nasales et à la voûte orbitaire ; aussi ces points sont-ils souvent le siege 
de plaies par instruments piquants. 

Toutes choses égales d'ailleurs, les plaies de la base du cerveau, 
celles du cervelet et de la moelle allongée, sont beaucoup plus graves 
que celles des hémisphères cérébraux; en effet, la mort instantanée 
peut être le résultat d'une lésion, même légère, du bulbe rachidien. 

Les plaies des hémisphères cérébraux peuvent guérir sans laisser 
de traces. Des observations parfaitement authentiques demontrent que 
les corps étrangers restés dans la plaie ont pu être extraits, et que les 
malades ont guéri. Leur présence, même dans la substance cerebrale, 
ne s'oppose pas toujours à la guérison. Citons un cas observe par 
M. Herreman ( l ) : il s'agit d'un cabaretier qui reçut un coup de cou-
teau à la tête et guérit en peu de temps; il succomba, deux ans et 
demi après, à une pneumonie. L'autopsie fit reconnaître la présence 
d'une portion de lame de couteau, qui pénétrait dans la substance 
cérébrale. 

2° Instruments tranchants. — On comprend que ces sortes de 
plaies sont fort graves, que la commotion cérébrale, les épanchements 
sanguins et l'inflammation les compliquent dans la plupart des cas ; 
cependant leur guérison est loin d'être très-rare. On sait que, 
dans certains cas, les chirurgiens n'ont pas craint d'inciser le cerveau 
pour évacuer des foyers purulents, et que la guérison en a été le ré-
sultat. Le contact de l'air avec la substance cérébrale, lorsque la plaie 
est étendue, peut amener la mort sans inflammation; cependant ces 
sortes de plaies peuvent encore guérir, malgré les conditions fâcheuses 
dans lesquelles se trouvent les blessés. A ce sujet on lira avec intérêt 
les observations publiées par Paroisse sur vingt-deux blessés de la 
bataille de Landrecies. 

3° Instruments contondants. — Les lésions produites par instru-

(1) Jamain et "Waliu, Annuaire de médecine et de chirurgie pratiques, 
1855, p. 183. 

ments contondants se présentent dans quelques cas, sans altération de 
la boîte osseuse ou des parties molles qui l'enveloppent. La commo-
tion, la contusion du cerveau, etc. , qui en sont la conséquence, seront 
étudiées plus loin, et feront l'objet de paragraphes particuliers. Nous 
ne nous occuperons ici que des contusions avec solution de continuité 
du cerveau et de ses enveloppes. 

Ces espèces de plaies sont produites, soit par le corps contondant 
lui-même, une balle par exemple, soit par des fragments osseux enfon-
cés dans la pulpe cérébrale. Les lésions déterminées par les balles sont 
variables ; elles sont d'ailleurs subordonnées au trajet que le projectile 
a suivi, à la profondeur de la plaie, etc. Ainsi, tantôt elle a perforé le 
cerveau de part en part ; tantôt elle n'intéresse que la superficie des 
lobes cérébraux. 

On comprend que des lésions aussi différentes déterminent des phé-
nomènes variables. La lésion du cerveau est-elle très-considérable? le 
blessé tombe dans un état complet de résolution ; l'intelligence et la 
sensibilité ont disparu; le pouls est petit, la respiration très-lente, les 
extrémités froides, et la mort arrive très-rapidement. La lésion est-
elle superficielle? Il est des cas où l'on observe à peine quelques trou-
bles fonctionnels, et le malade guérit, à moins qu'il ne survienne de 
l'encéphalite traumatique. Une perte de substance du cerveau n'im-
plique pas nécessairement une terminaison fâcheuse ; il n'est pas rare 
de rencontrer des individus qui ont guéri, même sans conserver des 
traces de leur blessure. On cite quelques cas de guérison à la suite de 
blessures plus graves, la balle ayant traversé la substance cérébrale 
par exemple. 

Traitement. — Voyez Contusion cérébrale. 

4° Corps étrangers. — Les plaies contuses du cerveau sont souvent 
compliquées de la présence des corps étrangers : cette complication 
est grave ; aussi le chirurgien devra-t-il se hâter de les extraire. 

Les esquilles seront extraites par la plaie ; si elles étaient trop enfon-
cées et si l'on éprouvait quelque difficulté, on agrandirait la solution 
de continuité de la paroi crânienne. Les balles qui se seront arrêtées 
au niveau des parois osseuses seront enlevées à l'aide de l'élévatoire, 
du tire-fond, ou d'une couronne de trépan sans pyramide. Si elles ont 
cheminé loin de la plaie entre le crâne et la dure-mère, on s'assurera 
de leur position, et on les retira à l'aide d'une contre-ouverture; si 
enfin elles ont pénétré dans la substance cérébrale, on cherchera à les 
extraire par la plaie, si cela est possible. 

B I B L I O G R A P H I E . — Voyez page 5 9 5 . 

Art , I V . — Compl icat ions des lésions traumat iques d u crâne. 

§ 1er. —• Commotion cérébrale. 

La commotion cérébrale est déterminée par l'action d'un corps 
pesant ou volumineux sur le crâne, ou bien par la projection de la tête 



comprend qu'il devra s'abstenir s'il ne se présente aucun accident; 
mais il ne devra pas hésiter à p r a t i q u e r l'opération s il apparaît des 
symptômes de compression, ou s'il y a enfoncement des os du crâne. 
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Toutes choses égales d'ailleurs, les plaies de la base du cerveau, 
celles du cervelet et de la moelle allongée, sont beaucoup plus graves 
que celles des hémisphères cérébraux; en effet, la mort instantanée 
peut être le résultat d'une lésion, même légère, du bulbe rachidien. 

Les plaies des hémisphères cérébraux peuvent guérir sans laisser 
de traces. Des observations parfaitement authentiques demontrent que 
les corps étrangers restés dans la plaie ont pu être extraits, et que les 
malades ont guéri. Leur présence, même dans la substance cerebrale, 
ne s'oppose pas toujours à la guérison. Citons un cas observe par 
M. Herreman ( l ) : il s'agit d'un cabaretier qui reçut un coup de cou-
teau à la tête et guérit en peu de temps; il succomba, deux ans et 
demi après, à une pneumonie. L'autopsie fit reconnaître la présence 
d'une portion de lame de couteau, qui pénétrait dans la substance 
cérébrale. 

2° Instruments tranchants. — On comprend que ces sortes de 
plaies sont fort graves, que la commotion cérébrale, les épanchements 
sanguins et l'inflammation les compliquent dans la plupart des cas ; 
cependant leur guérison est loin d'être très-rare. On sait que, 
dans certains cas, les chirurgiens n'ont pas craint d'inciser le cerveau 
pour évacuer des foyers purulents, et que la guérison en a été le ré-
sultat. Le contact de l'air avec la substance cérébrale, lorsque la plaie 
est étendue, peut amener la mort sans inflammation; cependant ces 
sortes de plaies peuvent encore guérir, malgré les conditions fâcheuses 
dans lesquelles se trouvent les blessés. A ce sujet on lira avec intérêt 
les observations publiées par Paroisse sur vingt-deux blessés de la 
bataille de Landrecies. 

3° Instruments contondants. — Les lésions produites par instru-

it) Jumain et Waliu, Annuaire de médecine et de chirurgie pratiques, 

1855, p. 183. 

ments contondants se présentent dans quelques cas, sans altération de 
la boîte osseuse ou des parties molles qui l'enveloppent. La commo-
tion, la contusion du cerveau, etc. , qui en sont la conséquence, seront 
étudiées plus loin, et feront l'objet de paragraphes particuliers. Nous 
ne nous occuperons ici que des contusions avec solution de continuité 
du cerveau et de ses enveloppes. 

Ces espèces de plaies sont produites, soit par le corps contondant 
lui-même, une balle par exemple, soit par des fragments osseux enfon-
cés dans la pulpe cérébrale. Les lésions déterminées par les balles sont 
variables ; elles sont d'ailleurs subordonnées au trajet que le projectile 
a suivi, à la profondeur de la plaie, etc. Ainsi, tantôt elle a perforé le 
cerveau de part en part ; tantôt elle n'intéresse que la superfic'e des 
lobes cérébraux. 

On comprend que des lésions aussi différentes déterminent des phé-
nomènes variables. La lésion du cerveau est-elle très-considérable? le 
blessé tombe dans un état complet de résolution ; l'intelligence et la 
sensibilité ont disparu; le pouls est petit, la respiration très-lente, les 
extrémités froides, et la mort arrive très-rapidement. La lésion est-
elle superficielle? Il est des cas où l'on observe à peine quelques trou-
bles fonctionnels, et le malade guérit, à moins qu'il ne survienne de 
l'encéphalite traumatique. Une perte de substance du cerveau n'im-
plique pas nécessairement une terminaison fâcheuse ; il n'est pas rare 
de rencontrer des individus qui ont guéri, même sans conserver des 
traces de leur blessure. On cite quelques cas de guérison à la suite de 
blessures plus graves, la balle ayant traversé la substance cérébrale 
par exemple. 

Traitement. — Voyez Contusion cérébrale. 

4° Corps étrangers. — Les plaies contuses du cerveau sont souvent 
compliquées de la présence des corps étrangers : cette complication 
est grave ; aussi le chirurgien devra-t-il se hâter de les extraire. 

Les esquilles seront extraites par la plaie ; si elles étaient trop enfon-
cées et si l'on éprouvait quelque difficulté, on agrandirait la solution 
de continuité de la paroi crânienne. Les balles qui se seront arrêtées 
au niveau des parois osseuses seront enlevées à l'aide de l'élévatoire, 
du tire-fond, ou d'une couronne de trépan sans pyramide. Si elles ont 
cheminé loin de la plaie entre le crâne et la dure-mère, on s'assurera 
de leur position, et on les retira à l'aide d'une contre-ouverture; si 
enfin elles ont pénétré dans la substance cérébrale, on cherchera à les 
extraire par la plaie, si cela est possible. 

B I B L I O G R A P H I E . — Voyez page 5 9 5 . 

Art , I V . — Compl icat ions des lésions traumat iques d u crâne. 

§ 1er. —• Commotion cérébrale. 

La commotion cérébrale est déterminée par l'action d'un corps 
pesant ou volumineux sur le crâne, ou bien par la projection de la tête 



elle-même sur un plan résistant ; elle survient encore à la suite d'une 
chute sur les pieds, sur les genoux, ou d'un coup porté sur le men-
ton, etc. La commotion se produirait par suite de l'allongement et du 
raccourcissement alternatifs des diamètres du crâne; ces vibrations 
de la boîte osseuse donneraient lieu à un véritable ébranlement de la 
substance cérébrale. 

Anatomie pathologique. — Le cerveau présente de très-petits épan-
chements sanguins disséminés dans la substance cérébrale, soit vers la 
périphérie, soit dans le centre de l'organe. Cette altération a été obser-
vée même dans les contusions à un faible degré : elle peut manquer 
dans quelques circonstances ; aussi ne doit-elle pas être regardée comme 
le caractère pathognomonique de la commotion. Il est d'ailleurs un 
certain nombre de cas dans lesquels on ne rencontre aucune altération. 
appréciable à nos moyens d'investigation. 

C'est en raison de ce manque de lésions anatomiques que MM. Vcl-
peau, Denonvilliers, Nélaton, Blandin, etc. , ont appelé la commotion 
une contusion moléculaire; expression impropre pour Bauchet et 
qu'il propose de remplacer par ébranlement moléculaire. En résumé 
on peut dire que la commotion est plus facile à concevoir qu'à démon-
trer expérimentalement (Bauchet). 

BêcemmentM. Fano a combatlu cette théorie de la commotion, et 
dans la plupart de ses expériences, il a trouvé un épanchement san-
guin plus ou moins considérable, siégeant parfois autour du bulbe et 
expliquant jusqu'à un certain point la mort instantanée des animaux. 
Aussi rejette-t-il la commotion, conclusion peut-être trop précipitée. 

Certains auteurs, Lorry (1), Littre (2), Morgagni, ont admis un 
retrait, une sorte de tassement de la masse cérébrale. Ce retrait rejeté 
par Bauchet, est admis par Yidal et M. le professeur Denonvilliers. 

Sgmptomatologie.— Premier degré. — Commotion légère; étour-
dissement, éblouissement, tintements d'oreille, résolution des mem-
bres, tous ces accidents disparaissent avec rapidité; aussi le chi-
rurgien a-t-il très-rarement occasion d'observer ce degré de la 
maladie. 

Deuxième degré, — Perte subite de connaissance, pâleur de la face, 
résolution du système musculaire; respiration et circulation se fai-
sant avec une grande lenteur; intelligence conservée; mais ce n'est 
qu'avec peine que l'on peut tirer le malade de sa somnolence pour 
lui faire répondre quelques mots à peine articulés ; pupille souvent 
dilatée. Ces symptômes persistent plusieurs jours, puis tendent à 
décroître graduellement, et le malade revient peu à peu à la santé, ne 

(1 ) Mémoires de l'Académie des sciences (savants étrangers), ) 700, t. III. 
(2) Mémoires de l'Académie des sciences, :1705, p. 54. 

conservant qu'un peu de céphalalgie avec perte de la mémoire. Dans 
quelques cas, les symptômes s'aggravent, les battements du cœur 
deviennent plus sourds, la respiration s'embarrasse, et le malade 
succombe. 

11 n'est pas rare de voir des symptômes d'encéphalite succéder à la 
commotion cérébrale : c'est alors qu'on observe du délire, de l'agitation, 
de la fièvre, et le malade meurt. 

Dans la commotion au troisième degré, le blessé tombe privé de 
sentiment, sans pouls, respirant à peine, et meurt. 

Diagnostic. — La commotion peut être confondue avec la contusion 
et la compression du cerveau; les caractères différentiels de ces mala-
dies seront exposés plus loin. 

Traitement. — Si, comme le fait Abernethy, 011 divise la commo-
tion en trois périodes, savoir : 1° perte de connaissance ; 2° retour de 
l'intelligence; 3" retour à la santé, nous dirons que dans la première 
période, les excitants sur la peau, sur la muqueuse des Voies 
aériennes, devront être conseillés jusqu'au moment où la réaction 
commencera. On évitera avec soin les émissions sanguines qui peu-
vent être utiles dans la seconde période; on conseillera avec avantage 
des dérivatifs sur le canal intestinal, tels que des purgatifs salins ; 
enfui, dans la troisième période, si la guérison paraissait vouloir se 
faire attendre, on insisterait sur les purgatifs ; l'application d'un large 
vésicatoire à la nuqùé pourrait aussi rendre quelques services. 

§ 2 . — Contusion du cerveau. 

Cette affection a été longtemps confondue avec la commotion céré-
brale. 

Ètiologie. — La contusion du cerveau s'observe à la suite des coups 
portés sur la tête, qu'il y ait ou non solution de continuité des os du 
crâne; on la rencontre tantôt vers le point qui a supporté le choc, tan-
tôt dans un point plus ou mpins éloigné, et quelquefois qui lui est dia-
métralement opposé ; elle est en général circonscrite ; dans des cas 
assez rares, on l'a vue s'étendre à un lobe cérébral tout entier. 

Anatomie pathologique. — Dans un premier degré la substance 
cérébrale présente un grand nombre de petits épanchements sanguins 
analogues à ceux qui ont été signalés dans la commotion, et qui ont 
fait considérer cette dernière comme étant le premier degré de la 
contusion cérébrale. Mais il faut remarquer que, dans la contusion, 
ces petits foyers sont nombreux, rapprochés les uns des autres 
dans la pulpe cérébrale qui a éprouvé un commencement de ramollis-
sement. 

A un degré plus avancé, la pulpe cérébrale est réduite en une sorle 
de bouillie couleur lie de vin, renfermant quelquefois de petits caillots 
sanguins. Si l'on enlève cette substance, on trouve une excavation 



autour de laquelle se rencontrent ces petits épanchements qui appar-
tiennent au premier degré ; si le malade a survécu quelques jours à 
sa blessure, les parois du foyer sont ramollies, jaunâtres, infiltrées 
de pus. Notons encore que l'on a trouvé l'arachnoïde et la pie-mère 
déchirées. 

Symptomatologie. — Immédiatement après l'accident, ainsi que l'a 
démontré Sanson, 011 observe une agitation continuelle, la lenteur de 
la respiration, la perte de la connaissance, la contracture des membres 
la contraction d'une des pupilles. Au bout de quelques jours survien-
nent tous les caractères de l'encéphalite : délire, convulsions, fièvre 
paralysie plus ou, moins étendue, puis la mort. On est en droit de 
supposer que dans quelques cas, et surtout dans les contusions au 
premier degré, la résorption des petits épanchements peut se faire, 
et le malade guérir complètement en conservant une paralysie par-

Diagnostic, — 11 sera exposé plus loin. 

Pronostic. — Il est des plus graves; la mort est la terminaison 
presque constante de cette lésion. 

Traitement. — Le chirurgien s'attachera à modérer la réaction, 
et, au moment où celle-ci se manifestera, il tâchera de prévenir l'en-
céphalite par des applications froides sur la tête, des dérivatifs sur le 
canal intestinal, et surtout des émissions sanguines générales ou lo-
cales. Sanson faisait placer des sangsues aux apophyses mastoïdes, et 
les remplaçait au fur et à mesure qu'elles se détachaient, afin d'obtenir 
un écoulement de sang presque continu. 

§ 3 . — Inflammation du cerveau et de ses membranes. 

Encéphalo-méningite traumatique. 

Êbiologie. — Toutes les blessures de la tête, même les plus légères 
peuvent produire la méningo-encéphalite ; ainsi, on l'a vue survenir à 
la suite d'une plaie des téguments compliquée d'érysipèle ; les fractures 
du crâne avec épanchement intracrânien, les plaies contuses et princi-
palement, celles qui sont compliquées de la présence d'un corps étran-
ger dans la substance cérébrale, sont des causes très-fréquentes de 
I inflammation du cerveau. 

Symptomatologie. — Les symptômes de l'inflammation du cerveau 
11e se manifestent que cinq ou six jours après l'accident, quelquefois 
plus tard. Tout a coup, et souvent sans cause appréciable, les malades 
ressentent une céphalalgie très-violente, dont le summum d'intensité est 
au niveau du point blessé ; on observe de la somnolence, de la pros-
tration, quelquefois la perle de la mémoire, la lenteur des idées, la 
contracture et des convulsions le plus souvent partielles. A ces sym-

ptômes, qui tiennent à la lésion de l'encéphale lui-même, se joignent 
des symptômes généraux, tels que l'accélération du pouls, la chaleur 
de la peau, des nausées, des vomissements. S'il n'existe pas de plaie, 
on remarque du gonflement au niveau du point contusionné, et si l'on 
plonge le bistouri en cet endroit, on donne issue à de la sérosité 
sanieuse ; le péricrâne est décollé, les os ont perdu une partie de leur 
couleur normale; ils sont comme nécrosés; la dure-mère en est sépa-
rée par un liquide purulent. S'il existe une solution de continuité, la 
cicatrisation commencée s'arrête; la plaie devient livide, sécrète de la 
sérosité ichoreuse au lieu de pus, le péricrâne se décolle; enfin si les 
os ont été brisés et la dure-mère déchirée, la pulpe cérébrale fait sail-
lie sous la forme d'une masse fongueuse qui tombe-par lambeaux. 

Tels sont les symptômes de l'inflammation au premier degré. On 
voit quelquefois la maladie se terminer par résolution, les symptômes 
s'amendent, le cerveau, débarrassé de la masse fongueuse précédem-
ment décrite, se couvre de bourgeons charnus, et la cicatrisation a lieu. 
Mais, dans un grand nombre de cas, la suppuration se manifeste, et 
l'on assiste à une autre série de symptômes. 

Des frissons irréguliers, des sueurs plus ou moins abondantes indi-
quent la formation du pus; on observe du coma, de la paralysie avec 
toutes ses conséquences, incontinence ou rétention d'urine, des ma-
tières fécales, etc. ; la respiration devient bruyante, irrégulière, ster-
toreuse, et le malade ne tarde pas à succomber. O11 voit donc dans 
cette série de phénomènes deux périodes successives : la première, 
qui appartient à l'inflammation suppurative elle-même, la seconde, 
qui est due à la compression exercée par le pus sur l'encéphale. 

Bauchet signale une deuxième forme d'encéphalo-méningite qu'il 
désigne sous le nom de chronique. Précédée par quelques troubles 
vagues du côté de l'encéphale, elle donnerait tout à coup naissance à 
des phénomènes comateux présentant les symptômes de la compres-
sion. 

Diagnostic. — Cette affection peut être confondue avec la commo-
tion, la contusion, la compression du cerveau; elle est surtout carac-
térisée par un appareil fébrile intense. Nous reviendrons d'ailleurs 
plus loin sur le diagnostic. 

Pronostic. — Il est extrêmement grave ; la mort est presque tou-
jours la conséquence de l'inflammation du cerveau; cependant, ainsi 
que nous l'avons dit, cette maladie se termine quelquefois par resolu-
tion, et l'on a vu guérir des blessés dont une partie du cerveau avait 
été éliminée sous forme d'eschares. 

Traitement.—Vendant la première période, on cherchera à obtenir 
la résolution à l'aide d'un traitement antiphlogistique énergique : larges 
saignées, application permanente de sangsues aux apophyses mastoïdes, 
dérivatifs sur le canal intestinal et sur les extrémités, vesicatoires sur 



la tète , etc.; mais s'il existe du pus dans la cavité crânienne, la 
lésion est fatalement mortelle s'il ne peut être évacué. 

On devra peu compter sur l'ouverture faite par la fracture, et encore 
moins sur l'ouverture spontanée du foyer par le nez, par l'oreille, car 
il faut pour cela un travail extrêmement long, que la rapidité des acci-
dents ne saurait permettre. On doit donc recourir à l'application du 
trépan. Les insuccès presque constants des chirurgiens expliquent par-
faitement leur hésitation, car il ne faut pas se dissimuler qu'on pratique 
une opération grave pour une affection qui offre elle-même la plus 
grande gravité. D'ailleurs, dans un grand nombre de cas, il est presque 
impossible, malgré les recherches fort précieuses des physiologistes, 
de préciser le siège du foyer purulent. Cependant il est permis de poser 
les principes suivants : le trépan sera appliqué dans les points où il 
existe un décollement des téguments, dans ceux où l'on constate une 
fracture, dans ceux où il existe une douleur fixe. Quelquefois le pus 
est situé entre le cerveau et la dure-mère; alors on incisera cette 
membrane; enfin, dans les cas où l'on peut constater la présence du 
pus dans un des hémisphères cérébraux, on pourra, à l'exemple 
de Dupuvtren, aller l'y chercher avec le bistouri. A l'aide du trépan 
on enlèvera encore les petites esquilles, les pointes osseuses qui pé-
nètrent dans le cerveau irritent la masse encéphalique qui fait hernie 
à travers la solution de continuité. 

§ —Epanchemenis sanguins. 

Les épanchements sanguins dans l'intérieur du crâne sont consécu-
tifs aux fractures de cette boîte osseuse, le sang se trouvant fourni par 
les vaisseaux dudiploé, par celui des sinus, des veines émissaires de 
Santorini. Dans ces circonstances, l'êpanchement peut êlre considé-
rable ; il en est de même lorsqu'un instrument tranchant a blessé un 
des sinus, l'artère méningée moyenne, etc.; l'épan bernent consécutif 
à la rupture des capillaires est moins étendu. 

Le sang peut s'épancher : 1° entre le crâne et la dure-mère ; 2° dans 
la cavité de l'arachnoïde, dans l'épaisseur de la pie-mère ; 3° dans la 
pulpe cérébrale et dans les cavités ventriculaires. Dans le premier 
cas le foyer sanguin est circonscrit, et d'autant plus considérable que 
le vaisseau est plus volumineux, et les adhérences entre la dure-mére 
et le crâne moins résistantes. Il se présente alors sous la forme d'un 
caillot et il n'est pas rare de voir sur la masse encéphalique une . 
dépression correspondant au coagulum sanguin. Les épanchements 
dans le cerveau lui-même sont beaucoup moins considérables et sont 
également circonscrits. Ceux qu'on observe dans les ventricules se 
présentent sous la forme d'un caillot moulé dans la cavité ventricu-
laire ; ceux enfin que l'on trouve dans la pie-mère et entre les deux 
feuillets de l'arachnoïde sont diffus, mêlés à la sérosité arachnoïdiemie 
et au liquide encéphalo-rachidien ; ils s'étendent dans tous les sens. 

Les épanchements se terminent : 1° par résolution ; ce phénomène, 
que l'on comprend parfaitement pour les épanchements dans la pie-
mère, l'arachnoïde et le cerveau, est plus difficile à expliquer pour 
ceux qui existent entre la dure-mère et les os du crâne; 2° par altéra-
tion putride; celte terminaison est la plus fâcheuse : le caillot devient 
noirâtre, diffluent; la dure-mère, le cerveau, s'enflamment autour du 
foyer ; du pus se mêle â u sang, c'est alors que ce liquide agit delà ma-
nière la plus funeste sur le crâne qui se nécrose, sur la dure-mère qui 
se perfore, sur le cerveau où il détermine les accidents les plus graves; 
3° enfin on a pensé qu'un certain nombre de tumeurs fibreuses, fibri-
neuses, certains kystes, etc. , n'avaient pas d'autre origine qu'un 
caillot incomplètement absorbé"? 

Symptomatologie.—Lorsque l'êpanchement se fait avec lenteur, le 
cerveau semble s'accoutumer à la présence du corps étranger qui le 
comprime; aussi, à moins qu'il ne soit rapidement très-considérable, 
cet épanchement ne se manifeste que par des symptômes peu saillants 
(Malgaigne). 

11 n'en est plus de même lorsqu'une grande quantité de sang com-
prime la masse encéphalique ou lorsque ce sang se trouve versé avçc 
une grande rapidité. On observe tous les symptômes qui appartiennent 
à la compression, symptômes dont nous avons déjà dit quelques mots 
en traitant des fractures du crâne et des épanchements purulents ; 
tels sont : la perte de l'intelligence et de la mémoire, l'abolition des 
fonctions sensoriales, l'immobilité de là pupille, qui est dilatée ou ré-
trécie, la paralysie du mouvement et du sentiment du côté opposé à 
l'êpanchement, la lenteur et la petitesse du pouls, le désordre de la 
respiration, qui devient stertoreuse; enfin, tous les troubles fonction-
nels qui accompagnent la paralysie. La mort ne tarde pas alors à sur-
venir, soit par le fait de l'êpanchement lui-même lorsqu'il est très-
considérable, soit à cause des complications qui l'accompagnent, telles 
que la commotion ou la contusion cérébrale. 

Lorsque l'êpanchement est peu considérable, les mêmes symptômes 
se manifestent, mais à un degré moindre. 

Diagnostic. — La compression cérébrale qui résulte des épanche-
ments peut être confondue avec la commotion et la contusion céré-
brale ; c'est ici le lieu d'établir le diagnostic de ces trois affections. 

Dans la commotion, les symptômes apparaissent immédiatement 
après l'accident et tendent à disparaître graduellement. 

Dans la compression, les symptômes se montrent au bout de quel-
ques instants et tendent à s'aggraver. Il faut cependant faire observer 
que, dans certains cas, les symptômes de la commotion s'aggravent, 
et que dans l'êpanchement considérable et rapide, les signes delà com-
pression se manifestent si promptement qu'il est à peine possible de 
distinguer la commotion de là compression. 

Dupnytren professait que dans la contusion cérébrale les symptômes 



ne se manifestaient qu'au bout de quelques jours ; mais Sanson a fait 
voir que les symptômes propres à la contusion du cerveau se montraient 
immédiatement après l 'accident, et que l'agitation, les mouvements 
convuls i f s , en formaient l e caractère principal. On voit donc que les 
s i g n e s tirés de l'époque de l'apparition des accidents n e peuvent être 
d'un grand secours. 

S i , d'un autre côté , on examine l e symptôme dominant dans cha-
c u n e de ces affections, on voit que la commotion est caractérisée par 
d e la somnolence, la contusion par de l'agitation, du délire, de la con-
tracture, e t plus tard par les phénomènes qui caractérisent l'inflam-
mation du cerveau, et enfin la compression par la paralysie. Ces signes 
sont certainement bien tranchés, et cependant il est rare que l e pra-
t ic ien n'éprouve pas souvent un grand embarras : cela tient à ce que 
ces lés ions sont rarement isolées ; mais , au contraire, combinées de 
te l l e sorte que les symptômes de l 'une modifient ou masquent ceux de 
l 'autre. 

11 est un point du diagnostic de la compression qui offre u n e grande 
importance, c'est de déterminer le s iège de l 'épanchement. Lorsque la 
paralysie s iège d'un côté , on est en droit de supposer que la compres-
s ion a l ieu du côté opposé. A la vérité, on pourrait invoquer quel-
ques rares observations pour infirmer cette proposition; il n'en est pas 
m o i n s vrai qu'elle est exacte dans l ' immense majorité des cas, et 
qu'une lésion de la tête du côté de la paralysie, et m ê m e une fracture 
du crâne , est le plus souvent accompagnée d'un épanchement du côté 
opposé , soit à la surface d e l à dure-mère, soit dans la pulpe cérébrale. 
Est- i l possible d'aller plus loin? On a cru pouvoir affirmer qu'une 
paralysie locale tenait à un épanchement dans tel ou tel point du cer-
veau ; mais les erreurs fréquentes auxquel les ces assertions ont donné 
l ieu doivent rendre les chirurgiens très-circonspects. 

Pronostic. — Le pronostic de la compression est grave en général; 
ma i s nous devons dans cette circonstance établir des distinctions qui 
n o u s semblent d'un grand intérêt. Lorsque la compression e s t simple, 
c 'est -à-dire lorsqu'elle est déterminée par un enfoncement des os du 
c r â n e , il n'est pas très-rare de voir des malades guérir sans avoir 
éprouvé l e moindre accident ; il peut en être de m ê m e lorsque la com-
press ion est due à un épanchement sanguin. Il est permis d'espérer 
m ê m e la disparition de la paralysie après la résorption du l iquide épan-
c h é , ou lorsque ce liquide a pu s'écouler l ibrement au dehors. A la suite 
d 'un épanchement sanguin on doit redouter la décomposit ion putride 
du foyer. D'un autre côté , d'ailleurs, le sujet se trouve toujours sous 
l e coup d'une inflammation que l'action d'un corps étranger sur l'en-
céphale provoque dans un grand nombre de circonstances. Enfin, 
l 'épanchement de pus est très- lacheux plutôt par le fait de l' inflam-
mat ion qui a provoqué la suppuration que par la compression el le-
m ê m e . 

Traitement.—On devra avant tout chercher à favoriser l'absorption 

de l 'épanchement par des dérivatifs sur l e canal intest inal , à l'aide d'un 
traitement antiphlogistique énergique, sa ignées répétées, sangsues en 
permanence derrière les oreil les, on tâchera de prévenir l ' inflam-
mation. Ce n'est que dans des cas bien rares que l'on devra appliquer 
le trépan. En effet , l ' incertitude du l ieu où l'on doit perforer les os du 
crâne, les lés ions de la dure-mère et du cerveau qui accompagnent 
les plaies de tète, la possibilité d'obtenir, par un traitement conve-
nable, l'absorption du sang é p a n c h é ; enfin, les insuccès de cette o p é -
ration doivent la faire rejeter. M. l e professeur Nélaton pense qu'elle 
ne doit être , tout au plus, pratiquée que dans les cas où il existe une 
fracture du crâne et où l 'hémiplégie permet de considérer comme 
très-probable l 'existence de l 'épanchement au l ieu m ê m e de celte 
fracture. 

Douleurs locales persistantes. — Epilepsie. 

A la suite des plaies et des contusions de la tê te , on remarque quel-
quefois une douleur ex trêmement vive , continue ou intermittente et 
répondant à l 'endroit qui a é té frappé. Dans certains cas, elle n'a 
aucune action sur la santé générale du m a l a d e ; dans d'autres, on 
observe des mouvements convulsifs , irréguliers, de la paralysie. Ces 
symptômes ont été attribués à des causes diverses : à la présence d'un 
corps étranger venu du dehors ou formé dans l e crâne, à la carie ou à 
la nécrose de l 'os, au décol lement de la d u r e - m è r e , à une lésion du 
cerveau l u i - m ê m e ; dans d'autres enf in , rien n'a é té trouvé qui pût 
expliquer des accidents semblables . 

On a conseillé l'opération du trépan pour remédier à ces accidents : 
dans quelques cas , l'opération a réuss i ; dans d'autres les malades ont 
succombé ; il a suffi quelquefois d'une incis ion des téguments pour 
amener la guérison? Quoi qu'il en soit , il sera toujours plus prudent, 
avant de s e décider à u n e grave opération, d'administrer les m é d i c a -
tions préconisées contre les névralgies . 

Enfin, à la suite des plaies de tète on a observé des cas d ' ép i l eps i e : 
on a proposé d'appliquer le trépan. Dans un fait rapporté par Marchettis, 
il y eut un succès complet ; dans d'autres, les accidents cessèrent tant 
que la plaie resta fistuleuse. Nous consei l lons encore dans ces c ircon-
stances la réserve la plus grande. 

B I B L I O G R A P H I E . — Hippoerate, Œuvr. compl, trad. Littré (Des plaies de 
tête), 1839-61, t. III.—Arantius, Comm. in Itippocvatis, etc . , i n - 1 2 , 1 6 4 1 , 
Lugduni .— Bérenger deCarpi , De Calvaria, etc. , Bologne, 1518, V e -
nise , 1539, et Leyde, 1629-51. — A. Paré, Sfélh. cur. des plaies et fraet. 
de la tête humaine, Paris, 1561, et Œuvr. compl., Ed. Malgaigne, 1840. 
— Careanus Léo, De vuln. capitis liber, etc., Milan, 1583. — Boirel, 
Traité des plaies de tête, Alençon, 1 6 7 7 . — R . W a g n e r , De contra fissura, 
léna, 1708, in Haller, Disp. chir., I. — M a n n e , Obs. de chir. au sujet 
d'une plaie à la tête, etc., Av ignon , 1729. — Ilunauld, Sur les os du 



crdne de. l'homme, in Ac. desscimc's, 1730. — Quesnay, Précis d'obs. sur 
le trépan, in Mm. de l'Ac. roy. declàr., 1743, 1.1. — Malaval, Précis 
d'obs. sur le trépan, in Mm. de l'Ac. roy. de chir., 1743, t. I, p. 207. — 
1'. Pott, Obs. on the nat. and cons, of wounds, etc. , Lond., 1700, et 
Œuvr. compl.— Morgagni, De Ixsion. capitis, epist. XXI, in De causis 
et sed, morbor., etc., Venise , 1762. — Dupré de l'islc, Traité des lésions 
delà tête, etc. , Paris, 1770.— A. Louis, Examen compl. de la docl,, etc., 
in Mm. de l'Ac. roy. de chir., 1774, t. V, p. 80. — J. L. Petit,Des plaies 
de tête, in Œuvres posthumes, 1774 , t.. I, p. 43. — Grima, Mm. sur les 
contre-coups dans les lésions de la léte, in Prix de l'Ac. roy. de chir., 
1778, t. IV, p. 246. — Sabourot, Saucerotte, Mm. sur les contre-coups 
dans les lésions de la léte, in Prix de l'Ac. roy. de chir., 1778, t. IV, 
p. 368, 430. — Pouteau, Mm. sur le danger des coups à la tête, etc., 
in Œuvr. posthumes, 1784, II, p. 77. — Richter, Traité des plaies de 
télé, in Elém. de chir., extrait traduit par L.-G. Morel, Paris, 1797. — 
Lombard, Itemarques sur les lésions de la tête, Strasbourg, 1796. — 
Desault, Œuvr. chir. par X Bieliat, 1798, t . II, p. 1 à 88~ — Marin, 
Consid.méd. chir. sur les plaies de tête. Strasb., 1803.—Richerand, A'o-
sog. chir., 1812, 3- éd. , t. II, p . 209, 251 e t suiv . — Guillaume de Sa-
licet, La cyrurgie, second traité, éd. de Paris, 1 8 0 5 . 1 « cliap. — Cam-
b o u m a c , De l'utilité des évacuants, etc., thèse de Paris, 1808, i r 144. 
— Repiquet, De la commotion du cerveau, thèse de Paris, 1808, n* 36. 
— Boyer, Diet, en G0 vol. (Crâne), 1813, t.VII, p. 260.—Brodie, Path, 
and surg. obs., e t in Sied.-chir. Transact., London, 1815, t. XIV, p. 325. 
— Eichorn W . , De capitis lœnonibus, etc. , Erlang, 1815. — Boyer! 
Traité des mal. chir., Paris, 1816, t. V, p. 43 et suiv . — Lagrange* De 
la comm. du cerveau, th. de Pa i i s , 1819, n° 239. — Delpeeli, Précis 
des mal, réf. chir., 1816,1.1, p. 325.—Caspari, Die Kopfverlelzungen, etc., 
Leipzig, 1823.—Serres. Nouv. div. des apoplexies, in Annuaire méd.-chir. 
des hop., 1819, p. 246.— Eltze, Diss, de fract. basiieranu, e tc , Berlin 
1826 .—Gaina , Traité des plaies de tête, etc., Paris, 1830.— Floiirens. 
Consid. sur l'op. du trépan, etc.. Comptes rend, de l'Ac. des sc., in Arch, gén 
de méd., 1 8 3 1 , s é r i e , I. XXV, p. 132. — Mounier, De la commotion 
cérébrale, th. de Paris, 1834, n" 119. — Velpeau, Qans les plaies de tête, 
déteiminer les cas qui indiquent l'applic. du trépan, etc., th. de concours, 
Paris, 1834. — Larrey, Des effetsconséc. des lés. de la tête, etc., in Clin, 
chir., 1836, I. V, p. 1. — Malgaigne, De la théor. et du trait, des plaies 
de têle, in Gaz-. méd., 1836, p. 49 .—Dupuvlren, Lec. orales de clin, chir., 
1839, 2- éd., t. VI, p. 126 à 203. — Denonvilliers, Dèterm.les cas qui 
ind. l app. du trépan, etc., th. de conc. d'agrég., Paris, 1839.—Laugier, 
De l'écoulement de la sérosité par le cond. aud., etc., in Bull, chir., 1840, 
t. I, p. 226. — Chassaignae, Des lés. Iraum. du crâne, etc., th. de cone, 
de cl in. , Paris, 1842.— Guthrie, On injuries of the head, etc., Lon Ion, 
1842. — Danyau, Des fract. des os du crdne du fœtus, etc., in Journ. de 
chir., 1843, p. 40. — Aran, llecli. sur les fract. de la base du crdne, in 
Arch, gén, de méd , 1844, 4 e série, t. VI, p. ISO. — Marjolin, Diet, eu 
30 vol . (tèle), 1844, t. XXIX, p. 5 5 7 . - E . Chassaignae, Slém. sur 
I écoul, séreux qui s'effectue par l'oreille, etc., in Slém. de la Soc. de chir., 
1847, t. I, p. 542. — Nélaton, Elém. de path. chir.. 1847-48, t. II, 
p. 545. — Robert, Slém. sur la nat. de l'écoul. aqueux, etc., in Slém. de 
la Soc. de chir., 1847, t. I, p. 615. — Denonvilliers et Gosselin, Comp. 
de chir., 1851, t. II,p. 556 cl. 574. — S. Fano, Slém. sur la cojnmôt. du 
cerv., ni Slém de la Soc. de chir., 1853, t. Ill, p. 163. — Richet, Anal. 

chir., 1855, 1 " é d . , p. 355. — U. Trélat, Des coud, de résist. du crdne, 
in Bull, de la Soc. anal., 1855, t. XXX, p. 121. — Malgaigne, Tr. 
d'anal, cliir., 1859, 2« éd., t. I, p. 576 e t suiv . — Bauchet, Des lés. 
Iraum. de l'encéphale, th. d'agrég., Paris, 1860. — Vidal (de Cassis), 
Tr. depalh. ext., 1861, 5«écL, revue par Fano, t. II, p. 514 e t suiv . 

A r t . V . — T u m e u r s e n k y s t é e s d u c u i r c h e v e l u . 

Ainsi que nous l 'avons dit, le cuir chevelu e s t assez souvent le s iège 
de tumeurs variables par leur contenu e t qui sont dés ignées sous le 
nom générique de ¡oupes. Nous n'avons que peu de choses à dire sur 
cette affection, qui a déjà été décrite précédemment (voyez Kystes sé-
bucés, p. 1-14); il nous suffira de rappeler que dans des c irconstances , 
à la vérité tout à fait except ionnel les , e l les se sont compliquées de la 
carie des os du crâne. 

L'extirpation des loupes du cuir chevelu présente un peu plus de 
danger que cel le des autres parties du corps : l'érysipèle en est assez 
souvent la conséquence ; aussi a - t - o n conseil lé la destruction de ces 
tumeurs p a r l a cautérisation. Ce mode de traitement est un peu long, 
et convient surtout aux loupes d'un petit volume. 

A r t . V I . — C é p h a k e m a t o m e . 

On dés igne sous ce nom les tumeurs sanguines qui, chez les nou-
veau-nés , s'observent entre le péricrâne et l'os. Cette affection doit 
être dist inguée des épanchemenls sanguins sous-aponévrotiques ou 
sous cutanés , ainsi que de l 'œdème séro-sanguin que l'on constate 
quelquefois au moment de la naissance. 

Le céphaliematome est assez rare ; on le rencontre principalement 
sur le pariétal droit ou gauche, plus rarement sur l e frontal ou l 'occi-
pital (Valleix); les premiers ont u n e forme ovalaire, les seconds sont 
arrondis. On n'aurait jamais rencontré l e céphaliematomie sur l e 
temporal (Seux) . 

Anatomie pathologique.—D'après Valleix, cette lésion présenterait 
trois degrés , depuis l e simple décol lement du péricrâne jusqu'à la 
formation d'une tumeur saillante. Nous nous arrêterons sur ce dernier 
degré , que l'on doit considérer comme le céphalamiatome accompli . 

La peau, l 'aponévrose, le péricrâne, ont conservé leur disposition 
normale ; ce dernier est seulement un peu épaissi, sa face interne est 
l isse et offre l 'aspect d'une membrane séreuse . Entre le péricrâne e t 
l'os ou trouve u n e pseudo-membrane, espèce de sac sans ouverture 
qui tapisse d'une part l 'os, d'une autre part le péricrâne. Ce kyste 
renferme la collection sanguine ; il est l isse , quelquefois tomenteux, et 
présente, dans certains cas , une coloration rougcàlrc; on y a trouvé 
de la matière calcaire. Cette pseudo-membrane est généralement re-
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gardée comme le résultat d'une exsudation plastique. Le sang est , au 
début, rouge , fluide, puis il prend une coloration plus foncée ; enfin, 
avec le temps, il n'est pas rare de voir la matière colorante dispa-
raître et de trouver de la matière fibrineuse renfermée dans un kyste 
séreux. L'os est quelquefois à l'état normal, mais souvent aussi il est 
rugueux , il offre un aspect rayonné, comme fibreux, ou môme se 
couvre de petites productions osseuses irrégulières. Autour de la tu-
meur , on constate, lorsque la maladie date de quelques jours, un 
bourrelet osseux ayant la forme d'un anneau généralement complet, 
à base peu adhérente à l 'os, donnant par sa face externe attache au 
péricràne, et par sa face interne répondant à la pseudo-membrane. Ce 
bourrelet paraît être dû à une exsudation du péricràne, et non, comme 
on l 'a cru, à la destruction d e la table externe de l 'os, car celle-ci 
n'existe pas encore ; ou à la dépression de l'os occasionnée par la 
pression du sang (Zeller), ou l'arrêt de l'ossification (Pigné) . 

Symptomatologie. — Au début , on trouve une tumeur molle qui ne 
tarde pas à devenir tendue, rén i tente ; la fluctuation y est mauifeste. 
Tout autour on sent l e bourrelet osseux déjà s ignalé , et e n palpant 
profondément, l'os lui-même. On a signalé des battements dans le 
céphaltematome, mais ce phénomène, encore inexpliqué, est très-rare; 
la compression de la tumeur n'en diminue pas le volume ; on n'observe 
ni résolution, ni paralysie comme dans l 'encéphalocèle. Quelques jours 
après son apparition, lorsque l e cerc le osseux est formé, la tumeur 
cesse de s'accroître, puis el le diminue graduel lement e t disparaît en 
laissant sur le crâne la saillie formée par l'ossification accidentelle ; 
d'autres fois le l iquide s'altère, la suppuration envahit la tumeur, l'os 
s e perfore . 

Diagnostic. — On ne confondra pas le céphatematome avec i ' épan-
chement sous-cutané. Dans cette dernière affection, en effet , la tumeur 
est diffuse, non fluctuante, surtout au début, et la peau présente une 
coloration violacée; l 'œdème séro-sanguin diffère également ducépha-
lœmatome par sa consistance mol le , diffuse, par l 'absence de fluctua-
tion. Dans tous les cas , l 'existence du bourrelet osseux devra faire 
reconnaître le céphaltematome ; l 'absence de convulsions et de perte 
de connaissance à la pression distingueront cette maladie de l 'encé-
phalocèle e t des tumeurs fongueuses de la dure-mère. 

Le pronostic est en général peu grave , sauf complication de suppu-
ration et d'altération des os. 

Etiologie.— Le céphalfematome a été le plus souvent observé à la 
suite d'un premier accouchement ; il est plus fréquent chez les enfants 
mâles que chez ceux du sexe féminin. Il serait déterminé, d'après Val-
le ix , par la pression du col utérin sur la portion des os du crâne qui 
se présente la première. Cette théorie, malgré les objections qui lui 
ont é té faites, nous semble jusqu'à présent devoir être acceptée au 
moins pour la plupart des cas , eu tous cas el le est préférable à celle 

qui suppose l 'existence d 'une lésion antérieure des os du crâne (Mi-
chœl i s , Paletta) ou la rupture d 'une artère méningée . 

Traitemeht. — O n a consei l lé : I o les résolutifs , mais ceux-c i ne 
sauraient avoir de succès qu'au début de la maladie, et pour une tu-
meur d'un petit volume ; 2 ° la compression : ce moyen peut amener 
des guérisons, mais il expose à la suppuration ; 3° l ' incision : c'est l e 
moyen auquel on devra donner la préférence. Elle doit être faite large , 
aussi loin que possible des troncs artériels. Nous repoussons le séton 
(Paletta), les caustiques (Gœlis), les injections irritantes (Yelpeau). 

Les auteurs du Compendium consei l lent la ponction simple suivie 
d'une compression légère et des résolut i fs , on évite ainsi la douleur et 
la suppuration. 

B I B L I O G R A P H I E . — Ledran, Obs. de chir., Paris, 1731 , t. I, obs. 1 . — Mi-
ehœlis , Ueber eine eigene Art von Blutgesehwïilsten, in Journ. de Loder, 
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A r t . V I I . — E n c é p h a l o c è l e . 

On dés igne sous c e nom les tumeurs formées par une portion du 
cerveau sortie de la cavité crânienne . Cette affection peut être c o n g é -
nitale ou acc idente l le ; la seconde e s t consécut ive aux plaies de tête ; 
nous en avons déjà parlé, nous ne nous occuperons que de la pre-
mière. 

Anatomie pathologique. — L'encéphalocèle se montre le plus sou-
vent à la rég ion occipi ta le; on l'a vue toutefois occuper l 'une des fon-
tanelles ou l ' intervalle correspondant à une suture. On a présenté à la 
Société de chirurgie un enfant chez lequel la hernie du cerveau occu-
pait la suture naso-frontale , et faisait saillie sur le côté droit du nez 
(Guersant). Le vo lume varie entre celui d 'une châtaigne e t celui d'un 
œuf de poule ; la tumeur e s t généra lement supportée sur un pédicule; 
dans des cas très-rares , el le a été trouvée adhérente à la partie posté-
rieure et supérieure du cou ; le p lus souvent e l le est l i sse , quelquefois 
cependant elle est bilobée ou trilobée. La peau, le tissu cellulaire sous-
cutané, l 'aponévrose épicrànienne, l 'épicrâne m ê m e , sont amincis et 
très-adhérents entre eux , excepté à la base d e l à tumeur; ladure- inère 
est parfois en contact direct et adhérente aux téguments . La cavité du 
kyste est l isse e t renferme de la séros i té , quelquefois en quantité assez 
considérable pour qu'on puisse constater la transparence. La partie 
herniée du cerveau ou du cervelet ( p a r e n c é p h a l o c è l e ) est recouverte 
par l'arachnoïde et la p ie -mère généra lement sa ines; l 'ouverture qui 
lui donne passage est arrondie, quelquefois triangulaire, mais les 
angles sont émoussés . Dans les cas de hernie très-volumineuse , le 
sac n'est formé que par les mén inges a l longées . 

L'encéphalocèle co ïnc ide souvent avec d'autres vices de conforma-
tion, tels que le bec -de - l i èvre , l e spina-bilida, l 'hydrocéphale, etc . 

Symptomatologie.— Il existe sur la tète une tumeur l isse arrondie, 
non douloureuse, sans changement de couleur à la peau, et présentant 
des battements isochrones à ceux du pouls . Cettetumeurest quelquefois 
réductible, mais elle s e reproduit rapidement e t augmente au moindre 
effort. A sa base , on constate l 'ex is tence d'un cercle osseux qui cir-
conscrit son pédicule; la compression détermine souvent de l 'assou-
pissement, de la paralysie, mais c e s symptômes disparaissent dès que 
la tumeur a repris son volume primitif. 

Les accidents qui résultent d'une semblable affection sont très-re-
marquables et ont été parfaitement exposés par Delpech. Le poids de 
la tumeur qui tiraille la portion de cerveau restée dans la cavité crâ-

E N C É P H A L O C É L E . 

nienne, l'impression du froid sur la t u m e u r , déterminent des symptômes 
fâcheux, que l'on ne peut faire cesser qu 'en la soutenant e t en la main-
tenant convenablement couverte . Malgré toutes les précaut ions , il n'est 
pas rare de voir les enfants af fectés d e convuls ions f réquentes , de trou-
bles des voies digest ives et mourir e n bas âge dans un état de maigreur 
extrême. D'autres fois la peau s 'u lcère , la poche se v ide de la séro-
sité qu'elle renferme, et les sujets s u c c o m b e n t soit à l 'affaissement du 
cerveau, soit à l ' inflammation de l ' encépha le et de s e s membranes . 

Etiologie. — On ne peut rien dire d e précis sur les causes de c e 
vice de conformation ; on doit faire observer , toutefois , qu'il coïncide 
souvent avec une hydropisie de l 'arachnoïde ou des ventr icu les . 

Diagnostic. — On ne saurait confondre l ' encéphalocè le avec le c é -
phalœmatome ou une loupe ; tout au plus pourrait -on croire à l ' ex i s -
tence d'un fongus de la d u r e - m è r e . Ce point de d iagnost ic sera 
examiné plus loin. Cependant il faut dire que dans cer ta ins cas il est 
très-difficile de distinguer r e n c c p h a l o c è l e d'un kyste s é r e u x ou d'une 
tumeur érecti le (Guersant). 

Pronostic.—Il est e x t r ê m e m e n t g r a v e ; on possède néanmoins 
quelques cas dans lesquels l e s sujets ont guér i ou sont arrivés à un âge 
assez avancé sans éprouver d 'acc idents . 

Traitement. — La l igature, l ' inc is ion , l ' exc i s ion , ont toujours été 
suivies d'accidents mortels ; la ponction pourrait être ut i l e lorsqu'il y 
a complication d'hydrocéphalie . Le m o y e n sur l eque l on compterait 
surtout est la compress ion, e t e n c o r e n e peut-el le être appliquée q u e 
quand e l le ne détermine pas d 'acc idents . Dans c e c a s , il faut se borner 
à soutenir la tumeur et à la protéger contre les agent s extér ieurs . 
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A r t . V I I I . — F o n g u s de la dure-mère . 

Ou donne ce nom à des tumeurs d'origine et de nature différentes, 
dont le résultat commun est de perforer les os du crâne. 

Anulomie pathologique. — Les fongus d e l à dure-mère sont consti-
tués par des tumeurs de nature cancéreuse, qui paraissent, au moins 
pour la plupart, appartenir à celles que nous avons décrites sous le 
nom de cancer fibro-p/astique. La tumeur, d'un vert-pomme, observée 
par M. Durand-Fardel (1), et dont nous avons parlé page 141, était 
un fongus de la dure-mère. 

Le fongus prend naissance : 1° à la face externe de la dure-mère, 
sans altération préalable des os. Cette opinion, émise par Louis, a 
régné presque sans contestation jusqu'à ce que les recherches de 
Walther soient venues la combattre ; 2° dans les corps de Paccbioni 
(Klein) ; 3° sur la face interne de la dure-mère (Dupuytren, Velpeau); 
4° dans le diploé (Siébold) ; 5° à la face externe du crâne (Lassus, 
Chélius); 6° dans la pie-mère et la substance cérébrale (Cruveilhicr, 
Malespine). 

C'est surtout aux régions pariétales que ces tumeurs ont été obser-
vées; cependant on en a rencontré aux régions temporales, frontales, 
occipitales, quelquefois à la base du crâne, vers le rocher, en arrière 
de l'apophyse crisfa galli, dans la région orbito-nasale. Leur volume 
est variable et peut devenir considérable ; le plus souvent il n'existe 
qu'une seule tumeur, cependant on en a trouvé deux, trois; il y en 
avait dix-huit dans un cas rapporté par Sandifort. 

Elles se développent tantôt de dedans en dehors, perforant le crâne 
en détruisant une plus grande étendue de la table 'interne que de la 
table externe : le contraire arrive lorsqu'elles se développent de dehors 
en dedans. 

Dans le premier cas, la tumeur d'abord située sous les os de la 
boîte crânienne, s'étend en largeur, puis elle détruit peu à peu la 
table interne, le diploé et la table externe des os du crâne, comme 
le font les tumeurs anévrysmales. Cette enveloppe osseuse, détruite, 
la tumeur arrive sous la peau pour s'y étaler. 

Elle est donc composée de deux parties, l'une interne, l'autre 
externp, ordinairement assez étendues réunies par la portion rétré-
cie qui pénètre à travers les os du crâne. « La production morbide est 
alors comparable à un de ces boutons à deux tètes, unies par un col-

(1) Bulletin de la Société anatomique, t. XI, p. 195-199, 1830. 

let ou rétrécissement qui servent à fermer la chemise au devant de la 
poitrine. » (Compend ium de chirurgie.) 

L'orifice osseux qui donne passage au fongus est souvent inégal, 
rugueux, et cause les douleurs si violentes que ressentent certains 
malades si l'on vient à presser la masse morbide. Lorsque le fongus s'est 
développé primitivement dans les os du crâne et surtout dans le diploé il 
distend les deux tables osseuses, perfore l'externe, souvent aussi 
l'interne et contracte même des adhérences avec la dure-mère, d'où 
la difficulté de reconnaître l'origine réelle du fongus à une certaine 
période de son évolution. D'après les auteurs du Compendium, dans 
le cancer des os du crâne ceux-ci s'enflamment assez habituellement 
et présentent les caractères de l'ostéite, ce qui a lieu rarement dans 
le fongus de la dure-mère et établit encore une différence entre les 
deux modes d'altération. 

Quand la tumeur se développe aux dépens du péricrâne, elle peut 
s'accroître sans altérer les os de la boîte crânienne, 

La marche et l'évolution des tumeurs fongueuses provenant du 
cerveau ou de la pie-mère est analogue à celui des tumeurs fongueuses 
provenant de la dure-mère. 

Sgmptomatologie. — Avant l'apparition du fongus à l'extérieur, il 
est fort difficile de le reconnaître. Dans certains cas, il ne manifeste 
son existence par aucun trouble fonctionnel, et tout au plus par de la 
céphalalgie ; dans d'autres, il existe des symptômes de compression du 
cerveau, somnolence, faiblesse d'un des côtés du corps, vertiges, 
étourdissements, accès épileptiformes, etc. Quand la tumeur a dé-
truit la lame interne des os du crâne, repoussé et aminci l'externe, on 
peut, en palpant la tumeur, éprouver une sensation analogue à celle 
qui résulterait du froissement d'un morceau de parchemin, sensation 
dont nous avons déjà parlé en faisant l'histoire de l'anévrysme et du 
cancer des os. Lorsque le fongijs fait saillie à l'extérieur, on constate 
l'exRtence d'une tumeur médiocrement dure, à fluctuation obscure, 
et offrant, à moins qu'elle ne s'engage par une ouverture trop étroite 
ou qu'elle ne pénètre pas dans l'intérieur du crâne, deux sortes de 
battements, les uns isochrones à ceux du pouls, les autres coïncidant 
avec les mouvements respiratoires. Si l'on presse sur la tumeur, on la 
réduit, excepté lorsqu'elle est très-large et très-volumineuse; la 
réduction donne lieu à des symptômes de compression du cerveau. 
Lorsque, la réduction peut être obtenue, on sent le cercle osseux qui 
donne passage à la tumeur. 

Les fongus de la dure-mère sont quelquefois le siège de douleurs 
vives tout à fait analogues aux douleurs névralgiques, et qui'dispa-
raissent par la compression. 

Enfin, on observe des troubles fonctionnels en rapport avec les 
organes qui sont comprimés, tels sont l'amaurose résultant de la 
compression du nerf optique, les troubles de l'olfaction et de l'audi-
tion dus à la compression ou à la destruction des nerfs de ces organes. 



Ces tumeurs marchent généralement avec lenteur , et n'amènent la 
mort des sujets qu'au hnut (l'un temps quelquefois t r è s - l ong ; lors-
qu'e l les s 'ulcèrent , e l l e s se comportent c o m m e les tumeurs mal ignes 
ulcérées , et les malades succombent à des accidents cérébraux : mé-
ningite , apoplexie , inflammation du cerveau. 

Diagnostic. — Les tumeurs fongueuses de la dure-mère peuvent 
ctre confondues avec : • 

1° Les loupes, mais ce l les-c i ne présentent jamais de battements ; 
e l les sont mobi les , irréductibles. 

2° h'encéphalocèle, ce l t e affection est plus difficile à reconnaître ; 
en effet, c o m m e les fongus de la dure-mère , la tumeur e s t réduct ible , 
et la compression détermine les mômes accidents du côté du cerveau, 
enfin, on observe des battements . Mais on se rappellera que l ' e n c é -
phaloèle est congénital ou consécutif à u n e perte de substance des 
os du crâne, e t qu'il ne tend pas à augmenter de volume. 

3° Le céphalœmatome. Le cercle osseux du céphalœmatome pourrait 
faire croire à une perforation des os du c r â n e ; mais il est facile de 
sentir à l'intérieur de ce cercle la surface osseuse sur laquelle repose 
la tumeur, qui, d'ai l leurs, est franchement fluctuante à son centre . 

4° Les tumeurs érectiles présentent souvent des pulsations, sont 
réductibles , mais la issent les os du crâne intacts ; la compression 
de la carotide y fait cesser les bat tements ; enfin, la pression exercée 
sur la tumeur ne donne jamais l ieu à des symptômes de compression 
cérébrale . 

Etiologie. — La cause des fongus de la dure-mère est aussi obscure 
que cel le des autres cancers . On a prétendu que les contusions de la 
tête , la carie ou la nécrose des os du crâne , donnaient l ieu à des fon-
gus ; mais si jamais dans ces c irconstances on a s ignalé de véritables 
fongus , il nous semble probable qu'il n'y avait là qu'une s imple 
co ïnc idence . 

Pronostic. — Fort grave comme celui de tous les cancers. Quant 
à la gravité t irée du s i ège de la maladie, on comprend qu'elle est 
subordonnée au vo lume de la tumeur e t aux troubles fonctionnels 
qu'elle détermine . 

Traitement. — Il est évident que la médication interne ne peut 
avoir aucun effet sur l e s fongus de la dure-mère ; c'est donc à une 
opération chirurgicale q u e l'on devra avoir recours ; mais quelle opé-
ration? les caust iques , la l igature, l ' incision, ont presque toujours 
amené la mort des malades ; il ne resterait donc que l 'excision. Celle-ci 
devra être complète . Après avoir, s'il est nécessaire , agrandi à l'aide 
d'une ou de plusieurs couronnes de trépan l'ouverture des os du crâne 
on détachera le lambeau de dure-mère qui supporte la tumeur. Mais 

il ne faut pas se dissimuler la gravi té de cette opération, qui expose 
aux accidents les plus fâcheux ; aussi ne devra-t -e l le être tentée que 
chez les sujets jeunes e t v i g o u r e u x , lorsque la tumeur est d'un petit 
vo lume. Elle serait formel lement conlre- indiquée si les tumeurs 
étaient multiples, si le malade se trouvait sous le coup d'une cachexie 
cancéreuse, e t si des troubles du cô té du cerveau et des organes des 
sens indiquaient une altération très-profonde. 

Les tumeurs fongueuses de la dure-mère peuvent-e l les disparaître 
spontanément? Nous renvoyons le lecteur à une observation ex trême-
ment importante publiée par M. le professeur Nélaton, dans son Traité 
de pathologie chirurgicale (t. II, p. 6 2 1 ) ; il lira avec fruit c e fait 
très-curieux et les remarques intéressantes qui l 'accompagnent. 

On dés igne sous c e nom l 'accumulation de sérosité dans la cavité 
crânienne. L'hydrocéphalie est a iguë ou chronique. Nous ne nous occu-
perons ici que de la forme chronique qui, seule , appartient à la patho-
logie chirurgicale par l e s opérations que l'on a consei l lées pour la 
combattre. 

Anatomie pathologique. — I-e liquide s 'accumule dans les ventri-
cules, e t plus rarement, dans la cavité de l 'arachnoïde; il e s t trans-

3 4 . 

B I B L I O G R A P H I E . — Louis, Mém. sur les tum. fong. de la dure-mère, i n Mém. 
de l'Ac. de chir., 1774, t. V, p. 1 . — Lassus, Des plaies de lêle et de l'op. 
du trépan, in De laméd. opérât., etc., an II, t. II, p. 183 , et Path, chir., 
1800, t. I, p. 107 — Uicherand, Nosog. chir., 3' éd . , 1812, t. II, p . 288. 
— L. Thibault, Diss, sur les tum. long..de la dure-mère, thèse do Paris, 
1810, n° 1 3 3 . — B o y e r , Traité des mal. chir., Paris, 1816, t. V, p. 184. 
—Walther , Ueber die schwamm. Auswiichse a. d. harten Hirnhaut. etc., 
in Journ. de Grœfe et de Walther, 1820 , t. f, p. 5 5 . — M a r j o l i n , Diet. 
en 21 vol. (Fongus), 1824, t. IX, p. 304 .—Espinosa , Diss, sur les long, 
de la dure-mère, th. de Paris, 1825 , n° 149. — Ebermayer , Sur le 
fongus des os du crâne, etc., i;i Journ. comp. du Dici, des sciences mid., 
•1829, t. XXXIV, p. 298, e t Arch. gin. de mid., 1830, l r e série, t. XXII, 
p. 223. — Velpeau, Diet, en 30 vol . , 1835, t. X , p. 520. — Laurent, 
Rapp. sur un ouvr. de ¡1. Chélius (Ac. deniéd . , 14 février), Arch. gén. de 
méd., 1832, 1 " série, t. XXVIII , p. 422. — A. Bérard, Obs.de tum. 
fong. de la dure-mère, etc., in Gaz. méd., 1833 , p. 735. — Boyer, Tr. des 
mal. chir., 5 e éd., Pli. Boyer, 1845 , t. \ p. 360. — Malespîne, Quelq. 
rem. crit. sur le fongus de la dure-mère, th. de Paris, 1846 , n" 14- — 
Nélaton, Élim. depath. chir., 1 8 4 8 , t. II, p. 631.— Lebert, Tr. des mal. 
cancir., 1851, p. 738. — Chassaignac, Des tum.de la voûte du crâne, 111. 
d e c o n c . de cl inique chir . , Paris, 1848 , p. 207 .—A. Berard et Denonvi l -
liers, Comp. de chir., 1851 , t. lr, p. 7 2 0 , 7 3 1 et 733.—Cruveilhier, Traité 
d'anal, pathol., 1856, t . 111, p. 643 .—Lebert , Tr. d'anat. paf /wi . ,1861 , 
t. II, p. 85 (Cancer du cerveau), e t 72 (T. fibr. piasi.) . — Vidal (de 
Cassis), Tr. de path, ext., 5 e éd . , r evue par Fano, 1801, t. II, p. 050. 

A r t . I X . — H y d r o c é p h a l i e . 



parent, d'un jaune plus ou moins clair, analogue au sérum du sang; 
quelquefois il est pris en gelée entre les circonvolutions cérébrales ; 
dans des cas rares il est teint de sang. Cette disposition appartient 
surtout à l'hydrocéphalie arachnoïdienne et pourrait bien tenir, 
d'après MM. Rilliet et Barthez, à une hémorrhagie dans la cavité dî 
la séreuse. La quantité de liquide est très-variable; quelquefois elle 
est de 30 grammes et peut s'élever jusqu'à 1 kilogramme et même 
davantage. 

Le cerveau est profondément altéré, les ventricules sont considéra-
blement dilatés, la substance cérébrale est amincie, atrophiée ; il de-
vient impossible de distinguer la substance blanche de la substance 
grise. Le scptum lucidum est détruit, le corps calleux est distendu, 
parfois déchiré; le corps strié, les couches optiques, les tubercules 
quadrijumeaux sont plus ou moins profondément altérés dans leur forme 
et dans leur texture; enfin, la désorganisation peut être poussée à un 
tel degré, que le cerveau et les pédoncules cérébraux semblent avoir 
complètement disparu, dette absence de l'encéphale a été considérée 
comme un arrêt de développement, mais ainsi que l'a fait remarquer 
Breschet, la présence des plexus choroïdes explique la disparition 
de l'encéphale par absorption, tandis que leur absence doit faire 
admettre un arrèi de développement. Le cervelet est moins profon-
dément altéré que le cerveau; cependant, on l'a trouvé ramolli, 
distendu, il renferme plus souvent que le cerveau des masses tuber-
culeuses. 

Les méninges sont distendues, amincies, leurs replis naturels ont 
souvent disparu ; la pie-mère, très-amincie a perdu la plus grande 
partie de sa coloration. 

La cavité crânienne est le plus souvent agrandie, elle mesure quel-
quefois 50 centimètres et même 1 mètre et plus de circonférence ; dans 
des cas rares, l e crâne a conservé ses dimensions normales ; on a 
même vu cette cavité plus petite que dans l'état physiologique. L'aug-
mentation du volume du crâne porte presque exclusivement sur la 
voûte, la base conserve ses dimensions ordinaires. Dans certains cas, 
l'augmentation de volume se fait d'une manière régulière ; mais dans 
d'autres cas, elle apparaît, surtout dans les points où l'ossification est 
le moins avancée. C'est ainsi que l'on voit la tuméfaction se montrer 
dans la région occipitale, au sinciput ; dans quelques cas même, elle 
se manifeste par plusieurs tumeurs distinctes. La pression exercée 
par le liquide sur l'os frontal fait fortement saillir les arcades sourci-
lières, l'œil est repoussé plus ou moins en avant par la pression exer-
cée sur les voûtes orbitaires. Ces phénomènes donnent aux hydrocé-
phales une physionomie toute particulière. 

Les os du crâne sont amincis, séparés, et laissent entre eux un inter-
valle plus ou moins large dans lequel se trouvent de nombreux os 
wormiens. Dans d'autres Qirconslances, l'épaisseur des os est augmen-
tée, ils paraissent exclusivement constitués par du tissu spongieux. 

Cette hypertrophie osseuse serait, a-t-on dit, la conséquence de l'ab-
sorption d'une certaine quantité de liquide. 

Sgmptomato/ogie. — Le volume de la tète n'est nullement en 
rapport avec celui de la face. Lorsque l'hydrocéphalie existe avant la 
naissance, elle peut mettre obstacle à l'accouchement et nécessiter la 
perforation du crâne; quelquefois, cependant, la tuméfaction n'est 
pas assez considérable pour s'opposer à la sortie de l'enfant. Souvent 
le volume de la tête est aussi gros ou à peine plus gros qu'à l'état 
normal, mais il augmente bientôt avec une grande rapidité, et l'on 
peut alors constater l'existence de la maladie. Celte tête remplie de 
liquide est d'un poids trop considérable pour pouvoir être maintenue 
dans la position verticale par les muscles ; aussi est-elle penchée tantôt 
en avant, tantôt en arrière, tantôt sur les côtés. Les bosses frontales 
et pariétales sont proéminentes, les yeux sont saillants, la face a la 
forme d'un triangle dont le sommet est constitué par le menton, la 
physionomie prend un air d'hébétude et d'idiotie. Si l'on palpe la tête, 
on trouve que les fontanelles sont agrandies et les sutures disjointes ; 
dans l'intervalle des os, on peut sentir la fluctuation. Les yeux sont 
larmoyants et déviés de leur direction normale, les pupilles sont plus 
ou moins dilatées, la vue est affaiblie, quelquefois même il y a amau-
rose; l'odorat, l'ouïe, disparaissent aussi peu à peu. L'intelligence, 
d'abord intacte, diminue insensiblement et fait place à l'idiotie. Il-en 
est, d'ailleurs, de même de toutes les fonctions de relation, telles que 
la sensibilité tactile, la locomotion. Dans les derniers temps de la vie, 
en effet, la sensibilité disparaît complètement, et les malades ne peu-
vent plus se tenir debout, ni faire aucun mouvement; la déglutition est 
gênée, l'excrétion des fèces et de l'urine présente tous les désordres 
qui appartiennent à la paralysie. Enfin, la respiration, la circulation et 
la digestion sont, au bout d'un temps plus ou moins long, le siège de 
troubles notables, produisant des étouffements, de la dyspnée, de 
l'amaigrissement et le marasme. 

Les hydrocéphales à petite tête succombent très-rapidement, souvent 
même ils meurent en naissant. En tous cas leur existence se pro-
longe rarement au delà d'une année, et leur mort est toujours précédée 
de symptômes analogues à ceux que nous avons exposés plus haut. 

Étiologie. — L'hydrocéphalie chronique que nous venons d'étudier 
est le plus souvent -congénitale. Cependant, on l'observe quelquefois 
après la naissance, mais toujours dans les premiers temps de la vie. Il 
devient donc difficile de déterminer ses causes réelles ; on a pu, dans 
quelques ciwionstances, invoquer l'inflammation des méninges, le ra-
mollissement cérébral, la présence dans le cerveau de masses tuber-
culeuses comprimant les sinus, etc. Enfin, on a voulu encore expliquer 
cette affection par les constriclions trop grandes exercées sur l'utérus 
pendant la grossesse, par la mauvaise nourriture, l'âge avancé du père 
ou de la mère, l'alcoolisme, etc. 



Pronostic. — C e t t e affection est des plus graves , ordinairement les 
sujets succombent peu de temps après la naissance. Cependant on a 
observé quelques individus qui ont pu arriver à un âge assez avancé, 
et l'on cite m ê m e quelques cas e x c e s s i v e m e n t rares de guérison ; mais 
toujours ce l le -c i est incomplète , car il persiste des troubles plus ou 
moins profonds dans l 'exercice des fonctions cérébrales . 

Traitement. — On a consei l lé contre l 'hydrocéphalie toutes les 
médicat ions préconisées contre les hvdropisies : les diurétiques, les 
sudorifiques, les amers , les toniques, le calomel à haute dose (Gœlis), 
les préparations iodées ; on a c i té d'heureux résultats de cet te dernière 
médication. Nous ne saurions, dans l'état actuel de la sc ience , accepter 
ces faits qu'avec la plus grande réserve. 

Les vésicatoires , les cautérisations du cuir chevelu avec les moxas, 
le fer rouge, la pâte de Vienne, e t c . , ont été éga lement consei l lés . 
Ces moyens ne doivent pas être nég l igés : i ls peuvent , s inon amener 
la guér ison, du moins , arrêter les progrès du mal . 

Enfin, la ponction a été pratiquée un très-grand nombre de fois. A 
la vérité, la mort a été bien souvent la suite de cet te opération ; mais 
d'un autre côté , on cite des cas parfaitement authentiques de guérison. 
Il nous semble qu'il est possible de déterminer à l 'avance les cas qui 
offrent l e plus de chances de succès . Ainsi, nous pensons que l 'hy-
drocéphalie ventriculaire accompagnée d'une altération profonde du 
cerveau est presque toujours a u - d e s s u s des ressources de l'art, mais 
que l'hydropisie arachnoïdienne offre beaucoup plus de prise à la thé-
rapeutique. 

Rrainard a consei l lé les injections iodées ; dans un cas où il a appli-
qué cette médication, il a obtenu des résultats qui méritent d'être 
s ignalés : il fit dans l 'espace de sept mois v ingt e t une injections. Au 
début, il injectait 30 grammes de liquide iodé contenant 3 mil l i -
grammes d'iode et 6 mi l l igrammes d'iodure de potassium. Ces injec-
t ions déterminèrent u n e réaction assez vive qui n'eut pas de suites 
fâcheuse?, la santé de l 'enfant s'améliora d'une manière notable. 
Néanmoins le petit malade finit par succomber aux symptômes propres 
à la dernière période de l 'hydrocéphalie (Boinet). 
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11 nous reste à ment ionner e n c o r e quelques a f f ec t ions du crâne et 
du cerveau, tel les sont : l ° l e s tumeurs anévrtjsma/esde l'artère tem-
porale, cel les des artères frontale, occipitale, auriculaire postérieure, 
méningée moyenne, e t c . Nous n' ins is terons pas sur c e s affect ions , qui 
présentent les m ê m e s caractères que dans toutes l e s autres rég ions , 
et qui offrent à peine quelques s y m p t ô m e s ou q u e l q u e s indications 
spéciales tirées de leur s i è g e . 2 ° Les anèvrgsmes cirsoldes, artérioso-
veineux, les fumeurs érectiles, e t c . 3 ° La carie, la nécrose des os du 
crâne. Pour ce qui concerne ces d iverses af fect ions , n o u s renvoyons 
à ce que nous avons dit dans nos généra l i tés . 

Cependant nous décrirons ici deux affections s i é g e a n t à la région 
crânienne, le pneumatocèle du crâne e t les tumeurs de la voûte crâ-
nienne formées par du s a n g et en communicat ion a v e c la circulation 
veineuse intra-crânienne, 



A r t . X , - — P n e u m a t o c è l e d u c r â n e . 

On désigne sous le n o m de pneumatocèle du crâne, une affection 
caractérisée essent ie l lement par l 'ex is tence dans la région crânienne 
d'une tumeur gazeuse , s'accornpagnant d'une lésion particulière des 
os sous-jacents (L. Thomas) . Cette tumeur occupe ordinairement les 
parties latérales du crâne (L. Loyd, Pinet , e tc . ) . Limité en bas par 
l 'arcade sourcil ière, l'apophyse zygomatique, le conduit auditif e x -
terne, la base de l'apophyse mastoïde e t la l igne courbe occipitale 
supérieure, le pneumatocèle répond en haut à la l igne médiane au 
niveau des sutures des os du crâne. Le plus ordinairement il n'existe 
que d'un seul côté , cependant on l'a vu se développer des deux côtés 
du crâne (Voisin). Pour M. Costes, le gaz qui constitue la tumeur 
serait infiltré sous le péricrâne e t dans le t issu cellulaire qui sépare 
cette enveloppe f ibreuse de l 'aponévrose épicrânienne. Cependant, l e 
s iège de la tumeur, sa marche lente e t les altérations des os sous-
jacents ont fait croire à M. Thomas que cette collection gazeuse était 
située entre le péricrâne et les os de la voûte crânienne. Cet auteur 
pense m ê m e que l ' intégrité du péricrâne est une condition nécessaire 
au développement du pneumatocèle . 

D'origine spontanée, cette tumeur n e peut s e produire que par issue 
de l'air contenu dans les cavités qui e n renferment normalement; sa 
réductibilité, l 'augmentation de son volume lors des efforts, tendent 
à prouver sa communication avec les voies aériennes ou leurs diver-
ticules : les sinus Ou les cel lules mastoïdiennes . Celte communicat ion, 
constatée directement pour les sinus frontaux (Jarjavay), n'a pas été 
démontrée pour les cel lules mastoïdiennes ; mais dans ces derniers 
cas , l'apparition de la tumeur vers le conduit auditif externe, le bruit 
de sifflement perçu par le malade dans l 'oreil le correspondante quand 
on comprime la col lect ion gazeuze, prouvent surabondamment cette 
communicat ion. 

D'après la plupart des auteurs, l e pneumatocèle succéderait à 
l'atrophie et à la perforation de la lame externe des cel lules mastoï-
diennes ou des sinus frontaux. Cette perforation toute spontanée a été 
attribuée à des contusions , à l'abus des alcools (Renard), à la pression 
excentrique de l'air pendant les efforts, enfin à un trouble de nutri-
tion ? . 

Quoi qu'il en soit , l'air infiltré sous le péricrâne le décolle peu à 
peu et d'une façon irrégulière. La surface des os du crâne offre des 
dépressions et des saill ies correspondant, les unes aux points où le 
péricrâne a cédé dès le début, les autres aux points où il a conservé 
pendant un certain temps des adhérences avec les os. Ces saillies 
résulteraient de productions osseuses ou cartilagineuses sécrétées par 
le péricrâne distendu, mais encore adhérent aux os. « Cette altération 
» osseuse est la conséquence de l 'épanchement gazeux, elle disparaît 
» du reste rapidement lorsqu'on évacue le gaz, et que par l acompres -
» sion on prévient la reproduction de la t u m e u r » (L .Thomas ) . 

Le gaz de la tumeur, analysé par un certain nombre d'observateurs, 
ne serait autre q u e de l'air atmosphérique quelque peu modifié dans 
sa composition chimique par sui te de son contact avec les tissus 
vivants (1 ) , c 'es t -à-dire qu'il cont ient un peu moins d 'oxygène et un 
peu plus d'azote et d'acide carbonique (L. Thomas et i'ordos). 

Symptomato/ogie. — Le pneumatocè le se présente sous l'aspect 
d'une tumeur l i sse , non f luctuante , é last ique, sonore à la percussion 
et indolente. Cependant e l le peut être précédée d'une douleur plus ou 
moins cont inue dans le point où elle s e montrera ultérieurement 
(Jarjavay, Lecat, e t c . ) . Son s i ège varie selon son origine, tantôt au 
voisinage du conduit auditif externe , tantôt au niveau de la rég ion 
frontale. Dans le premier cas , résultant d'une perforation spontanée 
des cel lules masto ïd iennes , l'apparition de la tumeur peut être pré-
cédée d'un bruit de s i f f lement perçu par le malade dans l 'oreil le du 
côté correspondant. 

Le pneumatocèle est parfois réductible en totalité ou en partie, il 
augmente de volume lors des efforts. Nous avons déjà s ignalé l e 
sifflement perçu par le malade quand on comprime la tumeur ; en tous 
cas, cet te compression permet parfois de sentir les irrégularités de la 
face externe des os sous-jacents , Ajoutons que la réduction de la tu-
meur peut donner lieu à des é tourdissements ou à un accès de suffo-
cation? Son volume a u g m e n t e peu à peu; d'abord limitée à un côté du 
crâne, la tumeur peut envahir le côté opposé : « La tête semble coiffée 
» d'un vaste turban » (P inet , Voisin). Une fois la collection gazeuse 
semblait avoir décol lé l e périoste orbitaire , il y avait exophthalmic 
d'un côté (Jarjavay). 

Cette affection, toute locale , n'a aucun retent issement sur l ' o r g a -
nisme. 

Diagnostic. — Les symptômes que nous venons d'énumérer 
suffisent pour diagnostiquer faci lement le pneumatocèle . 

Le petit volume, la marche de la tumeur, ne permettraient pas de 
la confondre avec l ' emphysème. Enfin l'auscultation pratiquée soit vers 
l'oreille, soit vers la racine du nez , au m o m e n t où l'on comprime la 
tumeur, fera diagnostiquer le pneumatocèle résultant d'une perforation 
des cel lules mastoïdiennes de celui qui résulte de la destruction de la 
lame externe des s inus frontaux. Dans ce dernier cas , on entendra vers 
la racine du nez un bruit de siff lement assez marqué, e t parfois des 
craquements un peu humides . 

Pronostic. — Peu grave. 

Traitement. — É v a c u e r le gaz de la tumeur en la ponctionnant, e t 
par la compression faire recoller le péricrâne. 

(1) Demarquay et Eecomte, Éludes chimiques sur l'action physiologique 
et pathologique des gaz injectés dans les tissus des animaux vivants, i n 
Archives générales de médecine, 1859, t. XIV, p. / |32. 



Ce résultat obtenu, 011 devra mettre à nu la lamelle osseuse perforée, 
et faire suppurer la solution de continuité pour avoir une cicatrice 
résistante s'opposant à une nouvelle issue de l'air sous le péricrâne. 

BIBLIOGRAPHIE.—Denonvilliers et Gosselin, Compendiumde chirurgie, 1.111, 
p. 99.— Costes (de Bordeaux), Tum. emphys. du crâne, etc., in Moniteur 
des hôpitaux, 1859, l r c série, t. VII, n o s 21, 22, 23, 24.— F. A. Voisin, 
Du pneumatocèle du crâne, 1860, thèse de Paris n° 209.—A. L. Thomas, 
Du pneumatocèle du crâne, 1865, thèse de Paris. 

Art . X I . — T u m e u r s de la voûte du crâne formées par d u 
s a n g e n c o m m u n i c a t i o n avec la circulation ve ineuse intra-
crânienne . 

Synonymie. — Tumeurs variqueuses veineuses (Chassaignac). 
Tumeurs sanguines réductibles de la voûte du crâne ( Azam ). Hernies 
sanguines de la voûte du crâne, etc. (Dufour). 

Anatomie pathologique. — Ces tumeurs de la voûte crânienne 
sont situées soit entre le péricrâne et les o s , soit entre cette der-
nière couche et l'aponévrose épicrânienne. On n'en a pas signalé 
entre la peau et la couche fibro-musculcuse. 

Leurs parois sont donc formées superficiellement par le derme et 
l'aponévrose, ou par ces deux couches plus le péricrâne, et profon-
dément elles répondent aux o s , recouverts ou non par le périoste. 
La paroi osseuse ou profonde présente, soit une fente, soit de nom-
breux pertuis à peine visible à l'œil nu, qui permettent une-commu-
nication plus ou moins directe du sang de la tumeur avec celui contenu 
dans les veines diploïques et les sinus. Dans un cas (Bérard) il existait 
une seule ouverture donnant passage à une veine émissaire de Santorini 
très-développée et comme variqueuse. L'os est quelquefois déprimé et 
présente un rebord saillant plus ou moins analogue à celui qui apparaît 
dans le cephalœmatome. Enfin, dans un cas, on a signalé une autre 
cavité contenant du sang, communiquant avec la tumeur extérieure, 
mais située à la face interne de la voûte crânienne entre les os et la 
dure-mère. (Hutin.) 

Le contenu de la tumeur offre tous les caractères du sang veineux ; 
parfois l'intérieur de la poche est traversé par des tractus cellulo-
libreux ou par des veinules, ce qui lui donne une apparence aréo-
laire. Enfin, on y a trouvé des caillots plus ou moins adhérents et 
altérés. Ces tumeurs sont en communication plus ou moins directe 
avec le sinus longitudinal supérieur, aussi sont-elles situées aux 
régions frontale, occipitale ou pariétale ; soit sur le trajet du sinus, 
soit en dehors de lui. 

Symptotnaiologie. — Les symptômes de cette afl'ection ont été 

parfaitement exposés par M. Dupont dans sa thèse inaugurale. Nous 
lui emprunterons son résumé syinptomatologique. 

« Cette tumeur est molle, fluctuante, indolore, même à la pres-
» sion; autour d'elle, il n'y a pas de développement vasculaire; 
» elle n'offre ni battements, ni bruit vasculaire d'aucune sorte, enfin 
» elle siège sur le frontal ou au sommet de l'occipital (ces os peu-
» vent ne pas offrir de pertuis sensible sous le doigt). 

» De plus, cette tumeur est réductible, mais sa réduction n'amène 
» pas de symptômes cérébraux ; son volume augmente dans certaines 
» positions de la tête (position déclive), par les expirations forcées et 
» enfin par la compression des jugulaires internes. 

» Au contraire, son volume diminue dans certaines autres posi-
» tions de la tête et par les inspirations profondes. Enfin tous ces 
» actes, qui font varier le volume de la tumeur ont sur elle la même 
» action , quand ils sont exécutés après l'établissement autour de la 
» tumeur d'une compression bien exacte et bien faite. » 

Tels sont les symptômes les plus importants de ces tumeurs, cepen-
dant il y aurait une seconde forme, dans laquelle la compression 
déterminerait des phénomènes du côté de l'encéphale, vertiges, 
étourdissements, etc. (Dupont). 

Le diagnostic de la première forme est assez simple, il serait 
difficile de confondre cette lésion avec les anévrysmes, les varices 
artérielles qui donnent lieu à des battements isochrones, aux pul-
sations cardiaques. Les bosses sanguines, les abcès phlegmoneux, 
irréductibles, douloureux à la pression, seront aussi facilement 
distingués. Restent encore les tumeurs érectiles veineuses sous-
cutanées, surtout quand elles sont anciennes. Dans ces cas , une 
compression circulaire autour de la tumeur faite avec un anneau 
d'ivoire (Middeldorpff) permet de porter le diagnostic; car pendant 
cette compression la tumeur érectile n'est plus réductible, elle ne 
se gonfle plus lors des efforts, e tc . , ce qui arrive toujours pour la 
tumeur veineuse en communication avec la circulation intra-crânienne. 

Si la tumeur appartient à la seconde forme, c'est-à-dire si elle 
donne lieu à des phénomènes cérébraux quand on vient à la compri-
mer, le diagnostic est un peu plus difficile. La fluctuation, et au 
besoin une ponction exploratrice, permettent d'éliminer les tumeurs 
solides pouvant être confondues avec elle. Mais 011 peut avoir af-
faire à un encéphalocèle, à un abcès intra et extra-crânien, à un 
céphakematome à la fois interne et externe. Dans ces divers cas, 
il faudrait rechercher avec soin si les phénomènes produits lors 
de la compression des jugulaires et de la position plus ou moins 
déclive de la tête, sont identiques, analogues où tout à fait dif-
férents de ceux qui se produisent lorsqu'on a affaire à une tumeur 
veineuse en communication avec les sinus; c'est ce qu'on n'a pas 
fait jusqu'ici (Dupont). 

En tous cas , l'encéphalocèle présente souvent des battements 
synchrones à ceux du pouls, ou bien il est irréductible et la peau qui 
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recouvre la lumeur est tout à fait normale cl ne présente pas cette 
coloration bleuâtre signalée dans certains cas de tumeurs veineuses. 

Les abcès à la fois intra et extra-crâniens donnent lieu à des phé-
nomènes généraux graves et souvent mortels, ce qui n'arrive pas 
lors de lumeur sanguine veineuse. 

Quant au céphalématome interne et externe, il entraîne ordinaire-
ment la mort, et en tous cas, si l'enfant survit, l'affection tend vers 
la guérison. 

Le pronostic de ces tumeurs est peu grave, cependant elles con-
stituent une infirmité gênante pour les malades; en outre elles sont 
exposées à des violences extérieures qui peuvent donner lieu à de 
graves accidents. 

Leur étio/ogie est assez mal connue, souvent elles succèdent à 
des lésions trauiriatiques, d'autres fois elles se développent sponta-
nément et même el les peuvent être congénitales ( Flint). 

Le traitement doit consister 1° à préserver la tumeur; 2° à em-
pêcher son agrandissement précisément en la comprimant ou la 
soutenant à l'aide d'un appareil approprié. 

En résumé, d'après M. Dupont, ces tumeurs pourraient constituer 
trois variétés : 1° Tumeur formée par une varice d'une veine 
émissaire du crâne (Bérard). 

2° Tumeurs constituées par une hernie des sinus méningiens 
( Velpeau). 

3° Tumeurs dues à une perte de substance des os et d'un sinus 
ou des canaux veineux qui se rendent dans le sinus de la dure-mère. 
Ces dernières offrant deux variétés, selon qu'il y a eu une plaie des os 
et du sinus, ou bien qu'il s'est fait une sorte de fistule ostéo-vasculaire, 
suivant l'expression de M. Dufour. 

BIBLIOGRAPHIE . — Cliassaignac, Sur les tum. de la voûte du crâne, th. de 
eonc., 1848. — G. Dufour, Mém. sur une variété nouv. de tum. sang, de 
la voûte du crâne, iii Mém. de la soc. de biologie, l r c série, 1851, t. III, 
p. 155. — Verneuil, Bull, de la Soc. de chir., 1853-54, t. IV, p. 414 et 
430 (présentation d'une malade et discussion). — Azam, Obs. d'une 
var. nouv. de tum. sang., etc., in Gaz. mcd. de Paris, 1854, p. 411 ; Bull, 
de la Soc. de chir. (2* observ. et discus.), 1857-58, t. VIII, p. 240-263.— 
Dupont, Essai sur un nouveau genre de tumeurs de la voûte du crâne, etc., 
Th. de Paris, 1858. 

C H A P I T R E I I . 

A F F E C T I O N S B U R A C H I S ET DE L A M O E L L E É P I N I É R E . 

A r t . I . — L é s i o n s t r a u m a t i q u e s d u racb i6 e t d e l a moel le 
épin ière . 

Dans les chapitres précédents, nous nous sommes occupé des frac-
tures et des luxations du rachis (Voyez p. 312 et 432) , nous n'aurons 
donc a traiter ici que des lésions de la moelle et de ses enveloppes. 

§ 1er. — Plaies delà moelle épinière. 

Protégée en avant par le thorax, latéralement par les côtes, en ar-
rière par des apophyses épineuses larges et imbriquées, la région dor-
sale de la moelle épinière est soustraite d'une manière presque absolue 
à l'action des agents vulnérants. 11 en est à peu près de même de la 
région lombaire, protégée en avant par l'abdomen, le corps des ver-
tèbres, latéralement et en arrière par le volume des apophyses et des 
masses musculaires puissantes qui s'y attachent. A la région cervicale, 
où les muscles sont peu épais, les apophyses épineuses et articulaires 
horizontales et grêles, les corps peu volumineux, la moelle est plus 
exposée aux agents vulnérants. Cependant la colonne vertébrale se 
trouve encore garantie en avant par la face, qui la couvre entièrement 
dans les mouvements de flexion de la tête, en arrière par l'occiput, qui, 
dans l'extension forcée, recouvre toute la région postérieure du cou, 
latéralement par les épaules, qui se soulèvent pour la protéger. Malgré 
ces moyens de protection les plaies de la moelle sont cependant plus 
fréquentes à la région cervicale que partout ailleurs. Les piqûres sont 
les lésions que l'on observe le plus souvent ; car un instrument tran-
chant ne peut pénétrer dans le canal rachidien qu'entre l'atlas et l'occi-
pital, et tout au plus dans la région cervicale lorsque la tête est fléchie 
et l'instrument dirigé de bas en haut. Les instruments d'une grande 
puissance, les baïonnettes, par exemple, peuvent arriver jusqu'à la 
moelle en fracturant les lames des vertèbres, les balles peuvent la léser 
également, après avoir brisé les os, en avant, en arrière ou sur les 
parties latérales. Enfin, on observe des déchirures de la moelle à la 
suite des fractures et des luxations des vertèbres (Voyez Fractures et 
Lux. des vertèbres). 

Les plaies de la moelle sont superficielles ou profondes ; d'autres 
sont bornées à un des cordons ou intéressent toute son épaisseur ; 
parfois, l'organe est divisé sur la ligne médiane, et séparé en deux 
moitiés égales. Les agents contondants peuvent déchirer la moelle 
dans une étendue plus ou moins considérable. 

Sgmptomatologie. — Les divisions de la moelle épinière entraî-
nent la paralysie de' tous les organes auxquels vont se rendre les filets 
nerveux qui naissent au-dessous de la solution de continuité. Ainsi les 
plaies de la partie supérieure présentent, outre les symptômes qui leur 
sont propres, tous ceux qui appartiennent à une lésion de la portion 
inférieure de la moelle. Il arrive cependant que la paralysie s'observe 
aux membres supérieurs, et que le mouvement et la sensibilité sont 
conservés dans les membres inférieurs : ce phénomène fort rare 11e se 
rencontre que dans les divisions incomplètes de la moelle. Dans ce 
cas les filets nerveux destinés aux membres inférieurs seraient restés 
intacts ; mais la règle que nous avons posée ne souffre pas d'exception 
lorsqu'il y a une division complète de la moelle. 

La lésion des faisceaux postérieurs entraîne la paralysie du senti-



recouvre la tumeur est tout à fait normale cl ne présente pas cette 
coloration bleuâtre signalée dans certains cas de tumeurs veineuses. 

Les abcès à la fois intra et extra-crâniens donnent lieu à des phé-
nomènes généraux graves et souvent mortels, ce qui n'arrive pas 
lors de tumeur sanguine veineuse. 

Quant au céphalématome interne et externe, il entraîne ordinaire-
ment la mort, et en tous cas, si l'enfant survit, l'affection tend vers 
la guérison. 

Le pronostic de ces tumeurs est peu grave, cependant elles con-
stituent une infirmité gênante pour les malades; en outre elles sont 
exposées à des violences extérieures qui peuvent donner lieu à de 
graves accidents. 

Leur étio/ogie est assez mal connue, souvent elles succèdent à 
des lésions trauiriatiques, d'autres fois elles se développent sponta-
nément et même el les peuvent être congénitales ( l i i n t ) . 

Le traitement doit consister 1° à préserver la tumeur; 2° à em-
pêcher son agrandissement précisément en la comprimant ou la 
soutenant à l'aide d'un appareil approprié. 

En résumé, d'après M. Dupont, ces tumeurs pourraient constituer 
trois variétés : 1° Tumeur formée par une varice d'une veine 
émissaire du crâne (Bérard). 

2° Tumeurs constituées par une hernie des sinus méningiens 
( Velpeau). 

3° Tumeurs dues à une perte de substance des os et d'un sinus 
ou des canaux veineux qui se rendent dans le sinus de la dure-mère. 
Ces dernières offrant deux variétés, selon qu'il y a eu une plaie des os 
et du sinus, ou bien qu'il s'est fait une sorte de fistule ostéo-vasculaire, 
suivant l'expression de M. Dufour. 
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A r t . I . — L é s i o n s t r a u m a t i q u e s d u racb i6 e t d e l a moel le 
épin ière . 

Dans les chapitres précédents, nous nous sommes occupé des frac-
tures et des luxations du rachis (Voyez p. 312 et 432) , nous n'aurons 
donc a traiter ici que des lésions dé la moelle et de ses enveloppes. 

§ 1er. — Plaies delà moelle épinière. 

Protégée en avant par le thorax, latéralement par les côtes, en ar-
rière par des apophyses épineuses larges et imbriquées, la région dor-
sale de la moelle épinière est soustraite d'une manière presque absolue 
à l'action des agents vulnérants. Il en est à peu près de même de la 
région lombaire, protégée en avant par l'abdomen, le corps des ver-
tèbres, latéralement et en arrière par le volume des apophyses et des 
masses musculaires puissantes qui s'y attachent. A la région cervicale, 
où les muscles sont peu épais, les apophyses épineuses et articulaires 
horizontales et grêles, les corps peu volumineux, la moelle est plus 
exposée aux agents vulnérants. Cependant la colonne vertébrale se 
trouve encore garantie en avant par la face, qui la couvre entièrement 
dans les mouvements de flexion de la tête, en arrière par l'occiput, qui, 
dans l'extension forcée, recouvre toute la région postérieure du cou, 
latéralement par les épaules, qui se soulèvent pour la protéger. Malgré 
ces moyens de protection les plaies de la moelle sont cependant plus 
fréquentes à la région cervicale que partout ailleurs. Les piqûres sont 
les lésions que l'on observe le plus souvent ; car un instrument tran-
chant ne peut pénétrer dans le canal rachidien qu'entre l'atlas et l'occi-
pital, et tout au plus dans la région cervicale lorsque la tête est fléchie 
et l'instrument dirigé de bas en haut. Les instruments d'une grande 
puissance, les baïonnettes, par exemple, peuvent arriver jusqu'à la 
moelle en fracturant les lames des vertèbres, les balles peuvent la léser 
également, après avoir brisé les os, en avant, en arrière ou sur les 
parties latérales. Enfin, on observe des déchirures de la moelle à la 
suite des fractures et des luxations des vertèbres (Voyez Fractures et 
Lux. des vertèbres). 

Les plaies de la moelle sont superficielles ou profondes ; d'autres 
sont bornées à un des cordons ou intéressent toute son épaisseur ; 
parfois, l'organe est divisé sur la ligne médiane, et séparé en deux 
moitiés égales. Les agents contondants peuvent déchirer la moelle 
dans une étendue plus ou moins considérable. 

Sgmptomatologic. — Les divisions de la moelle épinière entraî-
nent la paralysie de' tous les organes auxquels vont se rendre les filets 
nerveux qui naissent au-dessous de la solution de continuité. Ainsi les 
plaies de la partie supérieure présentent, outre les symptômes qui leur 
sont propres, tous ceux qui appartiennent à une lésion de la portion 
inférieure de la moelle. Il arrive cependant que la paralysie s'observe 
aux membres supérieurs, et que le mouvement et la sensibilité sont 
conservés dans les membres inférieurs : ce phénomène fort rare 11e se 
rencontre que dans les divisions incomplètes de la moelle. Dans ce 
cas les filets nerveux destinés aux membres inférieurs seraient restés 
intacts ; mais la règle que nous avons posée ne souffre pas d'exception 
lorsqu'il y a une division complète de la moelle. 

La lésion des faisceaux postérieurs entraîne la paralysie du senti-



ment, celle des faisceaux antérieurs la paralysie du mouvement (Lon-
get, etc.) Cette proposition, admise jusque dans ces derniers temps 
sans contestation, a été vivement combattue par M. Brovvn-Sequard. 

Pour terminer ce qui a trait à la symptomatologie générale des 
plaies de la moelle, nous ajouterons que jamais on n'observe pour la 
moelle les phénomènes croisés que l'on rencontre pour le cerveau. 
Les anastomoses nombreuses du grand sympathique avec les nerfs 
rachidiens expliquent les troubles viscéraux qui accompagnent les 
blessures de la moelle épinière. 

Les blessures de la partie inférieure de la moelle déterminent non-
seulement la paralysie des membres inférieurs, mais encore des trou-
bles fonctionnels du rectum ou de la vessie. Ainsi, on observe l'inconti-
nence des matières fécales lorsqu'elles sont liquides, leur rétention 
lorsqu'elles offrent de la consistance ; la rétention, puis l'incontinence 
d'urine, les malades urinant par regorgement ou parce que la vessie, 
enflammée, ne peut plus servir de réservoir. On a signalé, dans la 
composition de l'urine, des modifications qui ont été attribuées à la 
paralysie des nerfs qui vont se rendre à l'organe sécréteur de la 
vessie, au catarrhe vésical, au séjour du liquide dans la vessie. (Bro-
die, Stanley.) 

Les blessures qui intéressent la région dorsale, au-dessous du plexus 
brachial, produisent la paralysie des muscles de l'abdomen et du 
thorax : de là une gêne très-grande de la respiration, qui peut encore 
se faire par le diaphragme, le trapèze, le grand dentelé, etc. 

Celles qui siègent au-dessus du plexus brachial entraînent la para-
lysie du membre supérieur ; les troubles de la respiration sont plus 
profonds que dans l'espèce précédente ; la circulation éprouve aussi des 
désordres notables ; ces désordres multiples déterminent un abaisse-
ment marqué de la chaleur normale. 

Enfin, lorsque la moelle est divisée au-dessus des nerfs phréniques, 
le malade succombe rapidement à l'asphyxie, la respiration n'étant 
plus possible. 

Les altérations de la moelle sans solution de continuité donnent lieu 
à des phénomènes analogues; il n'est pas rare cependant de constater 
quelques symptômes insolites qu'on peut d'ailleurs expliquer par l'au-
topsie. 

Pronostic. — Les plaies de la moelle épinière sont extrêmement 
graves; il est très-rare de voir des malades guérir, même imparfaite-
ment : s'ils ne succombent pas aux premiers accidents, ils sont empor-
tés par les accidents consécutifs, inflammation, ramollissement, mé-
ningite. En général, la mort est d'autant plus rapide que les plaies 
sont plus voisines du bulbe rachidien. 

Traitement.—Malgré les conséquences presque fatalement fâcheuses 
des plaies de la moelle, le chirurgien s'efforcera de mettre le malade 
dans les meilleures conditions possibles pour obtenir la cicatrisation : 

le repos absolu sur un sommier de crin est de rigueur ; les corps étran-
gers seront enlevés, on cherchera à prévenir l'inflammation par un 
traitement antiphlogistique énergique et les émollients ; on surveillera 
la constipation et la rétention d'urine. 

§ 2. — Contusions de la moelle épinière. 

Les contusions de la moelle sont le plus souvent consécutives à une 
fracture ou à une luxation des vertèbres, quelquefois à une élongation 
du rachis (Nélaton). 

Les caractères anatomiques de cette lésion varient depuis la simple 
ecchymose jusqu'à la désorganisation complète de la moelle et sa ré-
duction en putrilage avec épanchement sanguin (hémorachis). 

Les symptômes sont les mêmes que ceux des plaies ; la myélite et 
la méningite spinale en sont le plus souvent la conséquence. Aussi les 
chirurgiens s'efforceront-ils de prévenir l'inflammation par un traite -
ment antiphlogistique énergique. 

§ 3. — Commotion de la moelle épinière. 

Les chutes d'un lieu élevé sur les pieds, sur les fesses, les percus-
sions violentes à la région lombaire, produisent quelquefois dans la 
moelle des phénomènes qui ont la plus grande analogie avec la commo-
tion cérébrale. Les auteurs du Compendium rejettent cette compa-
raison de la commotion de la moelle avec la commotion cérébrale ; 
et sont tentés d'attribuer la plupart des phénomènes de paraplégie 
observés, à un tiraillement violent des nerfs de la queue de cheval. 

Les symptômes se produisent au moment même de l'accident, et se 
montrent immédiatement avec toute leur intensité : on observe la ré-
solution complète des membres, la paralysie du mouvement et du 
sentiment, l'excrétion involontaire de l'urine et des matières fécales, 
des troubles de la circulation et de la calorification. 

Ces symptômes disparaissent quelquefois entièrement au bout d'un 
temps plus ou moins long, d'autres fois ils font place à un symptôme 
prédominant qui tient à une déchirure ou à une contusion de la moelle 
épinière; la maladie parcourt alors toutes les phases qui sont propres 
à cette complication. 

Le traitement de la commotion de la moelle épinière est basé sur 
les mêmes principes que celui de la commotion cérébrale. 

§ h. — Compression de la moelle épinière. 

-Les fractures et les luxations des vertèbres, l'épanchement de sang 
ou de pus dans le rachis, la présence d'un corps étranger peuvent pro-
duire la compression de la moelle. 

Les symptômes qui caractérisent cette lésion sont la paralysie, qui 
arrive au bout d'un temps variable, en rapport, du reste, avec la cause 
de la compression ; cette paralysie semble diminuer à la suite de cer-



tains mouvements du rachis; el le n'existe que d'un côté , lorsqu'une des 
moit iés latérales de la moelle seulement est comprimée. 

Le traitement consiste à faire cesser la compression ; nous avons vu, 
en traitant des fractures et des luxations du rachis , c e qu'il convenait 
de faire dans ces circonstances. Nous n'y reviendrons pas. Si la moelle 
e s t comprimée par du sang ou du pus, on facilitera la sortie de ces 
l iquides par la trépanation. M. Laugier a démontré que la trépanation 
des lames des vertèbres dorsales était possible. S'il s'agit d'un corps 
é tranger , d'une balle , par exemple , il sera extrait à l 'aide du levier et 
au besoin du trépan. 

B I B L I O G R A P H I E . — Ilippocrate, Œuvr. compl. (des articul. , le mochlique), 
1839-61, trad. Littré, t. IV. — G a l i e n , De sympt. cousis, lib. I ; De 
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existe entre l'infl. des reins, etc., in Arch. gén. de méd., 1834, trad. par 
Richelot, 2 e série, t. V, p. 101. — Ollivier (d'Angers), 7V. des mal. de 
la moelle, etc., l r e é d . , 1823, 2° éd., 1 8 2 7 , e t 3 e éd., 1837.—A. Cooper, 
Œuvr. chir., tr. par Cliassaignac e t Richelot , 1837.—Marshall-Hall, Lect. 
on the nervous system, etc., in Lancet, 1 8 3 8 . — Calmeil, Diet, en 30 vol., 
1839, 2 e éd., t. XX, p. 58. — Louget, Itech. expér. etpath. sur lesfonct. 
des faise. de la moelle, in Arch. gén. de méd., 1861; e t Anat. etphys. du 
syst. nen., 1842, t. I , p . 319. — Boyer, Tr. des mal. chir., 1845, 5 e éd., 
Ph. Boyer, t. IV, p. 259 .— Bigot, De la comp. de la moelle épin. par les 
épanch. rachidiens, 1845, thèse de Paris, n ° 82 .— S. Laugier, Des lés. 
traum. de la moelle épin., thèse de conc. , Paris, 1848. —Néla ton , Élém. 
de path, chir., 1848, t. II, p. 598.—A.Bérard, Denonvil l iers et Gos-
sel in , Comp. di chir., 1851, t. II, p. 074. — Felizet, De la trépanation du 
rachis, in Arch. gén. de méd., décembre 1865. 

A r t . I I . — O s t é i t e , car i e , n é c r o s e d e s v e r t è b r e s . 

Les altérations organiques des vertèbres sont assez fréquentes et 
présentent des caractères particuliers qu'il est important de signaler. 

Anatomic pathologique. — Nous ne reviendrons pas sur les carac-
tères anatomo-pathologiques de la carie , de la nécrose, etc . ; nous les 
avons exposés dans nos général i tés . Nous ne nous occuperons ici que 
des points qui appartiennent spécialement à la colonne vertébrale. La 

carie occupe ordinairement la fin de la région dorsale ; el le peut atta-
quer les lames vertébrales, les apophyses transverses ou articulaires, 
mais beaucoup plus souvent l e corps des vertèbres. Les articulations 
peuvent rester intactes , mais e l les s'altèrent ultérieurement : les s y -
noviales deviennent rouges , fongueuses ; les l igaments se décol lent , 
se détruisent ; il en est de m ê m e des disques intervertébraux. 

La suppuration est la conséquence ordinaire de cette affection ; l e 
pus se montre tantôt au vois inage de la lésion osseuse , c'est ce qui 
arrive lorsque la carie a envahi les apophyses articulaires ou les apo-
physes épineuses, tantôt loin du siège du mal , on observe alors des 
abcès par congest ion. Dans d'autres cas, l e pus soulève ou détruit le 
l igament postérieur et pénètre dans l e canal rachidien. 

Lorsque la carie n'a altéré qu'une partie du corps d'une vertèbre, 
la colonne vertébrale n'est pas modifiée dans sa forme, lorsqu'au c o n -
traire l e corps se trouve détruit dans une grande étendue, il y a g ib -
bosité . On a affaire alors à une variété assez rare du mal de Pott, car, 
ainsi que nous l e verrons, l'affection tuberculeuse enkystée est celle 
qui donne le plus souvent l ieu à la courbure de la colonne vertébrale. 

Il n'est pas rare de trouver des productions osseuses de nouvelle 
formation autour des os malades ( O s t é o p h y t e s de Lobstein). 

Symptomato/ogie. — Au début, douleur sourde, profonde, qui est 
souvent confondue avec une douleur rhumatismale. La perte de l'ap-
pétit et des forces, l 'amaigrissement, la f ièvre, sont les seuls accidents 
généraux que l 'on observe. Quelquefois la maladie guérit à cette pre-
mière période; mais l e plus souvent il s e forme des abcès locaux, qui 
sont tout à fait semblables à ceux que nous avons décrits comme 
appartenant à l'ostéite (Voy. Ostéite, p. 6 2 7 ) , ou bien présentent les 
caractères des abcès migrateurs (Voy. Abcès pur congestion, p. 6 2 7 ) . 

Diagnostic. — Il est assez difficile au début, puisque l'on peut 
croire à un rhumat i sme , mais lorsque l 'abcès se montre, il ne reste 
plus de doute, surtout si longtemps avant l'apparition de la collection 
purulente, les malades ont souffert dans un point déterminé du ra-
c h i s ; cependant on pourrait être induit en erreur par l 'existence d'un 
abcès froid. S'il existe un abcès par congest ion, il devient presque 
impossible de savoir ,s i l'on a affaire à u n e carie ou à une affection 
tuberculeuse. 

Étiologie. - Cette affection se rencontre principalement chez l e s 
jeunes sujets, et sous l ' inf luence de causes qui débilitent la const i -
tution : alimentation insuff isante, habitation dans les lieux bas e t hu-
mides, masturbation, e tc . Les contusions et les fractures comminu-
tives du rachis sont quelquefois l e point de départ de l'ostéite et de la 
carie vertébrale. 

Pronostic. — 11 est fort grave", et on l e conçoit , car le s iège de la 



maladie s'oppose à l'application des moyens chirurgicaux dirigés contre 
la carie. 

Traitement. — Le traitement local est à peu près nul; si l'abcès 
s'est développé au niveau du point carié, il sera ouvert, et l'on fera des 
injections pour évacuer le pus ou empêcher sa décomposition. Si l'ab-
cès s'est montré dans un point éloigné, il sera traité ainsi que nous 
le dirons plus loin en décrivant les abcès par congestion. 

Le traitement général est le même que celui que nous avons con-
seillé pour la carie en général. 

Nous n'avons rien à dire ici de la nécrose. Les séquestres que l'on 
rencontre dans les affections de la colonne vertébrale appartiennent, 
pour la plupart, à l'infiltration tuberculeuse que nous décrirons avec 
le mal vertébral de Pott. 

BIBLIOGRAPHIE.—Voyez celle du Mal vertébral de Pott (p. 626). 

A r t . I I I . — M a l vertébral de P o t t . 

M. Bouvier définit ainsi le mal de Pott : affection des ligaments 
intervertébraux et du corps des vertèbres, qui a détruit leur substance 
dans une étendue variable, et qui est suivie de la formation d'un nou-
veau tissu osseux, véritable cicatrice comblant le vide, unissant les 
bords de la solution de continuité. 

Pendant longtemps cette affection a été attribuée à la carie des ver-
tèbres, puis à l'ostéite ; mais l'anatomie pathologique a démontré que 
le plus souvent elle est due à une affection tuberculeuse ; néanmoins 
il faut avouer que la maladie qui nous occupe n'a pas toujours la même 
nature : tantôt c'est une ostéite, tantôt une arthrite, tantôt une affection 
tuberculeuse, quelquefois la réunion de plusieurs de ces lésions. 

Anatomie pathologique. — La région dorsale à sa partie inférieure, 
puis la région lombaire, sont le plus souvent envahies parle mal de 
Pott. Les vertèbres sont creusées d'une excavation régulière ou an-
fractueuse, occupant le centre de la vertèbre et quelquefois largement 
ouverte à l'extérieur; l'os a éprouvé une véritable perte de substance, 
le tissu osseux a disparu sans laisser de résidu. Cette perte de substance 
porte tantôt sur la partie antérieure du corps de la vertèbre, tantôt sur 
la partie postérieure, quelquefois sur les parties latérales ; on a même 
vu la destruction faire disparaître en entier le corps d'une ou de plu-
sieurs vertèbres, celles-ci se trouvent alorsréduites à leur masse apophy-
saire ; cette altération peut se propager à la tête des côtes. Le tissu os-
seux, qui circonscrit l'excavation, a conservé sa structure normale, tels 
sont les caractères du mal de Pott, causés par les tubercules enkystés. 
Lorsque les vertèbres sont envahies par l'inliltration tuberculeuse, on 

trouve les os dénudés et comme infiltrés de pus ; si la maladie est 
observée à une période plus avancée, les vertèbres sont détruites 
en partie, et l'excavation qui en résulte contient des fragments plus 
ou moins volumineux de tissu osseux. Cette disposition explique la 
présence de fragments nécrosés nageant dans la matière purulente. 
M. Tavignot a observé une infiltration couleur lie de vin et une infil-
tration graisseuse. Cette lésion est fort rare et paraît appartenir à 
l'ostéite, comme nous le verrons plus loin. 

Les disques intervertébraux participent à la destruction des vertè-
bres ; ainsi, dans les tubercules enkystés on voit le disque interverté-
bral disparaître dans toute la portion qui correspond à la perte de 
substance osseuse. Dans l'infiltration tuberculeuse, la destruction du 
disque correspond à la partie infiltrée, et si deux vertèbres juxtaposées 
sont envahies par l'infiltration, comme la vascularité se trouve anéantie 
ou pour le moins profondément modifiée, le disque privé de vie meurt 
et se détruit par un mécanisme analogue à la destruction par macé-
ration. Aussi n'est-il pas rare de rencontrer du pus présentant l'odeur 
de là macération. L'altération du disque intervertébral est quelquefois 
primitive, c'est-à-dire que la maladie débute par le fibro-cartilage ; la 
petite synoviale, qui en occupe le centre, paraît être le point de départ 
de la maladie. 

Les enveloppes de la moelle sont parfois enflammées; le tissu 
cellulaire intra-rachidien est induré, épaissi ; la moelle est très-rare-
ment enflammée ou ramollie; ces altérations paraissent tenir à la pres-
sion exercée par une vertèbre déviée ou par un fragment nécrosé. 

La destruction du tissu osseux détermine le plus souvent une défor-
mation de la colonne vertébrale. La déformation la plus fréquente est 
une flexion antérieure, de sorte que la colonne vertébrale forme en 
arrière une saillie anguleuse, à angle d'autant plus aigu, que la des-
truction du tissu osseux porte sur une plus grande étendue. Le méca-
nisme de cette déformation est facile à expliquer : à mesure que l 'ex-
cavation augmente, les parois de la vertèbre s'amincissent, et bien'ôt 
n'étant plus assez solide pour soutenir le poids du corps, la colonne 
vertébrale s'affaisse, la paroi supérieure de la caverne osseuse se met 
en contact avec la paroi inférieure ; la partie supérieure du tronc se 
courbe en avant, et l'apophyse épineuse de la vertèbre écrasée fait 
saillie en arrière. 

Lorsque la destruction des vertèbres est très-étendue, c'est-a-dire 
lorsqu'elle occupe deux, trois ou quatre vertèbres, on constate quelques 
singularités dans les nouveaux rapports que les os présentent entre 
eux. Ainsi, dans un cas observé par M. Nélaton, la face antérieure du 
corps de la troisième vertèbre cervicale était en contact avec la face 
supérieure du corps de la deuxième dorsale. On conçoit cette dispo-
sition, car la partie supérieure, pour se mettre en contact avec l'infé-
rieure, doit exécuter un mouvement de bascule autour d'un axe fictif 
qui passerait par ses deux trous de conjugaison. Dans ce mouvement, 
le grand surtout ligamenteux antérieur se trouve entraîné entre les 
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deux corps vertébraux, e t s'adossant à lu i -même, fait l 'office de fibro-

° a D'autres fois , la colonne vertébrale s'incline latéralement ou dans 
une direction oblique. Cette disposition, beaucoup plus rare que la 
précédente, s'observe lorsque la destruction de l'os a surtout porté sur 

les parties latérales. , 
La gibbosité n'apparaît pas toujours aussi brusquement-, d après 

M. Bonnet , les l iens fibreux qui réunissent les arcs des vertebres ap-
portent un certain obstacle à la flexion brusque et spontanée du rachis. 
Aussi est-il plus ordinaire de voir les parois de la vertèbre ceder en 
vertu de leur flexibilité à la pression qu'elles supportent dans les di-
verses attitudes du malade. 

Lorsque les vertèbres sont ainsi affaissées, e t la masse tuberculeuse 
expulsée , l e kyste subit la transformation fibreuse, les fragments os-
seux s e consolident entre eux et avec les masses apophysaires; la 
guérison est bientôt complète , à moins que la destruction du tissu 
osseux ne continue ses progrès ou que de nouveaux foyers ne viennent 
s'ouvrir dans le foyer primitif. 

Il arrive quelquefois que des stalactites osseuses se rendent d'une 
vertèbre à l'autre. Cet état , loin d'être favorable à la guérison, ainsi 
que le croyait Delpech, n e fait q u e l 'entraver, puisqu'il met les surfaces 
osseuses dans l'impossibilité d'être en contact. 

La déformation et le mécanisme de guérison que nous venons de 
décrire appartiennent aux tubercules enkystés ; dans l'infiltration tu-
berculeuse, les choses se passent d'une manière un peu différente. 
L'incurvation se produit, soit par l'affaissement consécutif à la des-
truction du disque intervétébral, soit par l 'usure qui résulte du frot-
tement des vertèbres l 'une sur l 'autre, soit enfin par l'élimination des 
fragments nécrosés . Il est à remarquer que dans le premier cas l'incur-
vation est l égère , la courbure arrondie, et que dans les deux derniers 
on trouve avec le pus de la poussière osseuse ou des fragments qui 
entret iennent la suppuration. 

Au niveau de la courbure, on constate un é largissement du canal 
rachidien , ce qui t ient à ce que les parties qui devraient être repous-
sées en arrière sont détruites. 

Il est cependant des cas où l'on trouve un rétrécissement du canal 
rachidien , et par conséquent une compression de la m o e l l e ; ce l le-c i est 
due à la présence d'un séquestre refoulé en arrière ou à la pression 
de la masse tuberculeuse. Le développement de stalactites osseuses 
vers la partie postérieure est la cause la plus fréquente de cet te com-
pression, dont les conséquences sont u n e paralysie plus ou moins com-
plète des extrémités inférieures. 

Les nerfs échappent aussi à la compression, car les pédicules des 
vertèbres se trouvent détruits avec l e corps de ces os. Plusieurs Irous 
sont réunis en un seul , e t donnent passage à un nombre correspondant 
de fi lets nerveux. 

En même temps que la colonne vertébrale s ' infléchit , le squelette 

offre certaines dispositions qui sont l iées d'ailleurs à l'état du rachis. 
Tel les sont : 1° l e s courbures de compensation de la colonne verté-
brale qui , dans l ' inflexion en avant de la région dorsale, présente une ' 
excavation à concavité postérieure occupant la région cervicale e t la 
r é g i o n l ombaire ; 2 ° l a déformation du thorax. Les côtes se trouvent 
rapprochées, aplaties, de telle sorte que la poitrine est plus courte , 
déprimée latéralement ; le sternum est projeté en avant. Dans des 
cas de courbure considérable de la partie inférieure de la région dor-
sale , la direction des côtes e s t changée ; el les forment un angle aigu 
ouvert en haut : disposition ex trêmement défavorable à la respiration, 
puisque les muscles inspirateurs deviennent expirateurs, et récipro-
quement. 

Une des conséquences du mal vertébral est la suppuration. On ob-
serve des foyers purulents qui se montrent presque constamment loin 
du s iège primitif de la lésion : ce sont les abcès par congest ion ; ceux-ci 
diffèrent à peine de ceux que l'on observe à la suite des autres altéra-
tions osseuses . Nous les décrirons dans l'article suivant ; là nous dé-
velopperons les particularités qui leur appartiennent. Avant de devenir 
apparent au dehors, ils sont l imités autour de l 'excavation, et bientôt, 
par suite des progrès du mal , on les voit se présenter sous la forme 
de sacs appendus le long de la colonne vertébrale , où, suivant la c o m -
paraison très-heureuse de M. Nélaton, i ls représentent assez bien de 
grosses sangsues . 

Les lés ions anatomiques que nous venons d exposer comme appar-
tenant aux tubercules des vertèbres ne sont autres que cel les déjà 
décrites à la page 3 8 2 sous l e nom de Tubercules des os, leur étude, 
avons-nous dit alors, appartient surtout à M. l e professeur Nélaton. 
Mais depuis cette époque, de nombreuses recherches micrographiques 
ont été faites à ce sujet , et parmi les travaux résumant assez bien la 
question des tubercules des os, et surtout des tubercules des vertèbres , 
nous citerons la thèse de M. Gonzalès Eccheverria ( 1 8 6 0 ) . Cet auteur, 
é lève de M. le professeur Ch. Bobin, a surtout expose les idees de ce 
savant micrographe. Pour lui , l'affection tuberculeuse des vertèbres 
ou des os en général est une altération différente du tubercule des 
outres organes , bien que naissant probablement sous l'influence d'une 
m ê m e diathèse dite tuberculeuse. Le tubercule enkysté existe seu l , 
l'infiltration dite tuberculeuse n'existe pas. Les infiltrations lie de 
v in , demi - transparente , puriforme, ne sont que des degres d'une alté-
ration différant essentie l lement du tubercule enkyste . L infiltration 
puriforme ne serait autre qu'une ostéite suppuree. 

Le tubercule enkysté , dont nous avons donne deja les caractères 
a n a t o m o - p a t h o l o g i q u e s (page 3 8 - 2 ) , ne serait pas e n ouré d u n kys e 
spécial, mais bien par du t issu médul la .reen vo ied altération. A 1 exa-
men micrographique, on constate l ' ex i s tence d'un plasma dense et 
d 'une matière amorphe c o n t e n a n t : 1° des granulations jaunes h u i -
lantes, probablement graisseuses , e t 2 ' des granulations opaques 
solubles dans les aeides chlorhydrique et acet.que, avec dégagement 



de gaz. Au milieu de la masse, on peut encore trouver des médullo-
celles (cellules) et des mvéloplaxes irréguliers, avec quelques cellules 
adipeuses, parfois aussi des leucocytes. 

L'infiltration demi-transparente, comme l'infiltration lie de vin (Ta-
vignot), qui ne sont que des degrés d'une même affection, seraient 
loin d'être caractérisées par une hypertrophie du tissu osseux ; il y 
aurait au contraire raréfaction de l'os produite par l'hypergenèse des 
médullocelles. A l'examen micrographique, la matière gris rosé conte-
nue dans les trabécules osseuses présente très-peu de matière amorphe 
et de granulations brillantes ; les cellules adipeuses sont en moindre 
quantité que dans la moelle normale, enfin il existe surtout une hyper-
genèse des médullocelles (variété noyau) qui, pâles, réfléchissent la 
lumière en rouge. 

Les mêmes altérations se rencontrent dans l'infiltration puriforme, 
seulement il y a beaucoup de leucocytes et de granulations grais-
seuses. 

L'infiltration graisseuse de Tavignot, caractérisée par une hyper-
genèse du tissu adipeux médullaire, l'agrandissement des aréoles 
osseuses et une moindre vaScularité de la moelle, ne pourrait donner 
lieu au mal de Pott. D'ailleurs, cette altération est surtout fréquente 
chez l'adulte et le vieillard, tandis que le mal vertébral est une affec-
tion de la jeunesse ou de l'enfance. 

Dans tous les cas, on voit combien les caractères micrographiques 
du tubercule enkysté diffèrent de ceux des diverses infiltrations décrites 
dans les auteurs. Et, en résumé, ces lésions, si diverses et spécifiques 
pour quelques uns, tendent à ramener la moelle à l'état fœtal par la 
multiplication des médullocelles, comme cela se remarque d'ailleurs 
dans toutes les maladies des os (Robin). 

Sgmptomato/ogie. — Le mal de Pott s'annonce par des douleurs 
d'abord passagères dans un point de la colonne vertébrale, au niveau 
de la vertèbre malade, bientôt la douleur devient plus vive, continue, 
et présente des exacerbations ; elle n'augmente pas par la pression, et 
s'irradie quelquefois selon le trajet des nerfs dorsaux ou des nerfs 
lombaires. Il n'est pas rare de rencontrer des malades qui ne ressen-
tent aucune douleur, cependant il semble possible de la provoquer en 
exerçant une pression sur les apophyses épineuses ou en passant sur 
le rachis une éponge imbibée d'eau chaude. Au bout d'un temps plus 
ou moins long, quelquefois graduellement, souvent à la suite d'un 
effort brusque, et instantanément, la colonne vertébrale se déforme, la 
partie supérieure du tronc s'infléchit en avant. II est des cas où la ma-
ladie arrive à son dernier terme sans offrir de gibbosité. En même 
temps que la déformation se manifeste, on observe souvent des troubles 
fonctionnels sérieux ; tel est par exemple un affaiblissement des mus-
cles, des organes, auxquels vont se rendre les filets nerveux qui par-
tent de la moelle au niveau et au-dessous de la lésion osseuse ; chez 
quelques sujets même, il existe une paralysie complète du mouvement 

et du sentiment des membres inférieurs et des organes contenus dans 
la cavité pelvienne. 

Les malades affectés du mal de Pott et dont la paralysie n'est pas 
complète ont une attitude sur laquelle Boyer a particulièrement insisté. 
Dans la station, les jambes sont légèrement fléchies, la tète est dans 
l'extension; pendant la marche, les mouvements s'opèrent avec lenteur 
et précaution, les membres se déplacent, suivant des lignes plus rap-
prochées ; si la déformation est plus avancée, les malades prennent, à 
l'aide de leurs mains, un point d'appui sur les cuisses. Veulent-ils ra-
masser un objet, ils écartent les cuisses, et prenant un point d'appui 
avec la main, évitent de fléchir la colonne dorsale; il en est de 
même lorsqu'ils veulent s'asseoir. Quand la maladie est plus avan-
cée encore, ils ne soulèvent qu'incomplètement les membres infé-
rieurs, les jambes s'embarrassent, ils trébuchent et tombent fort sou-
vent. 

Il arrive quelquefois que les douleurs cessent, que la difformité 
s'arrête dans ses progrès, que les fonctions se rétablissent ; l'affection 
vertébrale est guérie ; malheureusement, s'il survient un abcès par 
congestion, cette guérison temporaire se trouve sérieusement com-
promise. 

L'affection tuberculeuse des vertèbres est assez souvent accompa-
gnée de tubercules dans le poumon. 

Êtiologie. — Cette maladie est beaucoup plus fréquente chez les 
enfants et les adolescents que chez les adultes, les sujets scrofuleux 
ou qui vivent au milieu des conditions qui provoquent la scrofule et la 
tuberculisation en sont le plus souvent atteints. Les affections rhuma-
tismales, les coups violents portés sur le rachis, les distorsions de 
l'épine paraissent avoir eu, dans quelques circonstances, de l'influence 
sur le développement du mal de Pott. 

Diagnostic. — Au début, cette maladie peut être confondue avec le 
rhumatisme, la névralgie intercostale, le lumbago; mais un peu d'at-
tention suffit pour éviter l'erreur. Cependant il ne faut pas se dissi-
muler que,'dans un certain nombre de cas, le diagnostic est extrême-
ment difficile, et que les applications d'eau chaude, de préparations 
ammoniacales sur l'échine, la pression exercée sur les épaules, sont 
insuffisantes pour conduire au diagnostic. 

Dans la seconde période, c'est-à-dire lorsque la colonne vertébrale 
est déformée, le diagnostic devient facile, car on ne pourra confondre 
la gibbosité angulaire du mal de Pott avec celle qui résulte d'un vice 
de conformation du rachis ou qui lient au rachitisme. Enfin, lorsqu'il 
existe un abcès par congestion, l'erreur ne semble plus possible ; ce-
pendant on a signalé quelques erreurs de diagnostic, et celles-ci seront 
presque inéyitables si avec une tumeur fluctuante dans les points ou 
les abcès par congestion se rencontrent le plus souvent il existe une 
déformation de la colonne vertébrale. 



Pronostic. — I l e s t très-fàcheux ; cependant on observe un cer-
tain nombre de guérisons . II est à remarquer que les malades affectés 
de g ibbosi tôs sont infiniment plus nombreux que ceux qui ont guéri 
sans déviat ion de la colonne vertébrale. La gibbosité est donc une cir-
c o n s t a n c e heureuse pour la guérison. 

Traitement. — Le malade sera soumis à un régime tonique, aux 
préparations iodées, aux boissons amères, à l'huile de foie de morue. 
Deux ou trois cautères très-larges seront placés au niveau du point 
dou loureux , autour de la gibbosité, et renouvelés assez souvent, la 
co lonne vertébrale sera immobilisée, non pas dans la rectitude nor-
male , c ' e s t -à -d ire pour empêcher la gibbosité de se produire, mais 
bien pourempêcher le frottement des surfaces osseuses l 'une sur l'autre. 

M. Bouvier rejette d'une façon à peu près absolue l'application des 
c a u t è r e s , i! insiste surtout sur le traitement général e t l ' immobili-
sation. 

Le trai tement des abcès par congestion sera exposé plus loin. 
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Sur l'état de la moelle épin. dans la carie vertébr., in Mém. et rech an 
path. sur diverses maladies, Paris, 1820, p. 410. — Deipech, Traité de 
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1*01, t. i l , p . 228. - Consulter en outre la Bibliographie des Tubcr 
cules des os, p. 385. 

A r t . I V . — A b c è s p a r c o n g e s t i o n . 

On désigne sous l e nom d'abcès par congestion tout amas de pus 
qui a pour point de départ u n e altération osseuse et qui vient se 
montrer dans une région plus ou moins é lo ignée du siège primitif du 
mal. Ils appartiennent à la catégorie des abcès froids symplomatiques. 
Gerdy les dés igne sous le nom d'abcès symptomatiques migrateurs. 

Anatomie et phjsiologie pathologiques. — Quel que soit l'os malade 
et quelle que soit l'affection qui l'ait envahi , dès que l e pus s ' es t formé, 
celui-ci s 'accumule dans un point circonscrit en refoulant les t issus. 
Peu à peu le foyer augmente et tend à se porter vers les t é g u m e n t s ; 
mais s'il trouve un obstacle, il s'avance vers l e point qui offre l e 
moins de rés is tance; c'est ainsi qu'on le voit suivre les interstices 
musculaires, cheminer dans l e s gaines vasculaires, le long des cordons 
nerveux , dans l e s canaux os seux , le rachis par exemple . La résistance 
des t issus ambiants, la contraction musculaire qui presse sur le foyer, 
enfin la pesanteur, sont l e s causes qui ont l e plus d'influence sur la 
direction que prend le pus. . . 

Parmi ces abcès , il en est qui offrent un intérêt particulier, du 
moins quant à leur s iège ; ce sont ceux qui sont consécutifs a la carie 
vertébrale, e t surtout au mal de Pott. . 

Si l 'abcès a pris naissance dans la rég ion cervicale, il proemine en 
avant, repousse les muscles longs du cou, leur aponévrose d enve -
loppe, et la paroi postérieure du p h a r y n x ; la collection purulente 
comprime ainsi les voies a é r i e n n e s et m e t obstacle a la déglutition 
à la phonation e t à la respiration. Il est rare que ces abcès penetrent 
dans le thorax, i ls s'arrêtent au niveau de l'insertion des muscles 
longs du cou; aussi font-ils souvent saillie à la région sus-claviculaire. 
Les abcès de la partie inférieure du cou se propagent quelquefois jusque 
dans l e creux axillaire en suivant l e trajet des branches constituantes 

du plexus brachial. . - , 
Ceux d e l à région dorsale descendent l e long de 1 aorte, franchissent 

avec ce vaisseau le diaphragme e t arrivent en longeant les artères ilia-
ques jusque dans la fosse i l iaque, où la laxité du tissu cellulaire leur 
permèt de s 'étendre sur une large surface. Bientôt i ls se présentent a 
l 'extérieur en passant sous l'arcade crurale, suivant la partie ante -
rieure de la gaine des vaisseaux fémoraux qui restent en arriéré. On 
les rencontre alors à la partie antérieure de la cuisse . Rarement le pus 
s 'engage dans l e canal inguinal. Quelquefois l e foyer purulent se pré-
sente en arrière, le pus est sorti de la cavité pelvienne en suivant les 
vaisseaux fessiers ou le grand nerf sciatique ; i l est plus rare de voir e 
foyer s'ouvrir dans l e rectum. Enfin on a vu le pus s engager dans la 
gaine du psoas, et se comporter alors comme les abcès d e l a région 
lombaire. On possède quelques observations de foyers saillants en 



Pronostic. — I l e s t très-fàcheux ; cependant on observe un cer-
tain nombre de guérisons . II est à remarquer que les malades affectés 
de g ibbosi tôs sont infiniment plus nombreux que ceux qui ont guéri 
sans déviat ion de la colonne vertébrale. La gibbosité est donc une cir-
c o n s t a n c e heureuse pour la guérison. 

Traitement. — Le malade sera soumis à un régime tonique, aux 
préparations iodées, aux boissons amères, à l'huile de foie de morue. 
Deux ou trois cautères très-larges seront placés au niveau du point 
dou loureux , autour de la gibbosité, et renouvelés assez souvent, la 
co lonne vertébrale sera immobilisée, non pas dans la rectitude nor-
male , c ' e s t -à -d ire pour empêcher la gibbosité de se produire, mais 
bien pourempêcher le frottement des surfaces osseuses l 'une sur l'autre. 

M. Bouvier rejette d'une façon à peu près absolue l'application des 
c a u t è r e s , il insiste surtout sur le traitement général e t l ' immobili-
sation. 

Le trai tement des abcès par congestion sera exposé plus loin. 
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montrer dans une région plus ou moins é lo ignée du siège primitif du 
mal. Ils appartiennent à la catégorie des abcès froids symplomatiques. 
Gerdy les dés igne sous le nom d'abcès symptomatiques migrateurs. 

Anatomie et phijsiologie pathologiques. — Quel que soit l'os malade 
et quelle que soit l'affection qui l'ait envahi , dès que l e pus s ' es t formé, 
celui-ci s 'accumule dans un point circonscrit en refoulant les t issus. 
Peu à peu le foyer augmente et tend à se porter vers les t é g u m e n t s ; 
mais s'il trouve un obstacle, il s'avance vers l e point qui offre l e 
moins de rés is tance; c'est ainsi qu'on le voit suivre les interstices 
musculaires, cheminer dans l e s gaines vasculaires, le long des cordons 
nerveux , dans l e s canaux os seux , le rachis par exemple . La résistance 
des t issus ambiants, la contraction musculaire qui presse sur le foyer, 
enfin la pesanteur, sont l e s causes qui ont l e plus d'influence sur la 
direction que prend le pus. . . 

Parmi ces abcès , il en est qui offrent un intérêt particulier, du 
moins quant à leur s iège ; ce sont ceux qui sont consécutifs a la carie 
vertébrale, e t surtout au mal de Pott. . 

Si l 'abcès a pris naissance dans la rég ion cervicale, il proemine en 
avant, repousse les muscles longs du cou, leur aponévrose d enve -
loppe, et la paroi postérieure du p h a r y n x ; la collection purulente 
comprime ainsi les voies a é r i e n n e s et m e t obstacle a la déglutition 
à la phonation e t à la respiration. Il est rare que ces abcès penetrent 
dans le thorax, i ls s'arrêtent au niveau de l'insertion des muscles 
longs du cou; aussi font-ils souvent saillie à la région sus-claviculaire. 
Les abcès de la partie inférieure du cou se propagent quelquefois jusque 
dans l e creux axillaire en suivant l e trajet des branches constituantes 
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avec ce vaisseau le diaphragme e t arrivent en longeant les artères ilia-
ques jusque dans la fosse i l iaque, où la laxité du tissu cellulaire leur 
permèt de s 'étendre sur une large surface. Bientôt i ls se présentent a 
l 'extérieur en passant sous l'arcade crurale, suivant la partie ante -
rieure de la gaine des vaisseaux fémoraux qui restent en arriéré. On 
les rencontre alors à la partie antérieure de la cuisse . Rarement le pus 
s 'engage dans l e canal inguinal. Quelquefois l e foyer purulent se pré-
sente en arrière, le pus est sorti de la cavité pelvienne en suivant les 
vaisseaux fessiers ou le grand nerf sciatique ; il est plus rare de voir e 
foyer s'ouvrir dans l e rectum. Enfin on a vu le pus s engager dans la 
gaine du psoas, et se comporter alors comme les abcès d e l a région 
lombaire. On possède quelques observations de foyers saillants en 



avant du thorax; le pus avait suivi l'intervalle des muscles intercostaux 
interne et externe. 

Les abcès de la région lombaire suivent quelquefois l'aorte et se 
comportent comme ceux de la région dorsale ; mais plus souvent ils 
fusent le long du psoas, qui est refoulé en dedans, et dont les fibres 
sont écartées ; l'abcès se montre au niveau du petit trochanter, à la 
partie postéro-interne et supérieure de la cuisse. Il peut alors pénétrer 
dans l'articulation coxo-fémorale. 

Enfin lorsque le pus pénètre dans le canal rachidien, il s'échappe 
par ies trous sacrés antérieurs et postérieurs. 

Au début, le foyer purulent est enveloppé par le tissu cellulaire 
ambiant refoulé, plus tard la cavité s'agrandit et l'abcès se présente 
sous la forme d'une poche dont l'orifice circonscrit exactement la 
partie malade de l'os. Globuleux d'abord, puis allongé, le kyste devient 
pédiculé ; le pédicule d'une longueur variable présente des dilatations 
et des rétrécissements alternatifs et conduit au fond du foyer. 

Les parois de l'abcès sont constituées par du tissu cellulaire feutré, 
doublé par les muscles e t les aponévroses refoulés ; à l'intérieur se 
trouve une substance molle, pulpeuse, peu vasculaire. Lorsqu'il commu-
nique avec l'air extérieur, l'organisation des parois est plus complète, la 
vascularité augmente, elles prennent en un mot l'aspect de tous les 
trajets fistuleux. On a trouvé les parois de la poche purulente en partie 
ossifiées (Monod). 

Le pus est séreux, mêlé de grumeaux, plus rarement il est bien lié, 
phlegmoneux, ou il ressemble à une bouillie épaisse, comme caséeuse, 
formée par de la matière tuberculeuse. A ces liquides se trouvent par-
fois mêlés des séquestres plus ou moins volumineux, quelquefois 
comme pulvérulents. 

Symptomatologie. — Dans certains cas, l'abcès se manifeste par les 
caractères qui sont propres aux collections purulentes, sans qu'aucun 
symptôme soit venu faire pressentir le travail pathologique qui s'opérait. 
Mais le plus souvent les malades ressentent une douleur qui peu à peu 
devient plus vive, augmente parla pression et par certains mouvements, 
puis cette douleur cesse tout à coup pour reparaître encore. 

Les abcès par congestion présentent au plus haut degré les carac-
tères des abcès froids : tumeur lisse, fluctuante, sans changement de 
couleur à la peau, sans augmentation de température, quelquefois 
pouvant disparaître par la pression ; il est facile de comprendre que, 
dans ces circonstances, le pus se trouve refoulé de l'extérieur vers les 
parties profondes. 

Ces abcès peuvent acquérir des dimensions considérables sans que 
l'état général des malades en paraisse modifié d'une manière notable. 
Quelquefois ils restent plusieurs mois stalionnaires, et même si la lésion 
osseuse se cicatrise, l'orifice interne s'oblitère, le pus contenu dans le 
kyste est absorbé peu à peu et le malade guérit. Mais presque constam-
ment le foyer, après avoir subi une distension extrême, tend à s'ou-

vrir à l'extérieur; la peau rougit, s'ulcère en un point, et la perforation 
laisse écouler une énorme quantité de pus. L'orifice s'agrandit peu à 
peu en vertu d'un travail ulcératif et donne tous les jours passage 
à une quantité considérable de pus souvent mêlée à de la matière 
tuberculeuse et à des fragments osseux nécrosés. 

A partir de ce moment, on observe une nouvelle série de phéno-
mènes : la cavité du kyste s'enflamme, la peau devient chaude et le 
pus extrêmement fétide ; la fièvre s'allume, les forces se perdent; géné-
ralement, au bout de quelques jours, ces symptômes s'apaisent, l'écou-
lement du pus devient moins abondant, les forces se relèvent ; mais 
bientôt les accidents d'infection putride se manifestent de nouveau, ou 
bien le malade ne tarde pas à succomber dans le marasme. 

Cette terminaison est à peu près celle de tous les abcès par conges-
tion : cependant on voit quelquefois la fistule se tarir, et les malades 
revenir à la santé. Cet heureux résultat est rare ; nous en avons 
observé deux cas. Du reste, les mêmes accidents s'observent après 
l'ouverture artificielle du foyer purulent. 

Cette altération du pus, si funeste aux malades, a été attribuée avec 
raison au contact de l'air, qui agirait sur le pus en formant, avec ses 
principes azotés, du carbonate d'ammoniaque? Les symptômes généraux 
sont déterminés par l'inflammation du foyer et par la décomposition 
putride du pus ; enfin le marasme est dû aux pertes journalières que 
fait le malade, et qui ne sont pas suffisamment réparées par l'alimen-
tation. 

Diagnostic. — Le diagnostic des abcès par congestion est souvent 
très-facile, mais aussi il est quelquefois entouré de difficultés insur-
montables. 

Un abcès apparent à l'extérieur peut être confondu avec une tu-
meur encéphaloïde, un kyste, un lipome, un anévrysme, un abcès 
froid idiopathique. Nous avons déjà fait le diagnostic de quelques-unes 
de ces tumeurs; nous n'y reviendrons pas (voy. Cancer, Lipômes, 
Kystes, Anévrysmes). Quant au diagnostic avec les hernies, il sera 
exposé plus loin (voy. Hernies). 

Nous nous occuperons surtout du diagnostic des abcès idiopathiques 
et des abcès par congestion. La marche de ces abcès est la même; 
aussi est-ce par les commémoratifs que l'on devra chercher à les dis-
tinguer. Cependant, il est des cas où les abcès par congestion n'ont 
été précédés d'aucune douleur et où il n'existe aucune déformation os-
seuse, et ces caractères leur appartiennent généralement; le chirurgien 
se trouve alors dans un grand embarras. La présence d'une plus grande 
quantité de matière terreuse dans le pus constituerait, d'après F. Darcet, 
un très-bon signe des abcès par congestion ; mais il faut peu compter 
sur ce caractère, qui exige un examen tout particulier, et qui manque 
souvent. Enfin, il est à remarquer que souvent les abcès symptoma-
liques sont réductibles, et acquièrent un volume beaucoup plus consi-
dérable que les abcès idiopathiques. Dans certains cas, le chirurgien 



peut introduire, par une ouverture fistuleuse, un stylet jusqu'au niveau 
de l'os m a l a d e , enfin la fistule donne parfois passage à des fragments 
osseux . 

Pronostic. - II est fort grave, surtout quand l'os malade n'est pas 
access ib le aux moyens chirurgicaux, ou quand l'affection osseuse n'est 
pas susceptible de guérison. L'abcès qui dépend d'une nécrose peut 
guérir après l'élimination d'un séquestre; nous avons vu comment gué-
rissaient ceux qui étaient déterminés par une affection tuberculeuse 
enkystée . Il y a plus de chance de guérison lorsque l e foyer est peu 
considérable que-lorsqu'il offre u n e grande étendue. 

Traitement. — Dans l e traitement des abcès par congest ion, nous 
devons distinguer trois points principaux : 1° le traitement général ; 
2 ° celui de l'altération o s s e u s e ; 3° le traitement local, c'est-à-dire de 
l 'abcès lu i -même . 

Nous n'avons que peu de chose à dire sur le premier point : un trai-
t ement antiscrofuleux, antisyphilitique, e t c . , sera prescrit selon les 
indicat ions. Quant au second point, il nous reste peu à ajouter à ce que 
nous avons dit aux articles Carie, Nécrose, Affection tuberculeuse 
des os ; nous devons mentionner seulement cette pratique, qui con-
s iste à appliquer, sur le point primitivement malade, des vôsicatoires, 
des cautères , des moxas , afin, dit-on, de tarir les sources du pus ; 
mais il est bien démontré que ces moyens ne possèdent pas la pro-
priété qu'on a voulu leur attribuer. 

Le traitement de l'abcès lui-même doit surtout nous arrêter ; nous 
avons deux points à examiner : 1° activer l'absorption du pus dans le 
foyer ; 2° procéder à l'évacuation du foyer. 

1° La guérison des abcès "par congest ion par absorption du pus n'est 
pas ex trêmement rare; aussi a-t-on cherché à obtenir par u n e médi-
cation interne ou externe les moyens de faciliter ce travail : on a con-
se i l lé la compression de l 'abcès , les purgatifs, les vomit i fs , les vôsi-
catoires , les moxas (Larrey), la teinture d'iode en onctions sur la 
paroi du foyer, les préparations iodées à l ' intérieur. Si ces moyens ont 
paru dans un certain nombre de cas avoir conduit à des résultats sa-
t isfaisants , il en est un bon nombre où i ls ont totalement échoué. 

2° Lorsque l'abcès est formé et qu'on ne peut en espérer la réso-
l u t i o n , que convient- i l de faire? faut-il l'ouvrir artificiellement ou 
attendre son ouverture spontanée? Et si l 'on se prononce pour l'ou-
verture artif iciel le, convient- i l de l'ouvrir de bonne h e u r e , ou 
d'attendre que le foyer soit distendu? Enfin, quelle méthode devra-t-on 
appliquer? 

Les abcès par congestion ne seront pas ouverts de bonne heure. 
Cependant, il est des cas où l'ouverture prématurée est indispensable, 
c ' es t lorsqu'ils exerçent sur les organes une compression fâcheuse; 
tels sont les abcès rétro-pharyngiens qui compriment le pharynx ou 
le larynx ; ou bien lorsqu'ils menacent de s'ouvrir dans une des 

grandes cavités splanchniques, dans l e thorax, dans l 'abdomen. Dans 
les autres cas , il ne faut pas ouvrir de bonne heure . 

D'un autre côté , il faudra éviter de laisser l e foyer s'ouvrir sponta-
nément , car on s'expose à un amincissement considérable de la peau, 
l 'ouverture fistuleuse permettra beaucoup plus facilement qu'une ou-
verture artificielle oblique l 'entrée de l'air dans le foyer ; et l 'on sait que 
c'est un des accidents l e s plus fâcheux des abcès par congestion. 

Lorsque l'opération sera décidée, de quelle méthode fera-t- on choix? 
Ouvrira-t-on l'abcès avec la potasse caustique? traversera-t-on le foyer 
de part en part à l'aide d'un fer rouge? fera-t-on u n e ouverture directe 
avec l ' instrument tranchant? A toutes ces méthodes , qui comptent 
cependant quelques cas de g u é r i s o n , nous préférons une ponction 
oblique, soit avec l e trocart, soit avec l e bistouri. Cette ponction a pour 
but d'empêcher l 'entrée de l'air dans l e foyer. On comprend que la 
peau et la paroi du kyste, étant traversées obl iquement, forme comme 
deux valvules qui empêchent l'air de se mettre en contact avec l e pus 
[valvular rnethod, Abernethy). Cette méthode renferme plusieurs pro-
cédés , tels que la ponction avec l e trocart arrondi on plat, l'aspiration 
du pus à l 'aide d'une ser ingue (J. Guérin), e tc . 

Lorsque l'ouverture sera faite, on laissera l e pus sortir seul par l e 
fait de la rétractilité des tégumets qui pressent sur l e foyer ; puis, 
lorsque l 'écoulement sera terminé, l 'ouverture de la peau sera fermée 
avec une mouche de diachylum. Bientôt la peau se cicatrise, du pus 
s 'accumule dans la poche, et l 'on a recours à u n e autre ponction ; 
mais il arrive souvent que la plaie ne s e cicatrise pas, l 'écoulement 
du pus est incessant , c'est alors que l'air pénètre , que le pus prend 
une fétidité remarquable, e t l e malade ne tarde pas à succomber aux 
phénomènes d'infection putride. Lisfranc attribuait ces accidents à 
l ' inflammation des parois du kyste , et appliquait de nombreuses sang-
sues sur l e fover : cette pratique est complètement abandonnée. On a 
cherché à modifier la putridité du pus par des injections chlorurées , 
antiseptiques, tel les que la décoction de quinquina, l 'eau créosotée ; 
mais le médicament qui nous semble dans cet te circonstance devoir 
être préféré est l'injection iodée , qui modifie immédiatement l'état du 
pus , et- semble exercer sur le kyste une action favorable à son rétré-
c issement . Quelques faits bien avérés de guérison, deux entre autres 
qui nous appartiennent, justif ient la préférence que nous donnons a 
cette méthode. 
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A r t . V . — S p i n a b i f i d a o u h y d r o r a c h i s . 

On désigne indi f féremment , sous l'un ou l 'autre de ces noms , une af-
fection dont le caractère anatomique le plus important est une ouver-
ture à la partie postérieure du rachis e t u n e tumeur constituée par le 
refoulement des m e m b r a n e s de la moel le , par un liquide séreux . Cette 
affection a été l'objet d'un remarquable mémoire de Malgaigne. Nous 
ne saurions trop recommander la lecture de c e travail. 

Le spina bifida est congénital . Cependant u n e destruction acci-
dentelle d'une portion de la région postérieure de la colonne verté-
brale donnerait peut-être naissance à un hydrorachis? 

Comme pour tous l e s vices de conformation, la cause de cette affec-
t ion est fort obscure : on a invoqué les violences exercées sur le 
fœtus (Geoffroy Saint-Hilaire), l 'adhérence de la dure-mère rachidienne 
aux téguments (Cruve i lh ier ) . La question qui a surtout préoccupé les 
tératologisles, et qui e s t restée jusqu'à présent insoluble, est de savoir 
si l 'accumulation du l iquide précède la division du rachis ou en est 
la conséquence? 

Le spina bifida a é té observé sur tous les points de la colonne ver-
tébrale ; il est très-rare au cou, moins rare à la région dorsale, son 
s iège de prédilection est la région dorso-lombaire. 

Anatomie et physiologie pathologiques. — La peau est mince, dis-
t e n d u e , d'un rouge v i o l a c é , adhérente aux parties sous-jacentes; 
quelquefois e l le s'arrête à la base de la tumeur, qui est alors constituée 

par les enveloppes de la moel le . Au-dessous des téguments on trouve 
du tissu cellulaire plus ou moins condensé , et enfin u n e membrane 
f ibreuse , l isse à l'intérieur, formée par la dure-mère distendue, 
doublée par l e feuillet pariétal de l'arachnoïde. Dans des cas r a r e s , 
la moel le est étalée sur la face interne de la tumeur e t en constitue 
la couche la plus profonde. Assez souvent on voit deux ou trois 
nerfs de la queue de cheval adhérer à la tumeur au point qu'ils s em-
blent provenir de la tumeur e l l e -même. Il existe u n e telle fusion 
entre eux et l 'enveloppe fibro-séreuse, qu'il est quelquefois impossible 
de les suivre avec le scalpel jusqu'à leur origine. 

Le liquide est de couleur c i tr ine , lactescent ou sanguinolent lors-
qu'il y a de l'inflammation ou qu'on a pratiqué une ponction. On ad-
m e t généralement que dans l e plus grand nombre des cas il se forme 
dans la cavité sous-arachnoïdienne ; l 'arachnoïde distendue se laisse 
perforer. On peut faire refluer l e liquide dans le t issu cellulaire 
qui double l 'arachnoïde cérébrale, quelquefois il communique avec la 
sérosité ventriculaire. Dans quelque cas , l e liquide s 'accumule dans 
l'épaisseur de la moel le . Enfin la tumeur peut se trouver en dehors 
des méninges , sans communication avec l'intérieur, parfois m ê m e il 
existe deux sacs , l 'un interne, l'autre externe , qui communiquent à 
l'aide d'un canal de dimension variable. Dans un cas rapporté par 
Vrolik, c e canal était oblitéré. 

La moel le conserve assez souvent son état normal ; quelquefois 
e l le est amincie , atrophiée, ramoll ie , présentant un caillot dans son 
centre ; on l 'a vue séparée en deux moit iés latérales ; ou bien elle 
semble se perdre dans l'épaisseur de la tumeur où e l le .est comme 
étalée sous forme de membrane. On l'a vue s e prolonger jusqu'à 
l 'extrémité coccygienne du sacrum. 

Les nerfs sont tantôt flottants dans l'intérieur de la tumeur, tantôt 
déplacés et semblent se confondre avec s e s parois. 

Le rachis offre u n e disposition anormale qui, d'après Fle ischmann, 
peut être rapportée à l 'une des trois variétés suivantes : 1° absence 
d'apophyse épineuse , ex is tence des lames qui présentent sur la l igne 
médiane un écartement variable ; 2° absence plus ou moins complète 
des lames et de l'apophyse épineuse ; 3° division de l'arc postérieur 
et du corps de la vertèbre. Cetto variété est la plus rare. 

Symptomatologie. — Sur le trajet du rachis , on trouve une tumeur 
l i sse , dure , arrondie, à base large ou pédiculée , recouverte par la 
peau ou par une membrane présentant l'aspect d'une séreuse , trans-
lucide dans ce dernier cas -, dans l e premier, la transparence peut 
être constatée en plaçant la tumeur entre l'œil e t une bougie . 
Lorsque la tête est plus basse que le tronc, la tumeur est plus m o l l e ; 
si on la comprime, on détermine la paralysie des organes où vont 
s e rendre l e s nerfs qui sont au-dessous du point malade ; s'il existe 
deux tumeurs , la compression de l 'une augmente la tension de l 'autre, 
enfin lorsque l'hydrorachis est accompagné d'hydrocéphalie, on peut 



faire assez souvent refluer le liquide de la tumeur vers le cerveau, où 
il détermine généralement des symptômes de compression. L'expira-
tion augmente la distension de la tumeur, ce l le-c i d iminue, au con-
traire, dans l'inspiration. M. Cruveilhier a constaté des battements 
isochrones à ceux du pouls. Si l'on palpe la base de la tumeur, on 
sent de chaque côté la saillie formée par les lames vertébrales. Au fur 
et à mesure que la tumeur prend du développement, l'enfant s'affai-
blit, devient maigre , languissant ; on observe la paralysie des mem-
bres inférieurs et des viscères contenus dans l e bass in; si la tumeur 
vient à se rompre, l'inflammation s'empare des m é n i n g e s , le liquide 
devient l a c t e s c e n t , purulent, et la mort ne tarde pas à survenir au 
milieu de convuls ions. 

La mort n'est cependant pas la terminaison fatale de cette affection ; 
on a vu la tumeur se perforer, laisser écouler le liquide et une cica-
trice solide se former. Dans d'autres cas la tumeur s 'est divisée en 
deux poches indépendantes, l 'une intra-rachidieniie, l'autre extra-
rachidienne, e t l e canal de communication s'est obl i téré; mais nous 
devons ajouter que ces terminaisons heureuses sont fort rares. 

Pronostic. — L'hydrorachis est une affection des plus graves ; 
cependant e l le n'est pas infaill iblement m o r t e l l e , puisque l'on a 
observé des cas de guérison dus aux seuls efforts de la nature, 
et qu'à l 'aide d'un traitement convenable on a pu guérir quelques 
malades . 

Traitement. — Nous ne parlerons pas des traitements médicaux 
' qui sont d'une impuissance presque absolue ; on s'attachera, si l 'on ne 

veut pas tenter la cure radicale de cette affection, à prévenir, par 
des soins hygiéniques convenables , l ' inflammation et l'ulcération de 
la poche . 

On a consei l lé , pour la cure de l'hydrorachis', les méthodes suivantes : 

1° La compression. — Heister cite un cas de guérison par ce pro-
cédé. Ast. Cooper a eu à s 'en louer comme moyen palliatif : l'enfant 
n'avait pas encore éprouvé d'accident à l 'âge de quatre ans ; mais la 
tumeur se reproduisait dès qu'on avait en levé l e bandage compressif. 
Malgaigne se demande s'il n'y aurait pas possibilité d'obtenir, dans 
les cas l égers , l'oblitération du col let du sac comme dans l'hydrocèle 
congénitale . 

2° La ponction a donné quelques rares succès . La plupart des su-
jets ont succombé l e s uns à la suite de la première opération ; chez 
d'autres, les accidents ne sont survenus qu'après plusieurs ponctions. 

3° L'incision est peut-être encore plus grave que la ponction ; on 
cite cependant un ou deux succès ( G e n g a , J. F . Hoffmann). 

4° Le séton à travers la tumeur n'a été appliqué qu'une fois ; l'en-
fant a succombé le troisième jour (Portai ) . 

5° La ligature e s t une opération dangereuse ; e l le compte trois suc-
cès ; e l le n'a été , dans ces c irconstances , que le premier temps d'une 
opération multiple, c'est-à-dire qu'elle a été combinée à la ponction 
e t à l 'excision (Beynard e t Latil de Thimecourt) . 

6° L'excision a été pratiquée avec succès par Trowbridge et M. Du-
bourg. Ce dernier chirurgien compte deux succès . Après l'ablation de 
la tumeur, les lèvres de la plaie ont été réunies par des points de 
suture. Cette méthode ne semble pas préférable aux autres. 

Les insuccès presque constants ont poussé les chirurgiens à se 
demander si la cure du spina bifida devait être tentée . Malgaigne 
fait remarquer tout d'abord que les annales de la science ne renfer -
ment pas plus de quatorze cas de guérison obtenus par ces diverses 
méthodes. Puis, examinant ces fa i t s , il constate que dans la moitié 
dii moins il n'existait pas de communication entre la tumeur et le 
canal rachidien, ou bien l e canal était considérablement rétréci , e t que 
les autres étaient presque tous dus à des tumeurs d'un petit vo lume, 
qu'il eût é té prudent d'abandonner à la nature. Il pense donc que 
quand il n'existe pas de communication avec le canal rachidien , on 
peut tenter l 'excis ion ; au contraire si cette communication existe , 
et s i l 'accroissement de la tumeur e s t très rapide, il est seulement 
permis de pratiquer la ponction. 

7° Injections iodées. En présence d'une affection aussi grave et 
avec des résultats aussi désastreux, on s'est demandé si les injections 
iodées ne pourraient pas donner des résultats plus satisfaisants. 
MM. Yelpeau (1) et Chassaignac (2) furent assez heureux pour obtenir 
chacun une guérison. Une seule injection a suffi à M. Chassaignac; 
dans l e cas de M. Velpeau, il fallut en faire s ix . Les accidents causés 
par la présence du liquide iodé furent peu graves. 
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A r t . V I . — D é v i a t i o n s d u r a c h i s . 

Nous décrirons sous le n o m de déviation du rachis toute défor-
mation de la colonne vertébrale ne résultant ni des affections des 
vertèbres , ni de cel les de l e u r s l igaments . 

On a divisé les déviations du rachis en trois genres : 1° la déviation 
postérieure, excurvation, cyphose; 2° la déviation antérieure, incur-
vation, lordose; 3° les déviations latérales, scolioses. 

La déviation postérieure s iège le plus souvent à la région dorsale, 
quelquefois à l 'union de ce t t e dernière avec les régions cervicale ou 
lombaire . La co lonne vertébrale décrit une courbe à concavité anté-
r i eure ; généralement la courbe est assez étendue, rarement et chez 
les vieillards l e rachis e s t c o m m e plié en deux au niveau de la région 
dorso-lombaire. 

La déviation antérieure e s t ex trêmement rare ; el le s iège plus sou-
vent aux lombes , plus rarement à la région dorsale. 

La déviation latérale est la plus fréquente; e l le est presque tou-
jours multiple. On observe u n e première convexité à gauche " dans la 
région cervico-dorsale, u n e convexité à droite dans la région dorsale, 
une convexité à gauche- dans la région dorso- lombaire. Il est à re-

marquer que cette espèce présente une grande diversité dans les 
caractères de s i ège , de direction, de nombre , de proportionnalité de 
courbures . 

Enfin, il est un certain nombre de déviations composées qui peuvent 
se réunir au type des déviations latérales. 

Anatomie pathologique. — 1° Déviation postérieure. — Les 
vertèbres sont déformées , leur hauteur est d iminuée en avant e t a u g -
mentée en arr i ère , les apophyses ép ineuses e t transverses sont 
écartées proportionnellement à l 'étendue de la déviation, les l igaments 
intervertébraux présentent u n e altération analogue à ce l le des ver-
tèbres. Les autres l igaments sont al longés en raison de l 'écartement 
des surfaces osseuses , l e grand l igament antérieur est racourci, l e s 
muscles des goutt ières vertébrales sont p â l e s , a l l ongés .^Les côtes 
écartées en arrière, rapprochées e n avant, repoussent l e s ternum dans 
c e dernier s e n s ; le diamètre antéro-postérieur de la poitrine est a u g -
m e n t é , l e diamèlre latéral d iminué, l 'angle supérieur des omoplates est 
entraîné en avant, l e postérieur, repoussé en arrière, se rapproche d e 
la colonne vertébrale et fait saillie sous la peau. L'angle sacro-vertébral 
est quelquefois effacé ; l e bassin est d é v i é , sa face antérieure est 
oblique en bas. 

2° Déviation antérieure. — La déformation du rachis est inverse 
de ce l le de l 'espèce précédente; les musc les du dos sont raccourcis ; 
dans la lordose lombaire , le bassin et les épines i l iaques regardent 
directement en bas . Dans la lordose thoracique, les vertèbres font 
saillie dans le thorax , l e s ternum est attiré en arr ière ; de là u n e 
diminution de la capacité du thorax et une g ê n e très grande de la 
respiration et de la circulation. 

3° Déviation latérale. — Elle est constituée n o n - s e u l e m e n t par 
une inflexion latérale des ver tèbres , mais encore par u n e torsion e t 
une rotation de ces os autour de leur axe ; de sorte que l e corps de la 
vertèbre paraît tourner du côté de la convexi té , où il est plus épais 
e t plus saillant ; il est , au contraire, aminci , atrophié du côté de la 
çoncavité. La masse apophysaire tournée du côté de la concavité est 
atrophiée, l e s apophyses transverses sont quelquefois réduites à un 
simple tubercule. Le grand surtout l igamenteux est détaché du cô té 
convexe , ses fibres paraissent comme tassées du côté concave ; les 
trous de conjugaison sont agrandis d'un côté e t rétrécis du côté 
concave. Enfin, de c e m ê m e côté , il n 'est pas rare de rencontrer u n e 
soudure des vertèbres. La poitrine est saillante en arrière du côté 
convexe , en avant du côté concave ; on comprend les troubles fonction-
nels qui doivept résulter de cette déformation : l e cœur est généra le -
m e n t repoussé vers la partie concave. Du côté de la convexité , l 'omo-
plate est soulevée et repoussée en arrière; du côté de la concavité, 
e l l e est abaissée . Enfin les viscères contenus dans la cavité abdominale 
subissent des déplacements en rapport avec l 'étendue de la dévia-
tion. 
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Dans toutes les déviations, la moelle s'accoutume à ces différentes 

courbures. 

Svmptomatologie. - Déviation postérieure. - On trouve en ar-
rière une saillie, une bosse constituée par la colonne vertebrale :; le 
cou est raccourci; la tête est enfoncée entre les épaules quelquefois 
portée en avant. La poitrine, rétrécie latéralement, est allongée dans 
le sens antéro-postérieur. 

Déviation antérieure. — La face est dirigée en haut, le cou paraît 
allongé, le larynx est saillant; lorsque la déviation occupe la région 
dorsale, on constate des troubles fonctionnels sérieux de la respiration 
et de la circulation dus au rétrécissement du thorax. Si la déviation 
occupe la partie inférieure du rachis, le ventre est préominent et les 
fesses sont saillantes. 

Déviation latérale. — Quand la courbure principale existe à la ré-
gion dorsale et à gauche, on constate l'élévation de l'épaule droite, 
l'abaissement de l'épaule gauche, la saillie de la hanche gauche. Vu en 
arrière, le thorax paraît bombé à droite, et l'intervalle qui existe entre 
les fausses côtes et la crête iliaque semble diminué ; le contraire a 
lieu pour le côté gauche. Vu par la partie antérieure, le thorax paraît 
proéminer en avant et à gauche. Les apophyses épineuses sont déviees ; 
mais, en tenant compte de la rotation des vertèbres, on constate que 
ce déplacement n'est pas l'expression de la courbure du raclus. Les 
muscles des gouttières vertébrales font saillie du côté convexe. Le 
tronc est raccourci, et les membres, conservant leur longueur nor-
male, paraissent d'une grandeur démesurée. 

Si la déviation se fait en sens inverse, on observe des symptômes 
tout à fait opposés. Si la principale courbure siège à la région lom-
baire, elle a généralement lieu à gauche ; alors la hanche droite est 
saillante. 

Dans les déviations latérales, il faut bien distinguer la courbure 
principale des courbures secondaires, qui sont des courbures d'équi-
libre ou de compensation. 

Nous ne nous arrêterons pas sur les troubles fonctionnels qui sont 
en rapport avec les déformations du thorax et de l'abdomen, ils sont 
la conséquence des déplacements viscéraux. 

Diagnostic. — On ne confondra pas les déviations dont nous venons 
de parler avec celles qui résultent de la carie vertébrale ; l'absence de 
douleur et d'abcès symptomatiques constitue en général des carac-
tères suffisants. 

M. J. Guérin a appelé l'attention sur la déviation latérale simulée; 
il assigne à la déviation simulée les caractères suivants : existence 
d'une seule courbure très-étendue; absence de torsion des vertèbres, 
et par conséquent de saillie des muscles des gouttières vertébrales ; 

D É V I A T I O N S D U R A C H I S . 

pas de gibbosité; les rides que l'on trouve au niveau du thorax, dans 
la déviation réelle, se trouvent au niveau du flanc; pas de courbures 
compensatrices ; la hanche du côté de la concavité est plus élevée, 
et le membre paraît raccourci. 

L'usage de machines ou du corset a pu quelquefois déterminer une 
courbure latérale artificielle ; dans ce cas, il existe de légères cour-
bures de compensation qui disparaissent quand on redresse le tronc. 

Ètiologie. — La déviation en arrière s'observe chez les jeunes su-
jets dont l'énergie des muscles de la région postérieure du dos est 
insuffisante par le fait d'une faiblesse congénitale, d'une croissance 
trop rapide, ou du défaut d'exercice; chez ceux qui, par les exi-
gences de leurs travaux ou par le fait d'une habitude vicieuse, se 
tiennent penchés en avant : les jeunes filles sont plus disposées que les 
jeunes gens à la flexion en avant. Enfin on la rencontre chez les 
vieillards dont la profession exige un état permanent de flexion. 

La déviation en avant est souvent symptomatique de la cyphose 
dorsale. 

La déviation latérale se manifeste sous l'influence des mêmes causes 
que la déviation en arrière. Nous ajouterons l'habitude de porter des 
fardeaux du même côté; l'attitude vicieuse que prennent les jeunes 
filles en dessinant, en brodant, etc.; la claudication; les maladies du 
cou, le torticolis, les engorgements ganglionnaires; la rétraction du 
thorax, après la guérison des épanchements pleurétiques ; l'atrophie 
de la moitié du corps de quelques vertèbres, etc. 

M. J. Guérin a considéré la rétraction musculaire comme l'origine 
d'un grand nombre de déviations osseuses, et a proposé la section 
sous-cutanée des muscles. Cette opinion a rencontré de vives objections. 

Pronostic. — Au début et chez les sujets jeunes, on peut mettre 
obstacle aux progrès de la déviation; plus tard, tout traitement 
curatif devient presque toujours inutile. Cette affection est grave par 
la difformité qu'elle entraîne et la gêne apportée aux fonctions des 
organes. 

Traitement. — On devra s'attacher à arrêter la marche de la ma-
ladie par une gymnastique convenable. Dans la cyphose, le sujet sera 
couché sur un lit assez dur et horizontal, on le fera travailler à une 
table élevée; si la maladie siège au cou, la tête sera soutenue par des 
appareils qui la maintiennent dans l'extension, les minerves par exem-
ple. Pour laforc/ose, on emploiera des moyens analogues, mais dirigés 
en sens inverse. Le traitement sera le même dans la déviation laté-
rale; en outre, on cherchera à corriger les déviations à l'aide de 
corsets appropriés. Dans les exercices gymnastiques on s'efforcera de 
soustraire les parties inférieures du corps au poids des supérieures. 
Dans tous les cas, les malades seront soumis à un régime tonique, 
à des frictions stimulantes sur la colonne vertébrale. 

Trois méthodes principales sont en usage pour le redressement de 
la taille : 



1" L ' ex tens ion on l'obtient à l 'aide du lit à extens ion, des corsets 
extenseurs ; 

2° La compression, c 'est -à-dire la pression exercée sur la con-
vexi té ; cette méthode peut être combinée avec l 'extension continue ; 

3 ° Le redressement direct, c'est-à-dire par renversement de 
l'arc direct par la courbure; on l 'obtient à l 'aide du lit à extension 
s igmoide de M. Guérin et des corsets ou ceintures à incl inaison. 

Nous ne faisons que mentionner les sections musculaires sous-
cutanées , qui auraient donné de bons résultats à M. J. Guérin. El les 
sont rejetées par Malgaigne et M. Bouvier . 
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qu'une légère influence sur la perception des sons. Nous n'avons 
J a 5 à nous occuper de cette difformité, à laquelle on remed.erait au 

offrent quelquctois un très 
grand développement, se placent en avant du conduit auditif et met-
tent obstacle au passage des ondes sonores. Dans ces cas on ferait 
l'excision des parties trop saillantes ou on les déplacerait a i aiue u un 

cornet acoustique. . . 
Si le lobule était trop long on en ferait l'excision. 
Ces difformités coïncident souvent avec des vices de développement 

du conduit auditif ou de la caisse. (Allen-Thomson et Toynbee). 

I I . L É S I O N S T R A U M A T I Q U E S DU P A V I L L O N . 

Si le pavillon a été divisé par un instrument tranchant, les bords de 
la solution de continuité seront rapprochés par des points de suture, 
et malgré la blessure des cartilages, la réunion s'obtient souvent avec 
facilité. Si les bords de la plaie étaient mâchés, irreguliers, ils seraient 
avivés. Dans les plaies contuses, dans les plaies par armes a feu, on 
réunira après la chute des eschares (Nélaton). 

On rémédiera à la déchirure du lobule produite par le poids d un 
bijou, en avivant les deux lèvres de la solution de continuité et en 
réunissant au moyen de points de suture. Un fil de plomb, laissé au 
sommet de la plaie, conservera un trou dans lequel on pourra plus 
tard passer une boucle d'oreille. 

Nous appellerons d'une manière toute spéciale l'attention des pra-
ticiens sur la compression du pavillon de l'oreille par des bandages 
trop serrés, ou par le poids de la tète e l le-même, lorsque le sujet 
reste trop longtemps d îns la même position. Cette compression provo-
que la formation d'eschares qui peuvent aller jusqu'à détruire une 
portion du cartilage (Iloyer). Pour prévenir ces accidents, il suffit 
d'interposer entre l'oreille et le crâne une certaine quantité de 
charpie ou de coton cardé. 

M. Jarjavay a signalé dernièrement une autre espece de compres-
sion, c'est celle que l'on observe chez les lutteurs lorsque les deux 
têtes sont appliquées fortement l'une contre l'autre-, le décollement 
des téguments, la formation de kystes séro-sanguins, l'hypertrophie 
du tissu cellulaire sous-cutané qui devient quelquefois assez considé-
rable pour faire retomber les oreilles comme celle des animaux, sont, 
comme nous le verrons, les conséquences de ces pressions. 

I I I . I N F L A M M A T I O N S DU P A V I L L O N D E L ' O R E I L L E . 

L'inflammation phegmoneuse est très-rare à cause de l'absence du 
tissu cellulaire ; l'inflammation érysipélateuse et l'éruption impétigi-
neuse offrent peu d'intérêt au point de vue pratique, elles seront 
traitées comme dans toutes les autres régions. 

I V . B R U L U R E S . C O N G É L A T I O N . E N G E L U R E S DU P A V I L L O N D E L ' O R E I L L E . 

Le pansement des brûlures du pavillon de l'oreille devra être fait 
avec sojn afin d'éviter la soudure de cet organe aux téguments du 
crâne, et de prévenir le rétrécissement ou l'oblitération du conduit 
auditif externe. 

Le peu d'épaisseur du pavillon, son isolement, l'expose à des enge-
lures et même à la congélation. Ces accidents në présentent aucune 
indication spéciale. 

V . T U M E U R S p u P A V I L L O N D E L ' O R E I L L E . 

Les tumeurs du pavillon sont assez rares, et ne présentent, en gé-
néral qu'un petit volume. On y a rencontré des kystes dermoïdes, des 
tumeurs fibreuses. (Wilde, Hilton) des tumeurs érectiles, des kystes 
séro-sanguins (Jarjavay), etc. Si ces tumeurs causent de la douleur, 
ou si par leur volume ou leur poids elles produisent de la gêne, et 
une certaine, difformité, il faut en faire l'extirpation. 

Les kystes séro-sanguins des lutteurs [hématocèles du pavillon de 
Jarjavay) seront traités par des ponctions successives ou par une inci-
sion qui permettra l'évacuation immédiate du foyer. Cette affection 
ne présente aucune gravité. 

Plusieurs auteurs ont appelé l'attention sur une variété de tu-
meurs que l'on observe chez les aliénés : ce sont des kystes séro-
sanguins analogues aux précédents (hematoma auris de Stiff), On les 
rencontre à la face externe du pavillon dans la cavité de l'hélix. La 
maladie débute par la tuméfaction générale du pavillon; celui-ci 
devient douloureux ; bientôt la tumeur se localise dans le point que 
nous venons d'indiquer, augmente peu à peu de volume, et peut 
devenir assez considérable pour remplir la conque et obturer le conduit 
auditif externe. Stiff partage leur marche en quatre périodes : 
1° hyperhémie; 2° effusion; 3" kyste; 4° induration permanente. 

On n'est pas bien d'accord sur l'origine de cette affection qui a ete 
attribuée à l'habitude qu'ont certains aliénés de tourmenter leurs 
oreilles, aux contusions de l'oreille, etc. Dans quelques cas, ces 
tumeurs semblent s'être développées spontanément. M. Merland les 
regarde comme le cachet d'une des formes incurables de 1 aliénation 
mentale et comme liées à la paralysie générale. 

Le traitement consiste dans les ponctions successives ou dans 1 in-
cision. On doit rejeter les injections iodées ou le séton ( C o m p . de 

C / ' C h e f les goutteux, on a signalé la fréquente formation de concré-
tions d'acide urique dans le pavillon de l'oreille; elles donnent a peine 
n a i s s a n c e à quelques symptômes locaux (Garrod, Charcot, Tood, l a u -
conneau-Dufresne). 
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A r t . I I . — A f f e c t i o n s d u c o n d u i t a u d i t i f e x t e r n e . 

I . V I C E S D E CONFORMATION. 

V absence du conduit auditif ex terne coïncide souvent avec l 'absence 
congénitale du pavillon. Dans quelque cas il y a s eu lement imperfo-
ration, les téguments formant u n e espèce de cul -de-sac p lus ou moins 
profond (Boyer, Itard). 

Il est en général facile de reconnaître ces deux, var ié lé s d'imper-
foration ; l e stylet appliqué sur cette région sent u n e espèce d'élasti-
cité qui manque complètement lorsque l e conduit auditif n'existe pas. 

Pourrémédier à l ' imperforation du conduit auditif , on fera avec une 
lancette u n e ponction qui traversera la peau qui obture l e conduit , on 
excisera les lambeaux, e t à l 'aide d'un petit bourdonnet de charpie, 
d'une canule , on maint iendra les parties dilatées. Lorsque la m e m -
brane obturatrice est s i tuée trop profondément, on doit craindre de 
blesser la membrane du tympan ; on pourrait a lors , à l 'exemple de 
Leschevin, la détruire par la cautérisation avec l 'azotate d'argent. 

L'absence du conduit audit if constitue un vice de conformation 
absolument incurable ; s i le chirurgien conservait, m a l g r é l'exploration 
la plus attentive, quelques d o u t e s sur la nature de l 'affection, il pour-
rait plonger dans l e point où le conduit auditif doit ex i s ter normale-
m e n t , un bistouri à l ame étroi te ; s'il y a imperforation absolue, le 
sujet en sera quitte pour u n e piqûre sans importance. Dans le cas con-
traire, le chirurgien, afin de rendre cette ouverture permanente , se 
conduirait comme il a é t é dit plus haut. 

Nous rapprocherons de ces vices de conformation l e s cas d'adhé-
rences des parois du conduit auditif et de rétréc issements produits par 
des cicatrices vicieuses. 

Le traitement de ces adhérences est des plus s imples , e t est le même 

quelles que soient les affections qui les aient produites -, el les seront 
détruites avec l ' instrument tranchant , la dilatation pourra aug-
menter la capacité du conduit et préviendra la formation de nouvelles 
adhérences. 

I I . C O R P S É T R A N G E R S DU CONDUIT A U D I T I F . 

On peut rencontrer dans le conduit auditif : 1 ° des corps qui s 'y 
sont développés spontanément , du c é r u m e n ; 2° des corps étrangers 
venus du dehors, tels sont des animaux vivants ou des corps d'un petit 
vo lume, comme des boules de verre , des petites billes de pierre, des 
graines de café, des graines de haricots, etc. Nous nous occuperons 
ici des corps de la deuxième catégorie . L'accumulation du cérumen 
s e trouvant souvent l iée à l'inflammation du. conduit auditif , sera 
étudiée plus loin. 

Les animaux que l 'on rencontre dans le conduit auditif externe 
v iennent du dehors, ou sont nés dans le canal l u i - m ê m e par suite de 
l 'éclosion d'œufs qui y ont été déposés. C'est surtout à la suite d'un 
écoulement de pus que l 'on rencontre des insectes dans l'oreille ; l 'odeur 
du pus attire les mouches qui déposent leurs œufs , ceux-ci éc losent 
e t donnent naissance à des vers. Le professeur Bérard a constaté 
dans l'oreille l 'existence d'un ver provenant de la mouche carnassière, 
e t dont il a pu obtenir la sortie en plaçant un morceau de viande au 
méat auditif (Nélaton). 

Les insectes déterminent des douleurs très -v ives dans la tête e t 
dans l'oreille ; on observe de la f ièvre, des convu l s ions , et la mort 
m ê m e peut être la conséquence de leur présence si l 'on n'arrive pas 
à les détruire. 

Le diagnostic de la source de ces accidents est des plus diff ici les , 
car on est en droit de les attribuer à une violente inflammation. 

Dès que la cause e s t connue, il faut la faire disparaître , soit en 
provoquant la sortie de ces insectes , soit en les tuant à l'aide d'in-
ject ions huileuses. 

Les corps inanimés produisent des accidents peut-être plus longs 
à se développer, mais qui n'en sont pas moins fâcheux. Ainsi Sabatier 
rapporte un cas dans lequel une boulette de papier avait détruit la 
membrane du tympan, pénétré dans la caisse et amené la carie du 
rocher et la mort à la suite d'une lés ion de l 'encéphale (Larrey e t 
Champouillon). 

Les accidents sont variables : l e corps étranger est- i l d'un petit vo-
lume e t l isse , il ne cause d'abord qu'un peu de g ê n e , d'engourdis-
sement et de surdité ; est-i l anguleux , il déchire les parois du conduit 
e t provoque des accidents inf lammatoires; est- i l susceptible d'aug-
menter de volume comme une féve de haricot , i l remplira bientôt l e 
canal et causera u n e compression des plus fâcheuses . Quoi qu'il en soit , 
l e séjour prolongé d'un corps étranger dans c e l l e région, finit par 
produire l ' inflammation du conduit auditif , de la caisse du tympan, e t 



même la carie du rocher. Il est donc nécessaire de procéder le plus 
tôt possible à son extraction. 

Le diagnostic est souvent difficile; on s'aidera des commémoratifs; 
quelquefois on pourra apercevoir le corps étranger en s'aidant d'un 
petit spéculum et d'une lumière; on le sentira avec un stylet. Ces 
explorations sont indispensables quelles que soient les affirmations du 
malade, car il n'est pas rare de rencontrer des cas dans lesquels on a 
fait des tentatives pour enlever des corps étrangers qui n'existaient 
pas, et quelquefois ces tentatives ont été suivies d'accidents sérieux 
(Wilde, Troltsch). 

A l'aide d'injections, on essayera de faire sortir les corps d'un petit 
volume; si ce moyen échoue, on se servira d'une curette, d'une pince 
de Hunter, d'un stylet recourbé. Si l'inflammation a rétréci le con-
duit auditif, on le dilatera; si le corps est volumineux et fragile, on 
le brisera sur place, en ayant soin d'empêcher les aspérités des frag-
ments de produire des déchirures. 11 est rare que le tire-fond puisse 
réussir, car on manque de point d'appui en arrière. Toutefois le 
professeur J. Cloquet a pu extraire un noyau de cerise au moyen d'une 
vrille très-acérée. 

Quand le corps a pénétré dans la caisse du tympan, on peut, à 
l'exemple de M. Deleau, le ramener dans le conduit auditif en pous-
sant très-fortement une injection par la trompe d'Eustache. 

Enfin, s'il était impossible d'enlever le corps étranger, Troltsch 
conseille d'employer le procédé de Paul d'Egine; c'est-à-dire de pra-
tiquer une incision semi-lunaire derrière le pavillon, pour arriver 
dans le conduit auditif en arrière du corps étranger; seulement il 
propose d'itreiser non à la partie postérieure du conduit, mais à sa 
partie supérieure pour éviter l'artère auriculaire postérieure. 

I I I . ACCUMULATION DE CÉRUMEN. 

Êtlologie. — Cette maladie est plus fréquente chez les vieillards 
que chez les enfants ; elle a été regardée comme le résultat de défaut 
de soins (Bonnafont), mais une observation attentive porte Troltsch 
à la considérer comme produite par une modification anormale de la 
sécrétion des glandes cérumineuses. Enfin, Toynbee considère cette 
accumulation comme toujours symptomatique, soit d'une affection 
des glandes, soit d'une altération des parties plus profondes de l'oreille. 

Symptomato/ogie. — Un prurit incommode, des picotements, tels 
sont les symptômes qui caractérisent cette maladie au début. Bientôt 
ceux ci s'aggravent, les douleurs-deviennent plus vives, le méat auri-
culaire rougit, il survient des douleurs de tète, des bourdonnements, 
de la dysécie, à l'orifice du méat se forment quelques squames peu 
épaisses. La sécrétion du cérumen augmentant peu à peu, elle forme 
dans le conduit auditif une espèce de bouchon qui l'obstrue ; ce corps 
étranger peut déterminer l'irritation de la peau et il en résulte un 
écoulement muqueux, puriforme. L'inflammation peut même gagner 

la membrane du tympan. Bans quelques cas, on a signalé des phé-
nomènes cérébraux, dus probablement au refoulement du tympan et 
des osselets (Toynbee). 

Souvent cette inflammation suit une marche essentiellement chroni-
que : la surdité, une démangeaison légère, sont les seuls symptômes 
que l'on observe. 

Anatomie pathologique. — Le cérumen se présente sous la forme 
d'une masse brune, cylindrique, ressemblant assez à un calcul biliaire. 
D'après Itard, ces concrétions ne sont pas uniquement formées de cé-
rumen; M. Ménière, qui les a observées avec attention, y a reconnu 
une proportion considérable de poils courts, feutrés, qui augmentent 
la consistance de ces corps étrangers ; 011 a constaté dans ces masses 
cérumineuses quelques productions cristallines. 

Troltsch a étudié la structure de ces bouchons ; ils seraient composés 
de couches concentriques dont les plus superficielles plus claires et 
d'origine plus récente renferment des lambeaux d'épiderme non 
altéré ; tandis que les couches profondes sont foncées, molles et con-
tiennent peu d'éléments organisés. Ces masses durcies peuvent dilater 
le canal auditif (Toynbee), perforer le tympan et pénétrer dans la 
caisse. 

Diagnostic. —* On s'aidera des antécédents des malades, de l'exa-
men direct et de l'exploration avec le stylet. 

On place le malade au grand jour, on redresse la courbure du con-
duit auditif externe en tirant le pavillon en haut et en arrière, et ou 
aperçoit une masse brune qui remplitle conduit auditif. Si le canal est 
étroit, tortueux, on le sonde; s'il n'existe pas de cérumen, le stylet 
touche la membrane du tympan et cause de la douleur ; dans le cas 
contraire, il pénètre moins profondément, et donne la sensation d'un 
corps qui résiste. 

Pronostic. — Celte maladie est ordinairement peu grave ; après 
l'ablation du cérumen le malade recouvre l'ouïe, et il suffît d'un trai-
tement souvent fort simple pour prévenir la récidive. Cependant sa 
coïncidence fréquente avec des altérations profondes de l'oreille doit 
toujours faire réserver le pronostic (Toynbee). 

Traitement. On peut, à l'aide d'injections d'eau tiède souvent 
répétées, faire disparaître le cérumen en le dissolvant. Lorsque 
le bouchon n'est ni trop dur ni trop adhérent aux parois du canal 
ou lorsqu'il a été ramolli, ou peut l'extraire soit d'une seule pièce, 
soit par fragments à l'aide d'une petite curette ou d'un cure-oreille 
ordinaire. . 

Quelques injections émollientes ou légèrement astringentes suilisCnt 
le plus souvent pour guérir l'inflammation du conduit auditif. Si 
cependant elle persistait, on ferait quelques frictions avec la pommadé 
stibiéé derrière l'oreille. 



I V . I N F L A M M A T I O N DU CONDUIT A U D I T I F E X T E R N E . 

Les auteurs divisent l'inflammation du conduit auditif externe eu un 
certain nombre de variétés, presque toutes basées sur la .marche et 
sur le siège anatomique de l'inflammation. C'est ainsi que les auteurs 
du Compendium, divisent l'otite externe en aiguë et chronique, et la 
première en quatre variétés : l'otite érythèmateuse, l'otite phlegmo-
neuse, l'otite [uroncuiaire et l'otite ostéo-périostale. 

Kramer, Bonnafont dans leurs traités divisent l'otite externe en 
inflammation : 1° de la peau ; 2° du tissu glandulaire ; 3° du tissu 
cellulaire, et 4° du périoste. 

Troltsch admet deux variétés d'inflammation du conduit auditif : 
les inflammations furonculeuses et diffuses. 

Enfin Toynbee adopte les divisions suivantes, basées surtout sur la 
marche et les terminaisons de la maladie : 1° inflammations aiguës se 
terminant par résolution, par écoulement séreux, muqueux ou pu-
rulent, ou par ulcération ; 2° inflammations chroniques, avec ou sans 
écoulement, avec ou sans excroissances polypiformes, avec ou sans 
altérations osseuses. 

1° Otite aiguë. 

' Nous décrirons ici parmi les otites aiguës, l'otite érythèmateuse, 
l'otite phlegmoneuse et l'otite [uroncuiaire. 

A. Otite érythèmateuse. — Otite catarrhale. 

Nous désignons sous ce nom cette variété de l'otite externe limitée 
à la peau du conduit auditif. Elle se manifeste sous l'influence du 
froid humide, elle succède quelquefois à l'accumulation du cérumen, 
à l'action irritante de corps étrangers ou aux manœuvres faites poul-
ies extraire, enfin, dans quelques circonstances elle est consécutive à 
une fièvre éruptive. Elle occupe ordinairement la partie interne du 
conduit, auditif. 

Celte affection se rencontre particulièrement chez les enfants ou 
chez les adultes; elle offre les symptômes suivants : sensation de 
picotements, de corps étrangers (Triquet) et démangeaisons dans 
l'oreille, puis douleur vive, lancinante, bruissements, bourdonnements 
augmentant lorsque des sons un peu violents viennent impressionner 
l'organe de l'ouïe. La douleur s'irradie vers la tempe, le cou, l'arti-
culation temporo-maxillaire correspondante; l'exploration du conduit 
auditif est très-pénible. Au bout de quelques jours de fièvre, les dou-
leurs s'apaisent, et l'on constate un écoulement purulent qui dure 
plusieurs jours, se tarit peu à peu, enfin les parties reviennent à l'état 
normal. 

Celle affection est peu grave et ne détermine aucun trouble de 

l'audition, excepté dans les cas où l'inflammation se propage à la 
membrane du tympan et à la caisse, ce qui arriverait assez souvent 
d après Toynbee. 

Le traitement est des plus simples : au début on prescrira des cal-
mants, et dans la période de suppuration on conseillera des injections 
détersives ; si la suppuration se prolongeait, on conseillerait des injec-
tions astringentes d'acétate de plomb, d'alun, de décoction de feuilles 
de noyer. 

Nous croyons devoir rapprocher de cette affection l 'otite blennorrha-
gique. Nous en possédons une très-intéressante observation; elle est 
due à Harvey (1); la maladie a été constatée chez un sujet de vingt-
huit ans, qui, dans le cours d'une blennorrhagie uréthrale, fut pris 
d'une otite qui, en quelques jours, amena la perforation de la mem-
brane du tympan. Harvey suppose que du pus de la blennorrhagie a 
été introduit dans l'oreille, et il compare cette espèce d'otite à la con-
jonctivite blennorrhagique. Cette explication ne doit être admise que 
sous toute réserve. Cependant Triquet en cite un autre cas (2). 

B. Otite phlegmoneuse. 

Elle est caractérisée par l'inflammation de la peau et du tissu cel-
lulaire sous-cutané du conduit auditif. 

Elle paraît se développer sous l'influence des mêmes causes que la 
variété précédente. 

Au début, l'otite phlegmoneuse diffère peu, quant à ses symptômes, 
de l'otite érythèmateuse; toutefois nous devons faire remarquer que les 
douleurs sont souvent plus violentes et qu'elles vont jusqu'à provoquer 
du délire ; en outre, les troubles fonctionnels sont plus prononcés à 
cause du gonflement des parties molles du conduit auditif externe. 

Si l'on examine le conduit auditif, on le trouve rouge, tuméfié; un 
abcès se forme, et finit par s'ouvrir spontanément. Dans certaines 
circonstances, ces abcès se vident, puis se remplissent de pus une 
seconde et même une troisième fois. L'écoulement purulent dure géné-
ralement moins de temps que dans l'otite superficielle. Il n'est pas très-
rare de trouver dans le fond du conduit auditif une masse formée de 
pus concret, de cérumen et d'écaillés épidermiques. 

Cette affection est assez sérieuse : l'écoulement purulent peut per-
sister longtemps, ce qui tient souvent à ce que l'inflammation du tissu 
cellulaire a gagné en profondeur et a envahi de proche en proche le 
cartilage du conduit auditif. Dans un cas observé par M. Andral, 
quinze jours avaient suffi pour amener le ramollissement et la perfo-
ration de ce cartilage. 

Enfin on a signalé la carie du cornet osseux qui forme le squelette 

(1) Archives générales de médecine, 4e série, 1852, t. XXIX, p. 199. 
(%) Op. cit., p. 38 (Leçons cliniques sur les maladies de l'oreille). 
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du conduit ; de là des complications très-graves, ducs aux rapports 
du conduit osseux et aux anastomoses des vaisseaux de l'oreille avec 
ceux du diploé et les sinus. On a en effet observé des méningites, la 
phlébite des sinus, etc . , surtout à la suite des écoulements chroniques. 
(Toynbee, Sentex). 

Traitement. — Si les douleurs sont très-vives et si l'état général 
du malade le permet, on aura recours au traitement antiphlogistique. 
Des émollients seront conseillés, soit sous forme de cataplasmes appli-
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que le foyer est ouvert; l'inflammation du tissu cellulaire, par consé-
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V . P O L Y P E S DU CONDUIT A U D I T I F E X T E R N E E T DE LA MEMBRANE 

DU T Y M P A N . 

L'oreille externe est assez souvent le siège d'excroissances polypi-
formes. Dans la plupart des cas celles-ci paraissent se développer sous 
l'influence de l'inflammation. Ces polypes peuvent prendre naissance 
sur tous les points du conduit auditif, et même sur la membrane du 
tympan (Bonnafont, Toynbee). 

Triquet et Troltsch pensent que ces polypes naissent de la muqueuse 
de la caisse et même du rocher, à la suite d'inflammations qui ont 
détruit la membrane du tympan. On les rencontre tantôt d'un seul côté, 
tantôt des àeux côtés à la fois. Les uns sont cachés dans le conduit 
auditif ; d'autres font saillie à l'extérieur et peuvent acquérir un volume 
assez considérable pour remplir la conque ; ils sont en général rosés, 
mous, imprégnés d'un liquide séreux. Ils ont tous les caractères des po-
lypes muqueux. D'autres sont plus résistants, charnus, ils saignent au 
moindre attouchement ; d'autres, enfin, sont sarcomateux. Si le même 
conduit auditif contient plusieurs polypes, un seul se développe ; les 
autres, gênés dans leur marche, ne peuvent s'accroître que si le pre-
mier leur laisse une place suffisante. 

Dans son Traité des maladies de l'oreille, Toynbee divise les po-
lypes du conduit auditif externe en trois espèces : 

1° Les polypes cellulaires framboisés, qui sont les plus fréquents; 
leur couleur est d'un rouge foncé, ils saignent facilement, et offrent 
une vascularisalion assez grande. 

Composés de grains multiples pédiculés et attachés à une tige cen-
trale, ils ressemblent à une framboise, d'où le nom qu'ils ont reçu de 
Toynbee. Ils sont recouverts d'un épithélium ciliaire, et formés de 
petites cellules arrondies. 

2" Les polypes fibro-gèlatineux sont les plus communs après les 
précédents, ils peuvent ' atteindre un volume assez considérable ; 
uniques ou multiples, mais implantés en un môme point, ils sont re-
vêtus d'une couche épithéliale épaisse et blanchâtre qui s'enlève faci-
lement. La masse polypeuse est formée de corpuscules, de substance 
amorphe gélatineuse, et de tissu fibreux ; ce dernier élément est pré-
dominant. 

3° Enfin les polypes globuleux cellulaires, totalement différents 
des précédents. Ils forment une masse unique, globuleuse, lisse à la 
surface, présentant une coloration rouge foncé; ils ne dépassent guère 
le volume d'un petit pois. Leur siège de prédilection est le quart ou 
le sixième interne du conduit auditif, et ils sont ordinairement sus-
pendus à la partie supérieure, cachant ainsi en totalité ou en partie la 
membrane du tympan. 

De la gêne de l'audition, un écoulement muqueux, purulent, tels 
sont les symptômes propres à ces polypes. On a en outre signalé des 



troubles cérébraux tendant à augmenter, si l'on vient à comprimer le 
polype quand il fait saillie à l'extérieur (Toynbee). 

On conçoit alors combien il est difficile de distinguer certains po-
lypes d'un fongus de la dure-mère, se faisant jour par le conduit 
auditif externe (Velpeau). 

Cette affection est facile à constater lorsque le polype est saillant 
au dehors. Il est au contraire plus difficile de reconnaître un polype 
renfermé dans le conduit auditif. A l'aide d'un stylet, on précisera 
quel est son point d'implantation. 

Les polypes de l'oreille sont sujets à récidiver à cause de la diffi-
culté que l'on éprouve à détruire leur pédicule. Les polypes cancéreux 
présentent tous les dangers des autres affections cancéreuses. 

Traitement. — Les polypes de l'oreille peuvent être enlevés par 
l'arrachement, la ligature, l'excision, la cautérisation. 

1° Arrachement. Cette méthode convient aux polypes à pédicule 
étroit et inséré peu profondément ; le polype est attiré doucement au 
dehors afin de ménager la surface tégumentaire du conduit auditif, 
surtout la membrane du tympan. Bonnafont, Toynbee, ont inventé des 
pinces spéciales pour faire cet arrachement. 

2° La ligature est applicable aux cas où l'on peut embrasser le 
pédicule par un fil. 

3° L'excision est surtout employée pour les polypes situés à l'orifice 
du méat et à pédicule étroit; cependant Bonnafont la conseille de 
préférence aux autres méthodes. 

4° La cautérisation convient aux polypes d'un petit volume, qui ne 
sauraient être saisis par une pince et une ligature. On l'emploie encore 
pour détruire les restes du pédicule quand le polype n'a pu êlre en-
levé tout entier par une autre méthode. Cette opération peut être suivie 
de l'inflammation de la caisse du tympan, affection qui, comme nous 
le verrons plus tard, est extrêmement grave. 

On a employé le nitrate d'argent (Bonnafont), la potasse (Toynbee), 
la pâte de Canquoin (Nélaton), enfin le chlorure de zinc liquide (Tri-
quet). Les astringents ont aussi été conseillés : acétate de plomb 
(Toynbee), acétate de zinc (Hildige). 

V I . T U M E U R S DU CONDUIT A U D I T I F E X T E R N E . 

Les tumeurs du conduit auditif externe n'ont été décrites que dans 
ces dernières années. 

Indépendamment des polypes que nous avons déjà signalés, on y 
rencontre des tumeurs sébacées et des tumeurs osseuses. 

Les tumeurs sébacées ne seraient pas rares (Toynbee) ; elles sont 
formées par des cellules analogues à celles de l'épiderme, disposées 
par couches et entourées d'une membrane enveloppante. Sphériques, 
atteignant quelquefois le volume d'une grosse noisette, elles peuvent 

dilater le conduit osseux, le perforer, le faire communiquer avec les 
cellules de l'apophyse mastoïde et même la cavité crânienne. Souvent 
elles n'altèrent pas le tympan. 

Peu douloureuses, elles déterminent cependant parfois des phéno-
mènes graves, surtout du côté du cerveau ; elles donnent lieu à une 
surdité plus ou moins complète ; on les confond souvent avec des 
otorrhées simples, des caries primitives des os voisins. 

Le traitement consiste : 1° à inciser crucialement la membrane 
enveloppante; 2° vider le kyste, et 3° à arracher ses parois à l'aide 
d'une forte pince. Si la tumeur était volumineuse, l'opération pourrait 
déterminer des accidents inflammatoires du côté du cerveau ou des 
méninges. 

Les tumeurs osseuses siègent ordinairement dans le tiers moyen du 
conduit auditif; elles sont uniques ou multiples : deux tumeurs pro-
venant, l'une de la paroi antérieure, l'autie de la postérieure, peuvent 
tendre à oblitérer le conduit. Le lissu osseux qui les constitue est 
très-dur, comme éburné. Leurs symptômes sont obscurs ; la surdité 
augmente peu à peu ; parfois on observe des troubles cérébraux 
symptomatiques de la présence d'autres exostoses dans les parties pro-
fondes de l'oreille (Toynbee). On les a confondues avec des polypes, 
des corps étrangers (Gosselin), des tumeurs sébacées, etc. 

Toynbee préconise contre elles les préparations iodées inlùs et extra. 
Dans certains cas, alors que la tumeur n'oblitère pas complètement 
le conduit auditif, on peut chercher à dilater ce conduit en introduisant 
des mèches entre la paroi et la tumeur, de façon à livrer passage aux 
ondes sonores (Bonnafont). 

A r t . H Z . — Malad ie s d e la m e m b r a n e du t y m p a n . 

L'absence et la perforation congénitales de la membrane du tym-
pan ont été signalées par Troltsch et Bonnafont (S. Duplay). 

I . P E R F O R A T I O N DE L A MEMBRANE DU T Y M P A N . 

Bibes a prétendu que l'accumulation du cérumen pouvait déterminer 
l'usure de la membrane du tympan, et par suite sa perforation. Cette 
assertion, mise en doute par Kramer, est adoptée par Toynbee, etc. 

La blessure du tympan par des corps étrangers pointus introduits 
dans l'oreille n'est pas très-rare ; la membrane peut être en outre 
déchirée dans des tentatives maladroites pour extraire des corps 
étrangers ; on l'a vue se rompre chez les baigneurs qui plongeaient 
d'une certaine hauteur. M. Beber a communiqué à la Société de chi-
rurgie l'observation d'un individu qui reçut un soufflet fortement ap-
pliqué sur la joue, et chez lequel le tympan fut rompu. Troltsch et 
Toynbee signalent des faits analogues. 
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Un violent ébranlement de l'air, comme celui qui succède à l'explo-
sion des armes à feu, peut déchirer le tympan ; aussi cet accident 
n'esl-il pas rare chez les artilleurs. 

Mais toutes ces causes traumatiques agissent de dehors en dedans; 
or la rupture peut se faire de dedans en dehors, soit à la suite d'une 
injection d'air poussée trop violemment par la trompe d'Eustache 
(Menière), soit dans un effort violent de toux ou d'éternument, dans 
la coqueluche par exemple (Wilde, Triquet, Cibb). 

D'après Trôltsch, les déchirures traumatiques, surtout a la suite de 
soufflets, de quintes de toux, siégeraient derrière le manche du mar-
teau et parallèlement à celui-ci. Les perforations spontanées peuvent 
occuper tous les autres points du tympan. 

Les symptômes de cette perforation sont ordinairement une vive 
douleur* lorsqu'elle succède au traumatisme, sensation de déchirement 
au fond de l'oreille, quelquefois syncope. Parfois légère hémorrhagie, et 
l'ouïe perd aussitôt sa netteté. L'air injecté par la trompe s'échappe 
par le conduit auditif, en faisant entendre un sifflement perceptible 
pour ie malade. Le même phénomène a lieu quand le malade cherche 
à faire une forle expiration, le nez et la bouche restant fermés. 

Wilde a signalé un phénomène singulier qui peut beaucoup aider à 
diagnostiquer une perforation du tympan, surtout lorsqu'elle est très-
petite. « Dès que le tympan est perforé, on voit la petite bulle d'eau 
» ou de mucus qui recouvre l'ouverture .présenter des pulsations iso-
» chrones aux battements du pouls. » Trôltsch a constaté le même 
phénomène (S. Duplay). 

Lorsque la plaie est petite, qu'il n'existe pas de perte de substances 
la guérison se fait rapidement, laissant une cicatrice visible (Toynbee). 
Si, au contraire, il existe une perte de substance, il reste une fistule 
incurable. On devra tenir compte de ces phénomènes dans le trai-
tement des abcès de l'oreille moyenne : si l'on perce ces abcès de 
bonne heure, le pus s'écoule et la plaie de la membrane du tympan 
guérit ; tandis que si l'on attend l'ouverture spontanée, 011 s'expose à 
toutes les suites d'une perte de substance. 

Le traitement des plaies du tympan est des plus simples, le repos 
de l'oreille, c'est-à-dire l'éloignement de toute espèce de bruit, suffit 
pour amener la guérison. S'il survenait des accidents généraux, ils 
seraient combattus par un traitement antiphlogistique dont l'énergie 
serait en rapport avec l'intensité des accidents. 

Leschevin, Deleau, et récemment Toynbee, Ehrard, Housselle, ont 
cherché à remédier à la perforation du tympan à l'aide d'appareils 
obturateurs spéciaux. 

11 . INFLAMMATION DE LA MEMBRANE DU TYMPAN ( m y r i n g i t e ) . 

Cette affection se développe, comme l'otite externe, sous l'influence 
de causes locales, telles que le froid, l'humidité, et de causes générales, 

comme les fièvres graves, les fièvres éruptives, typhoïde ; la scrofule, la 
syphilis, etc. (Linke, Martell, Franck). — Elle peut être aiguë ou chro-
nique. 

Anatomie pathologique. — La membrane a perdu son poli et sa 
transparence ; sa surface est chagrinée, couverte de petites rugosités 
ternes, blanchâtres, comme nébuleuses ; le tympan se dépouille de sa 
couche épidermique. Plus tard, on voit se développer tout autour du 
tympan un cercle rougeâtre dû à l'injection et au boursouflement de 
la peau qui avoisine sa circonférence. De ce cercle partent des vais-
seaux radiés qui vont de la circonférence au centre du tympan. Le 
long de ces vaisseaux on voit se former de petites vésicules et de 
petifs épanchements de lymphe plastique qui sont le point de départ 
de vaisseaux de nouvelle formation. Ceux-ci vont, en suivant diverses 
directions, s'anastomoser avec les vaisseaux radiés dont nous avons 
déjà parlé (Triquet). 

Ces phlyetènes passent à l'état de pustules et s'ouvrent ; leur fond 
s'ulcère, et cette ulcération produit, en se cicatrisant, une exsudation 
de lymphe plastique dont la conséquence est un épaississement de la 
membrane du tympan, ou bien elle donne lieu à une perforation. 

Si ces perforations sont étroites, elles peuvent être comblées par un 
épanchement de lymphe plastique, et la cicatrisation se fait comme 
dans les plaies du tympan. Lorsqu'elles sont plus étendues, elles sont 
comblées par des bourgeons charnus qui acquièrent quelquefois un 
grand développement, et ont été comparés au pannus par Triquet. 
Quelques-uns peuvent donner lieu à des productions polypiformes. 
Mais, dans le plus grand nombre des cas, la perforation persiste indé-
finiment, et il reste une fistule incurable. 

Certains auteurs ont étudié séparément et avec beaucoup de soin 
les diverses altérations des couches du tympan. Toynbee décrit des 
épaississements partiels des lames épidermiques de la couche externe; 
d'autres épanchements, fréquents, sur la face muqueuse, se distin-
gueraient' des précédents par leur début à la périphérie du tympan. 
Les épaississements de la couche externe apparaissent toujours au 
début au niveau du marteau. 

Symptomatologie. — Les malades ressentent une douleur vive, 
continue ou intermittente, qui simule assez bien une névralgie; 
aussi la phlegmasie du tympan est prise souvent pour une otalgie 
simple. Il existe une dysécée plus ou moins grande, de la dépravation 
de l'ouïe, des bourdonnements, des tintements ou des sifflements 
d'oreille. 

Lorsque le tympan se perfore, la douleur et les bourdonnements 
cessent, mais la dysécée persiste, et l'ouïe ne revient jamais a l'état 
normal, à moins que la perforation ne soit assez petite pour qu'une cica-
trice transparente puisse se former. Lorsqu'il reste un épaississement, 
l'ouïe ne se rétablit plus complètement, et c'est pour des cas sem-
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blables qu'on a proposé d'ouvrir une nouvelle voie aux ondes sonores 
en perforant la cloison. 

Diagnostic. — Les symptômes physiques de la myriugi te serviront 
ordinairement pour en faire l e diagnostic, et c'est surtout à l'inspec-
tion de la membrane du tympan à l'aide du spéculum auris qu'il faudra 
recourir. C'est en effet cet e x a m e n direct qui a permis a u x divers 
auteurs de signaler les altérations pathologiques de cette cloison : 
arborisations vasculaires, coloration jaunâtre, ecchymoses , éruptions 
phlycténoïdes, papuleuses, pustuleuses (Triquet), taches blanchâtres 
consécut ives , saillies polypiformes, etc. Dans quelques cas , et surtout 
lorsque l'affection a revêtu le type chronique, on peut observer des 
dégénérescences ca lca ires , f ibreuses , cartilagineuses. Cependant , 
d'après Toynbee, ces l és ions pourraient survenir sans inflammation 
et coïncideraient avec l 'anky lose partielle ou totale de l 'étrier. 

Le siff lement perçu par l e malade lorsqu'il se mouche, quelquefois 
des râles muqueux à grosses bul les , le passage de l'air par le conduit 
auditif , enfin l 'examen au spécu lum, feront diagnostiquer une perfora-
tion du tympan. On peut e n c o r e employer les injections d'air dans la 
trompe, surtout si le condui t e s t obstrué par des mucos i tés épaisses 
ou s'il est rétréci . 

Le pronostic de cette affect ion est toujours grave. A moins que l'on 
n'ait affaire à une inf lammation superficielle, l e malade est toujours 
voué à la surdité, ou du m o i n s à une dysécée plus ou moins grande. 

Traitement.—Les antiphlogist iques doivent être employés au début, 
surtout lorsque la myringite e s t franchement inflammatoire et de cause 
externe . 

On fera, en outre, des fumigat ions ou des injections t ièdes , ou bien 
on instillera quelques gout tes d'huile tiède dans le méat . 

Si l' inflammation du tympan passe à l'état chronique, on aura 
recours aux injections as tr ingentes et caustiques. 

On insistera surtout sur l e traitement général destiné à combattre 
la cause diathésique qui a pu causer ou entretenir l ' inflammation du 
tympan ; aussi faut-il in terroger avec soin les commémorati fs . 

Enfin, s i , malgré un tra i tement bien dirigé, il se forme un épaissis-
sement du tympan, do i t -on , c o m m e quelques auteurs l 'ont consei l lé , 
perforer cet te membrane? Cette opération a été pratiquée très -sou-
vent , e t n'a donné presque q u e des insuccès . 

Si la membrane du tympan était perforée, soit spontanément , soit 
artif iciel lement, il serait bon de placer dans le conduit auditif une 
boulette de coton, qu'on aurai t la précaution de ne pas enfoncer trop 
profondément; cel le-ci préserverait la caisse du contact de l'air 
extérieur. 

Pourrait-on rétablir l 'ouïe , a u moins en partie, à l 'aide d'un appa-
reil qui , jusqu'à un certain point , constituerait une membrane art i -
ficielle? Ou pourrait e s sayer le petit appareil de Toynbee , qui 
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consiste en une membrane m i n c e de caoutchouc vulcanisé soutenue 
par un lit d argent r ig ide , e t qui peut avec la plus grande facilité 
être enlevé et remplacé par le malade lu i -même. Toynbee assure 
avoir constaté la diminution de la surdité sur plus de cinquante 
malades qui ont fait usage de son appareil. 

Quelques auteurs, e t en particulier Toynbee, ont s ignalé l e re lâche-
ment de la membrane du tympan comme succédant à son i n f l a m -
mat ion; Kramer et d'autres doutent de la réalité de cet te lésion. — 
La tension anormale du tympan accompagne ordinairement diverses 
alterations de la caisse, c o m m e nous al lons le voir. 
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A r t . I V . — A f f e c t i o n s d e l a c a i s s e d u t y m p a n . 

I . A F F E C T I O N S T R A U M A T I Q U E S . 

Les blessures de la caisse du tympan sont produites par des corps 
étrangers aigus qui ont perforé la membrane du tympan, et sont venus 
heurter la paroi interne de la caisse . 



Elles donnent Heu d'abord à un écoulement de sang plus ou moins 
abondant: plus tard, on observe tous les symptômes propres a 1 ot.te 
phlegmoneuse de la caisse du tympan, que nous décrironspluslom. 

Les conséquences fréquentes de ces blessures sont la destruction 
de la chaîne des osselets et la perforation de la membrane du tympan. 
On comprend quelle i n f l u e n c e ces a c c i d e n t s peuvent avoir sur les lonc-
tions de l'organe de l'ouïe : l'art est impuissant pour remédier d= sem-
blables désordres; on se bornera donc à un traitement ant.phlog.stique 
capable de prévenir l'inflammation de la caisse. Dans le cas ou 1on ne 
pourrait prévenir cette inflammation, on aurait recours a la médication 
applicable à cette affection, et sur laquelle nous aurons occasion de 
revenir plus tard. 

11 n'est pas rare de rencontrer des cas dans lesquels les corps vul-
nérants se sont brisés dans l'intérieur de la caisse, ou dans lesquels 
ceux-ci ont passé de l'extérieur dans la caisse, a travers la membrane 
du tympan perforée. . , 

Ces corps étrangers déterminent quelquefois les symptômes les plus 
graves : douleur extrêmement vive, céphalalgie intense, convulsions 
et même la mort; ordinairement leur présence provoque une inflam-
mation de la caisse du tympan. . 

11 importe donc de les extraire de bonne heure. Les injections par 
le conduit auditif et par la trompe d'Eustache sont les moyens qui 
devront être tentés tout d'abord. Dans le cas d'insuccès, on se ser-
virait de curettes, de pinces, de petits crochets ; mais ces tentatives 
devront être faites avec le plus grand soin, car on doit craindre d aug-
menter les lésions qui existent déjà dans la caisse. Aussitôt que ces 
corps seront extraits, on s'attachera à prévenir ou a combattre les 
accidents inflammatoires à l'aide d'un traitement convenable. 

A la suite de violents ébranlements de la tète, on observe quelque-
fois dans la caisse du tympan une hémorrhagie que l'on a comparée a 
l'épistaxis. Lorsque la membrane du tympan n'a pas été déchiree, le 
sang coule dans le pharynx par la trompe,d'Eustache; d'autres fois il 
se coagule dans la trompe ou dans la cavité tympanique. L'inflamma-
tion que détermine ce caillot peut se propager à la membrane du 
tympan, et en amener la perforation. 

Lorsque la membrane tympanique est déchirée, le sang coule par 
le conduit auditif. Il faut faire attention à cet écoulement de sang, 
qui peut être produit par des déchirures très-étendues, et même par 
une fracture de la base du crâne. L'écoulement qui est déterminé par 
une lésion légère de la membrane muqueuse de l'oreille moyenne 
est peu abondant et s'arrête rapidement. En général, la membrane du 
tympan se cicatrise, et l'ouïe n'est pas sensiblement altérée. Quel-
quefois, cependant, cet accident est le point de départ d'une inflam-
mation phlegmoneuse de la caisse du tympan. 

A la suite des fractures de la base du crâne, nous avons déjà 

signalé l'écoulement d'un liquide séreux par.l'oreille. Évidemment 
cet écoulement est lié a une lésion traumatique de la caisse, lésion 
qui établit une communication entre la cavité tympanique et le tissu 
cellulaire sous-arachnoïdien. Nous avons indiqué déjà les diverses 
opinions émises sur cet écoulement séreux ; aussi ne faisons-nous 
que les signaler ici (voy. Fractures de la base du crâne). Cependant 
nous devons insister sur son importance diagnostique et sur sa 
coïncidence fréquente avec un écoulement sanguin plus ou moins 
abondant. 

I I . I N F L A M M A T I O N D E L A C A I S S E DU T Y M P A N . — O T I T E I N T E R N E . 

L'otite interne est l'inflammation de la caisse du tympan. 

Etiologie. — Les causes de l'otite interne peuvent être divisées en 
générales et locales : ces dernières sont les plus rares. L'otite s'ob-
serve surtout chez les enfants scrofuleux, ou chez les jeunes gens 
tuberculeux : dans ce dernier cas, elle résulte souvent d'une alté-
ration des parois osseuses de la caisse ou du rocher. Parmi les causes 
prédisposantes, nous devons signaler la perforation ancienne de la 
membrane du tympan, et la propagation fréquente de l'inflammation 
de la muqueuse nasale ou du pharynx à travers la trompe d'Eustache 
jusqu'à l'oreille moyenne. 

Des chutes sur la tête, des ébranlements violents, pourraient donner 
lieu à cette affection (Lallemand, Itard). 

Enfin, elle peut êlre un symptôme d'une affection générale aiguë, 
comme la fièvre typhoïde, les fièvres éruptives, etc. 

Anatornie pathologique. — Kramer a cherché à séparer l'otite 
muqueuse de l'otite phlegmoneuse ; cette distinction est inacceptable 
(Comp. de chirurgie, Trôltseh, Toynbee). 

La muqueuse qui tapisse toute la caisse, et se prolonge du côté 
de la trompe et des cellules mastoïdiennes, est rouge, épaissie, 
fongueuse; elle saigne au moindre contact. La cavité de l'oreille 
moyenne est remplie de mucus plus ou moins épais et souvent de 
pus véritable. 

Les osselets sont fréquemment dissociés, déplacés vers la partie infé-
rieure de la caisse, et parfois ils s'échappent à travers des ulcérations 
spontanées ou anciennes de la membrane du tympan. Les fenêtres 
ronde et ovale peuvent être détruites : le vestibule, le limaçon, les 
canaux demi-circulaires sont remplis de pus. Le plexus nerveux du 
promontoire est probablement altéré; la corde du tympan a été 
trouvée rouge et ramollie. 

Le périoste qui tapisse les os est épaissi, décollé, les os eux-
mêmes peuvent être mis à nu, érodés, cariés. Parfois on rencontre 



de petits séquestres, libres dans la cavité de l'oreille moyenne, ou 
entraînés au dehors à travers le tympan détruit ou perforé. Il n'est 
pas rare de rencontrer des tubercules du rocher. Quand l'otite est 
ancienne et grave, les cellules mastoïdiennes sont remplies de pus, 
l'apophyse mastoïde est cariée ; le canal de Fallope, le labyrinthe, 
les canaux demi-circulaires, le limaçon, etc., sont en partie détruits. 
Enfin il peut y avoir communication de l'oreille moyenne avec la 
cavité crânienne, les sinus crâniens, ou le canal carotidien ; d'où les 
abcès du cerveau, les inflammations des méninges, la phlébite des 
sinus (Heussy, Weill, Troltsch, Sentex), enfin l'ulcération de la carotide 
interne (M. Sée). 

Dans le cas de tubercules du rocher, on a signalé l'hypertrophie 
de ses portions pierreuse ou mastoïdienne (Ménière, Fano). 

Un certain nombre d'altérations succèdent à cette otite interne, 
e t , parmi elles, nous signalerons surtout les adhérences membra-
neuses de la caisse, sortes de sxjnéchies, bien étudiées par Toynbee, 
Troltsch et Politzer, et Yanhjlose des osselets de l'ouïe, surtout celle 
de la base de l'étrier dans la fenêtre ovale, qui entraîne la perte de 
l'audition. 

Symptomatologie. — L'otite interne peut être légère ou grave, 
aiguë ou chronique, avec ou sans perforation du tympan, s'accompa-
gnant ou non d'otorrhée. 

L'otite légère, inflammation catarrhale de certains auteurs, est 
caractérisée par une douleur peu intense, un sentiment de plénitude, de 
pression ou de craquement dans le fond de l'oreille. Lorsque l'inflam-
mation est peu aiguë, que l'air peut encore pénétrer dans la caisse, 
la surdité n'est pas considérable. Il y a parfois une certaine exaltation 
de l'ouïe avec bruissements, sifflements plus ou moins désagréables. 
Chez certains sujets, l'inflammation est chronique, et est entretenue 
soit par un simple engorgement des parties molles, soit par une réten-
tion du mucus sécrété dans la caisse tympanique: c'est Vengouement 
de la caisse. 

Il est un signe de cette lésion auquel Kramer attachait une grande 
importance. 11 introduisait un cathéter dans la trompe d'Eustache, et 
faisait pénétrer de l'air dans la cavité de l'oreille moyenne. Si l'air 
pénètre en faisant entendre des râles muqueux humides, et si le ma-
lade éprouve un soulagement à la suite de cette injection, il est cer-
tain qu'il existe un engorgement catarrhal de la caisse. Les râles sont 
aussi perçus par les malades quand ils se mouchent. 

Cette variété d'otite est quelquefois très-longue et sujette à des 
récidives fréquentes, surtout à la suite de l'impression du froid, de 
coryza ou d'angines pharyngées. 

L'otite suraiguë débute par de violentes douleurs s'étendant vers le 
pharynx, à un côté du crâne et même à toute la tête ; elles sont exas-

pérées par les mouvements de la mâchoire inférieure, de la tête, la 
toux, l'éternument. Il y a de la fièvre, de l'insomnie, du délire, des 
convulsions : la perception des sons est très-douloureuse. 

Ces symptômes vont en s'aggravant jusqu'à la formation du pus : la 
fièvre devient plus intense, le pouls est dur et très-fréquent, la peau 
chaude, la soif ardente, les urines rares et rouges ; les douleurs de 
tête sont intolérables ; la peau de la face, et surtout celle de la région 
mastoïdienne, se tuméfient ; l'œil du côté malade ne peut, dans quel-
ques cas, supporter la lumière. 

Lorsque le pus s'est fait jour par la trompe d'Eustache ou par la 
membrane du tympan, les malades éprouvent tout à coup un soula-
gement marqué. 

L'écoulement du pus par la trompe se reconnaît à la sensation 
désagréable que ressentent les malades : ils éprouvent du dégoût 
pour les aliments ; ils ont des nausées, des vomissements, qu'il faut 
bien se garder de prendre pour une affection des voies digestives ; 
quelquefois le pus glisse sur le plancher des fosses nasales. 11 faut se 
rappeler que l'inflammation rétrécit, oblitère la trompe d'Eustache et 
le conduit auditif externe ; aussi n'existe-t-il qu'un passage insuffisant 
pour vider la caisse, et voit-on fréquemment se manifester des altéra-
tions sérieuses des parties constituantes de l'oreille et des accidents 
très-graves. Le pus s'accumule dans l'apophyse mastoïde; la région 
mastoïdienne se tuméfie ; la peau est rouge, tendue ; bientôt la 
tumeur se ramollit, et l'on peut y sentir de la fluctuation. D'après 
J. L. Petit, cette fluctuation est rendue plus apparente en serrant les 
narines du malade avec les deux doigts, et le faisant souffler comme 
pour forcer l'air à sortir. 

L'abcès de l'apophyse mastoïde s'ouvre au bout d'un temps assez 
court ; le pus sort altéré, mélangé à des lamelles osseuses, débris des 
cellules mastoïdiennes. Un stylet, conduit jusque dans la caisse, peut 
sortir par le conduit auditif, lorsque la membrane du tympan est per-
forée. L'abcès mastoïdien est un indice certain d'une altération profonde 
des parties constituantes de l'oreille moyenne, car il ne survient qu'après 
un long séjour du pus dans la caisse ; aussi les osselets sont-ils presque 
toujours détruits. 

Les altérations de l'encéphale qui succèdent à l'otite ont soulevé 
des discussions fort importantes. Tantôt, à la suite d'une otite aiguë, il 
survient une inflammation des méninges, un abcès dans le cerveau ; et 
il n'existe aucune communication entre ce foyer et les parties malades 
de l'oreille ; d'autres fois il existe une communication entre le cer-
veau et l'oreille, par suite de la carie du rocher. L'inflammation 
a-t-el le débuté par le cerveau (otite cérébrale, d'itard)? le pus 
a-t-il marché de l'oreille vers le cerveau (Morgagni) ? l'inflamma-
tion du cerveau se développe-t-elle par contiguïté, par voisinage (Lal-
lemand)? ou par suite des larges communications vasculaires signalées 
entre la caisse et les vaisseaux méningiens? 
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Nous pensons que l'encéphale peut s'enflammer à la suite d'une 
otite aiguë, sans qu'il y ait communication entre le cerveau et l'oreille • 
que le pus ne peut, du cerveau, se porter d'emblée dans l'oreille en 
traversant le conduit auditif interne ou en cariant le rocher- que si 
cet accident se présente, ce n'est que lorsque les parois du rocher 
ont aeja été amincies par des tumeurs fibreuses, ou bien lorsqu'il 
existe une fracture du rocher, car un abcès aigu du cerveau ne per-

S h L ^ , ? " î a l a d e d e v i v r e a S S 6 z l o n ^ t e m P s P°U1' 1" e le rocher 
s o i t d é t r u i t p a r l a s u p p u r a t i o n . E n f i n l e p u s e s t s u s c e p t i b l e d e p a s -

dans PorpiMo i f a n s l'intérieur du crâne. En effet, il peut pénétrer 
dans 1 oreille „terne, passer dans le labyrinthe, en détruire les parois, 

,, l l f n é t r f r , d a n S l e c r â n e P a r l e c o n d u i t auditif interne ou par 
tout autre point détruit du rocher. 

L'otite aiguë peut aussi donner lieu, comme nous l'avons dit, à 
inflammation des sinus veineux de la dure-mère. D'après Lebert, il 
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P ° n 6 d é t a b H r d e u X f 0 r m e s d e c e t t e m a , a d i c ' a forme mé-nmgee et la forme pyohémique. 
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otorrhee chronique ; elle débute par une céphalalgie violente, augmen-
2 , ^ a r S S 1 ° n ' a v e C d e S e x acerbations. Vers le quatrième ou 
cinquième jour, apparaissent des phénomènes du côté des voies diges-

n a " S é e s ' v o m ' s s e m e n t s > etc. Parfois ces accidents se 
calment pour reparaître bientôt. 

De légers frissons surviennent surtout le soir; enfin arrive un vio-
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et au cou, symptomat.ques d'une phlébite de la jugulaire (Fritz). 

Dans la forme méningée les accidents surviennent bien plus rapide-
ment. la céphalalgie est générale au lieu d'être limiléeau côté de l'oreille 
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Dans quelques cas, avons-nous déjà dit, on a observé des ulcéra-
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tions de la paroi de la veine jugulaire (Toynbee) ou de l'artère caro-
tide interne dans le canal carotidien (Marc Sée). Ces lésions donnent 
lieu à des hémorrhagies très-abondantes par l'oreille; et, dans le cas 
de M. Sée, on a dû faire la ligature de la carotide primitive. 

L'otite interne prend quelquefois une forme chronique. La douleur 
disparaît presque complètement ; il reste un bourdonnement et une sur-
dité plus ou moins complète, et surtout un écoulement constant de pus 
par le conduit auditif externe, quand il y a perforation de la mem-
brane du tympan. Au bout de quelque temps, des phénomènes aigus se 
manifestent de nouveau pour disparaître encore. 

Cette forme de l'otite avec otorrhée purulente donne souvent lieu 
à des accidents du côté des sinus et du cerveau. 

Diagnostic. — A son début, l'otite interne peut être confondue 
avec une méningite ou avec une névralgie ; l'apparition du pus lève 
tous les doutes qui pourraient exister sur la nature de l'affection, sur-
tout lorsque l'écoulement purulent apparaît tout à coup, et que l'on 
constate la perforation du tympan. 

Le pronostic est très-grave, car l'organe de l'ouïe est détruit, et la 
mort peut être amenée par l'intensité des symptômes et par les altéra-
tions consécutives de l'encéphale et des sinus. 

Le traitement sera très-énergique : des saignées locales et géné-
rales, des dérivatifs sur le canal intestinal, seront employés au début, 
afin de prévenir la suppuration. Dès que l'abcès est formé, il faut 
donner issue au pus par le cathétérismede la trompe ou la perforation 
de la membrane du tympan. Dansl'otorrhée, on devra, à l'aide d'injec-
tions, lutter contre le séjour du pus dans le foyer; il sera nécessaire 
de faire aussi le cathétérisme de la trompe d'Eustache, afin d'établir 
une double communication qui favorisera la sortie du pus et. du liquide 
de l'injection. Des révulsifs sur la peau, des vésicatoires à la nuque, 
au bras, ont été souvent conseillés. 

Dans l'engouement de la caisse, on préconise surtout les injections 
d'air par la trompe d'Eustache. 

I I I . ADHÉRENCES DE LA CAISSE ET ANKYLOSE DES OSSELETS. 

I.es complications si graves que nous avons signalées dans l'élude 
de l'otite interne ont toutes une marche rapide, aiguë en quelque 
sorte II n'en est plus de môme des lésions persistantes de la caisse 
du tvmpan qui succèdent à l'otite, lésions longtemps ignorées ou con-
fondues avec d'autres maladies de l'organe de l'ouïe. 
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Les adhérences de la caisse entravent le jeu des. osselets ou 1 em-
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pèchent totalement. Développées ordinairement entre le tympan et le 
promontoire, l'enclume et l'étrier, on les a vues aussi entre l'étrier et 
le promontoire (Toynhee). Les adhérences peuvent aussi couvrir les 
osselets, oblitérer presque totalement la caisse (Troltsch), enfin obstruer 
la fenêtre ronde et le petit canal qui y conduit. Des dégénérescences 
crétacées de la membrane de la fenêtre ronde ont été signalées par 
Troltsch et Toynbee. 

Lors d'adhérences de la membrane du tympan, le diagnostic peut 
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On peut aussi s'assurer, par l'inspection directe à la lumière solaire 
ou à celle d'une lampe, que le triangle lumineux normal de la mem-
brane du tympan est sensiblement déformé, ou même qu'il existe 
plusieurs points brillants correspondant aux irrégularités de la surface 
du tympan (Troltsch, Politzer). 

L'ankylose des osselets, étudiée récemment au point de vue du 
diagnostic et du traitement, donne ordinairement lieu à des sym-
ptômes spéciaux, et entraîne de graves conséquences en entravant 
l'exercice normal de l'audition. 

L'étude des faits anatomiques et les recherches physiologiques ont 
prouvé le peu de gravité de l'ankylose des divers osselets entre eux. 
Il n'en est plus de même pour l'ankylose de la base de l'étrier dans 
la fenêtre ovale. 

Cette ankylose, complète ou incomplète, succède et souvent coïncide 
avec l'épaississement de la muqueuse de la caisse, altération qui, pro-
pagée jusqu'à la membrane qui entoure l'étrier, a déterminé l'ossi-
fication du ligament qui unit cet osselet à la fenêtre ovale. Parfois des 
productions osseuses entourent l'étrier et l'immobilisent, et dans 
quelques cas, rares, il est vrai, cette ankylose de la base de l'étrier 
serait la seule lésion existant dans l'oreille moyenne. Y aurait-il en ce 
cas une périostite limitée aux environs de la fenêtre ovale (Politzer)? 

Les symptômes de cette ankylose sont une surdité, peu marquée 
d'abord, mais tendant à augmenter peu à peu. Mais ce qui serait pa-
thognomonique, au dire de Toynbee, c'est l'amélioration momentanée 
causée par tout ébranlement violent pouvant se communiquer au tym-
pan et aux osselets, comme le bâillement, le tiraillement ou la pression 
du tragus sur l'orifice du conduit auditif, des cris perçants, etc. Tri-
quet y ajoute l'ébranlement produit par la succussion du tympan à 
l'aide d'un stylet. Il y aurait, de plus, perte du pouvoir d'accommo-
dation de l'ouïe, d'où une fatigue très-grande des malades pour perce-
voir les vibrations sonores, surtout si elles sont simultanées. 

La sécheresse du conduit auditif, l'absence de cérumen, les adhé-
rences du tympan, seraient aussi des symptômes dont on doit tenir 
compte (Voltolini). 
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Enfin, si l'on fait faire au malade une expiration forcée, le nez et la 
bouche préalablement fermés, on peut entendre un ou plusieurs cra-
quements gros et secs, signes pathognomoniques de l'ankylose incom-
plète (Triquet). S'il y a ankylose complète, il ne se produit aucun 
craquement. 

Traitement. — Contre l'ankylose incomplète, on a proposé des in-
jections de vapeur d'iode (Voltolini), des fumigations d'acide acétique 
(Triquet), des douches sulfureuses, des injections de solution de 
strychnine et de vératrine. 

Un traitement général antigoutteux ou antisyphilitique devra aussi 
être prescrit dans quelques cas. 

La rigidité de la muqueuse de la caisse, survenant par le seul fait 
des progrès de l'âge, serait pour Toynbee une cause de fixité de la 
base de l'étrier dans la fenêtre ovale, et partant une raison d'être de 
la surdité senile, attribuée trop souvent à un affaiblissement du nerf 
de l'audition. 

Enfin, pour compléler ce qui a trait aux maladies de la caisse du 
tympan, nous ajouterons qu'on a signalé des tumeurs solides et malignes 

• de la caisse du tympan. Ces dernières, à marche rapide, semblent . 
prendre naissance sur les parois de la caisse. Gruber a décrit une e s -
pèce de tumeur débutant parla muqueuse du tympan, qu'il considère 
comme étant de la nature du cholestéatome (1) (S. Duplay, loe. cit.). 

Art . V . — Malad ie s de la t rompe d'Eustache . 

Nous étudierons l'inflammation et l'obstruction de ce conduit. 

I . I N F L A M M A T I O N D E L A T R O M P E D ' E U S T A C H E . 

Elle est très-fréquente, complique souvent les angines pharyngées 
et le coryza. Le plus ordinairement elle existe avec l'otite interne, 
aussi ses symptômes se confondent-ils en grande partie avec ceux des 
affections "inflammatoires de l'oreille moyenne. Le gonflement de la 
muqueuse de la trompe amène bientôt son rétrécissement et son 
obstruction : de là des bourdonnements et une surdité plus ou moins 
complète ; de là aussi la rétention du mucus ou du pus anormalement 
sécrété dans l'oreille moyenne, lors d'otite catarrhale ou purulente. 

On admet, en général, que dans l'inflammation de la trompe toute 
la muqueuse de ce canal est gonflée et phlogosée, aussi explique-t-on 
la propagation de l'inflammation du pharynx à l'oreille moyenne, en 
disant qu'elle se fait par continuité directe en passant par la trompe. 
Or, Toynbee assure que souvent la partie moyenne de la trompe est 
exempte de toute altération, bien qu'il y ait angine ulcéreuse et in-

(T ) Das Cholesteatom im Gehörorgans (Allgem. Wien. med. Zeitg, 1 8 0 2 ) . 



flammation de la caisse , altérations qu'il a constatées fréquemment 
sur le cadavre (S. Duplay). Dans quelques cas, l'examen del'arrière-
bouche à l'aide du rhinoscope a permis de diagnostiquer l'inflammation 
chronique du pavillon de la trompe (1), l'épaississement de sa mu-
queuse, la congestion et même l'oblitération (2) de son orifice. 

Traitement. — Le traitement de l'inflammation de la trompe ne 
donne ordinairement lieu à aucune indication spéciale; il se confond 
avec celui des affections qu'elle complique : angines, otites, etc. 

Cependant, dans quelques cas, lors d'inflammation chronique et 
catarrhale du pavillon, infiammation qu'on diagnostique, avons-nous 
dit, à l'aide de l'examen rhinoscopique, on a conseillé des insufflations 
astringentes, des injections dans l'orifice guttural, enfin le cathélé-
risme et la cautérisation. 

I I . O B S T R U C T I O N DE LA T R O M P E D ' E U S T A C H E . 

« Les obstacles capables de produire cette affection résident hors du 
» canal, dans son intérieur ou dans l'épaisseur même de ses parois : 
» de là des obstructions par compression, par engouement, parengor-
» gement inflammatoire, par coarctation, brides ou oblitération. » 
{Comp, de chirurgie.) 

La compression du conduit résulte, soit de tumeurs développées aux 
environs, et en particulier lors du développement de polypes naso-
pharyngiens, soit du gonflement inflammatoire des parties voisines du 
pavillon, amygdales, voile du palais, parois du pharynx, etc. 

Des matières purulentes ou tuberculeuses, dépendants ou non de 
l'inflammation de la caisse, peuvent engouer la trompe. Dans un cas 
d'inflammation du pavillon, on a signalé la présence d'un bouchon 
jaunâtre oblitérant la trompe (3). 

Le gonflement de la muqueuse, étudié précédemment, son relâche-
ment (Toynbee), doivent être signalés comme causes fréquentes d'ob-
struction. Enfin, des brides, des coarctations consécutives à des ulcé-
rations de l'orifice guttural, sont aussi souvent cause d'obstructions 
cicatricielles, comme disent les auteurs du Compendium. Bonnafont 
a signalé l'existence de replis valvulaires de la muqueuse, siégeant à 
15 ou 20 millimètres de l'embouchure de la trompe. 

Enfin, Toynbee a observé un rétrécissement du canal osseux chez 
un phlhisique (S. Duplay). 

Symptômes. — Surdité, bourdonnements insupportables. Leur cause 
est facile à trouver quand ils sont symptomatiques de tumeurs inflam-
matoires ou non, comprimant le conduit guttural. Mais si ces tumeurs 
sont en voie d'évolution et ne se manifestent que par ces signes du 

(1) Semeleder, Die Rhinoskopie, etc.. Leipzig, 4852. 
(2) Dausclier, Beiträge zur Rhinoskopie (Wien. Zeitsehr., I860). 
(3) Dauscher, loc. cit. 
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côté de l'organe de l'ouïe, il est impossible de les rattacher à leur 
véritable cause. 

Dans l'engouement, les phénomènes morbides sont intermittents, 
ils apparaissent ou disparaissent par la toux, l'éternument, etc. 

Le gonflement de la muqueuse, suite d'inflammation de la trompe, 
donne lieu à des signes souvent obscurs qui coexistent ordinairement 
avec tous les symptômes d'une otite catarrhale. Cependant Toynbee fait 
remarquer qu'il arrive assez fréquemment que l'obstruction de l'orifice 
guttural de la trompe par épaississement de la muqueuse, s'accom-
pagne d'une otite externe qui peut ainsi donner le change au chirur-
gien (S. Duplay). 

Enfin, l'emploi des sondes, des injections d'air et l'examen rhino-
scopique, peuvent faire reconnaître les brides cicatricielles et les adhé-
rences du pavillon de la trompe. 

L'auscultation de l'oreille à l'aide de l'otoscope (Toynbee) est aussi 
fort employée en Angleterre et en Allemagne pour le diagnostic des 
affections de la trompe. 

D'ailleurs, selon ces diverses causes, le pronostic de l'obstruction 
de la trompe devra varier. L'obstruction par compression pourra dis-
paraître si la maladie qui produit la compression est elle-même curable. 
—L'engorgement inflammatoire donne lieu à un pronostic très-variable, 
selon qu'il est idiopathique ou symptomatique, aigu ou chronique. Les 
brides cicatricielles, les coarctations résultant d'une perte de substance, 
sont les plus graves. 

Traitement. — Nous n'avons que peu de choses à dire sur le trai-
tement de l'obstruction par compression ; évidemment on doit, si faire 
se peut, enlever la cause qui comprime, et cela le plus tôt possible. 
Cette obstruction céderait parfois au cathétérisme. 

Dans l'engouement, on a préconisé le cathétérisme, les injeclions 
liquides et gazeuses (air, éther), la production du vide dans la trompe 
(Robinson et Turnbull). 

Lors d'inflammation, nous avons déjà vu ce qu'il fallait employer. 
Restent les rétrécissements cicatriciels, valvulaires, qu'on a traités 

avec succès par le cathétérisme et la cautérisation, comme les rétré-
cissements del'urèthre. L'usage du rhinoscope, vulgarisé par Czermak, 
Dauscher, Yoltolini, Semeleder, etc. , serait ici d'un grand secours 
pour les brides cicatricielles siégeant vers le pavillon de la trompe. 

A r t . V I . — M a l a d i e s de l 'apophyse masto ïde . 

Ce sont ordinairement des inflammations aiguës et chroniques sié-
geant dans le tissu cellulaire sous-cutané, le périoste ou le tissu 
osseux. Indépendantes parfois de toute lésion du côté de la caisse et 
des cellules mastoïdiennes, ces inflammations sont fréquemment 
symptomatiques de collections purulentes ou tuberculeuses des cavités 
de l'oreille moyenne et de ses annexes. 
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Dans le premier cas, les causes de l'inflammation sont toutes locales ; 
dans le second, au contraire, elles sont souvent liées à une dialhése 
générale : la syphilis, le rhumatisme, et surtout la scrofule ou la 
diathèse tuberculeuse. 

L'inflammation peut siéger dans le tissu cellulaire sous-cutané, 
dans le périoste et les couches superficielles de l'os, enfin dans les 
cellules mastoïdiennes et les couches osseuses profondes (Comp. chir.). 

L'inflammation du tissu cellulaire sous-cutané n'offre rien de remar-
quable; de son existence on ne doit pas conclure certainement à une 
affection profonde, elle n'est que possible ou probable. Le pus qui se 
forme peut passer parles incisures du cartilage de la conque, et se faire 
jour à la fois par le conduit auditif externe et par la région mastoïdienne. 

L'inflammation du périoste est plus grave et entraîne presque tou-
jours une nécrose ou une carie de la partie superficielle de l'apophyse 
mastoïde ; parfois même elle peut donner lieu à une inflammation des 
cellules mastoïdiennes et de la caisse. Cependant cette terminaison est 
relativement rare, et souvent la périostite de l'apophyse serait indépen-
dante de tout état morbide du côté de l'oreille moyenne (Schwartze). 

L'inflammation profonde, avec carie ou nécrose des lamelles 
osseuses, est caractérisée par des douleurs profondes et des troubles 
marqués du côté de l'organe de l'ouïe, soit qu'il existe déjà une otite 
concomitante, soit que le pus accumulé dans les cellules mastoï-
diennes influe par sa présence sur la netteté de l'audition. Le pus 
peut s'écouler par l'oreille moyenne et la trompe d'Eustache; cepen-
dant il arrive fréquemment qu'il tend à se frayer une voie à l'exté-
rieur, écartant les lamelles osseuses, les ulcérant, et formant un abcès 
sous-cutané qui ne tarde pas à s'ouvrir, quelquefois par plusieurs ori-
fices distincts. 

L'inflammation développée primitivement dans les cellules mastoï-
diennes peut se propager à l'oreille moyenne, et, comme l'otite in-
terne, elle peut donner lieu à des abcès du cerveau et à la phlébite des 
sinus (Toynbee). 

Dans ces diverses circonstances, les phénomènes morbides sont 
sinon identiques, au moins analogues à ceux que nous avons étudiés 
en parlant de l'otite interne. 

Lors de la perforation spontanée de l'apophyse mastoïde, le pus 
accumulé dans les cellules pouvant s'écouler facilement au dehors, il 
en résulte une amélioration notable, non-seulement au point de vue 
des phénomènes d'inflammation et de douleur, mais aussi du côté de 
l'audition, qui tend à se rétablir. Bérard ajoute même que dans un cas 
« il suffisait de boucher l'ouverture osseuse pour ramener à l'instant 
» la surdité » (Comp. chirurgie). 

L'ostéite profonde, avec collection dans les cellules de l'apophyse 
mastoïde, est une affection sérieuse pouvant entraîner des accidents 
cérébraux formidables, et ayant une durée toujours fort longue. Elle 
donne souvent lieu à une atrophie consécutive de l'apophyse, quelque-
fois cependant on a observé une hypertrophie. 

Traitement. — Le traitement des abcès sous-cutanés et des periosti les 
superficielles ne présente rien de particulier à indiquer ; on doit inciser 
largement pour faciliter l'écoulement purulent. S'il y avait dénudation 
osseuse, nécrose, carie, il faudrait attendre l'élimination des séquestres, 
ruginer l'os, cautériser même, si c'est une carie. " 

S'il y a inflammation des cellules mastoïdiennes et altération consé-
cutive des lamelles osseuses, si le pus tend à se porter à l'extérieur, 
on doit inciser profondément jusqu'au périoste et parallèlement à la 
conque auditive (Wilde). 

Lorsque l'apophyse est perforée spontanément, on doit agrandir l'ou-
verture et faire par cet orifice des injections détersives dans le foyer 
purulent. Mais si la paroi osseuse est intacte, faut-il trépaner? La 
plupart des auteurs conseillent cette opération quand il s'agit de 
donner issue à une collection purulente de cellules mastoïdiennes. Au 
contraire, on la rejette généralement lorsqu'elle a pour but de remédier 
à la surdité chronique, ainsi que Jasser et d'autres l'ont conseillé 
(Comp. chirurgie). 

Parmi les affections de l'oreille interne, les auteurs ont signalé la 
perversion du liquide contenu dans les canaux labyrinthiques, les 
vices de conformation du labyrinthe, l'atrophie et le ramollissement 
du nerf acoustique, etc. Toutes ces affections ne sauraient être distin-
guées pendant la vie, et n'ont été constatées qu'à l'autopsie. 

Cependant on a décrit une otite labyrintldque déterminant des phé-
nomènes morbides du côté du cerveau, vertiges, étourdissements, etc. , 
et une surdité très-rebelle (Saissy, Ménière, Triquet). 

A r t . V I I . — T r o u b l e s fonct ionnels de l'oreille. 

I . O T A L G I E . 

On désigne sous le nom d 'otalgie toute affection douloureuse de 
l'organe de l'ouïe qui n'a pu encore être expliquée par l'anatomie 
pathologique. L'otalgie est caractérisée par une douleur très-vive dans 
l'oreille, avec gonflement des joues, larmoiement. La douleur diminue 
plus ou moins complètement, finit par disparaître, ou se montre 
quelquefois sur un autre point de la tête ; elle s'observe surtout à la 
suite d'une névralgie faciale ou d'une odontalgie, s'exaspère ou diminue 
avec elle • on l'a vue survenir à la suite de la carie d'une dent. 

Cette affection présente la même marche que toutes les névralgies ; 
elle peut être confondue avec les diverses otites, dont elle diffère par 
son invasion rapide et par l'absence des caractères propres à l'inflam-
mation. 

L'otalgie sera traitée comme les autres névralgies : le sulfate de 
quinine sera administré avec avantage, si elle a une marche intermit-



l en le ; des cataplasmes opiacés pourront être utiles pour calmer les 
douleurs ; dans les cas plus rebelles, on appliquera derrière l'oreille 
un petit vésicatoire qui sera saupoudré de chlorhydrate de morphine. 

I I . BOURDONNEMENTS. 

NOUS réunissons sous cette dénomination certains troubles de l'organe 
de l'ouïe, avec ou sans lésions appréciables de l'appareil auditif. Tantôt 
accompagnés d'une abolition presque complète de l'ouïe, le plus sou-
vent les bourdonnements sont incessants, et les malades les comparent 
à l'eau qui bout, au roulement lointain d'une voiture, au bruit d'une 
cascade, à la pluie qui tombe. D'autres fois c'est un sifflement ou des 
battements isochrones à ceux du cœur. 

Les causes des bourdonnements sont assez obscures, et, du reste, 
sont multiples. Ils paraissent se produire dans toutes les affections de 
l'oreille entraînant un rétrécissement ou une oblitération des conduits 
ou des cavités traversés normalement par les ondes sonores. 

Duverney, Triquet et d'autres observateurs attribuent les bourdon-
nements symptomatiques d'une affection de l'oreille au développe-
ment vasculaire de l'appareil auditif, développement qui ébranlerait 
les filets nerveux terminaux du nerf acoustique. M. Bayer a remarqué 
en effet que la compression de l'artère carotide peut faire cesser cer-
tains bourdonnements d'oreille. 

Boudet, de Lyon (1) , a constaté l'existence de bourdonnements 
d'oreille indépendants de toute lésion de l'appareil auditif, et provenant 
du courant sanguin de la jugulaire. Cet auteur propose de diviser les 
bourdonnements en trois classes: 1° ceux dus à une maladie de l'ap-
pareil auditif; 2° ceux qui s'accompagnent d'une congestion cérébrale 
et de l'appareil nerveux de l'oreille, bourdonnement congestif; 3° les 
bourdonnements vasculaires ou par retentissement de bruits de souffle 
(S. Duplay). 

Celte division permet d'instituer un traitement plus rationnel pour 
combattre ce symptôme souvent désespérant pour les malades. 

I I I . S U R D I T É . 

La surdité est la perte plus ou moins complète de la faculté de per-
cevoir les vibrations sonores, en un mot, c'est l'absence ou la dimi-
nution de l'audition. L'exercice normal du sens de l'audition nécessite, 
comme pour tous les autres sens, l'intégrité d'un certain nombre d'or-
ganes fondamentaux; ce sont : 1° l'appareil destiné à recueillir les 
vibrations sonores, \'oreille-, 2° le nerf qui transmet l'impression au-
ditive aux centres ; 3° enfin les centres nerveux, qui perçoivent l'im-
pression reçue et transmise. Or, une lésion plus ou moins grave de 
ces diverses parties entraînera fatalement une insuffisance plus ou 

(I) Journal de physiologie, 1862, p. 30. 
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moins grande dans l'exercice de l'audition, insuffisance proportionnée 
évidemment à l'étendue de la lésion primitive. 

Il résulte de ces remarques que la surdité est surtout un symptôme, 
et que si l'on a admis des surdités essentielles, c'est que dans certains 
cas il a été impossible de reconnaître une lésion de l'appareil de l'au-
dition pouvant expliquer l'insuffisance fonctionnelle. La surdité peut 
être acquise ou congénitale; dans ce dernier cas elle est liée à la mu-
tité : c'est la surdi-mutité. 

A. Surdité acquise. 

Ètiologie. — La surdité acquise peut être symptomatique : 1° d'une 
maladie de l'oreille; 2° d'une lésion du nerf acoustique, enfin 3° d'une 
affection cérébrale. 

1° Parmi les lésions de l'oreille externe, nous pouvons signaler les 
corps étrangers, l'accumulation du cérumen, les polypes du conduit 
auditif, comme donnant lieu à une difficulté de l'audition, à une sur-
dité trop souvent persistante. Il nous paraît utile de rappeler ici la 
remarque faite par Toynbee, c'est que l'accumulation de cérumen 
n'étant fréquemment que symptomatique d'une affection profonde de 
l'oreille, il ne faut pas attribuer à cette cause seule la perte plus ou 
moins complète de l'audition dans ces circonstances. Les affections 
aiguës du tympan, loin de produire la surdité, donnent souvent lieu à 
une exaltation de l'ouïe fort douloureuse. Cependant la perforation, la 
destruction du tympan, entravent toujours d'une façon plus ou moins 
évidente la perception des impressions sonores. Les affections aiguës 
de l'oreille moyenne donnent aussi fréquemment naissance à une exal-
tation de l'audition ; mais ce phénomène n'apparaît qu'au début de 
l'otite interne, et ne tarde pas à se calmer ; ultérieurement on observe 
une diminution ou une abolition de l'audition en rapport avec les lé-
sions consécutives et persistantes de l'otite interne. Parmi ces lésions, 
nous devons rappeler l'oblitération presque complète de la caisse ré-
sultant de l'hypertrophie de la membrane muqueuse, les adhérences des 
osselets, les synéchies du tympan, la perforation de celle membrane, la 
destruction de la chaîne des osselets, et surtout l'ankylose de l'étrier 
dans la fenêtre ovale. Nous avons signalé et étudié déjà ces diverses 
lésions, et nous ne ferons que rappeler ici la fréquence de la dernière, 
qui, plus que toutes les autres, entraîne une difficulté extrême dans 
l'exercice de l'audition, difficulté jadis rapportée à une surdité essen-
tielle. 

Les maladies de la trompe d'Eustache, qui entravent le libre passage 
de l'air du pharynx dans la cavité de la caisse, donnent aussi naissance à 
la surdité, et à ces affections on peut rattacher l'hypertrophie des 
amygdales, si fréquente dans le jeune âge et chez les sujets scrofuleux. 
Les amygdales volumineuses agissent alors sur l'organe de l'ouïe mi 
comprimant le pavillon de la trompe et souvent en l'enflammant, d'où 
une oblitération plus ou moins complète de ce conduit. 



Les maladies de l'apophyse mastoïde, et surtout les collections pu-
rulentes primitivement développées dans ses cellules, peuvent entraîner 
la surdité par suite de la propagation de l'inflammation à l'oreille 
moyenne. Les abcès qui s'ouvrent à l'extérieur, sans pénétrer dans la 
caisse, sont plus rarement cause d'une surdité persistante, et offrent 
un pronostic bien moins grave. — Quant aux surdités symptomatiques 
des lésions du labyrinthe, des canaux demi-circulaires, du vesti-
bule, etc. , le diagnostic de leur cause étant souvent impossible, on 
les a considérées longtemps comme des surdités par lésion nerveuse, 
surdités sthèniques quand elles coexistaient avec des phénomènes de 
congestion du côté du cerveau, essentielles ou torpides quand elles 
survenaient dans la vieillesse ou à la suite des affections chroniques. 

Telles sont les diverses lésions de l'oreille pouvant entraîner la sur-
dité, mais nous savons déjà qu'elles ne sont pas seules à produire cette 
infirmité. 

2° Les lésions traumatiques du nerf auditif, lors de fracture du 
crâne, par exemple, la compression de ce nerf, son atrophie par des 
tumeurs intra-crâniennes, peuvent aussi donner lieu à la surdité. 

3° Les lésions cérébrales, comme la congestion, le ramollissement, 
l'hémorrhagie, entraînent aussi la perte de l'audition ; mais, dans ces 
cas, la surdité n'est souvent qu'un épiphénomène d'une importance 
très-relative, vu la gravité de la lésion encéphalique. D'après Ménière, 
des migraines fréquentes entraîneraient souvent la surdité; faut-il 
l'attribuer à une lésion fonctionnelle ou à une altération de l'oreille, 
du nerf auditif ou de l'encéphale? 

La surdité qui se manifeste dans certaines intoxications par la bella-
done, la jusquiame, le sulfate de quinine, etc. , ne peut être considérée 
que comme fonctionnelle ou symptomatique d'une altération du sang. 

Enfin, dans certains cas, la surdité peut être rattachée à diverses 
causes, par exemple dans la fièvre typhoïde, l e typhus. En effet, ces 
affections influent primitivement sur la constitution du sang, et secon-
dairement sur la nutrition de l'organe de l'ouïe. 

Symptomatologie. — Rien n'est plus facile que de reconnaître la 
surdité ; très-fréquemment c'est le seul symptôme accusé par les ma-
lades. Mais il ne suffit pas de la constater, il faut déterminer son siège 
et son degré. Le siège, c'est-à-dire l'oreille affectée, est facile à 
trouver, et pour cela on se sert ordinairement de la monlre, qu'on 
éloigne ou qu'on approche peu à peu de l'oreille qu'on examine. 

Le degré de la surdité doit être apprécié de la même façon ; notons 
qu'il paraît préférable, pour explorer la sensibilité acoustique, de rap-
procher peu à peu la montre de l'oreille, plutôt que de l'éloigner après 
l'avoir immédiatement appliquée sur la conque (à l'état normal, cette 
distance est de 20 centimètres environ). 

D'autres auteurs ont préconisé l'emploi d'un diapason qu'on fait 
vibrer plus ou moins loin de l'oreille malade, et quelquefois même sur 
les parois crâniennes ou entre les dents. 

Knfnj, nous pourrions encore signaler d'autres instruments désignés 
sous le nom d'acoumètres, et dont l'emploi a été trop préconisé par 
les spécialistes qui les ont inventés. 

Notons ici la fréquence de la surdité et des bourdonnements d'oreille, 
et les variations très-grandes dans l'intensité de la surdité, selon que 
les bruits sont simples ou multiples ; dans ce dernier cas, il y a sou-
vent une difficulté énorme de l'accommodation de l'ouïe. La surdité 
reconnue, il faut en déterminer la cause : est-elle symptomatique d'une 
affection de l'oreille, d'uiie lésion du nerf auditif ou d'une altération de 
l'encéphale? 

L'examen attentif des symptômes présentés par le malade, l'absence 
de lésion du côté du conduit auditif, de la trompe ou de l'oreille in-
terne, pourront faire conclure à une lésion nerveuse ou cérébrale. Il 
faut cependant faire ici une restriction ; la plupart des maladies de 
l'oreille interne, très-difficiles, sinon impossibles à diagnostiquer, 
pouvant être confondues avec une lésion nerveuse ou encéphalique. 

Une chute, avec les symptômes d'une fracture du crâne, pourra 
faire diagnostiquer la lésion du nerf auditif. Quelques phénomènes de 
compression encéphalique, s'accompagnant de surdité, devront faire 
penser à une compression de la huitième paire, surtout si le malade 
présente des antécédents syphilitiques. 

Des phénomènes de congestion cérébrale, de ramollissement s'ac-
compagnant d'une perte de l'audition inexplicable par une lésion de 
l'oreille, feront diagnostiquer une surdité d'origine cérébrale. 

Enfin, les signes de la fièvre typhoïde, des empoisonnements parles 
solanées vireuses, l'administration du sulfate de quinine, peuvent ex-
pliquer encore certaines surdités. 

Le pronostic est variable selon les diverses causes. 

Traitement. — Il en est de même du traitement. Si, dans certains 
cas, la surdité n'est que le symptôme d'une affection de l'oreille qui 
peut être combattue efficacement; dans d'autres, trop nombreux, cette 
infirmité est absolument incurable, et tout au plus peut-on préconiser 
un traitement palliatif, et surtout l'emploi d'appareils destinés à aug-
menter l'intensité des vibrations sonores, et partant à faciliter leur 
perception. Tels sont les divers tympans artificiels que nous avons déjà 
signalés, et l'emploi du cornet acoustique. 

B. Surdité congénitale. —Surdi-mutilé. 

La surdité congénitale s'accompagne toujours d'une mutité plus ou 
moins complète et en rapport avec le degré de la surdité elle-même. 

Parfois elle n'est pas absolument congénitale : l'enfant a entendu 
quelque temps après la naissance, puis a perdu la faculté de l'audition. 

Les causes de cette infirmité sont assez difficiles à déterminer. On 
a invoqué l'hérédité, les mariages consanguins, etc. , sans grandes 
preuves à l'appui. Certains auteurs admettent qu'elle succède à une 
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maladie de l'appareil auditif du fœtus survenue pendant la vie intra-
utcrine. D'autres, ayant constaté une absence de développement de 
certaines parties de l 'oreil le , rattachent la surdi-muti té à un vice de 
conformat ion .— Parmi les lés ions qu'on a observées chez les sourds-
muet s , nous pouvons s ignaler , l 'absence des canaux demi-circulaires 
horizontaux (Michel, Nuhn) , l'oblitération de la trompe d'Eustache, la 
dislocation et la disparition des osselets e t des membranes des fenêtres 
ronde e t ovale (Deleau, Kramer, I tard) ,etc . Dans certains cas , dit-on, 
l'oreille était intacte;y avait-il alors une lésion du nerf ou de l'encéphale? 

Symptômes. — Cette infirmité est facile à diagnostiquer; mais ce 
qu'il faut étudier avec soin, c'est l e degré de surdi-mutité, degré qui, 
une fois reconnu, permettra d'instituer un traitement plus rationnel 
pour le malade. 

Itard établit cinq classes d'après l e degré d'intensité de la maladie. 
Bonnafont ne décrit que trois catégories , se lon que les malades per-
çoivent le son du diapason placé à une variable distance, appliqué sur 
le crâne, ou qu'ils n'entendent rien. Chez les premiers, l 'ouïe serait 
susceptible d'une certaine éducation. 

Le développement intel lectuel des sourds-muets s e ressent souvent 
de leur infirmité, il y a cependant quelques exceptions. 

Le diagnostic est fac i le; quant au degré de la surdité, il s e constate 
à l'aide d'un appareil sonore, une c loche (Itard), un diapason (Blan-
chet et Bonnafont), e tc . 

Traitement.—Il est préservatif, palliatif et curatif (Comp. chir.). Si 
l 'enfant présente les s ignes d'une affection de l'oreille dès les premiers 
temps qui suivent la naissance, on devra la combattre par tous les 
moyens précédemment indiqués. Tel est le traitement véritablement 
préservatif. Quant au traitement palliatif, il consiste à remplacer la 
parole par des s ignes déterminés, d'où les noms langage des signes, 
dactylologie (méthode de l'abbé de l'Épée). Enfin le traitement curat i fa 
pour but de faire apprendre aux sourds-muets à articuler des sons ; il 
comprend trois méthodes . « La première, qui a été employée au 
» x v i e siècle par Pierre de Ponce, bénédictin espagnol , et par Joachim 
» Paska, e t au XVIII* s iècle par Heirick, consiste à faire imiter aux 
» sourds-muets le mouvement des lèvres, en leur apprenant, au moyen 
» des s ignes , la valeur des sons en rapport avec ces mouvements . La 
» seconde consiste à développer l 'ouïe de façon à rendre possible la 
» répétition des sons entendus. La troisième est formée par la réunion 
« des deux précédentes, c'est-à-dire qu'en m ê m e temps qu'on fa i ten-
» tendre certains sons en développant l 'ouïe , on arrive à faire arti-
» culer les autres par l'imitation du mouvement des lèvres. C'est cette 
» dernière qu'Itard avait adoptée et au perfect ionnement de laquelle 
» il avait, consacré ses efforts ; c'est el le aussi que de nos jours 
» M. Blanchet s'efforce de faire prévaloir. » (Comp. de chir., t . III, 
p. 499.) 
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C H A P I T R E I V . 

A F F E C T I O N S DE L ' A P P A R E I L O L F A C T I F . 

A r t . I . — A f f e c t i o n s d u n e z . 

I . VICES DE CONFORMATION. 

Parmi les vices de conformation du nez, il en est quelques-uns 
auxquels l'art n e peut remédier, tels que l'absence congénitale, qui 
coïncide souvent avec d'autres vices de conformation; l e volume trop 
considérable du nez. 

La déviation du nez à droite ou à gauche a été attribuée à l'habitude 
de se moucher toujours du m ê m e côté ; on a consei l lé , pour la faire 
disparaître, d 'engager le malade à se moucher de l'autre main. Quand 
la déviation est trop prononcée, on a essayé de la combattre à l'aide 
d'un bandage dés igné sous le nom de nez tordu. Ce bandage est fort 
incommode et rarement supporté. 

La division du nez est parfois congénitale; el le résulte l e plus 
souvent de lés ions traumatiques. Dans l'un e t l'autre cas , les bords des 
téguments seraient avivés et rapprochés par des points de suture. 

Les auteurs ont s ignalé , sous le nom de nez doubles, des appendices 
plus ou moins pédiculés de ces organes. Il est souvent facile de faire 
disparaître ces tumeurs par l 'excision. 
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Il existe , en outre , quelques v ices de conformation qui sont presque 
toujours acc idente l s ; tels sont : 

1° Le rétrécissement ou l'oblitération de l'ouverture des narines, 
produits par u n e brûlure, par u n e plaie avec perte de substance, par 
une ulcération de nature scrofuleuse , syphilitique, cancéreuse , e tc . 
Lorsque le rétrécissement est peu considérable, il ne détermine qu'une 
l égère altération du t imbre de la vo ix ; mais lorsqu'il est plus prononcé 
ou lorsque l'oblitération est complète , la respiration est gênée par 
suite de l 'obstacle apporté au passage de l'air. L'odorat est plus' ou 
moins aboli . 

Les rétrécissements l é g e r s ne nécess i tent aucun traitement ; quant 
aux autres , on pourra y remédier à l 'aide de la dilatation. Dans les 
cas d'oblitération complè te , ou lorsque les bords de la narine sont 
inextensibles , on est obligé de recourir aux incisions. Le chirurgien 
devra faire l e pansement de manière à prévenir le retour de la diffor-
mité. Enfin, MM. Velpeau e t Jobert ont employé l'autoplastie par i n -
flexion ou renversement , pour remédier à ce vice de conformation (1 ) . 

2° Les cicatrices vicieuses, dont les conséquences sont l 'adhérence 
de l'aile du nez à l a j o u e , l 'adhérence de la lèvre supérieure aux na-
r ines , seront détruites à l 'a ide de l ' instrument tranchant, e t les parties 
seront maintenues dans leur position normale à l'aide d'un pansement 
convenable. 

3° Lorsque l e nez a é té détruit par un u lcère , la gangrène, la 
congélat ion, e t c . , on peut masquer la difformité par un nez artificiel. 
Quelquefois i l est possible , en' empruntant un lambeau aux parties 
vois ines, de remédier à la destruction d'une partie du nez, ou m ê m e 
de refaire cet organe en partie à l'aide de la rhinoplastie. (Voy. Comp. 
de chirurgie, t. III, p. 3 6 . ) 

I I . L É S I O N S T R A U M A T I Q U E S DU N E Z . 

a. Plaies. — Les pla ies superficielles du nez ne présentent aucune 
indication spéciale. Les plaies qui intéressent toute l'épaisseur des 
parties mol les de la base du nez sont suivies d'un écartement plus ou 
moins considérable des bords de la solut ion de continuité , qu'il faut 
rapprocher avec des bandele t tes de diachylon ou des points de suture. 
Le m ê m e mode de pansement sera consei l lé dans les plaies obliques et 
les plaies transversales à lambeau. Si enfin l e lambeau était complète-
ment détaché, il serait indiqué de le réappliquer et de l e maintenir en 
place au m o y e n de bandelettes . Des exemples bien authentiques ont 
démontré que le reco l lement était possible ; si, d'ailleurs, la réunion 

(1) Velpeau, Médecine opératoire, 1839, t . III, p. 295 .— Jobert, Chirurgie 
plastique, 1849, 1.1, p. 141 . 



n'était pas obtenue, on enlèverait l'appareil e t le lambeau mortif ié, et 
l 'on panserait c o m m e dans toute autre plaie avec perte de substance. 

Les instruments acérés qui frappent l e nez à sa racine pénètrent 
quelquefois à la base du crâne , e t , brisant la lame criblée de l 'e thmoïde , 
arrivent jusqu'au cerveau. Les plaies de cette région devront donc 
être surveil lées avec so in . 

Les solutions de continuité de la m ê m e région sont aussi quelque-
fois compliquées d 'emphysème qui gagne les parties latérales du nez, 
les joues , l e s paupières . 

b . Contusions. — Les contusions du nez déterminent un épanche-
ment de sang , u n e ecchymose qui peut s'étendre jusqu'aux paupières; 
e l les présentent quelquefois des indications spéciales. Souvent elles 
sont accompagnées de fractures et de déplacements des os . Mais le 
point sur lequel n o u s devons appeler l'attention est la formation d'abcès 
sous -muqueux qui peuvent déterminer des symptômes inquiétants, 
céphalalgie , f ièvre, e tc . Ces abcès détruisent les adhérences des car-
t i lages avec l e s os propres du nez, et laissent, après la guérison, un 
léger en foncement sur l e milieu du dos du nez. Ces abcès s'ouvrent 
l e plus souvent à l ' intér ieur; quelquefois i ls communiquent ou coïn-
cident avec un abcès extérieur. 

c. Fractures et luxations des os propres du nez. — Fractures 
de l'apophyse montante de l'os maxillaire supérieur. — (Vov. p. 307 
et 3 0 8 . ) v J v 

I I I . LÉSIONS O R G A N I Q U E S . 

A. Maladies des os propres du nez. 

Ces os sont suscept ib les des m ê m e s altérations que les autres par-
ties du squelette . Ces affections ne présentent aucune indication spé-
c ia le; il suffira de rappeler qu'à la suite de carie ou de nécrose des os 
propres du nez , on observe une déformation plus ou moins considé-
rable, analogue à ce l l e qui accompagne les fractures comminutives. 

B. Tumeurs du nez. 

Les verrues, l e s tannes, e tc . , que l'on remarque sur l e nez , ne dif-
férent pas de ce l les que l 'on remarque dans les autres parties du corps • 
il en est de m ê m e des tumeurs érectiles, qui sont assez rares dans 
cette région. Nous n e nous arrêterons que sur les tumeurs éléplian-
tiasiques. 

. C e s l i m e u r s , comparées par M. Velpeau aux tumeurs éléphantia-
s.ques du scrotum, sont caractérisées par l'hypertrophie de la peau, 
du tissu cellulaire sous-cutané et des follicules sébacés . Les t issus aug-
mentent de cons i s tance e t sont lardacés ; quelquefois m ê m e i ls prennent 
une dureté qui rappel le ce l le du cartilage. 

On peut distinguer deux formes de tumeurs éléphantiasiques : ou 
bien l'hypertrophie envahit le nez ou une portion du nez d'une manière 
régulière ; ou b ien il existe u n e ou plusieurs bosselures qui , parfois, 
prennent un développement très-considérable , pendent en avant et 
gênent la respiration, la parole, etc. Le contact de ces tumeurs avec 
les téguments du nez, de la joue , peut donner l ieu à des excoria-
t ions douloureuses; à part leur poids e t la g ê n e qu'elles déterminent , 
el les n'exercent sur l 'économie aucune espèce d'accidents. 

Ces tumeurs s'observent généralement chez les hommes qui ont 
passé l'âge de cinquante ans. On a prétendu que l 'usage immodéré 
des boissons alcool iques avait une certaine influence sur leur dévelop-
pement . 

Le traitement de ces tumeurs consiste dans l'extirpation par l ' in-
strument tranchant. Cette opération ne serait indiquée que dans le 
cas où les tumeurs , par leur poids, leur vo lume, détermineraient une 
g ê n e b ien réelle ; car on doit toujours craindre, lorsqu'on en fait l ' ex -
tirpation, le développement d'un érysipèle de la face. Lorsqu'on enlè-
vera ces tumeurs, on aura soin : 1° de disséquer une certaine quantité 
de peau, afin de pouvoir recouvrir la plaie , et 2° de ménager la mu-
queuse des fosses nasales . 

C. Ulcères du nez. 

Les ulcères syphilitiques, autrefois très -communs , ont disparu 
aujourd'hui en grande partie depuis qu'on a su s'en rendre maître, dès 
le début, avec des préparations antisyphilit iques administrées d'une 
manière méthodique ; nous ne nous y arrêterons pas, non plus que 
sur les cancers e t les ulcères cancéreux de cette région, qui appar-
t iennent généra lement à la c lasse de cancer que nous avons décrite 
sous le nom de cancer épithélial. Nous n'insisterons pas non plus sur 
les ulcères scrofuleux, décrits dans tous les traités de dermatologie 
sous l e nom de lupus. 

BIBLIOGRAPHIE. — P. Lassus, Diss. de fracto naso. Parisiis, 1765. — Riche-
rand, Nosogr. chirurg.. 1812, t. II , p. 146 . — Rullier, Dict. en 60 vol. , 
1819, t. XXXVI, p. 46. — Dfilpech, Précis élém. des malad. chir., 1816, 
t. III, p. 391 . — II. Cloquet, Traité d'osphrésiologie, 2 e é d î t . , 1821 , 
p. 373 et s u i v . — Boyer, Tr. des malad. cliir., etc., 1822, t. VI, p. 58 et 
suiv . — A. Bérard, Dict. en 30 vol . , 1840, t. XXI, p. 50. — Nélaton, 
Elém. de path. chir., 1847, t. II, p. 654- - Denonvilliers et Gosselin, 
Comp. de chir., 1852-61 , t. III, p. 20 e t suiv . — Vidal (de Cassis), Tr. 
de pathol. ext., rev. par Fano, 5° édit . , 1861, t. I I I , p. 423 et suiv . 

A r t . I I . — M a l a d i e s d e s f o s s e s n a s a l e s . 

I . V I C E S DE CONFORMATION. 

Les vices de conformation des fosses nasales n'offrent que fort peu 
d'intérêt. La perforation spontanée ou accidentelle de la cloison 



n ' exerce aucune action fâcheuse sur les fonctions des fosses nasales. 
La déviation de la cloison, l'hypertrophie des cornets, pourraient 
peut-être faire croire à l 'existence d'un polype; il suffit d etre provenu 
de cette d i s p o s i t i o n , pour éviter toute espèce d'erreur. On devra se 
rappeler que ces deux états, rétrécissant la fosse nasale correspondante, 
g ê n e n t l ' introduction des instruments que l'on veut y faire pénétrer, 
e t rendent les inf lammations de la membrane pituitaire plus penibles. 
Nous ne nous y arrêterons pas davantage. 

I I . C O R P S É T R A N G E R S ET CALCULS D E S FOSSES N A S A L E S . 

Parmi l e s corps étrangers que l'on trouve dans les fosses nasales, 
les uns viennent du dehors et ont é té introduits directement dans la 
narine; d'autres viennent des voies digest ives , et ont pénétré par l'ou-
verture postérieure pendant les vomissements ; d'autres enfin se sont 
développés spontanément : ce sont les calculs. 

Les corps étrangers des deux premières catégories ne nous arrête-
ront pas longtemps. Lorsque ces corps sont d'un petit volume et arron-
dis , i ls sortent en général spontanément ; à moins toutefois qu'ils ne 
soient susceptibles d'augmenter de volume par l 'humidité, haricots, 
pois , e tc . 11 faut alors les extraire, car i ls irritent la membrane pitui-
taire et gênent la respiration et la phonation. Les corps étrangers 
anguleux déterminent une irritation encore plus grande, déchirent la 
membrane muqueuse e t provoquent des épistaxis. 

Quelquefois on observe dans cette cavité des ascarides lombricoïdes, 
qui vraisemblablement y ont été portés par le vomissement . 

Les calculs des fosses nasales ont été étudiés d'une manière toute 
spéciale par M. Demarquay. Les uns se développent spontanément 
(thinolites), e t sont assez rares ; les autres, plus fréquents, ont pour 
noyau central un petit corps étranger autour duquel s 'est déposée une 
couche de phosphate calcaire. 

Les symptômes que provoquent les corps étrangers sont une sensa-
tion de gêne dans la fosse nasale, un trouble plus ou moins grand de 
la respiration e t de la phonation, que l'on serait tenté d'attribuer à un 
coryza chronique ou à un polype. Au bout d'un certain temps la m e m -
brane muqueuse s 'enflamme, s'ulcère, et l 'on constate un écoulement 
purulent souvent très-fétide. 

Le diagnostic est parfois difficile ; dans plusieurs cas cet te affection 
a é té prise pour un polype. 

Le traitement est des plus simples. Il faut extraire l e corps étranger 
a v e c une petite pince, u n e curette, un crochet ; s'il présentait un 
vo lume trop considérable, il pourrait être nécessaire de faire un léger 
débridement sur l 'ouverture de la narine correspondante. 

BIBLIOGRAPHIE. — Plater, De olfactus Ixsione, 1736, bb . I , ch. ix, p. 264-— 
Ilaase, Progr. de narium morbis. Leipzig, 1794 -97 .— Deschamps, Diss. 
sur les malad. des fosses nasales, etc., an xu .— Huilier, Dict. en 60 vol . 

(NEZ), 1819, t. XXXVI, p. 54. — Brescliet, Dict. en 60 vol. (CORPS 
ÉTRANGERS), t. VII, p. 11 et suiv . — II. Cloquet, Traité d'osplxrésiologie, 
2 c é d i t . , 1821, p. 613-—Boyer, Tr. des malad. chir., 1822, t. VI, p. 78 .— 
A. lîérard, Dict. en 30 vo l . , 1840, t. XXI, p. 8 4 . — Demarquay, Mém. 
sur les cale, des fosses nasales, in Areh. gén. de méd., 4« série, 1845, 
t. VIII, p. 187. — Nélaton, Elémdepath. chir., 1847, t. II, p. 669. — 
Deuonvi l l iersetGosse l iu , Comp. de chir., 1852-61 , t. III, p. 49.—Vidal 
(de Cassis), Tr. depathol. ext., 5» édit . , Fano, 1861, t . III, p. 443-444. 

I I I . T U M E U R S SANGUINES E T P U R U L E N T E S DE LA CLOISON. 

A la suite de coups vio lents , on trouve entre la membrane m u -
queuse e t la c loison, quelquefois m ê m e des deux côtés , une bosse san-
guine plus ou moins considérable qui détermine de la gêne de la 
respiration. 

Ces tumeurs , que l'on peut reconnaître à leur couleur noirâtre, à la 
fluctuation, disparaissent en général d ' e l l e s - m ê m e s ; si cependant la 
résolution tardait trop à s e faire, on pourrait, à l'aide d'un bistouri 
étroit, pratiquer une ponction afin d'évacuer l e sang épanché (Fleming) . 

Les abcès de la cloison succèdent aux coups et aux épanchements 
sanguins ; quelquefois i ls s e développent spontanément ou à la suite 
d'une maladie grave . 

On reconnaîtra ces tumeurs à leur coloration, qui est celle de la 
membrane muqueuse , à la f luctuation, qui est surtout très-sensible 
lorsque la tumeur proémine dans les deux fosses nasales et qu'il existe 
une perforation de la cloison. Ces deux caractères permettent de d i s -
tinguer parfaitement c e s tumeurs des polypes ; mais il est encore 
d'autres s ignes à l'aide desquels on ne peut conserver l e moindre 
doute sur la nature de la maladie : te l les sont la rougeur, la tuméfaction 
du nez, dont la peau est luisante, la douleur que les malades re s sen -
tent dans la narine, la base très- large de la tuméfaction. Ces tumeurs 
g ê n e n t la respiration, l 'olfaction et la phonation. 

Cette affection expose à l 'exfol iation des carti lages et à la déforma-
tion du nez ; aussi doit-on y porter remède de très-bonne heure. Il 
suffit de faire une ponction dans l e point le plus saillant avec u n e lan-
cette ou un bistouri étroit. Dans quelques cas , il est nécessaire de 
pratiquer une incis ion dans fes deux narines. Quelques injections 
émol l ientes ou détersives suff isent pour amener la guérison. Dans un 
cas, A. Bérard passa un séton par l 'ouverture spontanée de la cloison. 

BIBLIOGRAPHIE. — Arnal, Mém. sur quelques points de physiol. et de path. de 
la membr. pituit., in Journ. hebd. de méd., 1 8 3 0 , t. VII, p. 549. — Fle-
ming, Sur les affect. de la cloison, in Gaz. méd., 1833, p. 798, extrait de 
Dublin Journal.—A. Bérard, Mém. sur quelques lum. de la face, in Arch. 
gén. de méd., 2 e sér., 1837, t. XIII, p. 400.—Dict . en 30 vol . (NEZ et FOSSES 
NASALES), 1840 , t. XXI, p. 90 et 91 . — Nélaton, Elém. de path. chir., 
1847, t. II, p. 671. — Denonvil l iers et Gossel in, Comp. de chir., 1852-
61, t. III, p. 52. — Vidal (de Cassis), Tr.depathol. ext., 5« édit . , Fano, 
1861, t. III, p. 439 et 449. 



I V . É P I S T A X I S . 

Nous n'avons pas à nous arrêter sur l 'hémorrliagie des fosses na-
sales , qui est tantôt spontanée , c 'est -à-dire du ressort de la pathologie 
interne, tantôt qui succède à u n e violence exercée sur l e nez. Dans 
ce cas. l e chirurgien cherchera si l 'hémorrliagie est déterminée par 
une déchirure des petits v a i s s e a u x , ou s'il existe des lés ions plus 
profondes , telles qu'une fracture ou un déplacement des os du nez. 

Dans tous les cas , il combattra l ' écoulement de sang par des moyens 
appropriés. (Voy. Petite chirurgie, 4 e édi t . , p. 7 1 4 , e t T a r d i e u , M an. 
de patli. et clin, méd., 3 e é d i t . , 1 8 6 6 , p. 2 5 4 . ) 

V . U L C È R E S D E S F O S S E S N A S A L E S . — O Z È N E . 

A la suite de coryza chronique et souvent sans causes connues , 
peut-être sous l ' influence d'une diathèse herpétique, on voit des u lcé-
rations se développer dans les fosses nasales . Celles-ci présentent tous 
les symptômes du coryza chronique ; on peut les reconnaître à l 'exis-
tence de croûtes plus ou moins épaisses qui tombent spontanément 
ou sont arrachées par les ma lades , et se reproduisent rapidement. 
Il est quelquefois possible d'apercevoir ces productions en plongeant 
l e regard dans les fosses nasales ; mais lorsqu'elles sont situées trop 
profondément, on introduit un s ty let recourbé, e t s i , dans cette explo-
ration, on rencontre u n e surface inéga le , c 'est là que s iège l 'ulcéra-
tion (Cazenave, de B o r d e a u x ) . Ce moyen est rarement applicable, à 
cause du chatouil lement qu'il détermine . 

Cette affection est g é n é r a l e m e n t assez rebelle. Pour la combattre , 
on fera, afin de faire tomber l e s croûtes, des fumigations et de s injec-
tions émoll ientes , pu i s , si cela e s t possible, on cautérisera avec l 'azo-
tate d'argent. Mais, dans la plupart des cas, on en est réduit , à cause 
de la profondeur de l 'ulcérat ion, à des insufflations de poudres ou à 
des injections styptiques et astringentes . Des dérivatifs sur le canal 
intest inal , des vés icatoires à la nuque et derrière les oreil les, seront 
consei l lés . 

Les ulcérations syphilitiques sont généralement plus profondes que 
les ulcérations simples ; on les combattra à l'aide d'un traitement 
spécifique. 

Il est un certain nombre d'ulcères qui sont causés par une affection 
des os des fosses nasa l e s ; c e u x - c i sont beaucoup plus graves que les 
précédents , non-seulement parce que la maladie est plus longue à 
guérir , mais parce qu'il en résulte des déformations quelquefois très-
considérables, par suite de la destruction du vomer , de la c loison, 
voire m ê m e des os propres du nez . Ces espèces de carie ou de nécrose 
ne présentent pas d'autres indications que cel les que nous avons dé-
crites précédemment (voy . Carie, Nécrose). 

Toutes les affections que nous venons de passer en revue sont , dans 

la plupart des cas , caractérisées par une odeur ex trêmement fét ide 
exhalée par les malades ; e l les ont été souvent décrites sous le nom 
générique d ' o zène ou de punáis. Comme on le comprend, cette odeur 
n'est que le symptôme d'une affection dont on peut faci lement déter-
miner le s iège et la nature ; il est cependant des c irconstances dans 
lesquelles le malade exhale par l e nez une odeur très-repoussante , sans 
qu'il soit possible de l'attribuer à aucune affection des fosses nasales 
ou des s inus. Il n 'existe pas d'écoulement puriforme ; à peine si quel-
quefois les malades se plaignent d'un peu d'enchifrènement. 

Cet é lat est fort difficile à faire disparaître. On cherchera : 1° à 
l'aide d'injections chlorurées , aromatiques, à masquer la mauvaise 
odeur ; 2° à modifier la vitalité de la membrane pituitaire au moyen 
d'injections astringentes , caust iques, mercurie l les ; en faisant respirer 
des poudres possédant les mêmes propriétés. M. Trousseau consei l le 
les préparations mercuriel les , l e sublimé en injections. 11 est bien 
entendu que ce médicament ne doit être employé qu'à des doses ex trê -
mement faibles, car le malade pourrait en avaler u n e certaine quan-
tité. Aussi doi t -on avoir soin de pousser l ' injection assez doucement 
pour qu'elle ne tombe, pas dans l e pharynx. Il fait éga l ement priser 
du ca lomelou de l'oxyde rouge de mercure , m ê l é , dans u n e proportion 
très-faible, à du sucre candi pulvérisé. 

Si l'état du sujet fait supposer l 'ex is tence d'un vice const i tut ionnel , 
on conseillera, suivant les cas , un traitement général anlisyphil it ique, 
antiscrofuleux, etc. 

Récemment, on a proposé des injections désinfectantes , à l 'aide 
d'une solution de permanganate de potasse contenant 1 gramme de 
sel pour 5 0 0 grammes d'eau. 

BIBLIOGRAPHIE. — B e r g e r , Dissert.de coryzd, polypo, ozœ»â, etc. Wi t temb. , 
1 6 9 1 . — Rost, Dissert. de ozœnd. Altdorf, 1 7 1 t . — Voet, Dissert, de 
ozœnd. Lugd. Balav., 1725. — Meyer, De ozœndcomm., etc. Hamburgi , 
1785. — Riclierand, Nosogr. chir., 1812, t. Il, p. 161. — Percy e t 
Laurent, Dict. en 60 vol . (OZÈNE), 1819, t. XXXIX, p. 71. — Boyer, 
Tr. des matad, chir., 1822, t. VI, p. 83 . — J.-J. Cazenave, Mm sur le 
coryza chron., etc:, 1835. — A. Trousseau, Nouv. trait, de la punaisie 
(ozène), etc., in Journ. des conn. méd.-chir., 2° année , 1835, p. 293, e t 
3 e année, p . 137. — L.-V. Lagneau, Dict. en 30 vol . (OZÈNE), 1840, 
t. XXII, p. 609. — Maisonneuve, Note sur une nouv.méth. d'irrigations 
nasales, etc., lue à l'Acad. de méd. (séance du 10 janvier), 1854- — 
Denonvilliers e t Gosselin, Comp. chir., 1852-61, t. III, p. 54-55. -
Ferries, Consid. sur le coryza chron. et l'ozène, th. de Paris, 1860, n° 164-
— Vidal (de Cassis), Tr. de path. ext., 5* édit . , Fano, 1861 , t. III, 
p. 449. — Tardieu, Manuel de path. et de clin, méd., 3' édit. , 1866 , 
p. 126. 

V I . H Y P E R T R O P H I E D E L A M E M B R A N E P I T U I T A I R E . 

11 n'est pas très-rare de voir la membrane pituitaire s'hypertrophier 
dans toute son étendue et dans les deux nar ines ; assez souvent l 'épais-



sissement csl limité à la portion de membrane muqueuse qui se replie 
en arrière et au-dessous du cornet inférieur. 

Celte lésion est souvent consécutive à un coryza. Quelquefois elle se 
déclare sans cause appréciable ; elle détermine de la gène de la respi-
ration, surtout sous l'influence d'un temps froid et humide. Si l'on 
examine la fosse nasale en écartant la narine, on voit une saillie rou-
geâtre qui pourrait être prise pour un polype. Mais elle est d'un rouge 
plus foncé, et elle n'est pas pédiculée. L'erreur ne saurait donc avoir 
l ieu, même lorsqu'il y a hypertrophie partielle. 

Les moyens employés pour combattre cette affection sont : les astrin-
gents en injections ou en poudre ; la compression de la muqueuse, 
c'est-à-dire la dilatation des fosses nasales; la cautérisation avec la 
solution d'azotate d'argent; enfin l 'excision. Uh traitement général 
antiscrofuleux sera, en outre, prescrit avec avantage. 

BIBLIOGRAPHIE . — II. Cloquet, Traité d'osphrésiologie, 2e édit., 1821, 
p. 095.— Boyer, Traité des malad. chir., 1822, t. VI, p. 135.— A. Bé-
rard, Die t. en 30 vol., 1840, t. XXI, p. 89. — Xélaton, Elém. de path. 
chir., 1847, t. II, p. 679. — Benonvilliers et Gosselin, Comp. de chir., 
1852-61, t. III, p. 57. 

V I I . P O L Y P E S D E S F O S S E S N A S A L E S . 

Nous diviserons, d'après leur structure, les polypes des fosses 
nasales en deux classes : 1° les polypes mous, muqueux, vésicu/aires; 
2° les polypes fibreux. Nous n'avons pas à nous occuper ici des 
polypes décrils sous le nom de polypes sarcomateux , cancéreux, 
carcinomateux, qui sont de véritables cancers, et dont l'histoire, par 
conséquent, appartient à celle de cette affection. 

A. Polypes muqueux ou vésiculaires. 

Anatomie pathologique. — Ces polypes sont mous, d'une couleur 
- crisâtre • laissent échapper, quand on les coupe, une grande quantité 

de sérosité • s'écrasent à la pression. Ils sont constitués par une trame 
celluleuse pourvue de vaisseaux extrêmement fins, et enveloppée 
d'une membrane très-mince, dont la face interne envoie des prolonge-
ments dans l'intérieur du polype et le divise en loges souvent incom-
plètes. Quelques-unes de ces tumeurs sont molles, tremblotantes : 
polypes gélatiniformes ; quelques autres s'indurent, deviennent gri-
sâtres, opaques, sont moins imbibées de liquide, plus vasculaires : 
polypes lardacés (Gerdy). 

Ils sont attachés sur la membrane pituitaire, tantôt par une surface 
large, tantôt par un pédicule étroit et plus ou moins allongé. Le plus 
souvent ils siègent sur la paroi supérieure et externe ; plus rarement 
ils sont implantés sur la cloison ou sur la muqueuse du cornet infé-
rieur. Ils sont solitaires ou multiples; quelques-uns sont rameux : 
polypes en grappe. Us occupent souvent les deux fosses nasales. 

P O L Y P E S D E S F O S S E S N A S A L E S 

Us eiidcnt toujours a augmenter de volume ; aussi remplissent-ils 
la moitié, les trois quarts de la fosse nasale. Quelquefois ils font saillie 
en avant et en arrière. lis peuvent franchir le voile du palais et péné-
trer dans le pharynx. Ils n'ont généralement aucune action sur les 
os ; mais arrives en avant, ils déplacent les cartilages, de sorte que la 
narine est quelquefois considérablement élargie. 

Eliologie.— Les causes en sont très-obscures : le froid, l'humidité, 
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Symptoniatologie. - Au début, le polype cause une gêne légère 
qui est attnbuee a un coryza; mais on ne tarde pas à être détrompé 
par la persistance de ce malaise. La tumeur prend un développement 
plus ou moins rapide; la respiration par le nez devient plus difficile 
au point que les malades sont forcés, surtout pendant la nuit, dé 
dormir la bouche ouverte; ils éprouvent très-fréquemment le besoin 
de se moucher. Ces symptômes diminuent dans les temps secs et aug-
mentent dans les temps humides. Si l'on renverse la tête en arrière 
et si 1 on examine l'intérieur de la fosse nasale en écartant la narine' 
on voit une masse d'un gris rougeâtre, lisse, recouverte de muco-
sités. Le doigt, introduit en avant ou en arrière en passant sous le 
voi e du palais, sent cette tumeur molle, élastique. Fait-on souffler le 
malade, on constate que l'air ne passe pas, ou passe en sifflant par la 
narine aflectee. Dans cette expérience, les malades éprouvent souvent 
dans leurs narines la sensation d'un corps qui se déplace ; quelquefois 
meme le chirurgien perçoit un bruit particulier désigné par Dupuv-
tren sous le nom de bruit de drapeau. La voix est altérée, nasillarde 
ou prend un timbre tout particulier. 

L'accroissement est lent, cependant si on laisse marcher la maladie 
les polypes arrivent jusqu'à la narine, la dilatent et font saillie à l'ex-
teneur, en même temps ils pénètrent dans le pharynx et refoulent 
le voile palatin. 

Diagnostic. — Les polypes peuvent, au début, être confondus avec 
un coryza, avec des abcès de la cloison, avec l'hvpertrophie de la 
membrane pituitaire, avec des corps étrangers des" fosses nasales • 
mais à l'aide des symptômes que nous venons d'énoncer, etens'éclai-
rant des antécédents des malades, il est généralement possible d'éviter 
toute erreur. 

Il n'est pas toujours facile de reconnaître le point d'implantation du 
polype, ni de déterminer à l'avance s'il existe plusieurs tumeurs, l'in-
troduction du stylèt déterminant très-souvent un chatouillement que 
ne peut supporter le patient. 

Pronostic. — Peu grave. Quelquefois ces polypes disparaissent 
spontanément (Maddock), et il est toujours facile de' les enlever. 
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Malheureusement, leur récidive est très-fréquente, soit par suite de 
leur arrachement incomplet, soit qu'elle résulte d'une disposition 
spéciale de la pituitaire. 

Traitement. — On a conseillé : 
1° L'exsiccation à l'aide d'une poudre astringente. Méthode très-

longue, infidèle, aujourd'hui abandonnée ; 
2° La compression à l'aide d'un appareil qu'on peut comparer à 

celui du tamponnement des fosses nasales (Lamauve). Ce moyen est 
abandonné, ainsi que le déchirement, le séton, la cautérisation ; 

3° L'excision, tout au plus indiquée dans les cas où l'on sentirait 
une résistance trop grande ; 

4° Arrachement. C'est la méthode qui est le plus généralement 
employée ; elle est assez simple, ne détermine généralement aucun 
accident. Si le polype était plus résistant, lardacé, l'arrachement 
pourrait encore se faire : il suffirait de tordre le pédicule du polype. 

B. Polypes fibreux. 

Les polypes fibreux sont quelquefois bornés aux fosses nasales ; 
d'autres fois ils s'implantent dans la fosse nasale et pénètrent dans les 
s inus; d'autres fois enfin ils s'implantent dans les sinus ou à la partie 
supérieure du pharynx, et viennent se développer dans les fosses 
nasales. Chacune de ces variétés présentant des conditions toutes 
spéciales, après avoir exposé les généralités qui appartiennent à toutes 
ces espèces, nous dirons quelques mots des particularités qui leur 
sont propres. Nous décrirons donc successivement les polypes : 
1° nasaux; 2® naso-maxillaires; 3° naso-frontaux; à" naso-pha-
ryngicns. 

Anatomie pathologique. — Ces polypes sont durs, résistants, blancs 
à l'intérieur, formés de fibres entrecroisées; ils s'implantent sur la 
couche fibreuse qui double la membrane muqueuse et sert de périoste 
aux fosses nasales. Leur base est large ou pédiculée; ils sont beau-
coup plus vasculaires que les polypes muqueux et presque toujours 
solitaires. 

Ces tumeurs écartent les parois osseuses qui s'opposent à leur 
développement, déplacent la cloison, dépriment la voûte palatine, 
repoussent en avant les os propres du nez, perforent même les os : 
c'est ainsi qu'on les a vus pénétrer jusque dans l'orbite et dans le 
crâne, passer de la cavité d'un sinus dans les fosses nasales, et réci-
proquement. 

1° Polypes nasaux. 

Ils présentent des symptômes qui diffèrent peu de ceux qui appar-
tiennent aux polypes muqueux; aussi le diagnostic est-il souvent 

embarrassant. Cependant il faut remarquer que l'état hygrométrique 
de l'air n'exerce aucune influence sur les polypes fibreux. Le doigt, 
plongé dans la narine, rencontre une tumeur dure, résistante, au lieu 
d'une tumeur molle, élastique; enfin la déformation des cavités 
osseuses est un excellent caractère, mais on ne peut l'apprécier que 
quand la maladie a déjà fait des progrès assez considérables. 

Pronostic plus grave que celui des polypes muqueux, non-seulement 
à cause de la déformation des os, mais encore à cause des prolonge-
ments qu'ils envoient de tous côtés, et par conséquent de la difficulté 
d'enlever la tumeur en entier. 

Traitement. —Plus ieurs méthodes ont été conseillées; ce sont : 
1° L'arrachement. Cette méthode réussit rarement d'une manière 

satisfaisante, à cause de la solidité des insertions ; elle n'est applicable 
qu'aux tumeurs simples à pédicule étroit. Elle expose à arracher l'os 
sur lequel s'implante le polype. Il ne faut donc pas faire d'efforts trop 
considérables, et , si l'on éprouvait de la résistance, on devrait re -
courir à une autre méthode.» 

2° L'excision. Elle est facile à appliquer lorsque le polype siège au 
voisinage de la narine ; elle expose à l'hémorrhagie. Cette méthode est 
à peine applicable lorsque la tumeur est profonde, malgré les procédés 
de MM. Wately (1) et Dauvergne (2). 

3° L5 ligature. Elle ne peut être pratiquée lorsque le pédicule est 
trop large ou lorsqu'il est très-profond ; car malgré tous les procédés 
qui ont été imaginés pour conduire un fil autour d'un polype, il est 
certain que cette opération est souvent entourée de difficultés très-
sérieuses. D'un autre côté, si elle a l'avantage de prévenir les hémor-
rhagies, elle a l'inconvénient de laisser dans.la fosse nasale une tumeur 
qui se gonfle et cause des douleurs vives, par suite de la pression exer-
cée sur des parties inextensibles. Enfin elle produit une suppuration 
fétide qui peut tomber dans le pharynx, être avalée et produire des 
accidents sérieux. 

Telles sont les trois méthodes simples qui sont indiquées polir 
l'extirpation des polypes fibreux ; on voit qu'elles sont loin de pouvoir 
suffire à toutes les indications : aussi a-t-on imaginé des méthodes 
composées dont nous allons dire quelques mots. 

Telles sont la ligature combinée à l'excision; la cautérisation, l'exci-
sion combinée à l'arrachement, etc: La première opération serait 
indiquée si l'on craignait une hémorrhàgie; la cautérisation serait 
faite après l'excision ou l'arrachement, afin d'empêcher l'écoulement 
du sang ou de prévenir la récidive. La récidive serait également pré-
venue par la rugination au niveau du point d'implantation du polype. 
Mais il est fort rare que l'on puisse porter l'instrument assez loin. La 

(1) Wately, Edinb. med. andsurg. )oum., October 1805. 
(2) Dauvergne, Bull, de thérapeutique, p. 178, 1833. 



cautérisation pourrait être encore pratiquée avant l'ablation du polype 
et autour du pédicule, afin d'en diminuer le volume. Enfin l'excision 
pourrait être faite en plusieurs temps, c'est-à-dire qu'on diminuera, 
par des résections successives, le volume de la tumeur, afin de per-
mettre aux instruments d'arriver jusqu'au pédicule. Mais c'est là une 
opération préliminaire à l'opération elle-même. 

Parmi les opérations préliminaires, c'est-à-dire celles qui ont pour 
but d'élargir l'espace afin de faire pénétrer les instruments, nous 
devons mentionner l'incision de la narine sur la face dorsale du nez et 
sur l'aile du nez, c'est-à-dire dans le point qui doit donner le plus de 
jour pour la manœuvre opératoire. Cette opéralion est préférable à 
l'incision de la lèvre, conseillée par Syme. Dans des cas plus rares, 
on a dû avoir recours à des résections osseuses, comme pour les po-
lypes naso-pharyngiens. 

2° Polypes naso-maxillaires. 

Lorsque les polypes des fosses nasales pénètrent dans le sinus 
maxillaire, c'est généralement par l'ouverture normale qu'ils se déve-
loppent dans la cavité du sinus, aussi ne peuvent-ils être retirés sans 
être morcelés. Ces tumeurs perforent quelquefois les parois du sinus, 
et pénètrent dans le crâne à travers la paroi supérieure, dans le pha-
rynx et dans la cavité buccale, en traversant la paroi inférieure ou 
interne. Enfin, s'ils détruisent la paroi antérieure, ils font saillie sous 
les téguments de la face, qui eux-mêmes finissent par être ulcérés. 

Cette complication des polypes des fosses nasales ne pourra être 
que bien rarement reconnue au début de la maladie ; mais lorsque la 
tumeur aura fait des progrès, on la constatera facilement par la défor-
mation de la face, de l'arcade dentaire, de la voûte palatine. 

Pour enlever ces polypes, il suffit, lorsque la tumeur peut encore 
passer par son ouverture d'entrée, de pratiquer une des opérations 
précédemment indiquées. 

Mais si le polype a déformé le sinus, il faut recourirà une opération 
composée, qui consiste : 1 ° à aller couper le point d'implantation du 
polype; 2° à extraire la tumeur renfermée dans le sinus maxillaire, 
en faisant aux os des pertes de substance dans des points qui varient 
nécessairement avec la forme du polype. 

3° Polypes naso-frontaux. 

Ils présentent les mêmes variétés que les polypes naso-maxillaires, 
exposent aux mêmes accidents, et enfin ne peuvent être combattus 
que par ces opérations insolites qui, on le comprend, sont subordon-
nées aux désordres que produisent les polypes en se développant (obs. 
d'Hoffmann (1) , Bouyer (2). 

(1) Hoffmann, traduct. dans la thèse de M. Denonvilliers, 1839. 
(2) Bouyer (de Saintes), Ann. de la chir. fr. et étr., t. III, p . 242, 1841. 

4° Polypes naso-pharyngiens. 

Ces tumeurs ont été, dans ces derniers temps, l'objet de travaux 
très-importants, parmi lesquels nous citerons surtout ceux de M. le 
professeur Nélaton. Nous devons dire d'abord que les polypes naso-
pharyngiens, bien qu'assez rares, sont beaucoup plus fréquents que 
les polypes fibreux des fosses nasales et des sinus, et cette seule pro-
position explique l'importance des recherches dont ils ont été l'objet. 

Anatomiepathologique. — Nous n'avons pas à nous arrêter sur la 
structure de ces tumeurs; ce que nous en avons dit dans nos généralités 
nous paraît suffisant. Elles sont tapissées par la membrane muqueuse, 
souvent amincie, ulcérée, quelquefois plus épaisse,, plus rouge qu'à 
l'état normal. Leur trame est constituée par du tissu fibreux disposé en 
fibres parallèles et en faisceaux qui s'insèrent perpendiculairement sur 
l 'os; leur centre renferme très-peu de vaisseaux, et quelquefois des 
kystes séreux ; leur surface est sillonnée par une grande quantité de 
vaisseaux capillaires. 

Quel est le point d'implantation de ces polypes? Cette question nous 
paraît être de la plus haute importance, et nous semble avoir reçu une 
solution à peu près complète. 

11 n'y a qu'une seule espèce d'insertion vraie pour les polypes 
fibreux naso-pharyngiens : c'est dans un point très-limité de la base 
du crâne, à la partie supérieure de la face inférieure de l'apophyse 
basilaire, et à la partie du corps du sphénoïde qui s'articule avec elle, 
plus rarement dans les parties supérieures des fosses ptérygoïdiennes 
et des ailes internes des apophyses ptérygoïdes. Ces insertions se font 
dans l'étendue comprise, d'un côté, entre la partie postérieure de l'ar-
ticulation sphénoïdale du vomer et les insertions du muscle grand droit 
antérieur de la tête, et de l'autre, d'une fosse ptérygoïdienne à l'autre. 
Certes voici un espace bien limité, et il serait difficile d'expliquer com-
ment les auteurs ont pu assigner à ces polypes fibreux des points 
d'origine si nombreux. 

Nous pouvons, dès à présent, écarter les observations dans les-
quelles il est dit que le polype était inséré sur le corps des premières 
vertèbres cervicales (Michaux, Robert). M. Nélaton a démontré que 
l'erreur était des plus faciles ; en effet, quand on examine un sujet, 
la bouche étant ouverte et la tête renversée en arrière, le doigt qui 
passe par l'isthme du gosier atteint tout au plus l'atlas et l'apophyse 
odontoïde, et si l'on porte le doigt un peu plus haut derrière le voile 
du palais, on touche l'apophyse basilaire. Ainsi donc, quand on avait 
diagnostiqué la position du polype sur le vivant, on se croyait beau-
coup plus bas qu'on n'était réellement. 

Il faut en outre remarquer, que si le point d'implantation que nous 
venons d'indiquer, d'après M. Nélaton, est le siège de prédilection de 
ces tumeurs, elles doivent être désignées sous le nom générique de 



polypes de la base du crâne, et que les polypes fibreux des fosses na-
sales, c'est-à-dire ayant leur point d'implantation réel sur les os qui 
concourent à former les fosses nasales sur le cornet moyen et au-
dessous de l'orifice du sinus sphénoïdal, comme Lallemand et M. Cru-
veilhier l'ont observé, sont extrêmement rares. La dénomination que 
nous avons adoptée doit donc être modifiée, et, au lieu de dire polypes 
naso-frontaux, naso-maxillaires, etc. , on doit dire polypes basilo-

frontaux; basilo-maxillaires. . , . , . . . . •„, 
D'un autre côté, M. Nélaton a fait voir qu'il existe, outie le point 

d'implantation réel, des adhérences consécutives, c'est-a-dire qui se 
produisent pendant l'évolution des polypes. Ces adhérences, qu il appelle 
adhérences fausses, peuvent se rencontrer dans les fosses nasa es, 
dans les sinus, au niveau de l'orifice de la trompe d Eustache, elles 
se détruisent beaucoup plus facilement que les adhérences vraies. 

Symptomatologie et marche. — Les polypes apparaissent le plus 
souvent entre 15 et 25 ans. On n'en connaîtrait pas d'exemples authen-
tiques chez l'homme au delà de 35 ans, enfin on n'en aurait pas ren-
contré chez la femme. (Nélaton, thèse de Robin Masse.) Leur début 
est accompagné de quelques symptômes qui peuvent passer inaperçus, 
ce sont des épistaxis, de l'enchifrènement, une gêne legere de la res-
piration. Peu à peu ces phénomènes morbides augmentent, il s y joint 
une gêne de la déglutition, surtout de celle des liquides, qui reviennent 
par les fosses nasales. 11 y a un écoulement séro-purulent par le nez. 
L'examen des narines fait reconnaître dans l'une d'elles, rarement 
des deux côtés, une tumeur dure, résistante, saignante, etc.; si I on 
vient à explorer le pharynx, on voit que cette même tumeur proémine 
en arrière du voile palatin. Le doigt, porté par la bouche jusque dans 
le pharynx, permet de s'assurer plus nettement de la situation de la 

^ P e u à peu les fosses nasales sont remplies par le polype, la cloison 
est déjetée, perforée, les cornets sont détruits, et des prolongements 
de la tumeur s'engagent dans les diverses cavités voisines. C est ainsi 
qu'ils pénètrent dans le sinus maxillaire et vont repousser ou detruire 
la joue ou le plancher orbitaire. Le canal nasal comprimé peut donner 
lieu à de l'épiphora, à une tumeur lacrymale, etc., on a même vu un 
prolongement du polype s'engager dans le canal nasal et venir faire 
saillie au dehors, à travers l ' o u v e r t u r e d'une fistule lacrymale (Paletta). 

D'autres prolongements pénètrent dans l'orbite, soit en détruisant 
l'unguis, soit en passant pav la fente sphéno-maxillaire ; ils déterminent 
alors un exorbitisme caractéristique. Dans quelques cas ils compriment, 
détruisent le nerf optique, d'où la perte plus ou moins complète de là 

vision. . . 
Les sinus frontaux, sphénoïdaux, la fosse sphéno-maxillaire, la tosse 

temporale, peuvent être envahis par ces prolongements fibreux. 
La compression des trompes d'Eustache entraîne des phénomènes 

morbides du côté de l'ouïe. Dans certains cas, ces polypes refoulent 

la langue, détruisent la muqueuse du pharynx et viennent éroder la 
face antérieure des vertèbres cervicales (Vallet). 

En tous cas, ils contractent assez rapidement des adhérences avec 
les diverses cavités qu'ils occupent, d'où les opinions si diverses encore 
sur leur évolution. 

Dans certaines circonstances, ils s'enllamment, s'ulcèrent et même 
se gangrènent et tombent spontanément (Saviard). Mais ces faits sont 
fort rares. 

Le plus souvent, la marche de la maladie est assez rapide et se ter-
mine par la mort si on l'abandonne à elle-même. Cette terminaison 
fatale est facilement explicable par les souffrances, l'asphyxie lente, 
les pertes de sang continuelles, l'absorption des liquides sanieux qui 
pénètrent dans le pharynx (Richet) ; dans ces diverses circonstances 
elle arrive lentement. Mais il peut se faire que le polype pénètre dans 
le crâne soit par les sinus sphénoïdaux, soit par la lame criblée de 
l'ethmoïde, etc. ; alors apparaissent des phénomènes de compression 
cérébrale, rapidement mortels. 

On voit que ces polypes ont un grand nombre de symptômes ana-
logues à ceux que no,us avons décrits pour les polypes nasaux pro-
prement dits, et parmi ces signes communs nous devons citer surtout 
la luxation des divers os constituant la face, d'où des difformités plus 
ou moins marquées et repoussantes. 

Le diagnostic de ces tumeurs est généralement assez facile; le point 
qui présente le plus de difficulté est la détermination exacte du nombre 
et du volume des embranchements. 

Pronostic. — Il est très-grave. « On ne vit jamais vieux avec de 
semblables tumeurs, » dit M. Nélaton. Abandonnés à eux-mêmes, ces 
polypes finissent par faire périr le malade, soit par l'obstacle qu'ils 
apportent à la déglutition et à la respiration, soit en donnant lieu à des 
phénomènes cérébraux. Leur destruction nécessite une opération dont 
les conséquences peuvent être fort graves ; enfin lorsque les embran-
chements sont nombreux, il est quelquefois impossible d'enlever entiè-
rement le mal. 

Traitement. — D a n s le plus grand nombre des cas, ces tumeurs ne 
sauraient être détruites par une opération simple; il faut avoir recours 
à une opération.composée. Comme nous avons déjà entretenu le lecteur 
de toutes les opérations simples proposées contre les polypes fibreux, 
et que ces opérations sont applicables parfois aux polypes naso-pha-
ryngiens, nous n'y reviendrons pas, nous nous contenterons de les 
énumérer. 

Ces moyens sont : Yexsiccation, la cautérisation, l 'arrachement , 
l e broiement (Ve'lpeau), la compression (Lamauve), le séton et la 
ligature. 

La difficulté et souvent l'impossibilité d'employer ces moyens seuls 
ou combinés entre eux, donna l'idée de faire subir aux malades des 



opérations préliminaires dest inées à faciliter l 'exécution de l'opération 
définitive, c 'est -à-dire l'extirpation du polype et surtout la destruction 
complète de son pédicule. Cette opération préliminaire « doit donc 
faire partie du premier combat chirurgical qu'on livre au polype » 
(Verneuil). Hippocrate, et longtemps après G. de Salicet, incisait ou 
dilatait préalablement la narine du côté malade ; cette pratique, bien 
que très-m'odifiée, fut suivie par Dupuytren, Syme, Giraldès, e tc . ; 
Manne, d'Avignon, en 1 7 1 7 , incisa le voile du palais sur la l igne 
médiane . 

Dieffenbach, et après lui M. Maisonneuve, exécutèrent l'opération 
de Manne, en respectant le bord libre du voile du palais (boutonnière 
palatine). Enfin, M. Syme, d'Edimbourg, d'après M. Verneuil , serait 
l e premier qui aurait enlevé l e maxillaire supérieur ( 1 8 3 2 ) . M. Flau-
bert fils, de Rouen, ne viendrait qu'après l'opérateur anglais ( 1 8 4 0 ) . 
Depuis cet te époque, cette ablation a é té faite un grand nombre de 
fois , soit d'une manière complète , soit en conservant l'arcade den-
taire ou le plancher de l'orbite. On a m ê m e pratiqué l'ablation com-
plète des deux maxil laires . — N o n - s e u l e m e n t nous ne pouvons exposer 
ici les divers procédés opératoires usités pour ces résections totales ou 
partielles ; mais leur énumération seule serait trop longue e t fasti-
dieuse ; aussi renvoyons-nous le lecteur aux divers traités de médecine 
opératoire où ces procédés sont décrits avec soin, et plus particulière-
ment à la thèse de M. Robin Massé ( t n è s e d e Paris , 1 8 6 4 ) . 

Ces résect ions entraînent des délabrements et des difformités si 
marquées , que M. Nélaton s'est efforcé de trouver un procédé opéra-
toire préliminaire moins dangereux. 

Cette méthode opératoire a été exposée par ce professeur à la Société 
de chirurgie ( séance du 8 janvier 1 8 4 9 ) , et décrite dans les n o m -
breuses thèses de ses é lèves . 

L'opération s e compose alors de trois opérations distinctes. 
La première opération a pour but d'ouvrir u n e voie suffisante au 

passage des instruments; el le consiste dans l'incision du voile du palais 
et dans la résection partielle de la voûte palatine. 

Lorsque la tumeur est peu volumineuse , il peut être possible de 
laisser intact u n e partie du voile du palais, ainsi que la luette ; mais 
l'opération est rendue beaucoup plus difficile. Nous ne consei l lons ce 
procédé que dans des cas tout à fait exceptionnels . 

La seconde a pour but la destruction du polype. Le chirurgien saisit 
le polype avec des pinces de Museux le plus près possible de sa base, 
puis il coupe le pédicule sôit avec de forts c iseaux, soit à l 'aide d'un 
écraseur l inéaire. Ce temps de la seconde opération est exécuté aussi-
tôt que la voûte palatine est perforée, afin de faire cesser le plus tôt 
possible les accidents ; il permet de voir nettement la base de la 
tumeur. 

On laisse reposer le malade, puis, quelques jours après, on procède 
à la destruction des racines du polype par la cautérisation soit avec le 
cautère é lectr ique, mais on peut craindre la fusion des fils de platine; 

soit avec le caustique Filhos, ma i s il offre l ' inconvénient de fuser que l -
quefois assez loin. M. Nélaton préfère la cautérisation avec l'acide 
azotique monohydraté, qu'il conduit sur l e polype au moyen d'un petit 
tampon qu'il g l i s s e dans un tube de verre parfaitement appliqué sur 
la tumeur, e t qui sort par la b o u c h e , afin d'éviter au malade la gêne 
qui résulterait du contact des vapeurs nitreuses avec les voies respira-
toires. 

Enfin, r écemment , M. Nélaton a e s sayé de détruire les polypes du 
pharynx à l'aide d'un courant é lectr ique. Dans ces c irconstances , il 
s'est proposé non de cautériser la tumeur , mais d e l à fondre en quelque 
sorte par une simple action ch imique résultant de la décomposition des 
é léments constituants solides ou l iquides du polype. C'est la méthode 
électro- chimique ou électrolytique. Cette méthode a donné d'excel -
lents résultats , el le permet en outre de détruire le polype sans ouvrir 
au préalable une trop large voie pour arriver à son pédicule. 

Après la guérison du polype, on remédiera à la solution de con-
tinuité du voile du palais par la staphyloraphie, puis la perte de 
substance de la voûte palatine se ré tréc i t ; si e l le restait trop large, 
on pourrait la combler au moyen d 'un obturateur. 
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A r t . I I I . — A f f e c t i o n s d u s i n u s m a x i l l a i r e . 

I . LÉSIONS TRAUMATIQUES ET CORPS ÉTRANGERS DU SINUS MAXILLAIRE. 

Si un instrument piquant ou tranchant a traversé les parties molles 
de la face e t pénétré dans le smus maxi l la ire , c e s plaies guérissent 
aussi b ien que des plaies simples ; mais si l e s inus a été brisé par un 
instrument contondant, i l y a quelques indications spéciales; il faut 
relever les fragments osseux afin de diminuer la difformité autant que 
possible; si les esquilles sont détachées du périoste , il faut les extraire. 

A la suite de contusions violentes du s inus maxil laire, peut-être 
pourrait-on y rencontrer un épanchement sangu in . A. Bérard rapporte 
d'après M. Bermond, de Bordeaux ( 1 ) , que v i n g t ans après un coup 
violent sur la face, une incision fut faite sur u n e tumeur de la joue 
occupant la région correspondant au s inus maxil laire, on trouva 
1 0 0 0 grammes de sang parfaitement l iquide. Ce sang provenait-il 
rée l l ement de l'intérieur du s inus? 011 est en droit de se demander 
s'il 11'a pas é té le résultat d'une hémorrhagie produite par la lésion 
d'un vaisseau ouvert par l'incision (Leclerç). 

(1) Bermond, Bull. méd. de Bordeaux, novembre 1840 . 

Quelquefois la plaie du sinus maxillaire est compliquée de la pré-
sence d'un corps étranger . Bordenave rapporte un fait dans lequel un 
clou chassé par une arme à feu avait pénétré la tête la première dans 
le sinus maxil laire et entretenait une fistule. 

Sur une tète dest inée à une préparation anatomique, Desprès a 
trouvé une balle dans un des s inus maxil laires, ce corps étranger exis -
tait sans doute depuis longtemps dans cette cavité, puisque la paroi 
antérieure du s inus n'offrait rien qui pût faire soupçonner la présence 
de ce projectile. Ces corps étrangers sont généralement accompagnés 
de fistules. 

Quelquefois l e s inus maxil laire renferme des esqui l les , des portions 
d'os nécrosés, plus rarement des calculs , ou des corps peu volumi-
neux qui ont pénétré par l'orifice du s inus; on y a rencontré des vers 
intest inaux. 

Ces corps étrangers passent quelquefois inaperçus, souvent aussi 
ils déterminent l ' inflammation e t la suppuration de la membrane mu-
queuse du s inus , e t parfois donnent lieu à une fistule qui ne peut 
être tarie que par leur extraction. 

I I . I N F L A M M A T I O N DU S I N U S M A X I L L A I R E . — A B C È S . 

Il n'est pas ex trêmement rare de rencontrer sur les cadavres la 
muqueuse du s inus maxil laire plus ou moins injectée , épaissie e t 
comme infiltrée d'une matière gélat iniforme. Cet état , qui ne se m a -
nifeste par aucun symptôme, pourrait b ien être un premier degré de 
l ' inf lammation du s inus . Nous n'insisterons pas sur cette affection qui 
passe inaperçue , à moins qu'el le ne prenne une plus grande intensité. 

Mais on observe encore u n e autre forme d'inflammation qui se pré-
sente avec des caractères plus aigus ; celle-ci succède aux inf lamma-
tions développées dans le voisinage et est déterminée par la carie des 
os, d'une dent , du bord alvéolaire ; quelquefois el le reconnaît pour 
cause u n e v io lence extérieure, la présence d'un corps étranger ; enfin 
on l'a vue succéder à un coryza très-a igu ; parfois el le est consécu-
tive aux abcès de la joue , de l'orbite (Saint-Yves), ou des gencives 
qui se sont frayé un passage à travers la paroi du s inus. 

Symptômes. — Les malades ressentent u n e douleur sourde, pro-
fonde, souvent très - intense , qui a son s iège à la joue : i ls la comparent 
à une douleur de dents ; mais la souffrance dure plus longtemps, se 
propage dans les fosses nasales, dans l'orbite et les sinus frontaux. 
Lorsque la suppuration est établie, il s 'écoule par la narine, principale-
ment dans l e s grandes expirations, un pus extrêmement fétide. Cet 
écoulement , favorisé par l'inclinaison de la tê te , peut être complet ou 
incomple t ; dans c e dernier cas, l e pus se décompose dans l e sinus e l , 
exhale u n e odeur infecte (Ozène du sinus maxillaire). Quelquefois l e 
pus perfore u n e des parois du sinus et produit une fistule par laquelle 
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Si un instrument piquant ou tranchant a traversé les parties molles 
de la face e t pénétré dans le smus maxi l la ire , c e s plaies guérissent 
aussi b ien que des plaies simples ; mais si l e s inus a été brisé par un 
instrument contondant, i l y a quelques indications spéciales; il faut 
relever les fragments osseux afin de diminuer la difformité autant que 
possible; si les esquilles sont détachées du périoste , il faut les extraire. 

A la suite de contusions violentes du s inus maxil laire, peut-être 
pourrait-on y rencontrer un épanchement sangu in . A. Bérard rapporte 
d'après M. Bermond, de Bordeaux ( 1 ) , que v i n g t ans après un coup 
violent sur la face, une incision fut faite sur u n e tumeur de la joue 
occupant la région correspondant au s inus maxil laire, on trouva 
1 0 0 0 grammes de sang parfaitement l iquide. Ce sang provenait-il 
rée l l ement de l'intérieur du s inus? 011 est en droit de se demander 
s'il 11'a pas é té le résultat d'une hémorrhagie produite par la lésion 
d'un vaisseau ouvert par l'incision (Leclerç). 

(1) Bermond, Bull. méd. de Bordeaux, novembre 1840 . 

Quelquefois la plaie du sinus maxillaire est compliquée de la pré-
sence d'un corps étranger . Bordenave rapporte un fait dans lequel un 
clou chassé par une arme à feu avait pénétré la tête la première dans 
le sinus maxil laire et entretenait une fistule. 

Sur une tète dest inée à une préparation anatomique, Desprès a 
trouvé une balle dans un des s inus maxil laires, ce corps étranger exis -
tait sans doute depuis longtemps dans cette cavité, puisque la paroi 
antérieure du s inus n'offrait rien qui pût faire soupçonner la présence 
de ce projectile. Ces corps étrangers sont généralement accompagnés 
de fistules. 

Quelquefois l e s inus maxil laire renferme des esqui l les , des portions 
d'os nécrosés, plus rarement des calculs , ou des corps peu volumi-
neux qui ont pénétré par l'orifice du s inus; on y a rencontré des vers 
intest inaux. 

Ces corps étrangers passent quelquefois inaperçus, souvent aussi 
ils déterminent l ' inflammation e t la suppuration de la membrane mu-
queuse du s inus , e t parfois donnent lieu à une fistule qui ne peut 
être tarie que par leur extraction. 

I I . I N F L A M M A T I O N DU S I N U S M A X I L L A I R E . — A B C È S . 

Il n'est pas ex trêmement rare de rencontrer sur les cadavres la 
muqueuse du s inus maxil laire plus ou moins injectée , épaissie e t 
comme infiltrée d'une matière gélat iniforme. Cet état , qui ne se m a -
nifeste par aucun symptôme, pourrait b ien être un premier degré de 
l ' inf lammation du s inus . Nous n'insisterons pas sur cette affection qui 
passe inaperçue , à moins qu'el le ne prenne une plus grande intensité. 

Mais on observe encore u n e autre forme d'inflammation qui se pré-
sente avec des caractères plus aigus ; celle-ci succède aux inf lamma-
tions développées dans le voisinage et est déterminée par la carie des 
os, d'une dent , du bord alvéolaire -, quelquefois el le reconnaît pour 
cause u n e v io lence extérieure, la présence d'un corps étranger ; enfin 
on l'a vue succéder à un coryza très-a igu ; parfois el le est consécu-
tive aux abcès de la joue , de l'orbite (Saint-Yves), ou des gencives 
qui se sont frayé un passage à travers la paroi du s inus. 

Symptômes. — Les malades ressentent u n e douleur sourde, pro-
fonde, souvent très - intense , qui a son s iège à la joue : i ls la comparent 
à une douleur de dents ; mais la souffrance dure plus longtemps, se 
propage dans les fosses nasales, dans l'orbite et les sinus frontaux. 
Lorsque la suppuration est établie, il s 'écoule par la narine, principale-
ment dans l e s grandes expirations, un pus extrêmement fétide. Cet 
écoulement , favorisé par l'inclinaison de la tê te , peut être complet ou 
incomple t ; dans c e dernier cas, l e pus se décompose dans l e sinus e l , 
exhale u n e odeur infecte (Ozène du sinus maxillaire). Quelquefois l e 
pus perfore u n e des parois du sinus et produit une fistule par laquelle 



il s'écoule. Enfin, si la suppuration séjourne dans le sinus, elle peut en 
distendre les parois, comme dans les cas d'accumulation de mucosités. 

Traitement. — Quand on a constaté la présence du pus, il faut lui 
ouvrir une issue : on doit extraire les dents ébranlées et perforer 
l'alvéole. S'il n'y a pas de dents malades, Boyer conseille d'enlever la 
deuxième ou la troisième molaire, de percer l'alvéole ; cette ouverture 
permet au pus de s'écouler et donne la possibilité de faire des injections 
détersives. Dans les cas où il y aurait impossibilité d'ouvrir la bouche, 
et dans ceux où l'alvéole serait trop dure, on devrait recourir au pro-
cédé de Lamorier, modifié par Desault : il consiste à perforer la fosse 
canine à sa partie inférieure. 

Le chirurgien s'attachera en outre à détruire les causes de l'ab-
cès ; s'il existe une fistule dont l'orifice est sur la joue, on la trans-
formera, comme le conseille Bérard, en fistule buccale; dans ces cas, 
la fistule cutanée, ne donnant plus passage au pus, se cicatrise rapi-
dement . 

I I I . F I S T U L E S DU S I N U S M A X I L L A I R E . 

Les fistules du sinus maxillaire sont de deux sortes : les unes s'ou -
• vrent dans la cavité buccale, les autres sur la joue. Les fistules buc-

cales offrent une variété bien distincte, qui consiste en une perforation 
de l'alvéole consécutive à l'avulsion d'une dent. 

Les fistules sont le plus souvent causées par la persistance de l'ou-
verture par laquelle s'est vidé un abcès ; elles peuvent succéder encore 
à une plaie du sinus, à la présence d'un séquestre, d'un corps étran-
ger, à une opération pratiquée pour pénétrer dans le sinus afin d'éva-
cuer le liquide qui y est contenu ou extirper une tumeur. 

Symptômes. — Cette affection est caractérisée par les symptômes 
suivants : il s'écoule par la narine, et dans la bouche par l'orifice fistu-
leux, une certaine quantité de pus plus ou moins fétide; lorsque le 
malade se mouche ou qu'il fait un grand effort d'expiration, l'air passe 
par une ouverture anormale; si l'on introduit un stylet par l'orifice 
fistuleux, on sent qu'il pénètre dans une cavité spacieuse. 

Abandonnées à elles-mêmes, quelques-unes de ces fistules finissent 
par disparaître et guérir; d'autres persistent indéfiniment. En général, 
les fistules dont l'ouverture est située dans un point déclive guérissent 
beaucoup plus facilement que celles qui sont situées à la partie supé-
rieure du sinus, ou que celles dont l'orifice est trop large. 

Traitement. — Les fistules du sinus maxillaire doivent être le plus 
souvent abandonnées à la nature. Le rôle du chirurgien se trouve 
borné à une simple surveillance ; cependant, si l'orifice fistuleux sié-
geait à la partie supérieure du sinus, on pourrait établir une contre-
ouverture à la partie inférieure afin de hâter la guérison ; les corps 
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étrangers, les esquilles, les parties nécrosées seraient extraits. Si enfin 
la perte de substance était trop considérable pour que la guérison pût 
être obtenue, on boucherait l'orifice fistuleux avec un petit morceau 
d'éponge ou une petite boule de cire afin d'obvier à l'inconvénient, 
léger au reste, qui résulterait de l'introduction de l'air froid ou des 
aliments dans la cavité du sinus. 

S'il existait une fistule cutanée, celle-ci serait convertie en une 
fistule buccale et l'on obtiendrait, du moins, la guérison de la plaie 
des téguments si on ne pouvait obtenir celle de la fistule (A. Bérard). 

I V . H Y D R O P 1 S 1 E DU S I N U S M A X I L L A I R E . — K Y S T E S M U Q U E U X D U S I N U S 

M A X I L L A I R E . 

On désigne sous le nom générique d'hydropisie du sinus maxillaire, 
toute collection de liquide accumulé dans le sinus ; cette dénomina-
tion est impropre, car elle s'applique au moins à deux affections dis-
tinctes, telles que les collections de liquide proprement dites et les 
kystes. Ces affections ne sont pas encore complètement connues; aussi, 
à l'exemple des auteurs, les réunirons-nous dans le même paragraphe. 

La pathogénie des kystes du sinus maxillaire a été parfaitement 
étudiée dans ces derniers temps par M. Giraldès. Cependant malgré 
l'exactitude de ses descriptions, il ne nous est pas possible de séparer 
l'histoire de cette affection de celle de l'hydropisie ; en effet, d'après 
M. Giraldès, les symptômes seraient les mêmes, et la maladie décrite 
par les auteurs sous le nom d'hydropisie du sinus maxillaire ne serait 
autre chose que l'affection kystique sur laquelle il appelle l'attention. 
Nous aurons donc à exposer ici l'histoire de deux affections peut-être 
identiques, savoir : 1° l'hydropisie du sinus maxillaire; 2° les kystes 
muqueux. 

1° Hydropisie du sinus maxillaire. — L'accumulation de mucus est 
attribuée à un obstacle apporté à l'écoulement de ce liquide par les 
narines ; il serait encore causé par l'inflammation de la membrane mu-
queuse; la carie d'une ou de plusieurs dents qui, traversant le bord 
alvéolaire, pénètrent dans le sinus; par l'implantation vicieuse d'une 
dent (A. Dubois, Blasius); enfin cette maladie se développe sans causes 
connues. A. Bérard pensait que la consistance trop grande des muco-
sités, ne leur permettant pas de sortir, amenait l'accumulation du li-
quide. 

2° Kystes.— Les kystes muqueux du sinus maxillaire sont produits 
par la dilatation des glandes folliculaires de la membrane muqueuse. 
M. Giraldès en admet deux espèces, signalées déjà par Béraud : les 
uns, kystes miliaires, formés parla dilatation de la partie périphérique 
du canal excréteur; les autres, plus volumineux, constitués par la 
dilatation de tout le corps folliculaire. Les tumeurs de la première 
espèce ne sont probablement que le premier degré de celles de la se-



conde; elles ont le volume d'un grain de millet ou-à peu près; elles 
sont remplies d'une matière filante transparente. 

Celles de la seconde espèce ont un volume qui varie de celui d'un 
gros pois à celui d'un œuf de pigeon, souvent multiples, elles renfer-
ment un liquide quelquefois transparent, quelquefois jaunâtre, vis-
queux, épais ; leur centre contient ordinairement une matière con-
crète; on y trouve des cristaux de cholestérine. Les kystes sont tantôt 
groupés dans un point du sinus, quelquefois on les trouve disséminés 
sur toute la paroi de cette cavité ; leur surface est parfois sillonnée 
par des vaisseaux capillaires, autour d'eux la muqueuse du sinus est 
souvent fongueuse, 

Symptomatologie. — Au début, aucun symptôme n'annonce l'exis-
tence de ces deux affections. Bientôt le liquide distend les parois du 
sinus, la paroi antérieure la plus faible cède la première : une tumeur 
dure, sans changement de couleur à la peau, apparaît sur la joue au 
niveau de la fosse canine, elle proémine en haut au-dessous de l'orbite, 
en bas derrière la lèvre supérieure. Peu à peu la tumeur devient plus 
molle, à la pression elle fait entendre un petit bruit analogue à celui 
qu'on perçoit en froissant un morceau de parchemin : il est produit 
par la lame antérieure du sinus amincie, qui cède à la pression et 
reprend sa place en vertu de son élasticité, La voûte palatine est quel-
quefois intacte, d'autres fois déviée, amincie; alors on peut sentir le 
flot de liquide qui va de la joue à l'intérieur de la bouche. 

Cependant ces affections marchent avec lenteur et ne causent géné-
ralement aucune douleur. Malgré cette évolution spéciale, leur dia-
gnostic est souvent difficile et doit être éclairé par une ponction explo-
ratrice. 

Traitement,— Il faut vider le sinus et l'empêcher de se remplir. On 
a proposé d'arracher une dent et d'ouvrir le fond de l'alvéole, Boyer 
conseille de faire sur la portion gingivale, au-dessus du bord alvéo-
laire, une incision courbe à concavité tournée en haut. On enlève avec 
le bistouri ou des ciseaux la lèvre supérieure de l'incision, et l'on ob-
tient une large ouverture par laquelle s'écoule un liquide visqueux, 
épais, transparent, quelquefois un peu jaunâtre. On place de la char-
pie dans l'ouverture, on renouvelle le pansement chaque jour; bientôt 
la tumeur s'affaisse et il reste derrière la lèvre une fistule qui ne per-
mel pas une nouvelle accumulation de liquide ; quelquefois la fistule 
se bouche et la maladie ne se reproduit pas. Dans quelques circon-
stances, la muqueuse du sinus s'enflamme, suppure ; on a recour§ 
alors au traitement des abcès. 

Si la maladie est due à des tumeurs kystiques, M. Giraldès propose 
d'ouvrir largement le sinus et d'enlever complètement toutes les tu-
meurs qu'il renferme. 

P O L Y P E S DO SINUS M A X I L L A I R E 

V . P O L Y P E S DU SINUS M A X I L L A I R E 

l e s polypes du sinus maxillaire ont la plus grande analogie avec les 
polypes dès fosses nasales. Souvent le sinus maxillaire se trouve rempli 
par ces derniers qui pénètrent par l'orifice du sinus, augmentent de 
volume dans cette cavité, et ne peuvent en être extraits sans briser 
la paroi externe des fosses nasales. 

Rarement les polypes se développent dans le sinus maxillaire lui-
même. Ils sont de même nature que les polypes des fosses nasales. 

Symptômes.—Au début, il est presque impossible de les reconnaître: 
une douleur sourde et profonde, des épistaxis et un écoulement puru-
lent et fétide par la fosse nasale correspondante sont les seuls signes 
qui puissent les faire soupçonner; mais l'augmentation de volume 
trahit bientôt leur présence en dilatant le sinus maxillaire dans tous les 
sens ou bien en agissant sur une seule des parois. Si le polype soulève la 
voûte orbitaire, l'œil est saillant; s'il comprime le canal nasal, il y a 
êpiphora (Desault, Dupuytren) ; s'il remplit la fosse nasale, il y a gêne 
de la respiration ; s'ils proéminent en avant, ou en bas, on rencontre 
une tumeur à la fosse canine, une saillie sur la face inférieure de la 
voûte palatine. Enfin le polype peut quelquefois s'échapper, soit par 
l'ouverture normale du sinus, soit par l'alvéole d'une dent arrachée. 
Dans un cas, un polype avait perforé la voûte palatine et rempli la 
bouche en écartant les deux maxillaires supérieurs (obs. de Ca~ 
nolle) (1). 

Le diagnostic est fort difficile au début, cette affection peut être 
confondue avec une collection de pus ou de liquide, ou un kyste du 
sinus maxillaire. Quand le polype est.développé, on peut très-facilement 
le confondre avec un cancer du maxillaire supérieur. 

Le pronostic est fort grave à cause des déformations que l'accroisse-
ment de la tumeur détermine. Les polypes muqueux sont a la fois 
les plus fréquents et l es moins graves de tous. Les polypes fibreux 
sont au contraire fort rares, la plupart des observateurs ont décrit 
sous ce nom de véritables cancers. 

Traitement. — La première chose à faire pour le traitement de ces 
polypes est d'ouvrir assez le sinus maxillaire pour agir librement : il 
faut agrandir l'orifice qui lui donne passage et l'attaquer par harra-
c h e n t , la ligature, l'excision. Ce dernier procédé est preferable et 

P l TouteÎces méthodes ont l'inconvénient de laisser une partie de la 
base du polype, et de ne pouvoir être que très-difficilement appli-
quées, à cause de l'étroit espace dans lequel il faut manœuvrer; a la 

(1) Recueil périodique de la Soc. de mid., f. II, p. 179. 



vérité, on peut cautériser la base du polype, mais il est b ien préférable 
d'enlever la paroi du sinus sur laquelle s ' insère l e polype, surtout s'il 
s'agit d'une tumeur cancéreuse . 

On trouve dans les Archives générales de médecine, 1 8 5 2 , 4 e série, 
t . XXVIII, p. 7 2 , une observation fort curieuse de White Cooper; i l 
y est question d'une femme de vingt-cinq ans chez laquelle il y eut 
un aplatissement graduel de la joue. Cette altération se montra spon-
tanément e t suivit sa marche sans causer la moindre douleur ; l e doigt 
reconnaissait u n e dépression correspondant au sinus maxil laire sans 
aucun s igne de perte de substance osseuse . On ne possède qu'une 
seule observation de cette singulière affection, dés ignée sous l e nom 
à'affaissement spontané du sinus maxillaire. 
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A r t . T V . — A f f e c t i o n s des s i n u s f r o n t a u x . 

Les s inus frontaux sont exposés au m ê m e genre d'affection que les 
sinus maxillaires, aussi n'aurions-nous que peu de choses à dire si le 

voisinage du cerveau ne provoquait quelques symptômes spéciaux sur 
lesquels il e s t bon d'appeler l 'attention. 

I . L É S I O N S T R A U M A T I Q U E S D E S SINUS F R O N T A U X . 

Les blessures des sinus frontaux par les instruments piquants, tran-
chants ou par les armes de guerre , par les armes contondantes, e t 
surtout par l e s projectiles lancés par les armes à feu, présentent des 
particularités qui nous obligent à insister sur leur lés ion. 

»Les sinus offrent parfois u n e capacité assez grande pour loger des 
corps étrangers vo lumineux , c o m m e des balles et autres projectiles. 
On en a vu y résider pendant fort longtemps , e t finir par tomber dans 
les fosses nasales . 

L'enfoncement de la table externe des sinus par un corps contondant 
est un accident assez commun chez les individus qui ont ces cavités 
fort développées . 

Cet enfoncement des sinus frontaux peut e n imposer un m o m e n t 
pour une fracture du crâne avec saillie des os à l ' intérieur. II est 
m ê m e des cas dans lesquels on a pris pour des battements du cerveau 
l e s mouvements imprimés par l'air à la membrane pituitaire (Boyer) ? 
Quelques auteurs célèbres ont commis cette méprise , e t ont cru à u n e 
suppuration du cerveau alors que la membrane pituitaire était seule 
affectée. Mais un peu d'attention suffit bientôt pour éviter cette erreur. 

Un phénomène qui accompagne très-souvent la lésion des sinus 
frontaux, c'est la déchirure de la membrane pituitaire, l 'épanchement 
de sang dans l e sinus (Larrey), dans l'orbite, e tc . , le passage de 
l'air des fosses nasales dans l e t issu cellulaire ambiant, et un e m p h y -
sème plus ou moins é tendu du front, de s paupières, etc. 

« Relever l e s p ièces d'os enfoncées dans l e sinus frontal, extraire 
ce l les qui sont détachées par les projectiles, l e s projectiles eux-mêmes 
qui peuvent y être l o g é s , comprimer légèrement pour mettre obstacle 
au passage de l 'air , employer l e s résolutifs e t les antiphlogistiques : 
tel est le traitement à employer dans la lésion d e s s inus frontaux, lésion 
qui n'est point grave par e l l e - m ê m e , et qui pourrait ne le devenir que 
par l e vois inage du cerveau ou laisser à sa suite une fistule aérienne, 
par la déperdition de substance éprouvée à la paroi antérieure de cette 
cavité , maladie, du reste, plutôt incommode que dangereuse. » (Du-
puytren. ) 

I I . C O R P S É T R A N G E R S D E S SINUS F R O N T A U X . 

Nous avons déjà dit quelques mots des projectiles restés dans l e 
s inus; i l nous reste à mentionner les diverses espèces d' insectes ou 
de vers qui ont é t é trouvés dans la cavité du sinus. La présence de 
c e s animaux détermine u n e sensation habituelle de fourmillement, des 
douleurs plus ou moins vives, qui parfois, sont assez intenses pour 
provoquer du dél ire . Le nez est le s iège d'un écoulement muqueux, 



sanguinolent , quelquefois très - fé t ide; tous ces accidents cessent par 
la sortie de l ' insecte. 

On a conseillé les sternutatoires, l e s inject ions émoll iéntes , hui-
l euses , salées , pour provoquer l 'expulsion des vers , les injections 
d'eau dans laquelle on fait dissoudre u n e faible proportion de sublimé, 
l 'ouverture m ê m e du sinus par une couronne de trépan. 

Les observations de calculs des s inus frontaux sont fort rares, il 
nous suffit de les mentionner. 

l i t . I N F L A M M A T I O N . — A B C È S D E S SINUS F R O N T A U X . 

L'inflammation de la membrane muqueuse des sinus frontaux est le 
plus souvent accompagnée d'inflammation des fosses nasa les ; e l le ne 
présente aucun caractère particulier lorsqu'el le s e termine par résolu-
tion ou lorsque l e pus s 'écoule par l 'ouverture normale du s inus; il 
n 'en est plus de m ê m e quand l 'ouverture de communicat ion est fermée, 
et que le pus s 'accumule dans l e s inus. 

Ces abcès des s inus frontaux sont quelquefois l imités à un seul côté; 
plus souvent i ls occupent la l igne médiane , alors l e s deux s inus com-
muniquent par u n e perforation de la c lo i son . 

Au début, l e malade éprouve une douleur frontale, quelquefois très-
v ive , qui s 'exaspère lorsqu'il se mouche ou qu'il éternue ; plus tard le 
s inus se dilate, il existe du gonf lement à la rég ion sourcil ière. Le 
doigt , appliqué dans ce point, sent une tumeur qui offre la résistance 
d'un os, mais peu à peu la lamel le osseuse s 'aminci t , on peut la dépri-
mer et on entend un bruit de parchemin sec semblable à ce lui que 
nous avons indiqué e n décrivant le cancer des os ; plus tard on constate 
u n e perforation e t l e pus s 'accumule sous la peau du front ou de la 
paupière. Dans un certain nombre de cas on a vu l'ouverture spon-
tanée s e faire dans la fosse nasale ; dans d'autres, la paroi supérieure 
est refoulée e t m ê m e perforée par l e pus , on observe des accidents 
des plus sérieux dus à la compression du cerveau, et à l 'épanchement 
purulent dans la cavité crânienne. 

Le traitement de ces abcès est subordonné à la marche de la mala-
d i e ; le pus s 'est- i l ouvert un passage dans les fosses nasales , il faut 
attendre ; fait-il sail l ie au front et à la paupière, s'il existe u n e perfo-
ration des os , il faut ouvrir l'abcès, s'il n 'existe pas de perforation et 
si l e s symptômes ne présentent pas u n e grande intensité , on attendra ; 
dans le cas contraire, et surtout s'.il y avait des symptômes du côté de 
l 'encéphale, on perforerait la paroi antérieure du s inus ou sa paroi 
inférieure (Riberi) (1) , en faisant u n e incis ion vers le point l e plus 
élevé du grand angle de l 'œil , en ménageant , b ien entendu, le sac 
lacrymal et le tendon de l'orbiculaire. 

(1) Joum. de chirurg. de Malgaigne, janvier 1845. 

I V . P O L Y P E S D E S SINUS F R O N T A U X . 

Nous n'avons que peu de chose à dire de particulier sur les polypes des 
sinus frontaux ; le vois inage de la cavité crânienne, par conséquent 
leur action sur l e cerveau, leur donne un caractère de gravité tout 
spécial sur lequel nous appelons l'attention. Leur origine, leur modo 
de développement et leur traitement sont les m ê m e s que ceux des 
polypes des fosses nasales et du sinus maxillaire. 

• 
V . K Y S T E S HYDATIQUES D E S SINUS F R O N T A U X . 

Les kystes e t les hydatides des sinus frontaux sont ex trêmement 
rares , d'un diagnostic difficile, et déterminent des accidents analogues 
aux m ê m e s affections du s inus maxil laire ; leur traitement consiste 
dans leur extraction par la paroi antérieure du sinus préalablement 

• perforée. 
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