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faces articulaires. Supposez que nous renversions par un mou-
vemenl brusque le pied en dehors : les surfaces articulaires se
déplacent sous I'influence de cette fausse posilion, et si celle
derniére n'a point éLé assez accenluée pour amener un déplace-
ment définitif du pied, les surfaces articulaires reprennert leur
situation normale, mais des lésions, superficielles il est vrai,
persistent; ce sont les lésions de l'entorse, lésions que vous me
verrez interpréler un peu différemment que ne l'ont jusqu'ici
fait les auteurs.

Qu'est-ce done qu’une articulalion au point de vue de I'entorse
et de quoi se coinpose-t-elle? De deux surfaces articulaires unies
par des ligaments plus ou moins solides, d’une synoviale qui
isole complétement la cavilé articulaire des organes voisins,
tendons, gaines, muscle§, vaisseaux, nerfs et tissu celiulmri}
Dans I'entorse toutes ees parties peuvent étre lésées.

Supposons le pied fortement renversé en dehors; il en résulte
tout d'abord une pression osseuse, un tassement au coté externe
de la jointure, et au contraire un écartement des surfaces au
coté interne. Dans cel enfoncement les trabécules osseuses sont
plus ou moins écrasées, la surface carfilagineuse plus ou moins
érodée et fissurée. Du coté des ligaments il se produil aussi
quelques lésions; les surfaces articulaires en s'écartant tendent
fortement, tiraillent énergiquement ces ligamenls et deux lésions
peuvent en résulter : s’ils sont peu résistants, ils subissenl une
forte élongation, quelques lamelles fibreuses se rompent, d'on
la laxité de la jointure et la possibilité de mouvements de latéra-
lité; si les ligaments sont trés solides, il peut se faire un arra-
chement de la surface osseuse d'insertion ligamenteuse.

A cOté des lésions des os et des ligaments, il faut placer, el
peut-étre méme au premier rang, celles qui peuvenl alteindre
le troisiéme élément impottant d’'unearticulation, je veux dire la
synoviale, cette cavité close, dont la face interne lisse contient
le liquide synovial qui facilite le glissement des surfaces arlicu-
laires. Cette séreuse n’est évidemment point primilivement en
cause, mais les phénomeénes conséeutifs qui peuvent se dévelop-
per a ses dépens modifient complélement la marche et la ter-
minaison de l'affection il est done fort imporlant de connaitre
les lésions qui peuvent l'atteindre et de savoirsi oui ou non celle
membrane est intéressée,

Dans ces cas, la lésion intra-articulaire, lorsqu'elle existe,
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~ consiste presque toujours en un épanchement sanguin plus ou
"moins abondant.

" Dans les articulations petites et trés serrées comme celles da
cou-de-pied,il n'y a point ou a peine de sang épanché, aussi I'af-
fection est-elle bénigne et la guérison fort prompte; mais dans les
grandes jointures comme celle du genou, I'épanchement sanguin
intra-articulaire peut étre considérable, aussi la guérison est-elle
longue et difticile a obtenir. Quant  'existence de ce sang épan-

- ché dans la cavité articulaire, quelques autopsies et de nom-
_ breuses ponctions en ont démontré la réalité.
D'oit vieut ce sang? Quelle en est la source ? Telle est la ques-
~ fion, que nous allons maintenant examiner.
Qu'un ligament se brise, et du méme coup la synoviale qui le
tapisse se trouvera déchirée, ouverte; si de plus quelques vais-
. seaux se sont également rompus, le sang épanché pénétrera fa-
cilement dans larticulation; c’est la un fait rare. Le plus ordi-
“nairement les lamelles osseuses écrasées laissent filtrer le sang
~ des capillaires rompus, celui-ci passe & traversles fissures du car-
tilage et s'épanche dans D'arficulation. La cause évidemment la
plus fréquente de cet épanchement sanguin est I'arrachement des
- parlies osseuses au niveau de l'insertion des ligaments. Prenons,
- pour exemple 'articulation tibio-tarsienne et supposons que, par
“un mouvement brusque, le pied se soit violemment renversé en
dehors. Les ligaments internes, fortement tendus, arrachent le
sommet de la malléole la synoviale rompue livre passage
au sang venu des trabécules osseuses ouverles et 'épanche-
ment sanguin est produit. C'est surtout au niveau des grandes
- articulations, telles que le genou, que ce phénoméne est visible,
et c'est 12 surtout que le mécanisme en a pu &tre étudié. Cest
sur celle jointure qu'ont porté les expériences de mon ami
M. Segond, qui nous a fait connaitre le mécanisme de cet épan-
chement. Il a, en effet, démontré que pour le genou I'épanche-
‘ment sanguin reconnaissait pour origine un arrachement de la
lamelle osseuse d'insertion d'un des ligaments croisés, ou encore
de la partie antérieure du tibia par le grand et solide surlout
ligamenleux qui s'y attache.
Dans les pelites articulalions, les lésions sont les mémes, mais
a un degré beaucoup moindre,
Ce sang, une fois épanché, quel réle va-t-il jouer dans les
phénomeénes consécutifs? Presque immédiatement des phénoménes
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Tous ces détails sont, Messieurs, d'une importance capitale a
bien connaitre et & bien analyser, car ils nous permettront de
comprendre dans tous leurs degrés les phénomeénes de arthrite
conséeulive, . !

Qu'une entorse se fasse dans l'articulation médio-larsienne

dont les surfaces artigulaires sont si serrées les unes contre les
aulres, il y aura peu d’arrachement, peu ou pas d'épanchement
sanguin, peu ou pas de phénoménes d'arthrite et, aprés deux ou
~ trois massages, le malade marchera. La méme guérison sera aussi
_rapide si, au pied par exemple, I'entorse ne s'accompagne que de
- phénoménes périarticulaires. Mais que I'entorse donne lieu i des
- lésions intra-articulaires comme dans l'entorse vraie libio-tar-
- sienne, oumieux encore commedanscelledu genou, les phénoménes
- d’arthrite deviendront manifestes et la guérison, plus longue a
~ obtenir, néeessitera 'emploi de I'immobilité et des résolulifs.
Un point encore nous reste i déterminer, Que devienl le sang
ainsi épanché ? Cet épanchement qui, pour moi, joue le role prin-
eipal dans les phénoménes infllammaloires secondaires, esl tantdt
- Leés abondant, au genou par exemple il remplit et dislend la ca-
vité séreuse; tantot il est peu abondant et ce n'est qu'au bout de
vingl-quatre, quarante-huit heures que la synoviale est fortement
~dislendue par un épanchement secondaire de synovie, C'est qu'en
~effet, ici comme ailleurs, le sang irrite, & un faible degré il est
vrai, la surface de la séreuse et ameéne I'hypersécrétion syno-
viale,

La tendance qu'offre I'épanchement & se résorber est variable
suivant les cas. Si le sang, en petite quantité, est dilué par
Pépanchement de la synovie, dés que les phénomeénes irritatifs au-
ront cessé. la résorption se fera assez rapidement.

Si le sang esl en quantité a peu prés égale a la synovie, la ré-
sorplion est beaucoup plus lente, la fibrine se dépose et, vingl-
eing jours aprés 'accident, on peut encore relrouver par la pone-
tion des globules sanguins peu altérés; j'en ai observé un
exemple.

Enlin, si I'épanchement sanguin est presque pur, la fibrine se
dépose en abondance, des caillots s'organisent, la partie liquide
se décolore bientdt et persiste plus ou moins longlemps et, le plus
ordinairement, la synoviale irritée végéte, des fausses membranes
s'organisent.

Derniérement, M, Nicaise publiait un cas d'entorse qu'il put
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qui suivent l'accident est d'an intérét capital, tant au point de
vue du diagnoslic du siége de I'entorse qu'a celui du pronostic.
Le gonflement immédiat siégeant au niveau de la jointure est
toujours dit & un épanchement sanguin inlra-articulaire. Si vous
pouvez examiner dix minutes, un quart d’heure aprés 1'accident,
une articulation, comme le genou, facilement accessible et dont
les culs-de-sac synoviaux se laissent facilement distendre, vous
sentirez aisément la fluctuation, vous percevrez le choe rotulien,
symplomalique de I'épanchement sanguin immédiat ; au cou-de-
pied,vous trouverezun gonflementrapidedel'interlignearticulaire.

Un troisiéme phénoméne est 1'impotence du membre qui peut
étre compléle quelques minutes a peine aprés f'accident.

Enfin le blessé immobilise sa jointure malade dans une posi-
tion fixe pour éviter toute douleur ; imprimez le moindre mou-
vement et la douleur provoquée sera extrémement vive.

Si dans ces conditions vous examinez la joinlure malade, il
esl bien rare que vous trouviez 1'eechymose primitive, i cause de
la difficulté quidéprouve le sang a fuser au Ltravers des tissus
fibreux jusqu'a la peau; mais il est un phénoméne que vous ren-
contrez plus fréquemment, je veux parler de la mobilité anormale
dont les lésions anatomiques vous donnent suffisamment P'expli-
calion,

Tels sont jusqu’ici les phénoménes dits primitifs. Voyons ce
que V'on constate quelques heures aprés que le lraumatisme a
alteint la joinlure. Deux phénoménes s'ajoutent aux précédents :
Le gonflement articulaire augmente ou apparait s'il ne s'est point
primilivement produit. Nous en connaissons la cause. Je n'y
revieus pas. Le sesond phénoméne qui se manifeste au hout de
vingt-quatre & trenle-six heures est une élédvation de la lempéra-
(ure locale. Dans une de mes observalions, la différence de tem-
pérature entre la jointure malade et la jointure saine élait de
quatre degrés. La constatalion de ce fait a une grande impor-
tance, car peut-étre pourrait-on avec de nombreuses observalions
élablirun tableau comparatif du pronostic déduit de la temps-
rature locale, laquelle n’est en résumé que la manifestation d'un
travail inflammatoire plus ou moins inlense qui a Darticulation
pour siége.

Au bout de quarante-huil heures lous les phénoménes exis-
tent, et par une analyse altentive on peut alors établir la dillé-
rence entre les phénoménes intra et périarticulaires, reconnai-
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- gaufdans certains cas de luxation incompléte de 1'épaule, par

exemple, ot 'on rencontre une véritable difficullé; cependant
I'exploration atlentive des rapporls des saillies osseuses, des
mouvements, ete., permetlra d’arriver a un diagnostic exacl.

Une fracture voisine d'une articulalion sera souvent fort diffi-
cile & reconnaitre el passera inapercue. Que de fois au pied, par
exemple, n'est-on point embarrassé pour savoir s'il s'agit
d'une enlorse simple ou d'une entorse compliquée de 'arrache-
ment, de la fracture d'une ou des deux malléoles. Le siége de la
douleur provoquée avec le doigt est évidemment le meilleur signe
différentiel ; en pressant au niveau des ligaments, des parties
osseuses, sur le trajet des tendons, on pourra localiser les lé-
sions, sauf dans quelques cas exceptionnels ou, dans les pre-
miéres heures, la douleur est tellement généralisée et souvent les
malades tellement sensibles que 'on est obligé d’altendre vingl-
quatre ou quarante-huit heures pour établir solidement le dia-
gnoslic,

Enfin, la contusion s’accompagne souvent des signes sembla-
bles & ceux de l'entorse, et ses conséquences sont souvenb si
analogues & celles de celte derniére, dans certaines régions du
moins,quelaconfusion ne donnerait lisu & aucune svite facheuze,
Les commémoralifs permetiront durestele diagnostie dillérentiel.
Enfin, Messieurs, lorsque vous aurez reconnu qu'il s'agit bien
d’une entorse, il vous restera encore & localiser les phénoménes,
4 déterminer en un mot si vous éles en présence d'une entorse
intra-articulaire ou si les parties périphériques de la jointure
ont été seules alteintes par le traumatisme. En un mot, si I'en-
torse est simplement périarticulaire; j'ai suffisamment insislé
sur ce point & propos de la symptomatologie, je n'y reviendrai
done point,

Le pronoslic varie suivant l'age des sujels, leur conslitulion,
I'acuité plus ou moins grande que revét ultérieurement 1'aTec-
tion, acuilé ordinairement en rapport avec le siége intra ou
extra-articulaire des lésions.

Chez un jeune gargon, par exemple, exempt de tout vice dia-
thésique, la guérison sera certaine si l'affection esl trailée
suivant les régles que je vous exposerai bienldt ; mais existe-t-il
chez lui quelque tendance  la serofule, ou bien encore le traite-
ment n'esl-il pas suivi exactement, on verra quelquefois se
développer ultérieurement une tumeur blanche. Chez un sujet de


















1. — La plus fréquente des entorses est lentorse libio-tarsienne.
Ello est tellement commune que ¢’est elle que toujours on prend
comme typo de description. Depuis sept ou huit ans que je m'oc-
cupe de cette queslion, J'al eu l‘ﬂccasi?n d’en examiner un grand
nombre,soit a Sainte-Barbe ouil'affection est fréquente, soit dans
les hopitaux ; mais, déja en 1876, je démontrais, dans un mémoire
insére dans les Archives de médecine et dans un second mémoire

~sur le méme sujet (France médicale, 1876), que I'enlorse libio-tar-
“sienne n'était pointla seule et que tout aussi souvenl 'entorse se
- produisait dans I'arliculation médio-tarsienne. Des nombreux faits
_que j'ai observés, il rézuite que 'entorse libio-tarsienne parait
- surlout se monlrer chez les adultes, alors que I'entorse médio-
larsiennc alleint plus fréquemment les jeunes gens,
~ U'enlorse tibio-tarsienne se produil par un renversement du
"pied soit en dedans, soit en dehors, mais towjours direct; il n'y
a point la moindre rotalion de I'avant-pied, sinon I'articulalion
médio-tarsienne est aussi lésée. Quand 'entorse libio-larsicnne
existe seule, le diagnostic en est facile, je vous ai sulfisamment
- entretenu des sympltomes de celle affection dans nolre deserip-
“lion de l'enlorse en général, je n'y reviendrai done pas. Cepen-
dant je liens & vous signaler une particularilé de 'entorse tibio-
tarsienne qui quelquefois pourrait vous échapper, si vous n'é-
liez point prévenus. Dans un cerlain nombre de cas, il se pro-
dnit non pas un renversement du pied dans un sens ou dans
"aulre, mais un mouvement de torsion de toulle pied sur le pla-
leau péronéo-libial, il en résulte que l'asiragale tend & opposer
son grand diamétre au grand diamélre de la mortaise péronéo-
libiale, un diaslasis se produit enlre les deux os, d'ou 'arrache-
ment ou le tiraillement des ligaments qui les unissent.

L'enlorse peul, dans ces cas, étre bornée simplement a I'articu-
Jlalion péronéo-tibiale. Cherchez en effel ol siége la douleur a la
pression, ce n'est ni au sommel des malléoles, ni a I'interligne
libio-tarsien, mais bien au niveau de la ligne d'union du libia et
du péroné ; ce point douloureux est surtout perceplible en avant
ou peu de parties molles recouvrent Ies ligamenls d'union de ces
0s. (est la 'entorse péronéo-tibiale ; le plus ordinairement elle se

produilen méme temps que 'enlorse tibio-larsienne el ses signes
se confondent avec ceux de cette dernidre.

Messieurs, dans l'entorse libio-tarsienne il arrive assez fre-

quemment que les parties consliluantes de I'articulation, liga-
Ti=L 2
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'.Enﬂ-n, fait important & noter, vous constalerez le plus ordinai-

- remenl un gonflemen!, assez marqué siégeant au niveau de la

petite cavité qui loge le ligament en Y, recouvert lui-méme par
le muscle pédieux, gonflement évidemment di & un épanche-
ment sanguin, consécutif soit & sa rupture, soit a 'arrachement
d’une lamelle osseuse d'inserlion. Tanldl en ce point vous trou-
verez une ecchymose primitive, tanldt au contraire elle n'appa-
raitra el ne recouvrira le dos du pied que vers le troisiéme ou
quatriéme jour.

Il est évident, Messieurs, que si dans ces conditions vous pro-
voquez un mouvement de rotation du pied suivant son axe an-
téro-postérieur, vous déterminerez une trés vive douleur,

Cette variété d'enlorse est certainement bénigne, si dés le début

‘elle est convenablement traitée. Mais, en raison de la bénignité

apparente qu'elle présente, elle peut devenir grave dans ses
suiles et voici comment. Le blessé pouvant marcher sans souf-
frir, ou souffrant & peine, n'en continue pas moins ses occupa-
tions ; il marche, 1l contusionne cetle joinlure déja irritée, si
bien qu'au bout de quelque temps le gonflement et la douleur
I'obligent & garder tardivement le repos. Bientdt 'amélioration
étant survenue sous l'influence du repos, il recommence a mar-
cher pour retomber ensuite dans le méme état; il se produit ainsi
une série de rechutes. Quelquefois la guérison survient malgré
tout, mais quelqueiois aussi on voit se dérouler quelques compli-
cations qui méritent d’étre signalées.

Vous connaissez tous cetle affeclion singuliére déerite sous le
nom de tarsalgie des adolescents ; vous avez parcouru les lra-
vaux de Bonnet, J. Guérin, Duchesne sur ce sujet; vous savez
enfin que M. Gosselin, le premier, et aprés lui M. Leroux, de Ver-
sailles, ont constaté dans cette affection que les articulalions
astragalo-scaphoidienne el calcanéo-cuboidienne (¢c'est-a-dire la
médio-tarsienne) étaient le siége de synovite, que sur plusieurs
poinls les carlilages étaienl érodés et que les os sous-jacents
élaient atteints d’ostéite au premier degré. En un mot il y avait
I une légére arthrite médio-tarsienne.

Eh bien, Messieurs, dans un certain nombre de cas cette affec-
tion n’a pas d’autre cause qu'une entorse médio-tarsienne négli-
gée, mal soignée. M. Gosselin, dans son mémoire, en cile un
exemple ; M. Chopinet, dans sa Lhése inaugurale (1874) sur la
tarsaigie, en rapporte une observation ; moi-méme je vis en 1875
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L'épanchement se produit lanldl immédiatement, c'est alors
du sang pur, tanlot il n’apparait qu'au bout de vingl-quatre,
quarante-huit heures, c’est un mélange de sang et de sérosité.
L'épanchement reconnail pour cause un arrachemenl probable
de la surface osseuse d'insertion d’'un des ligaments croisés ou
d’une partie du plateau du tibia, ou encore la rupture du ligament
graisseux, ele. Le diagnostic est facile, je n’insiste pas.

Quant au pronostic, il est essentiellement variable suivant les
désordres provoqués et suivant le traitement institué. Si I’épan-
chement est abondant, l'irritation est considérable et prolongée,
le pronoslic est sérieux, il se développe une arthrite dés le
début ; la température locale monte de trois & quatre degrés. Si
la résorption se fait rapidemenl, la guérison sera oblenue
plug ou moins tardivement ; mais si la résorplion ne se fait
point, craignez quelque complication.

Dans 'entorse du genou le massage est prohibé, car les par-
ties périphériques sont peu atteintes, c’est la jointure qui est
lésée, c'est une arthrite légére que vous avez a trailer. Il faut
done avoir recours aux anliphlogisliques, et en premier lieu &
'immobilisalion la plus compléte, en second lieu la glace; les

- sangsues, les ventouses scarifices et plus tard les vésicaloires

serviront d’adjuvants. La compression elle-méme sera utilisée
avec grand avantage. Il est encore un moyen qui réussit a la
condition d'élre bien employé, je veux parler de la ponction arti-
culaire. On enléve ainsi d’emblée une quantité variable de liquide
qui, par sa présence prolongée dansla joinlure, devient une cause
d'irritation ; mais pour réussir, trois précautions fort impor-
tantes sont nécessaires a prendre.

Il ne faut point, a tout prix, ponctionner une articulation en-
torsée si vous soupconnez la présence d'une inflammation un peu
vive. Si vous éles incertains, appliquez de la glace en perma-
nence sur la jointure el cela pendant trois ou qualre jours, et si
au bout de ce temps il n'exisle qu'une faible élévation locale de
la lempérature, ponclionnez sans crainte. ;

En second lieu il faut, en ponctionnant, éviter de conlusionner .
avec la pointe du trocart les surfaces arliculaires, pour cela
ponclionnez au niveau d'un des culs-de-sac synoviaux les phus
dislendus, et aussitol linstrument introduit dans la jointure,
fixez le bien pendant tout le temps que dure volre aspiration.

Enfin, aussitot aprés la ponetion, immaobilisez complétement
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V.—L'enlorse de la colonne veréébrale est certainement beaucoup
plus fréquente que les auteurs ne l'indiquent en général. Cerlaines
aflections douloureuses de la région lombaire que l'on désigne
sons le nom de lumbago traumatique ne sont autres que des
entorses résultant de mouvements exagérés de la colonne verté-
brale. Iei nous avons plus que partout ailleurs des phénomeénes
de diffusion, les articulations se suppléent de lelle fagon qu'un
mouvemenl exagéré atleint toujours plusieurs articulations voi-
sines. C'est la diffusion des phénomenes et la profondeur de la
lésion qui cxiste surtout au niveau des disques intervertébraux,
qui sont la cause de l'obscurité du diagnostic. Mais ce sont la
des entorses légéres, disparaissant rapidement sous I'influence
d'une application de ventouses el du repos.

Il exisle, en outre, une entorse plus grave, un véritable dias-
lasis de la colonne verléhrale, dans lequel les disques interver-
lébraux peuvent avoir été déchirés dans toule ou seulemenl une
partie de leur élendue, s'accompagnant d'épanchement inlra-
rachidien, de commotion et de contusion médullaires, en un mot
de plusieurs des phénoménes graves qui sucecédent le plus sou-
vent aux fraclures ou aux luxalions de la colonne vertébrale.

Les entorses graves ne sonl souvent diagnostiquées qu'a 'au-
topsie, ou, quand les malades guérissent, on croit avoir eu
affaire & une fracture sans déplacement. Cette affection est en-
core mal déerite et, sauf une thése de M. Henzel, nous possédons
peu de malériaux sur ce sujet. Aussi je ne saurais trop vous en-
courager a profiter des exemples qui pourront se présenter
vous, pour étudier avec soin 'entorse de la colonne vertébrale

" qui, le plus souvent extrémement bénigne, peut &tre dans cer-

lains cas une affection des plus graves.

Je vous signalerai en terminant I'entorse de I'articulation sca-
pulo-humérale, qui ressemble & celle du genou, par ses carac-
téres analomiques, mais elle est moins grave. L'articulation
acromio-claviculaire est souvent le siége d'une entorse légére,
succédant aux chules sur I'épaule ou sur le bras étendu. Elle est
facile & diagnostiquer & cause de la douleur locale bien limitée ;
mais elle apporte pendant quelque temps une géne assez consi-
dérable pour les mouvements d'élévation du bras.

Enfin n'oubliez pas que, & la suile des arthrites provoguées par
I'entorse, vous aurez a soigner l'atrophie des muscles voisins
qui succeéde si souvent aux lésions articulaires.
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ptéme de fracture du crine,ni tcoulement d’oreille, ni ecchymose
mastoidienne, ni douleur & la pression.

Nous n'avions done, & cetle époque, aucun autre symptdéme
que ceux qu'on assigne généralement a la commotion cérébrale
arave, .

Les jours suivants, les phénoménes se modifiérent trés peu, si
ce n’est que la respiration devint plus manifestement intermit-
tenle, et que le pouls se ralentit au point de ne donner que
58 pulsations.

Vers la fin du troisiéme jour, apparut un nouveau symptdme
qui semblait n'avoir pas existé au débul, c'était un léger degré

- de consltriclion des méchoires qui I'empéchait d'ouvrir la bouche

- complétement.

~ Nous vimes survenir, vers la fin du quatridme jour, une série
de symptdmes de 1a plus haute importance et sur lesquels j'attire
teute votre attention.

Le malade présenta d’une fagon manifeste des altaques d'épi-
lepsie particlle, dont la premiére attaque naquit spontanément

~ sans provocation, sans excilalion aucune,

Ces attaques, occupant principalement la zone qui corres-
pond au nerf facial inférieur droit, se passait de la fagon sui-
vanle :

On voyait apparaitre un petil tiraillement intermitlent, sac=
cadé, de la commissure droite des lévres; puis toute la face se
prenait bientdt et était agitée de mouvements convulsifs ; du coté
de la langue, il existait également quelques contractions spas-
modiques qui semblaient vouloir chasser au dehors l'extrémité
de cet organe; la machoire elle-méme se serrait et se relachail
allernativement; enfin, du coté du pharynx, un bruit de gar-
gouillement intermiltent annoncait que les museles de cet organe
prenaient part a la convulsion.

En méme temps quelques mouvements convulsifs, lrés légers,
se monlraient dans le bras droit.

Mais, Messieurs, tout ne se bornait point 1a, ear pendant
tout le temps que durait I'altaque, quelques secondes, une mi-
nute a peine, on pouvait constater la rotation permanente de la
lele et des yeux du coté droit, phénoméne désigné aujourd’hui

| Sous le nom deh déviation conjuguée des yeux et de la téte ; le
' ?tﬂl‘ﬂrﬂ‘é“ﬂ_sm‘fﬂlen du cdté gauche se contractait pour porter la
ace a droile, en méme temps que le muscle droit externe du
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Enfin, je terminerai cette énumération des symptomes en vous
rappelant que, jusque vers le neuviéme ou dixiéme jour, ils se
modifiérent peu, sauf que le malade eut plusieurs attaques d'épi-
lepsie généralisée a inlervalles irréguliers,el que, vers le huitiéme
jour, nous vimes apparailre derriére l'oreille, du edté gauche, une
gcchymose diffuse correspondant & la région mastoidicnne et
g'irradiant un peu vers la partie postérieure de la fosse lempo-
rale. Une ecchymose plus légére se montra également derriére

Papophyse mastoidienne du colé droit.

Jlavréle ici 'histoire du malade, dnn_t la fin esl certainement
aussi intéressante que le début, pour disculer avee vous le dia-

gnostic probable de la lésion qu'il présentail.

Or, ce diagnosltic comprend deux choses dislincles: d'une
part, la lésion probable du colé du cerveau; d'aulre part, les
désordres du edté du erane et des enveloppes cérébrales.

Gommengons d'abord par I'élude des lésions cérébrales.

. 1l y a une’ dizaine d'années environ, il el été difficile d’ana-
lyser d'une fagon compléle, en présence d'un cas semblable, non

sculement la nature des lésions mais leur sidge probable.

Actuellement, grice aux (ravaux de MM. Rouilland, Broeca,
Charcol et ses éléves, Férier et de tant d'autres, donl je ne puis
yous citer les noms, nous pouvons indiquer, avec une approxi-
malion Lrés suffisante, les points du cerveau qui ont ébé inlé-
ressés chez notre malade el dont la lésion a donné licu aux
symptomes qu'il nous a présentés,

Nous allons, pour arriver & ce résultal, examiner quels sont
les points de la substance corlicale (la seule qui doive nous
oceuper ici) dont les lésions peuvent produire soit des convul-
sions, soil de la paralysie,

Ces poinls, assez bien connus actuellement, constituent par

- leur réunion une zone étendue qu’on appelle la sone motrice.

Si vous examinez avec allenlion 'hémisphére cérébral que

e vous prosente, vous remarquerez deux scissures profondes.

Tout abord la scissure de Sylvius qui se divise sur la face
externe de 'hémisphére en deux branches, I'une courte, verti-
cale, une seconde beaucoup plus longue qui se porle en arridre
presque horizontalement; de I'angle qui résulte de leur écarte-
ment s'éléve une autre scissure profonde qui monte obliquement
en haut et un peu en arriére pour gagner la circonférence supé-
rieure de I'hémisphére, mais en restant seéparée en bas de la pre-
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 prolongement de la deuxiéme frontale unc zone qui comprend &
‘peu prés la partie moyenne de la frontale et de la pariétale as-
cendantes; a cette zone correspond le centro moleur du meuwbre
supérieur. Enfin, la partie supérieure des deux circonvolulions
qui limitent le sillon de Rolando, ainsi que le lobule paracen-
tral, paraissent étre 'origine des mouvemenls du membre in-
férieur. -

I1 est bon de vous faire remarquer que cclte zone motrice est
moins bien limitée que les précédentes, car on connail peu
d’exemples de monoplégies du membre inférieur, tandis que la
‘monoplégie du membre supérieur esl (rés fréquente.
~ Mais il est surtout un point parliculier sur lequel jo désire
appeler votre attention, car il répond & une série de laits nou-
vellement étudiés et il doit jouer un réle imporlant dans 'examen
‘du malade dont nous allons analyser les symplomes. Je veux
parler d'un centre moleur qui semble avoir sous sa dépendance
la rolation conjuguée des yeux el de la Léle.

Ce cenlre, dont M. Landouzy, dans un travail récenl, a lrés
nettement démontré lexislence (1), n'esl pas encore fixé d'une
fagon définilive, mais cependant, d’aprés M. Grassel (de Monlpel-
lier), il parail se trouver vers le voisinage de l'origine du pli
courbe, dans le fond de la scissure de Sylvius, el d’aprés M, Lan-
douzy au niveau de 'extrémilé inféricure de la pariétale ascen-
dante.
~ 51 vous avez suivi attenlivement la description des cenlres mo-
leurs, tels que je viens de l'indiquer, vous voyez en examinant
la surface d'un hémisphére cérébral, que ces différents cenlres
forment autour, en avanl el en arriére du sillon de Rolando, une
vasle zone, plus élendue vers sa partie inférieure que vers sa
parlic supérieure, et qui lient sous sa dépendance tous les mou-
vements musculaires de la moilié opposée du corps. N'oublicz pas,
en effet, que les conducleurs nerveux qui unissent le cerveaun aux
terminaisons des nerfs s’entre-croisent au niveau des pyramides.

Aussi les centres moteurs d'un cOté du cerveau liennent sous
letr dépendance les muscles du coté opposé du corps. Leur ac-
tion est done croisée.

Mais ces données seraient encore insuffisantes, si je ne vous
rappelais ces deux lois de la pathologie cérébrale : la premiére,

(1) Progrés médical, 1879,
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‘dans les fractures esquilleuses avee cnfoncement. L'apparition
‘de I'ecchymose mastoidienne donna bientdt raison & mon hypo-
‘thése.

Vous voyez donc, Messieurs, que par 1'analyse minulieuse de
tous les symplomes observés chez notre malade, javais pu for-
muler un diagnostic relativement (rés précis, non seulemenl des
parties du cerveau influencdes par la lésion, mais méme des
désordres primitifs causés par le traumalisme, el cela, malgré
I'abscnce des phénoménes exlérieurs du coté du crine.

G'est iei que se pose une nouvelle question plus moderne que
celle des localisalions cérébrales pwmsqu’elle n'en est que la con-
séquence, je veux parler du rdle que peut jouer l'analyse des
localisalions cérébrales dans les indications de ['intervention
chirurgicale el en particulier de la {répanation.

Cette question nous intéresse d'une fagon d'autant plus spé-
ciale que nous pouvions nous demander si, dans le cas présent,
apres avoir pu localiser ainsi la lésion d’aprés ses conséquences,
nous n'avions pas la une indication suffisamment cerlaine pour
aller & la recherche de la cause irritante et chercher ainsi a faire
bénéficier ce malade des nouvelles découverles de la physiologie
cérébrale ?

Eh bien, Messieurs, ‘non seulement je n'ai poinl pens¢ a (ré-
pancr ce blessé, non seulement j'ai repoussé complétement ce
mode d'intervention, mais encore je vous conseille, dans un cas
analogue, de ne pas intervenir, malgré les conseils qui pourront
vous ¢lre donnés et vous n'aurez pas a vous en repenlir.

Pour bien vous faire comprendre quelles sont les raisons
qui m'ont décidé a ne pas trépaner, voyons d'abord en quoi con-
sisle I'indication générale qui peut étre lirée des localisations
cérébrales. Elle repose sur la concordance qu'on peut établir
entre certains points de la surface du créine et les points corres-
pondants de la zone motrice.

. Cetle étude est facile ot ne nous arrétera pas trop longtemps,

Nous avons vu a propos de la topographie du cerveau que la
scissure de Rolando servait pour ainsi dire de centre autour
duquel se groupaient les points moteurs qui ne s’en éloignent
que de quelques centimélres. Or, il est certain, que si on peu!,
sur le crine dénudé, et & plus forte raison sur le cuir chevelu
intact, tracer une ligne dontla concordance soit suffisamment
parfaile avec le sillon de Rolando, on aura trouvé la clef du pro-
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- dance maintesfois vérifide, supposons qu'un traumatisme n'ayant
- paslaissé delracesextérieures ou qu'une lésion d’une autre nature

primitive ou secondaire améne I'abolition de fonclions d'un des
cenlres moteurs bien isolé, il est logique d’admettre qu'on pourra,
au moyen d'une trépanation faite dans le point du crdne qui
correspond & ce cenlre moteur, aller a la recherche de la lésion
et intervenir d’'une facon utile pour le malade.

C'est ainsi que la question a été nettement posée par M. Broca

el plus tard par M. Lucas-Championniére dans une brochure fort
~ intéressanle.

Ce dernier chirargien a non seulement posé les régles de cette

~ intervention, mais il n'a pas craint d'affirmer que, loin de se

contenter d'une seule trépanation, on pouvait couvrir pour ainsi

- dire la région motrice de couronnes de trépan, pour enlever

les traces d’une lésion, méme assez étendue.

Ces idées, jusqu'a présent un peu théoriques, n'ont regu en-
core que des applications trés resireintes, d'abord parce que sou-
vent il existe une plaie du erdne qui est un guide pour l'opéra-

- teur, ensuite parce que, trés souvent, les phénoménes, malgré
- leur localisation apparente, sont plus ou moins diffus, et peuvent

géner ainsi ou rendre inutile I'intervention chirurgicale.,
Revenons mairtenant encore une fois & notre malade et voyons

ensemble quelles sont les raisons pour lesquelles je n'ai pas cru
‘devoir appliquer la trépanation, malgré les phénoménes localisés
qu'il présentait.

La premiére raison était la nature méme de la lésion que j'a-
vais diagnostiquée.

N'admettant ni eompression par un épanchement sanguin
abondant, ni irritation du cerveau par un enfoncement du erine,
jé n'aurais pu avoir pour objectif probable que de pénélrer dans
'arachnoide ¢t d'enlever & grand’peine une couche mince de sang

répandu dans cette cavité. Or, nous savons que le sang, répandu
en quanlité méme assez abondante dans les cavités séreuses,
donne bien lieu & des phénoménes d'irritation et d'inflammation

passagéres, mais que ces lésions secondaires sont rarement
graves, d moins qu'il n'y ait quelque autre complication. L'arach-
noide ne fait pas exception & cette régle, et nous savons que la
meéningite localisée, produite par un épanchement sanguin, peut
parfaitement guérir spontanément et dans un espace de temps
relativement rapide. Il suffit pour cela que le cerveau ne soit pas
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localisations cérébrales, nous résumerons ici jour par jour l'ob-
servation de ce malade.

. P... (Antoine), cordonnier, igé de 34 ans, fit le 8 septembre, &
8 heures du soir, une chute de la hauleur d'un étage; il tomba a
la renversze ¢t subit un choe violent qui porta sur la nuque. On
Papporta dans la nuit a I'bépital de la Pitie.

Le 9, a la visite du malin, il esl dans le coma, ne peulb se re-
muer, ne répond a aucune question. Quand on le pique fortement,
il souléve légérement ses membres; il y arésolntion compléte,
mais pas de paralysies limitdes; il ne parait pas y avoir de trou-
bles de la sensibilité; respiration lente et quelquefois s'arrétant,
mais bienldt suivie d'une inspiration profonde; pouls 88, vomis-
sements porracés; rétention d'urine, inégalilé pupillaire ; pas de
douleurs, pas de traces de contusion ; on croit qu’il s’agil d’une
commotion cérébrale grave, '

10 septembre. Pouls 72. Respiration 18. — M&me coma ; mou-
vements spasmodiques dans le buceinaleur du eoté droit, dans
la langue du méme edté ; yeux grands ouvorts, tournés du coté
droitainsi que la face, Respiration irrégulidre.

Le 11. On conslate nettement des aceés d'épilepsie partielle.
Les-mouvements spasmodiques occupent surtout la région du fa-
eial inférieur. L'altaque commence par la commissure droile des
lévres, puis gagne toule la face, la langue ; la inidchoire se serre
el se reliche alternalivement; un bruit de gargouillement inter-
mittentse produit dans le pharynx ;le larynx subit de légers mou-"
vements de locomotion, ainsi que lediaphragme qui parait con-
tracturé au début de I'attaque; puis de légers mouvements
convulsifs alleignent le bras droil ; pendant toute 'attaque, il se
produit une déviation conjuguée i droite de la face et des yeux,
qui commence par quelques mouvements saccadés et reste bien-
Lot permanente jusqu'a la fin de I'altaque. Aprés 'accés qui dure
quelques secondes, quelques-uns une ou deux minutes, la face
est valtueuse, congeslionnée; on constate de plus un peu de pa-
résie du bras droit et un peu de raidear de la machoire. Les atta-
ques se suecédenl & 10 minutes, un quart d’heure d'intervalle.
Toujours rétention d'urine et vomissemendls. Temp. 36,6 le malin,
37 le soir.

Soir. Dans I'intervalle des attaques la face et les yeux sont
lournés du cdté gauche.
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Mais, avant d’entrer dans l'élude de cette affection, il est bon
d'élablir de suite, enlre les différentes variéles d'hydrocéle, une
distinction qui ne peut ttre bien saisie que si on lient c::&mpte de
certains délails d’embryogénie qui regardent la formalion de la
tunique vaginale. :

Sur le fetus, et souvent méme au moment de la naissance, la
tunique vaginale entrainée dans les bourses par lt? leslm}ala
communique avec la cavité péritonéale par un conduit que I'on
désigne sous le nom de vagino-périlonéal. :

Celte communication indique que la séreuse qui accompagne

e teslicule n'est qu'une dépendance du péritoine.

Lorsque ce conduit s'est oblitéré spontanément, ce qui est la
régle chez I’homme, la tunique vaginale devient absolument in-
dépendante du péritoine. L'épanchement qui se produira dans
cetle cavilé ainsi isolée, et entourant le lesticule, consliluera
I'hydrocéle simple ou hydrocéle de la tunique vaginale.

Supposons, au conlraire, que le canal de communication soit
resté perméable, et qu'une certaine quantité de liquide épanché,

-dans la séreuse lesticulaire puisse, grice & cetle communication,

ttre refoulée dans le périloine, on donnera a cette variété le nom
d*hydrocdle congénitale. Cette expression désignant neltement la
cause immédiate de cette hydrocéle spéciale, ¢'est-a-dire la per-
méabilité d'un canal qui n'est que le resle d'une disposilion
fetale.

Telles sont les deux variélés d'hydrocéle de la tunique vagi-
nale ; mais le conduit vagino-péritonéal peuf lui-méme subir des
modifications telles qu'il se développe dans son calibre un épan-

. =chement anguel on pourra encore donner le nom d'hydrocéle.

Si le canal, au lien de s'oblitérer dans toule sa longueur, ne
s'oblilére que dans ses deux points extrémes, de facon gue son
calibre ne soit plus en communication ni avec le péritoine ni
avee la vaginale, nous pourrons, par ce fait, voir se développer
une nouvelle variété d’hydrocéle. On lui donnera le nom d'/iydro-
edle du cordon, parce que la cavilé, développée aux dépens du
canal vagino-péritonéal distendu, sera tout entiére en con-
nexion avee les éléments du cordon,

Enfin, nous pourrons avoir une derniére variété d’hydrocéle,
dite : hydrocéle congénitale du cordon qui sera constiluée de la
fagon suivanle : le conduit vagino-péritonéal, ayant conservé sa
communicalion avec le péritoine, mais n'ayant plus de connexion
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- Dans I'hydroctle chronigue, tantot il existe un amoindrissement
des parois, d'ont la transparence de la tumeur, facile & percevoir;
tantot, au contraire, la tunique voginale esl épaissie, fibreuse;la
transparence ¢st alors douteuse ou nulle, et le plus ordinaire-
ment le liquide est en faible quantité.

On peut dire cependanl qu'en général dans I'hydrocéle chro-
nique la tunique vaginale elle-méme ¢si peu épaissie, méine
dans les cas anciens, et que ce sont les lésions périphériques qui
sont les plus inléressantes a signaler.

Lorsqu'on disséque une hydrocéle chronique déja ancienne,
ainsi que je l'ai fait un grand nombre de fois, on est rappé de ce
fait que, autour de la lunique vaginale simplement dislendue et
le plus sovvent amincie, existe une membrane plus ou moins
épaisse, fibreuse, nacrée, enveloppant non seulement la lunique
vaginale, mais le testicule, I'épididyme et le canal déférent, sur
laquelle clle se prolonge. Cette membrane est manifeslement le
résullat d'un épaississement inflammaloire de la lunique fibreuse
commune qui enveloppe le testicule et ses dépendances. Elle est
facile a séparer de la tunique vaginale, mais elle devient plus
épaisse, plus adlhérente au voisinage de I'épididyme,

- Lorsqu'on viesl & la couper en suivant exaclement le canal dé-
férent et 'épididyme, on trouve ce dernier mince, aplali a la
surface de la vaginale sous-jacente et, lorsqu'on arrive au niveau
de la téle de l'organe,on est étonné de Lrouver cetle partie amin-
cie el éloignée de plusieurs centimétres de 'extrémilé supérieure
du teslicule.
~ Dans certains cas méme, on ne constate qu'avec difficulté

quelques tractus fibreux, unissant encore I'épididyme et le testi-
cule, tractus qui sont les vesliges des canaux efférents.

La queue de I'épididyme reste toujours adhérente au bord su-
périeur du testicule.

On voit donc qu'il existe 13, d'une part une induration fibreuse
périphérique a la vaginale, ainsi qu'une allération purement mé-
canique de I'épididyme, étalée a la surface de la paroi distendue.

Ces faits, déja signalés par Curling, ont fait le sujet d’un tra-
vail et d'une communication imporlante de M. Lannelongue & la
Société de chirurgie. J'ai moi-méme présenté devant la Société
analomique (1879) des piéces qui confirment ce point d’anatomie
pathologique,

Enfin, pour lerminer ce qui a trait aux allérations qui exislent
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sentir nettement qu'on déplace une couche de liquide avant d'ar-
river sur une partie profonde, résistanle, on pensera de suite a
'affection cancéreuse du testicule, ’hématocéle ne donnant jamais
une sensation analogue.

Etudions maintenant Phydrocéle chroniqueidiopathique. — Celle-
ei est la variété commune, celle que vous rencontrez fréquemment,
que vous aurez souventd traiter chirurgicalement. L'étiologie de
cetlte hydrocéle souléve actuellement une discussion impor-
tante.

Jusqu'a ces derniéres années, on admetlait sans conteste que
I'épanchement était le résultat d’une lésion primitive de la sé-
reuse ; quelques auteurs méme prétendaient qu'il s'agissait 1a
d’un simple trouble de la séerétion. Ils expliquaienl ce phéno-
méne par un manque d’équilibre entre la sécrélion et I'excrélion :
en un mot, par un trouble circulatoire plus ou moins vague.
Mais laissons de cOté celte théorie qui ne repose sur aucun fon-
dement, pour ne nous oceuper que de I'opinion qui semble s'éla-
blir depuis quelque temps sous l'influence des idées émises par
A, Panas,

Dans un arlicle publié dans les Archives de médecine (1)
M. Panas a essayé de démontrer que I'hydrocéle éltait toujours
symptomatique d'une lésion de I'épididyme, et appuie sa démon-
stration sur ce fait que, aprés I'évacuation du liquide de I'hydro-
céle, on sent une induration plus ou moins volumineuse, siézeant
au niveau de 'épididyme. Il admet que cette induration est bien
due & une affection de I'épididyme. Une seule chose semble
cependant lui échapper, c'est la cause de cette inflammation
chronique de I'épididyme chez des individus n’ayant aucune
lésion du canal; mais cela ne I'empéche pas de considérer celle
lésion comme suffisamment démontrée par une simple constata-
tion clinique.

Malheureusement M. Panas ne fournit aucune autopsie a 'ap-
pui de son affirmation. Or, nous avons dit plus haut a propos de
I'anatomie pathologique de 'hydrocéle chronique, que M. Lanne-
longue, M. Marimond et moi-méme (2), avons démontré par des

(1) Panas. — Mémoire sur les causes et la nature de I'hydrocéle va-
ginale simple ou des auteurs, 1872, t. IX, p. 5.
(2) Bulletin Soc. anat., 1879, nov.
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%hurs, les parois s'épaississent et il arrive un moment ol cet
_Z':épaississﬂment est tel que toute transparence a disparu. Dans
d’autres cas, sans cause appréciable, I'hydrecéle disparait d'elle-
- méme quitte & revenir plus tard; c’est du reste un phénoméne
analogue que l'on voit quelquefois se produire dans les hydro-
celes doubles, il n'est pas rare de voir dans ces cas l'une des
hydrocéles disparaitre a la suite de la guérison de l'autre par le
traitement chirurgical.
Enfin, le troisiéme mode d’évolution est la production d'un
épanchement hydro-hématique, survenant le plus souvent & la
“suite d’un traumatisme qui a amené la rupture d’'une des fausses
rﬁnembmnes, qui tapissent quelquefois la vaginale. On a vu le
- méme accident survenir a la suite d'une ponction. Celte compli-
~cation de '’hydrocéle est d’autant plus grave, qu'elle transforme
~une affection bénigne en une autre dont le traitement est difficile,
- gouvent périlleux, et qui peut meltre en danger la vie des
- malades.
~ On connait en effet la gravité des inflammations dans ’héma-
tocéle.
Enfin, je termine en vous rappelant que 'hydrocéle, malgré
- 8a bénignité ordinaire, peut devenir la cause d’une géne considé-
" rable, lorsqu’elle est volumineuse; et que si le traitement la fait
le plus souvent disparailre, il peut y avoir des récidives.
Trailement, — Le traitement de 'hydrocéle aigué, qui accom-
pagnel'épididymite, ne nous arrétera pas longtemps. En effet, dans
la plupart des cas, I'épanchement de la tunique vaginale élant
peu abondant et ne donnant pas lieu & des symptomes qui lui
soient propres, disparait avec I'inflammation de I'épididyme. Ce-
pendant lorsque la tunique vaginale est trés tendue et que celte
tension semble étre la cause principale des douleurs inlolérables
qu'éprouvent les malades, n’hésitez pas a pratiquer la petite opé-
‘ration qui a élé conseillée par Velpeau. Dans le point oni vous
avez conslaté nettement la présence du liquide, vous plongez har-
diment une lancette dans la paroi du scrotum. 11 suffit que la
pointe pénétre & un demi centimeétrel pour atleindre la tunique
vaginale. En relirant la lancette, augmentez légérement I'étendue
de lfi ponction, vous verrez aussilot jaillir une quantité variable
::l_e liquide. Celte opération inoflensive, que vous m’avez vu pra-
tiquer deux fois dans nos salles, soulage considérablement les
malades.
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Le traitement de I'hydrocéle chronique mérite quelques déve-
loppements. Mais rappelez-vous que nous ne parlerons ici que du
trailement appliqué a I'hydroeéle vulgzaire, idiopathique, puisque
nous avons dit plus haut que les autres variétés d’hydrocéle
chronique ne réclamaient aucune intervention chirurgicale.’

La méthode 1a plus généralement employée actuellement con-
siste & évacuer le liquide au moyen d'un trocart, et 3 irriter la
surface interne de la vaginale au moyen d'une substance irri-
tante. On provoque ainsi une inflammation aigué avee reprodue-
tion de liquide qui se résorbe ensuite de lni-méme, Cette méthode
générale comprend un grand nombre de procédés qui varient
principalement d’aprés la nature de la substance irritante em-
ployée. Une solution de teinture d'iode avee moitié d’eau ou un
tiers seulement, ou méme la teinture d’iode pure, est injectée de
la facon suivante.

Lorsque le liquide est évacué parla canule du trocart et qu'on
s'est bien assuré que l'extrémité de cet instrument plonge bien
dans la tunique vaginale, on pousse lentement 'injection, de
maniére a distendre modérément la cavité. Aprés avoir laissé le
liquide irritant dans la vaginale, pendant 3 ou 4 minutes, on le
fail sortir aussi exactement que possible. La canule est ensuite
retirée avec précaution, pour ne pas laisser le liquide injeclé
pénétrer dans le tissu cellulaire du scrotum, et on terminel'opé-
ration en obturant l'orifice cutané aveec du collodion ou du
diachylon.

Le malade éprouve souvent au moment de I'injection une dou-
leur extrémement vive qui s'irradie le long du cordon et dans Ia
région lombaire. Souvent cette douleur persiste pendant plu-
sieurs heures. M. Guyon a proposé un moyen, qui selon lui mel-
trait 4 V'abri de cet inconvénient. Ce moyen consisle & ne pas
injecter le liquide avec une seringue, mais a le laisser s'intro-
duire par son propre poids, par la canule tenue verticalement,
et munie 2 sa partie supérieure d'un entonnoir.

Quelques heures aprés opération, se développe une inflamma-
tion aigué avec augmentation de volume considérable. Cetle
inflammation dure de 7 & 8 jours. Vers le quinziéme jour, le
liquide commence a se résorber et la guérison définitive est ordi-
nairement compléte vers la cinquiéme semaine. On a souvent
employé, au lieu de teinture d’iode, le vin chaud, pourvu que ce
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vin fiit riche en tannin. Trés usité en Angleterre, ce liquide
provoque une douleur Lrés vive, mais pour certains aulteurs, te
' que Curling par exemple, son emploi semble mettre plus sire-
menl a I'abri des réeidives.

Vous m’'avez vu employer chez plusieurs malades du service,
un autre procédé, qui jusqu’a présent, m’a toujours donné d'excels
lents résultats. Voici en quoi il consiste : on choisit une sonde
cannelée, pouvant pénétrer facilement et dépasser par son extré-
mité la eanule du trocart. Sur 'extrémité de la rainure,on laisse
omber quelques gouttes résultant de la fusion d’un crayon de
nitrate d'argent. Aprés s'ébre assuré que le nitrate d’argent fondu
est bien adhérent & la sonde, on introduit celle-ci, par la eanule,

. dans la cavité vaginale préalablement vidée, et on badigeonne
rapidement dans deux ou trois points différents la surface de la
séreuse avec le causlique. La sonde cannelée est d’abord retirée,
puis la canule du trocart, et les suites de I'opération sont analo-
gues a celles qui suecédent a I'injeclion en général.

Ce procédé prézente les avantages suivants: la rapidité des
préparatifs, la facilité d’exécution, la douleur beauncoup moindre
au début, enfin et surtout, I'absence de cet accident souvent
redoutable, quivient de la chute du liquide injecté dans le tissu
eellulaire du serotum, d’olt phlegmon conséecutif.

M. Monod pére a proposé un moyen lent, malheureusement
souvent inefficace, mais qui peut rendre des services dans quel-
ques ecirconstances. Au moyen d'une seringue de Pravaz, il
extrait quelques grammes du liquide de I’hydrocéle et les rem-
place par une quantité égale d’aleool absolu. Gette opération ne
provoque aucune douleur et semble ne laisser aucune trace, et
les malades peuvent vaquer immédiatement a leurs occupations.
Répétée plusieurs fois & 5 ou 6 jours d’intervalle, cette irritation

- légére suffirait au bout d’un certain temps, pour amener la gué-
rison.

Ce procédé peut rendre de grands services, dans des hydrocéle
du jeune dge. M. Th. Anger emploie depuis quelque temps, un
procédé voisin de celui-ci, mais beaucoup plus énergique. Au
leu daleool, il injecte une solution de chlorure de zine au
douz:éme. Llirritation ainsi produite est assez vive, mais elle
céde rapidement, et la guérison serail moins lente, qu'avec les
autres procédés. Enfin, rappelez-vous en lerminant que tous les
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ﬁieilits indurés de I'épididyme, du testicule et du canal dc-
férent. Pt . ‘

~ Les lésions du testicule gauche sont moins élendues que celles
Hu cdté droit. A gauche, 'épididyme a conservé sa mollesse, il ne
présente pas trace d'induration ; le canal déférent est également
intact; mais le segmenl supérieur du teslicule offre une con-
sistance dure et est semé ¢a et la de bosselures faciles a per-
cOvoIr.

Le toucher rectal, qu'il ne faut jamais négliger de praliquer
dans ces cas, permel de compléter 'examen. On sent que la pros-
tate est dure, assez volumineuse, bosselée, surtout a droite.
Enfin, un peu plus haut, la vésicule séminale du cdlé droit parait
dure et augmentée de volume. ,

En résumé, Messieurs, ce malade est alleint d'une luberculi-
salion de I'épididyme, du leslicule, du canal déférent, de la vési-
cule séminale du ¢dlé aroit, de la proslate, et enfin du lesticule
gauche, mais en partie seulement, Eh bien, si, pour ur e cause ou
pour une autre, ce malade venait a succomber, que trouverions-
nous dans ces divers organes simultanément alteints?

Prenons par exemple le lesticule droit, et pratiquons une coupe
suivant son grand axe el passanl par I'épididyme, nous y verrions
loul d’abord, @ {'wil nu, des masses jaundlres, plus ou moins
ramollies a leur cenlre et consistanles a leur périphérie, le tout
contenu dans une enveloppe fibreuse. C'est la ce qui conslitue la

- masse caséeuse du testicule, qui ainsi sectionné offre 'aspect d'un
' marron d'Inde séparé en deux moitiés.

Jusque dans ces derniéres années, les chirurgiens pensaient
pour la plupart que cetle masse caséeuse conslituail la seule
lésion du testicule tuberculeux et qu'on ne trouvait point dans
le parenchyme testiculaire la granulation luberculeuse vraie.
Celte assertion, qui semblait donner au testicule I'immunité
“devant la granulation grise, fut bientot démontrée fausse, grace
a d'importants travaux sur ce point, parmi lesquels je cilerai
tout particulierement ceux de MM. Malassez el Reclus.

D'aprés les recherches de ces auteurs, ouire les foyers caséeux
dont nous venons de parler, on peut rencontrer dans le testicule
des granulations tuberculeuses, et méme sous deux formes dif-

férentes.

Au voisinage des foyers caséeux, on voit des granulations
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gsent par se ramollir et offrent alors a I'eil nu l'aspect d'une
masse caseeuse.

Sur I'épididyme, on ne trouve a la coupe que des masses ca-
séeuses développées autour des conduits. >

Il exisle souvent de petites cavilés, placdes sur le trajet des
{ubes, dans lesquelles le liquide spermalique s'est accumulé;
ailleurs ce sont des foyers caséeux ramollis,

Dans quelques cas, Messieurs, il se produit autour des masses
caséeuses une prolifération conjonclive fort aclive, et ce travail
irritatif périphérique aboutit & la formation d'une zone fibreuse
plus ou moins épaisse et a l'enkystemenl du foyer caséeux.
Enfin, de méme que dans la fuberculose pulmonaire la plévre

- subit un degré variable d'épaississement, de méme la tunique

.a""'

albuginée peut acquérir une épaisseur de 1 a 1 1/2 centimétre
dans certains Lesticules tuberculeux.

La tunique vaginale, qui de lous colés entoure le testicule, ne
reste point indifférente & ce travail irritatif. Cette séreuse épais-
sie, tapissée de fausses membranes, est tantét adhérente en lo-
talité, tantot partiellement distendue par un liquide inflamma-
toire épanché et plus ou moins enkysté au milieu de ces fausses
membranes. Il semble que ce soit surtoul dans les cas de lésions

- épididymaires, d’épididymites tuberculeuses que ce liquide soit’

- surtout manifeste, plutol que dans les lésions du lesticule pro-

prement dit, dans le tubercule de cet organe par exemple. Quoi
qu'il en soit, la présence du liquide esl un phénoméne relative-
ment rare dans la tubereulisalion de cel organe.

Sur le eanal déférent, les foyers caséeux occupent la périphé-
rie; quelquefois ils envahissent plus tard la cavité méme du
canal et l'oblitérent. Ces foyers sont ordinairement séparés par
des intervalles sains, ce qui donne au canal déférent I'aspect d’un
chapelet. :

Les foyers caséeux qui se développent dans la prostate et les
vésicules séminales subissent la méme évolution.

Quand une masse caséeuse s'est une fois produite sur le testi-
cule, I'épididyme ou la prostate, elle peut se comporter de deux
maniéres différentes, ou bien la caséificalion reste latente, et les
dépots de nouvelle formation sont constitués nar un mélange de
cristaux et de matiéres graisseuses; ou bien, ce qui est le cas le
plus fréquent, ces dépdts deviennent le siége d'un travail inflam=
matoire bientdt suivi de ramollissement. La suppuration s’établit
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- peuten présenter, bien que plus rarement. La prostate et les vé-
sicules séminales sont ordinairement dures et bosselées.

Le scrotum est pea malade au début, ce n’est que lardivement
qu'il sera atteint, alors que se seront formés des abceés, des fis-
tules purulentes. En dehors de ces eas, le tissu cellulaire sous-
scrotal est rarement épaissi; la tunique vaginale est peu lésée, et
il n’y a pas ou a peine d'épanchement dans sa cavilé.

Telle est en général la physionomie de cetle affection. Quelle
en est la marche? C'esl ce que je vais vous exposer rapidement.
Souvent le tubercule de I'épididyme el du festicule se termine
par la suppuration qui peut étre totale ou partielle, en laissant &
sasuite des fistules intarissables.Quand la suppuration est lolale,

. le testicule complétement détruil se vide de son contenu et il ne

reste plus, en cetle circonstance, que la lunique albuginée fort
épaissie el un petit noyau induré coiffé de I'épididyme. Lorsque
I'affection arrive i ce résultat, il y a quelquefois guérison appa-
rente. Les fistules se larissent el le malade succombe alors & la
tuberculose interne, a la phthisie par exemple; d’aulres fois, les
fistules persistant, un écoulement continuel épuise les malades,
et s'ils ne succombent point & la généralisation de tout I'appareil
génito-urinaire, ils meurent alors de tuberculose pulmonaire.
Vous vous rappellerez que cette terminaison arrive lentement,
tardivement, surtout quand 'affection a commencé par le testi-
cule. Mais, a part ces terminaisons variables que vous avez tous
pu observer, il en est une sur laquelle je désire surtoul insister.Je
veux parler du fongus du testicule, complication rare, mais qu'il
est important de vous signaler avec soin pour vous éviter dans
la pratique bien des erreurs.

Gréce aux notions d’anatomie pathologique que je vous ai ex-
posées dans la précédente legon, cette élude du fongus du testi-
cule nous deviendra facile.

Dans ce cas, le scrolum présente & sa surface une perte de
substance, a bords assez nets, rouges, de forme plus ou moins
circulaire, qui livre passage & un bourgeon, & une masse fon-
gueuse ; c'est le fongus du testicule, pour lequel les auteurs admet-
tent trois variétés distineles.

Dans la premiére variété, un abeeés se forme sur le testicule
lui-méme; cet abeés se vide en perforant le serotum ; le testicule
se présente au niveau de l'orifice cutané; la tunique albuginée,
irritée par ce travail de suppuration, bourgeonne el ces bourgeons,












DIXIEME LECON

De la prostatite aigué des abcés
de la prostate.

Messieurs

Je profite de l'occasion qui m'est offerte par un malade du
service pour m’entretenir avec vous de l'inflammation aigué de
la prostate et surtout des abeés de cel organe.

Vous avez vu ces jours derniers, au n° 56 de la salle Saint-
Louis, un jeune garcon, igé de 19 ans, entré dans notre service
pour une inflammation aigué de la prostate, survenue dans les
circonslances suivantes :

Ce garcon a eu déja trois] blennorrhagies; la premiére il y a
deux ans, elle fut intense el dura deux mois; la seconde qui fut
légére et passa presque inapercue parait &tre le réveil d'une
goutte militaire. La troisiéme enfin débula il y a un mois en-
viron. A peine l'écoulement blennorrhagique durait-il depuis
huit jours, que ce jeune garcon ressenltit au périnée de fortes
pesanteurs et de vives douleurs en allant & la garde-robe.

Pendant quinze jours il supporta son mal, mais les douleurs
devenant intolérables, il se décida a entrer a I'hdpital. Le pé-
rinée était devenu le siége de vifs élancemenls, et 1a défécation
etait tellement douloureuse que le malade évilait autant que
possible d'aller & la selle. Mais, fait bien important a noter, il
n’existait aucune douleur le long du canal, aucune géne dans la
miction.

En examinant le périnée, on ne voyait extérieurement rien de
particulier & noter; mais en pratiquant le toucher rectal on sen-
tait a 4 centimétres 1/2 au-dessus de l'orifice anal une large
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liquide blanchAtre, tnais a peine puriforme et filant, avec ce
_caraclére particulier que si on le recueille, on y découvre de
petits grains blanchétres. Si 2nfin on I'examine au microscope,
on y apercoitune grande quantité de petiles cellules arrondies et
plus petites que des globules de pus, mais ce qui surtout achéve
de caractériser la nature de ce liquide, c’est la présence de petits
eylindres vermiformes, qui résultent de I'agglomération de pelites
cellules par un mucus assez épais. Ces pelits filaments qui sont
quelquefois assez résistants sont en général microscopiques,
mais peuvent dans certains cas acquérir une longueur de 1 mil-
limétre et méme davantage. La présence de ces filaments dans le
liquide est pathognomonique de l'affection prostatique; ils ont

la forme et sortent & certains moments des tubes glandulaires de
cet organe.

C'est ce liquide que certains jeunes gens, atteints antérieure-
ment de blennorrhagie, rendent en plus ou moins grande abon-
~dence et que. pendant longtemps, on a pris pour du liquide
spermalique en raison de l'odeur spéciale qu'il répand. Onecroyait
~a l'exislence d'une spermalorrhée, alors qu'il ne s'agissait que
d'une prostatite chronique; il n'y a du reste pas le moindre sperma-
tozoide dans le liquide dont nous parlons. La quantité de liquide
que l'on peut rendre dans la prostatite chronique est quelquefois
assez abondante et équivaut & une demi-éjaculation.

Ce liquide peut &tre expulsé dans deux circonstances, Tantot
ce sont les premiéres goutles d'urine qui entrainent avec elles
un bouchon muqueux, blanchdtre, filant; tantot ¢’est lorsque le
malade donne le dernier « coup de piston » et qu'il exprime en
quelque sorte sa prostate comprimée par les museles dupérinée §
il s'écoule alors quelques goutles de ce méme liquide. La défi-
cation, surtout quand elle nécessite des efforts, produit souvent
le méme résultat, C'est alors que le malade épouvanté vient nous
trouver croyant étre atteint de spermatorrhée.

A cdté de cela il existe certains phénomeénes subjeclifs. Le
malade ressenl une trés légére douleur au début de la miction.
Il arrive aussi qu'il séjourne dans la parlie prostatiquede l'uréthre
quelques gouttes d’urine qui se meélangent avee le liquide pros-
tatique. Or, lorsque le malade croit que la miction est totale-
ment terminée, il rend quelques instants aprés, et le plus ordi-

ment dans sa chemise, quelques gouttes de ce mélange d’urine
Te=Ls E
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mais cette cautérisation est souvent fort douloureuse et quelque-
fois trop énergique. M. Guyon instille quelques gouttes d'une
solution de nitrate d'argent au centiéme ou au einquantiéme. Si
yous avez suivi les phases de l'exploralion de 'uréthre telleque
je vous l'ai décrite, vous saisirez facilement le procédé opéra-
toire. M. Guyon se sert d'une tige creuse, terminée par une petite
boule également creuse et perforée. A cette bougie il adapte une
seringue de Pravaz qui contient la solution caustique, ce qui lui
permet d'instiller le nombre de gouttes nécessaire. On visse
alors la seringue sur l'exitrémité de la bougie, on amorce,
¢'est-d-dire que 1l'on fait arriver le liquide a fleur de l'orifice de
I'olive, puis on introduit une bougie. Aussitét que le malade
accuse une douleur un peu vive, on s’arréle car 'olive a atteint
le point malade. On instille alors avec la seringue de Pravaz,
deux, quatre, huit gouttes, ete. J'emploie, suivant les cas, une
solution au ecent cinquantiéme, au centiéme rarement, au cin-
quantiéme. Il est souvent préférable de ne pratiquer I'instillation
que lorsqu'on provoque de la douleur localisée en retirant la
boule préalablement introduile dans la vessie.

Celte cautérisation détermine en général peu de douleur, c'est
plutdt une sensalion de chaleur qu'éprouve le malade. Au bout
de quatre & cing jours, il rend une petite membrane blanchétre
entrainée par le mucus, On peut renouveler a plusieurs reprises
celte cautérisation. C'est en somme un moyen délicat et souvent
efficace; mais, Messieurs, il faut savoir que chaque fois que chez
un sujet atteint de prostatique chronique, vous provoquez une
irritation quelconque, vous vous exposez a provoquer le dévelop-
pement d'une orchile, car I'inflammation de la région prosta-
ti;jjue peut se propager aux canaux déférents; cependant en
agissant graduellement et avee prudence, vous éviterez le plus
souvent cet accident. Je vous ait dit que, chez les individus
atteinls de prostatite chronique, c'élait & la suite d'un exces,
d'une irritation del'uréthre que se développaient des abeés aigus,
mais quelquefois aussi on voitnaitre des abeés chroniques. Ges
derniers cependant sont le plus souvent conséeutifs aux tuber-
cules de la prostate. En vous parlant de la tubercule génito-
urinaire, j'ai suffisamment insisté sur ce peint pour n’avoir pas
a y revenir. Ces abeés peuvent, en formant dé vastes cavernes,
provoquer des désordres considérables, et, Messieurs, autant les
abeés aigus ont tendance a fuser latéralement, aulant les abeés
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DOUZIEME LECON

L’hypertrophie de la prostate.

Messieurs,

Avant d’étudier avec vous I'hypertrophie de la prostate avec
ses variélés et ses conséquences cliniques, il est utile de vous
rappeler en quelques mots quelle est la disposition de cet
organe,

La prostate a une forme irréguliérement pyramidale, la pointe
regardant en avant et embrassant I'uréthre, la base entourant le
col de la vessie, et les canaux éjaculateurs. Elle semble consti-
tuée par deux parties soudées sur la ligne médiane, aussi sa
face postérieure, celle qui correspond au rectum, est creusée
d’un sillon facile & sentir avec le doigt, par le toucher rectal.

L'uréthre traverse la glande suivant son grand axe, en passant
entre les deux lobes, mais en laissant en avant une quantité de
tissu trés minime, tandis que, en arriére, le tissu de la prostate
est trés épais. Vous pouvez déja comprendre combien I'augmen-
tation de volume des lobes de la prostate peut modifier la
forme et la direction du canal qui est emprisonné enlre eux,
c’est ce que vous verrez dans le cours de cette lecon.

Mais ces détails ne sont pas suffisants; il existe, en effet, vers
la base de la proslate, entre les deux canaux éjaculateurs, immé-
diatement au-dessous du col de la vessie, une pelite partie glan-
dulaire, qui a été signalée par Home et qui est connue sous le
nom de lobe moyen, Trés petit et rudimentaire dans le jeune
age, ce lobe peut acquérir un volume considérable, au moins
égal a celui des aulres parties de la glande. Son développement
exageré produit une déformation de la région lelle que la partie
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'iigas, les bassinets se dilatent, les reins eux-mémes se dilatent et
se sclérosent; quelquefois ils suppurent, c'est 1a le rein chirur-
gical. Ces complicalions sont cependant beaucoup moins intenses
dans 'hypertrophie prostatique que dans les rétrécissements de
P'uréthre. Telles sont les lésions éloignées qui se développent
dans ces cas derélention incompléte d'urine. Comment les recon-
naitre? C'est ce que je vais essayer de vous montrer.

Deux phénoménes, en général, vous améneront les malades :

tantot ce sera une incontinence, tantot une rétention d'urine,
Voyons d'abord en quoi consiste l'incontinence. Ce n’est poiut
une incontinence analogue a celle que vous rencontrerez chez le
paraplégique qui, paralysé, ne peut retenir ses urines; c'est iciuue
incontinence par regorgement ; la vessie est plus ou moins remplie.
Mais pourquoi I'urine coule-t-elle continuellement? L'orifice du
col déformé est-il mal ocelus? la vessie irritée est-elle en étal de
contraclion continuelle? L'explication est difficile, mais le fait
existe.
. Quant & la rélention compléle d'urine, elle est due & l'ob-
 stacle qu'oppose la prostate a la miction ; tantot elle est lente a
se produire, tantot elle survient brusquement, & la suite d'un
exciés par exemple. Rappelez-vous ce petit vieillard couché au
0° 49 de la sulle Saint-Louis qui, n'ayant jusqu’alors jamais souf-
fert du coté des voies urinaires, fut brusquement pris de réten-
tion d’urine, & la suite d'un repas de noces. Ailleurs c¢'est a la
suile d'un voyage en chemin de fer, d’une course i cheval, ele.,
que co sympldme survient.

Comment ferez-vous le diagnostic de I'hypertrophie prosta-
tique? Les signes précédents, quand ils existent, vous meltront
tout d'abord sur la voie et vous conduiront a faire I'exploration
de l'uréthre. Pour cela, vous vous servirez de I'explorateur &
boule que vous introduirez avec soin. Ce n’est que trés profondé-
ment, a 16, 17 centimétres, que vous serez arrétds et quun ob-
slacle vous empéchera de pénétrer facilement dans la vessie. Or,
Messieurs, vous savez que, pour les rétrécissements, vous étes ra-
rement arrétés au deld de 13 a 14 centimétres. Celle seule explo-
ration vous fournira donc un excellent symplome en faveur de
P'hypertrophie de la prostate. Si de plus vous pratiquez le
toucher reclal, vous sentirez facilement I'augmentalion de vo-
lume de cetle glande; enfin vous pourrez, par le cathétérisme et
le toucher rectal pratiqués simultanément juger du siége exact
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de I‘obstacle.. Le diagnostic peut dés lors étre posé stirement,
Le ?al;hét,énsma peut non seulement vous donner la nolion
du siége, mais aussi le diagnostic de la variélé de I'hyperlro-
phie. Avec la bougie 2 boule vous arriverez jusqu’a 'obstacle,
mais vous ne pénétrerez ordinairement pas dans la vessie. Pour
ce faire, on se sert ordinairement de irois variélés de sondes :
la sonde a grande courbure, la sonde a béquille, enfin la
soude en caoutchouc rouge. C'est avec ces diverses sondes que
vous jugerez sutlout de la variété de I’hypertrophie. S1 pénétrant
avec la sonde a grande courbure, le pavillon change de direc-
tion, vous pourrez par cela méme juger de la déviation du canal
de 'uréthre.D’autres fois. la sonde ne dévie pas, mais vous sentez
quelle glisse difficilement, elle] parait serrée profondément; il
s'agit alors d'une double hypertrophie latérale, symétrique.
Enfin, lorsque le lobe moyen est seul hypertrophié, vous buttez
d’abord contre I'obstable, mais vous parvenez a le franchir avee
la sonde & brusque courbure et, en particulier, avee la sonde &
béquille.

Mais, Messieurs, les cas ne sont pas toujours aussi simples.
Quelquefois, en effet, certains malades ont des troubles uri-
naires, et cependant la prostate n’a que fort peu augmenté de
volume, ce n'est alors qu'aprés avoir examiné avec soin toub
I'appareil urinaire que votre diagnostic pourra étre définitive-
ment fixeé.

Enfin, 1l est un ensemble symptomatique sur lequel je désire
appeler votre attention, car, si vous n'étes prévenus, vous pour-
rez en cette circonstance éprouver quelque embarras. Certains
malades, sans ressentir de troubles bien notables du edté des
voies urinaires, sont pris de temps a autre, souvent le soir, de
malaise, de petits frissons erratiques, d’abord a intervalles assez
éloignés; puis plus tard, tous les deux jours ou tous les jours,
irréguliérement le plus souvent, ce malaise réapparait. Ces
malades maigrissent, perdent 'appétit, accusent quelquefois de
légéres douleurs rénales; leur teint devienl jaunatre, terreux;
on les croirait en réalité atteints d'accés de fiévre intermittente,

C'est ainsi qu'il y a quelques années, Nélaton fut appelé auprés
d’un malade qui présentait I'aspect que e viens de vous décrire
eb qui jusqu’alors avait été soigné sans succés pour une soi-
disant fievre intermitiente. Examinant avec soin le malade,
Nélaton découvre qu'il ne s'agit nullement d'une fiévre palu-
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déenne, mais bien d'une fidvre symptomalique d'une affection

‘des voies urinaires.

1l sonde le malade qui affirmait uriner assez facilement, bien
.que la miction exigeat quelque effort au début, il recueille 1 litre
d’une urine odorante, a odeur ammunilacaie. 11 applique le trai-
tement ordinaire, avec les lavages de la vessie, et bientot les
symptomes, fébriles disparaissent. Retenez donc ce fa?l;. Ce sont
14 des signes de complicalions toujours graves, mais sur les-
quelles toutefois le chirurgien a prise. Pour combaltre avee
succés cette fisvre urineuse, il faudra vider avec soin la vessie,
faire de fréquents lavages et veiller & ce que l'urine ne séjourne
pas dans le bas-fond. )

Messieurs, j'ai laissé de cdté jusqu'ici une complication fort
intéressanteaétudier, je veux parler des calculs quisedéveloppent
quelquefois chez les prostatiques. La stagnation de I'urine et le
catarrhe vésical qui I'accompagne suffisent & expliquer la forma-
' tion des calculs phosphatiques. C'est dans ces condilions que
P'on éprouve de notables difficultés & pratiquer la taille périnéale.
Lorsque la prostate est dure, ligneuse, le lithotome I'entame
difficilement, et vos incisions prostatiques sont loin d'avoir la
longueur que vous leur supposez. Aussi faul-il veiller a ce
inconvénient et donner aux lames un écartement plus considé=-
rable que celui que I'on emploie d’habitude. De plus,les teneltes
entrent souvent difficilement et déchirent la prostate; enfin le
bas-fond vésical est difficile & explorer, en raison de sa profon-
deur,

J'arrive, Messieurs, au traitement de cette affeclion et des
accidents qui I'accompagnent ordinairement.

Contre l'affection elle-méme, c’est-a-dire contre I’hypertro-
phie prostatique, nous n'avons pas grand moyen d'action. Nous
neé pouvons guere agir que sur les phénoménes congestifs, par
les bains, les laxatifs, les douches périnéales, ete. Sur I'hyper-
Lrophie, nous ne pouvons rien. On a bien cité dans ces derniéres
années des fails de guérison par la destruction de I'obstacle au
moyen d'appareils thermo-électriques, quand il s'agit de I'hyper-
trophie du lobe moyen obturant le col vésical; celte méthode
a ¢t employée par Bottini (Bull. thérap., 1877, t. II), mais c'est

la un procédé encore fort incertain. Sur les accidenls, au con-
traire, de celte affection, nous pouvons beaucoup. Brusquement
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‘prolongeait un peu sur la racine de la cuisse. La peau du scro-
tum et celle de la verge étaient complétement ecchymoti-
ques.

Enfin, et remarquez bien ce défail, on rencontrail, vers la
partie lalérale gauche du périnée au niveau de la racine de la
cuisse, une érosion superficielle de la peau: c'élait évidemment
le point qu'avait atteint le corps contondant.

Quelle était la lésion dont cet homme était atteint ? Voici, Mes-
sieurs, le diagnostic que je formulai. Il s'agissait certainement
liun d'épanchement sanguin du périnée, conséculil & une contu-
sion violente de la région. Mais Il était nécessaire de savoir ce
.{:jui se passait du coté de 'uréthre. Tel était le point délicat. Cet
homme, en effet, avait une rétention compléle d'urine et n’avail pas
eu d'uréthrorrhagie; il n'y avait done pas de rupture de la mu-
queuse uréthrale puisqu’il ne s'écoulait aucune goutle de sang
par le canal ; il devail y avoir une simple compression du conduit.
Mais quelles étaient les lésions profondes? Par quel méca-
nisme se faisait la compression ? Clest ce qu'il nous faudra
rechercher plus loin, car un simple épanchement sanguin dans
le périnée ne suffit point & produire la compression, il faut quel-
que chose de plus, il faut uve lésion du bulbe qui permette
Paccumulation du sang dans la coque fibreuse et résistante qui
Penveloppe. Mais avanl de chercher 'explicalion de ces fails,
achevons I'histoire de ce malade.

Aprés avoir anulysé avec soin tous ces phénoménes, je fis le
cathétérisme de l'uréthre avee une sonde en caoulchouc rouge.
Arrivée prés de la région du bulbe, ma sonde éprouva quelque
difficulté & passer; je poussai néanmoins el aprés avoir provoqué
une douleur légére, je pénétrai dans la vessie. 1l s'écoula une
urine légérement foneée & cause de son séjour prolongé, mais elle
n'était pas teintée de sang. L'uréthre n’avait donec pas été
rupturé par le traumatisme, et le diagnostic de compression de
Puréthre par un épanchement sanguin était donc confirmé. En
présence de ces lésions, s'agissait a tout prix d'éviter la sup-
puration du foyer sanguin ; aussi je fis appliquer sur le périnée
une vessie de glace et je prescrivis le repos absolu ; de plus je
laissai dans l'urélhre une sonde a demeure. Vers le troisieme
jour, ce malade expulsa spontanément sa sonde, et comme la
miclion ne pouvait encore se faire seule, j'introduisis de nou-

veau la sonde dans la vessie et je la fixai & demeure.
T~ 7
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cité quelques cas de guérison spontanée dans des eirconstances
pareilles. Je me conlentai de surveiller le malade en me tenant
prét a inler venir en cas d'accidents. J'appliquai la sonde &
demeure et de la glace en permanence a 'extérieur.

Pendant quelques jours tout alla bien. Le 23, il s'écoula
encore quelques goultes de sang par le méat.

Le 26, la sonde ayant été chassée du canal, nous essaydmes
de la réintroduire, mais en vain. On ne put pénélrer qu'avec la
sonde en argent & grande courbure (12, filiére Charriére), que
I'on remplaga bientdt par une sonde en caoutchouc rouge. Le
lendemain, notre blessé, légérement fébricitant, ac¢usait une
douleur périnéale. On sentait a la racine des bourses un point
gonflé et chaud ; la pression a ce niveau était fortement
douloureuse et faisait sourdre par le méat une goutlelette de
pus melangé a du sang.

Malgré I'administralion du sulfate de quinine, la fiévre con-
tinua, le gonllement douloureux persista. Je me me décidai alors
a intervenir. Je fis relever les bourses, et j'incizai largement le
périnée. J'arrivai sur le bulbe ; il était gonflé, violacé, ramolli,
douloureux au toucher. Je remontai avec le doigt, introduit dans
la plaie vers la racine de la verge, et 14 je tombai sur un foyer
purulent qui était limité par la tunique fibreuse du corps spon-
gieux. Ce foyer fut ouvert avec le bistouri et donna issue a une
quantité notable de pus. J'incisal largementla parlie antérieure du
bulbe et l'origine de la porlion spongieuse de 'uréthre; il en sorLil
un sang noir cailleboté. Aujfond de la plaie, je pus découvrir que
dans une petite étendue le canal de r'uréthre était rupturé et a
travers cette perte de subslance, on voyait la sonde en caout-
chouc rouge. — C'était évidemment la un fait fort intéres-
sant de voir que, malgré cetle rupture encore assez étendue
puisqu'elie mesurait environ 2 centimétres, le cathélérisme
n'avait pas été trop difficile ; ce qui s'explique cependant par
I'intégrité de la paroi supérieure de I'urathre qui suivait la sonde
en retrant dans le canal. Je ne jugeai pas a propos de retirer la
sonde.

L’incision que je pratiquai a travers le bulbe s’accompagna
d’une hémorrhagie assez abondante que j'arrétai en appliquanl
plusieurs pinces hémostatiques, Dans I'aprés-midi, on put déja
en enlever quelques-unes, et le lendemain je retirai les aulres,
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Supposons qu'un individn tombe a califourchon sur un corps
mousse, que va-t-il se produire ? Dans cos conditions, la chute,
et c’est 1a un point que j'ai fait ressortir dans ma thése d'agréga-
tion, est le plus souvent latérale. Je m'explique : dans la chute &
califourchon, il est exceptionnel que le corps contondant, qui va
atre la cause des désordres, porle primitivement et exactement
sur la ligne médiane ; ordinairement c’est une des branches du

. pubis que vient d’abord atteindre le corps contondant, lequel s'en-
clave ensuile brusquement dans 'angle des pubis : de la résulte-
ront quatre lésions différentes par leur étendue et leur profon-

deur constituant autant de degrés distincts,

Dans un premier degré, il se produit un décollement plus ou
moins étendu des parties molles superficielles qui glissent sur
sur les parlies profondes.

Sile corps contondantestvolumineux, il peut n'y avoir que celte
contusion et décollement, 'uréthreet ses dépendances étant pro-
tégés par 'angle aigu des pubis; mais si, au contraire, ce corps

~est peu volumineux il peut s'enclaver entre les branches pu-

biennes; le corps spongieux, le bulbe surtout, est refoulé du coté
opposeé, projeté contre la partie la plus élevée de la branche du
pubis sur laquelle il est éerasé; il se fait un épanchement inter-
titiel, mais iciencore 'enveloppe du corps spongieux et la mu-
queuse de 'uréthre peuvent ne pas étre rupturés. C'est 1a le se-
cond degré; c’eSt la rupture interstitielle.

Le troisiéme degré se produira si le traumatisme est plus vio-
lent, si le corps contondant s’engage exactement dans I'angle pu-
bien ; le bulbe est broyé, 'uréthre est coupé dans une étendue
variable, mais 'enveloppe fibreuse du corps spongieux peat avoir
encore résisté : telle est la lésion de la deuxiéme observation,
c'est encore une rupiure interstitielle, mais alors avee rupture
de I'uréthre en un point. D'autres fois le bulbe est complétement
broyé, son enveloppe déchirée ; il se fait un énorme épanche-
ment sanguin au miliew du périnée ; mais, et c’est 1a le point
important, l'uréthre est incomplétement rupturé.

Enfin, dans un quatriéme degré, les décollements sont éten-
dus, le corps spongieux est broyé, son enveloppe brisée, I'uréthre
est déchiré dans toute sa circonférence et ses deux bouts, plus
ou moins éloignés, s'écartent I'un de I'autre. Jajoute, que dans
ces dilférents traumatismes, il arrive souvent que la peau elle-
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méme déchirée et que les foyers d'hémorrhagie communiquent
plus ou moins largement avee I'air extérieur.

Il existe, vous le voyez, Messieurs, une différence capitale
entre les deux premiers degrés et les deux derniers. Dans les pre-
miers, il 0’y aaucune communication entre le canal de I'urthére
et le foyer sanguin du périnée, dans les seconds la communication
existe, le sang passe dans le canal, il y aura uréthrorrhagie;
I'urine s’infillrera dans le périnée, il pourra y avoir abeés urineux,
Enfin si la peau du périnée est rupturée, il y a communication
de ces divers foyers avec l'extérieur,

Dans les cas de ruptures de l'uréthre qui se produisent ala
suite d'un coup de pied ou du choe d'un corps contondant lancé
violemment sur le périnée, les désastres sont a peu prés les
mémes ; toutefois ils sont souvent moins bien localisés.

J'insisterai peu sur les symptomes, qui sont faciles a recon-
naitre.

Lorsque la lésion n’a pas dépassé le bulbe et que l'uréthre est
intact, il n'y a pas d'uréthrorrhagie, mais il peut y avoir réten-
tion due a compression ducanal par la collection sanguine, sur-
tout lorsqu’elle se fait dans le bulbe et gue I’enveloppe fibreuse
de ce dernier est intacte. C'est la le cas de notre premiére obser-
vation. Souvent, dans ces conditions, le cathétérisme est difficile,
quelquefois méme impossible.

Si 'uréthre est rupturé en un point de la circonférence, il y
uréthrorrhagie, la quantité de sang qui s’écoule par le méat vari
depuis quelques goultes jusqua un litre et plus ; mais ce dernier
fait se produit surtout quand les désordres sont profonds et qu
I'uréthre est brisé dans toule sa eirconférence.

Le cathétérisme sera d’autant plus difficile que les lésions de
I'uréthre seront plus étendues; aussi lorsque ce dernier es
rompu en tolalité, éprouve-t-on des difficultés souvent insur
montables & pénétrer dans le bout postérieur.

Parmi les phénoménes secondaires, il faut distinguer les acci
dents immédiats qui apparaissent dans les 8, 10 premiers
jours, et les accidents fardifs qui arrivent a partir du 25%
&0e jour, quelquefois plus tard.

Parmi les accidents immédiats, je vous signalerai de nouvea
la rétention d’'urine, Dinfiltration de ce liquide et I'inflammation
du foyer sanguin,
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Parmi les accidents tardifs, c’est le rétrécissement trauma-
matique qui forme la complication a la fois la plus fréquente et
la plus redoutable de la rupture de ia muqueuse de 'uréthre.

Toute rupture de la muqueuase est un rélrécissement en germe, a
dit Bekel, et rien n'est plus exact ; effeclivement, c’est souvent dés
le 40° jour et quelquefois plus Lot que commence a se développer
le rétrécissement. Sila rupture est incompléte, il se forme une
bride cicatricielle; si elle est compléte, il se forme un anneau
complet de tissu fibreux dont la rétraction va bientdt amoin-
drir la lumiére du conduit. Mais, Messieurs, la rupture de la mu-
queuse de l'uréthre est-elle nécessaire pour qu'il se développe
ultérieurement un rétrécissement lraumatique du conduit? Je ne
le crois pas, et c’est 14 un point quej'ai démontré dans ma thése
d’agrégation. Lorsqu'une rupture interstitielle du bulbe est pro-
duite, sans déchirure de la muqueuse de 1'uréthre, il se fait un
épanchement interstitiel de sang ; sa résorption est bientdt sui-
vie de la formation d'un tissu de cicatrice qui, se rétractant, di=
minue et étrangle la lumiére du canal, en comprimant et plissant
en quelque sorte sa muqueuse. Dans celte variété le rélrécisse-
ment est évidemment beaucoup moins serré que dans les cas or=
_dinaires et par conséquent en général, moins grave ; mais il est
réel et a été démontré par un certain nombre d'observations.

Le pronostic des ruptures de l'uréthre varie suivant les cas.
Lorsque les lésions sont bornées aux parties périphériques et
que la muqueuse de ce canalest intacte, le pronosticest en géné-
ral bénin. Quelquefois cependant la muqueuse uréthrale a été
dans la chute fortement contusionnée bien que non rompue, il
faut alors craindre que vers le huitiéme ou dixiéme jour la chute
de I'eschare produise une perforation secondaire du canal de I'u-
réthre ; d’ot l'infiltration de l'urine au milieu des tissus contus
et décollés. Cette complication est évidemment fort sérieuse, sans
cependant étre trés grave; il suffit d’étre prévenu de la pombi-
lité de cette complication pour la traiter d’aprés la mélhode
exposde plus loin, c'est-a-dire I'incision large du périnée.

Au point de vue du pronostic des ruptures traumatiques pri-
mitives on peut, avec M. le professeur Guyon, reconnaitre trois
classes ; cette division, essentiellement clinique, est la suivante:

1° La communication de l'uréthre avec les parties périphé-
riques est petite ; le foyer sanguin péri-uréthral est peu volumi-
neux, le blessé pisse a peine quelques goutles de sang. Il pourra






Ei : o3

s O

‘gement la poche sanguine, évacuer les caillots, et appliquer une
‘sonde & demeure. Mais il n’est pas toujours nécessaire, & cause
de cathétérisme facile et de la possibilité de maintenir dans le
canal une sonde en permanence, d'intervenir immédiatement;
on peut attendre quelques jours en surveillant attenlivement
‘les phénoménes et en se tenant prét a tout événement. Vous
aurez ainsi bien des chances pour éviter les complications in-
flammatoires séricuses.

- Dans les cas les plus graves, lorsque les désordres du cd1é de
Turéthre sont plus étendus, le cathétérisme devient fort difficile ;
‘on titonne, on fait saigner, on augmente les désordres; aussi
parait-il préférable d’ouvrir d'emblée le périnée, d’arréter I'hé-
morrhagie si elle continue et, par l'incision périnéale, de guider
Pintroduction de la sonde jusque dans la vessie.

Dans les cas oil les désordres sont portés i leur maximum de
gravité, principalement lorsque I'uréthre est divisé transversale-
ment dans toute sa circonflérence, et que les deux bouls se sont
écartés I'un de 'autre, la recherche du bout postérieur de I"uréthre,
est souvent fort longue et fort pénible, méme lorsque par une inci-
sion périnéale vous vous étes fait une voie large qui vous permet de
guider volre sonde. Souvent vous ne découvrez pas le bout posté-
rieur de l'uréthre, il faut alors presser légérement sur la vessie;
vous faites sourdre en un point quelques goutles d'urine et vous
découvrez ainsi 'orifice que vous cherchez.

Quelquelois, Messieurs, il vous sera impossible de trouver au
milien des tissus contus el des caillols sanguins, le bout posté-
rieur de I'uréthre. C'est dans ces conditions que vous éles autori-
8es, pour combattre la rétention d'urine, afaire la ponction aspira-
trice sus-pubienne de la vessie, qui, pratiquée avec soin, offre
aujourd’hui peu de dangers. Cest aussi dans ces cas on il est
impossible de trouver le bout postérieur de 'urélhre, que l'on a
proposé de profiter de la voie pratiquée au-dessus du pubis par
1a ponclion vésicale pour pratiquer le cathétérisme rétrograde ;
mais cette opération est difficile et a souvent échoué malgré des
tgntalives varides,

Combien de temps faudra-t-il laisser en place la sonde a de-
meure dans le canal de 'uréthre? C'est 1d une question diver-
sement résolue par les chirurgiens. Mais voici, en général, la
conduite & tenir. Pendantles premiers jours, sil'on se sert d'une
sonde molle, elle pourra rester en place pendant quatre ou cing
jours;si elle est en caoutchoue vulcanisé. Le séjour total de la
sonde ne doit pas étre trop prolongé, huit ou dix jours au plus,
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SIXIEME LECON 1,

De l’épididymite blennorrhagique.

Messieurs,
e

Je n'ai point & vous rappeler ici les détails d'anatomie normale
relatifs aux voies spermatiques, vous savez tous qu'au testicule,
organe sécréteur du sperme, font suite I'épididyme et le canal dé-
férent qui transmettent aux vésicules séminales le liquide
‘spermatique. Ce dernier, accumulé dans les vésicules semi-
nales, est au moment de I'éjaculation chassé a ftravers les
eanaux éjaculateurs jusque dans le canal de I'uréthre. Je ne vous
signalerai, en temps et lieu, que quelques points d’anatomie nor-
male dont vous verrez bientdt I'importance. J'aborde done de
suite 'anatomie pathologique de I'épididymite blennorrhagique.

Celte étude, Messieurs, a été rarement faite ; car les malades
ne meurent point de cette affection, mais bien d'une maladie in-
tercurrente. Pour vous faire la descriplion des lésions que I'on
a rencontrées dans les diverses aulopsies que I'on a praliquées, je
me baserai done, non seulement sur les observations rare=, mais
fort bien étudiées, qu'ont recueillies les auteurs, mais aussi sur
quelques expériences personnelles qui me permetiront d'éclaireir
quelques points d’anatomie pathologique, encore obscurs jus-
qu’alors.

Dans les premiers jours qui succédent au début de I'inflam-
mation, on peut pratiquer I'examen anatomique d'une épididy-
mite blennorrhagique, voici ce que 'on constate dans les divers
organes qui font partie de 'appareil génital :

Du coté de l'uréthre, on trouve la muqueuse injectée, rouge,
edémateuse, recouverte d'un léger enduit muco-purulent; elle
présente en un mot les lésions d'un catarrhe d'intensité variable;
mais, et c’est la un fait fort intéressant, alors méme que du-

(1) Recueillie par M. Réné Colin, externe du service.
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vivant de I'individu, la muqueuse paraissait séeréter en grande
abondance, que les symptomes aigus et douloureux paraissaient,
fort intenses, en un mol alors méme que la blennorrhagie sem-
blait arrivée a un état d'acuité extréme, les lésionsde la muqueuse
sont relativement peu marquées, et ne constituent souvént que
des lésions de surface. L'orifice des canaux éjaculateurs est d’un
rouge vif et tranche par sa coloralion foncée sur celle de la mu-
queuse de l'uréthre toujours moins colorée, fait noté depui
- longlemps dans un grand nombre d'observations.

Cette différence enlre les lésions trouvées a l'autopsie et les
symptdomes observés pendant la vie me fut clairement demontrée
par un fait que je recueillis en 1871, a Saint-Antoine, dans le
service de M. Gombault, dont j'étais alors 'interne. Un garcon
de 19 ans, atteint d'une blennorrhagie, mourut d'une maladie
intercurrenie vers le quinziéme jour de son affection génitale;
la muqueuse uréthrale présentait & I'eil nu des lésions insigni=
fiantes ; le microscope seul montrait des altérations profondes de
I'épithélium de revétement et des glandes uréthrales, indices
d’un catarrhe assez prononcé.

Les vésicules séminales sont remplies d'un liquide jaundtre assez
épais et filant.

Le canal déférent, dans toute son étendue contient ce méme
liquide dont il nous faut maintenant étudier les caractéres.

Ce liquide est épais, trouble et jaundtre ; on y trouve des gra-
nulations jaunes, des globules blanes et de gros globes trés gra-
nuleux que 'on peut comparer a des corpuscules de Gliige, qui
comme vous le savez, ne sont le plus ordinairement que des cel-
lules épithéliales transformées et graisseuses. Ce liquide est le
produit de l'inflammation catarrhale de la muqueuse du canal
J_éférent, catarrhe qui ne différe pas, du reste, de celui des au-
tres muqueuses de I’économie.

A ce propos il y a un fait & noter, c'est que les individus
atteints d'épididymite blennorrhagique, surtout lorsqu'elle est
double, éjaculent dans leurs érections nocturnes un liquide Lout
a fait identique & celui que je viens de vous décrire ; aussi leur
sperme est-il jaundlre, épais ; c’est en un mot un liquide muco=
purulent. C’est 1a un fait que j'ai démontré dans un travail inti=
tulé : Des altérations du sperme dans, Uépididymite hiennurf*{ta-
gique et publié dans les Annales de dermatologie et de syphilio=

graphie (1880).
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. Le canal déférent est de plus augmenté de volume, sa muqueuse
‘est rouge, injectée ; les cellules épithéliales sont altérées, granu-
leuses, déformées au poinl d’'étre arrondies; il n'y a plus de cils
vibratils. En somme, 'aspect macroscopique et microscopique
est celui que l'on conslate dans l'inflammation catarrhale ordi-
naire des mugqueuses. Dans la couche musculaire on trouve
quelques petits foyers de prolifération conjonctive.

Si I'inflammation est un peu vive, le tissu cellulaire qui entoure
‘tous les organes du cordon et les englobe dans son épaisseur se
prend également, Ce tissu enflammé forme bienlot une masse
‘compacte, indurée, qui entoure le canal déférent de fagon a le
masquer lorsqu’on remonte ainsi jusque dans le canal inguinal
el descend jusque sur la tunique vaginale a la surface de laquelle
elle s'¢tale, de maniére a recouvrir son tiers supérieur, Cette
‘masse indurée palpe la région, elle prend une forme allongée a
petite extrémité dirigée vers le canal inguinal et & grosse extrémité
correspondant a larézion testiculaire qu'elle recouvre de fagon a
simuler une augmentation de testicule ; erreur qui est commise
le plus ordinairement.

- Cette forme est due a une disposition anatomique sur laquelle
je désire appeler votre atlention. Vous savez que les éléments du
cordon, canal déférent, vaisseaux et nerfs, sont entourés par une
membrane fibreuse commune qui parait commencer au niveau de
I'anneau inguinal externe et descend jusque sur 'épididyme en
g'élargissant; cette membrane renconlre i ce niveau la tunique
vaginale dont elle est séparée d’abord par une petite quantité de
tissu cellulaire, et sur laquelle elle prend bientot des adhérences
de] fagon a se confondre avec elle. En vous figurant ainsi cetle
tunique fibreuse et en vous rappelant que tout le tissu cellulaire
qui est compris dans son intérieur peut subir l'induration
inflammatoire, vous comprendrez facilement comment, en pra-
tiquant la palpation de la région, on rencontre une induration
ayant la forme que je vous ai déerite plus haut,

Deux points toutefois demandent & étre discutés. C'est tout d'a=
bord la réalité de cette explication, et d'autre part ce fait que l'in-
duration de ce tissu cellulaire conlenu dans la tunique fibreuse
commune en venant s'étaler sur la tunique vaginale, au niveau
du testicule, simule une inflammation et une augmentation de vo-
lume de cet organe.

L'explication en est rendue, je crois, assez facile par quelques



—_— 112 -

expériences que j'ai pratiquées sur des eadavres i 'amphilhéitre
des hopitaux, avec mon collégue et ami M. Monod. Aprés avoir
disséqué avec soin la tunique fibreuse commune du cordon, nous
avons pratiqué un petit orifice vers sa partie supérieure et an-
lérieure; nous avons fixé sur I'enveloppe une canule qui péné-
trait dans le tissu cellulaire conlenu dans sa ecavité: puis nous
avons injeclé doucement une cerlaine quantité d'une solution
faible de gélaline colorée. Lorsque la tunique fibreuse commune
a eté remplie suffisamment par ce liquide, nous avons vu que,
de cette facon, i'Induration caractéristique avec sa forme spéciale
était repro duite dans toute sa pureté et simulait également une
augmenta tion de volume du testicule,

Nous avons répété'expérience d'une autre facon qui I’a rendue
encore plus saisissante. Traversant de part en part, avec une iine
aiguille creuse, le testicule par sa partie antérieure de fagon a
perforer ensuite I'épididyme dans le voisinage de sa queue, nous
avons disposé les choses de facon que la pointe de l'aiguille
ful exactement dans le tissu cellulaire de la tunique fibreuse
commune, immédiatement au-dessus du bord supérieur de I'épi-
didyme. L’injection répétée dans les conditions précédentes re-
produisit les mémes résultats. Nous pouvons done conclure a la
réalité de notre application en insistant sur ce fait, que la tunigue
fibreuse commune venant s'étaler 4 une certaine distance sur la
vaginale forme i la surface de celle-ci une induratlion qui doit
foreément masquer le testicule. Nous verrons plus loin que la
formation de fausses membranes dans le cul-de-sac de la vagi-
nale ainsi que I'accumulation d’une certaine quantité de liquide
dans sa cavité, tendent encore & masquer le testicule et ajoutent
a la fausse interprétation qu'ont donnée plusieurs auteurs, lors-

qu'ils prétendent que le testicule est enflammé et trés augmente
de volume.

Du cbté de 1'épididyme, voici ce que 'on constate : la queue
apparait sous la forme d’une nodosité de la grosseur d’une pe-
tite noisette.

Le corps et la téte sont augmentés aussi de volume, mais rare-
ment de la moitié, d'un tiers tout an plus, par rapport a leur
volume normal.

La queueestd'un jaune verdalre; le corps présente par endroit
une coloration jaune, mélée de stries verditres: la téte estle plus
souvent opaline, ¢'est-i-dire d'une coloration normale. En somme,
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ce qui est surtout malade dans I'épididyme c’est la partie qu'on
désigne ordinairement sous le nom de queue ou globus minor;
viennent ensuite le corps, puis la téte, mais toujours ces deux
derniers a un degré moindre.

Une coupe de la queue de 1'épididyme montre que les tubes
sont dilatés, et on rencontre ¢a et la des petites collections rem-
plies de liquide jaundtre, simulant a s’y méprendre des abces.
Les exemples d’abeés réels se résorbant sans s'ouvrir au dehors
et sans donner lieu & un orifice fistuleux sont rares en général,
mais dans I'épididymite blennorrhagique c'est la, je crois, un fait
exceptionnel. Ces prétendues collections ne sont donc autre chose
que des dilatations exagérées des tubes épididymaires, car au
microscope on trouve que-les parois de ces cavités sont formées
par la muqueuse de ces conduits qui, comme dans le canal défé-

rent, est altérée et séeréte du muco-pus, et est encore revélue
par un épithelium aplati et dégénéré.

Les parois de ces tubes et le tissu cellulaire qui les unit, pré-
senient comme le canal déférent, des altérations inflammatoires,
aussi la queue de I'épididyme est-elle gonflée et augmentée de
volume. Le corps n’offre qu'une légére dilalation des tubes el
I'épithélium de leur muqueuse est privée de cils vibratiles. La téle

~ enfin ne présenle que des traces légéres d'inflammation.

Nous avons déja signalé que DI'épididyme était augmentéd de
volume, au point que cliniquement on le trouvait trois fois en-
viron plus gros qu'a 'état normal, et qu'il semble coiffer le tes-
ticule comme un casque.

Celte forme ne se rencontre que lorsque 1'épididyme seul est
pris et que le tissu cellulaire de la tunique fibreuse commune
n'est pas trés enflammé ; sinon toute la masse épididymaire est
masquée par l'inflammation périphérique et ne redevient distincte
que lorsque cette derniére a diminué.

Je vous ai dit aussi que cette augmentation considérable de
volume était surtout apparente, puisque cet organe n'est réellement
augmenté que de moitié au plus.

En effet, si vous vous rappelez la disposition de la vagi-
nale par rapport a I'épididyme, vous voyez que celle membrane,
aprés avoir lapissé son bord inférieur et passé sur ses parties
latérales, se replie sur elle-méme au niveau du bord supérieur
~de I'organe, pour se conlinuer avec la vaginale pariétale; une
certaine quantité de tissu cellulaire sépare a ce niveau la sé-
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reuse de I'épididyme et constitue entre ces deux organes un
moyen d'attache relativement liche. Lorsque l'inflammation
aprés avoir oceupé 1'épididyme se diffuse dans le tissu cellulaire
dont nous venons de parler, ce dernier augmente de volume par
edéme inflammatoire, repousse les culs-de-sac de la vaginale et
se confond avee celui qui accompagne la queue de I'épididyme
et le cordon dans la tunique fibreuse commune; puis s'étalant
jusqu'a une faible distance sur la tunique vaginale, il se termine
par un bord légérement saillant; c’est ainsi qu'il constitue le
gonflement caractéristique.

En supposant une coupe transversale passant a travers le tes-
ticule, 1'épididyme et la tunique vaginale et vous reportant a
explication que je viens de vous douner, je crois que vous
pourrez saisir assez bien la disposilion que je vous ai indiquéc.

Ajoutons que. au niveau du cul-de-sac supérieur de la vagi-
nale on constate le développement de nombreuses fausses mem-
branes qui contribuent encore a augmenter le volume .apparent
de I'épididyme. ,

Cette inflammation pseudo-membraneuse existe surtout au ni-
veau de 'épididyme et principalement au niveau de sa queue.

Enfin il se produit presque toujours dans la tunique vaginale
. une certaine quantité de liquide. On constale la présence de ce
liquide non pas dans les cas d’orchite, mais bien dans les cas®
d’épididymite, méme légére; ¢'est la un point d’anatomie patho-
logique que nous avons, M. Schwarlz et moi, démontré dans un
travail intitulé : « Contribulions expérimentales a l'étude de la pa-
thogénie de la vaginalite » lequel a paru 'année derniére dans la
Gazette médicale de Paris, 1879. Nous avons montré qu’en produi-
sant des inflammations du testicule, en pratiquant des injections
caustiques dans son parenchyme, cette inflammation ne se propa-
geait que fort difficilement & la tunique vaginale, probablement
4 cause de I'épaisseur de la tunique albuginée qui s'oppose a
cette propagation; tandis que l'inflammation de I'épididyme,
produile par une injection caustique trés légére dans le ca-
nal déférent, provoque l'inflammation de I'épididyme el améne
presque & ‘coup sir l'inflammation de la tunique vaginale avec
les lésions qne nous venons d'indiquer.

Un point, Messieurs, mérite encore de fixer notre attention.
Certains malades, atleints d’épididymite blennorrhagique,éprou
vent des douleurs intolérables. Ces douleurs, je crois, ne son
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le cas ol I'inflammation a été trés-intense. On trouve également
un gonflement du canal déférent qui peut étre trés-minime, mais
toujours manifeste, ce qui tient & la prolifération conjonctive qui
‘glest effectuée dans les parois de ce conduit. Cette induration
donnera naissance a une zone de tissu fibreux dont nous verrons
'plus tard I'importance au point de vue des conséquences ulté-
‘rieures de cette affection.

Que sont devenus les spermatozoides au contact du liquide

purulent que nous avons signalé dans les voies spermatiques?
Clest 13, Messieurs, une question de grave importance sur la-
qi;ellﬁ jlattire votre attention. D’aprés mes recherches person-
nelles qui ont été consignées dans un article que j’ai fait paraitre
celte année dans les Annales de dermatologie et de syphiligra-
phie (1880). (Des altérations du sperme dans Pépididymile blennorrha-
gique), ils persistent pendant une période de dix a vingt-cing
jours, ¢'est-a-dire que ceux qui existaient dans les voies sper-
matiques avant le début de I'inflammation sy retrouvent pendant
cette période. Chez les malades, qui n'ont eu qu'une inflam-
mation légére, ces spermatozoides ne disparaissent pas, mais
lorsque ces lésions inflammatoires ont été portées a leur maxi-
mun, on ne trouve plus dans le canal qu'un liquide purulent,
‘dans lequel il n’existe aucun spermatozoide ni vivant ni mort;
‘e c’est surtout dans les cas d’épididymite double que cela se
‘constate le plus fréquemment.
. M. le professeur Gosselin a démontré que, chez quelques indi-
vidus, les spermatozoides qui semblaient avoir disparu complé-
tement peuvent reparailre au bout de quelques mois, mais en
faisant remarquer que, & partir de cing mois aprés la guérison de
'épididymite, leur réapparition est un fait rare, sinon problé-
malique.

A quoi tiendrait cette absence compléte des spermatozoides?
Pour M. Gosselin elle serait due a la nodosité qui oblitérerait
les canaux de la queue de I'épididyme; le tissu conjonctif qui la
forme éiranglerait les canaux et s’opposerait au passage des
Eparmatuzu'idas. Mais y a-t-il vraiment oblitération? Je ne sau-

ais I'aflirmer. M. Gosselin, pourdémontrer cette oblitération, avait
ait dans le canal déférent des injections d’un liquide coloré, Ce
liquide était de I'essence de térébenthine. Voyant que I'injection
s'arrétait et ne dépassait pas les canaux de I'épididyme, M. Gos-
selin en conclut a 'oblitération de ces canaux, Mais, Messieurs,




cette oblitération, comme je vous l'ai dit, ne peul pas étre
démontrée par une injection, car si celle-ci ne passe pas, c’est
que probablement le muco-pus contenu dans le canal déférent
est chassé par le liquide & injection, et formant bouchon, s'op=
pose a son passage & travers les canaux de Iépididyme.

En lisant avec attenlion le mémoire de M.Gosselin,vous verre
que dans quelques cas il a pu faire pénétrer I'injection dans I’é=
pididyme, alors que la nodosité de la queue de cet organe exis=
tait; vous verrez de plus que deux de ses observations ont trait &
des organes atteints de tuberculose probable, ce qui change '
la nature des lésions. Je erois done pouvoir vous répéter encore
que 'oblitération des voies séminalesn’est pas absolument démor
trée, et que nous aurons & nous expliquer plus tard sur ce point.

Une autre raison qui me permet de douter de la réalité de celte
oblitération vient de ce que, d'aprés M. Gosselin, la nodosité per:
sistante, qui est pour lui cause de I'imperméabilité, estle signe
clinique de I'absence des spermatozoides, en un mot, pour lu
toutes les fois que la nodosité existe, il y a absence de sperma
tozolides dans le liquide éjaculé,

Eh bien, Messieurs, cette proposition n'est pas vraie dans to
les cas, surtouten tenant compte de la rigueur decet aphorisme
Godard, Liégeois dans leurs recherches sur le sperme, moi-mémi
dans l'article que je wous signalais plus haut, avons con:
staté neltement I'absence des spermatozoides chez des individus
qui n’avaient plus aucune trace de nodosité au niveau de la queu
de I'épididyme. Chez eux 'épididyme des ceux cdtés [car il s'agi
d’individus atteints d’épididymite bilatérale quelque temps aupara
vant) paraissait intact et parfailement revenu & l'état normal
J'observe actuellement un malade, jeune encore, vizoureux, m
rié depuis quatm ans, sans enfants, mais rempllssanl; largemen
ses devoirs conjugaux. Le sperme de cet homme, abondant, Ié
gdrement verdatre ne contient aucua animaleule et cependant 16
deux épididymes sont ou semblent absolument normaux.

Maintenant, Messieurs, que nous connaissons dans lous leur
détails les lésions anatomiques de 1'épididymite aigué, passol
A Pétude des symptémes. J'aurais puvous donner un résumé ¢
quelques expériences que j'ai faites avec mon ami le Dr Malasse
et qui ont eu pour but de compléter 1'étude de I'anatomie pa
thologique de I'épididymite. Le résultat de nos recherches es
consigné dans un mémoire paru cette année (1880) dans les A7
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vous aurez a ecombattire, la premiére que je vous signalerai et
celle qui est de beaucoup la plus a craindre puisqu’elle entraine
souvent la mort ou tout au moins inspire les plus vives inquié-
tudes, c'est la péritonite.

Cette complication peut se présenter dans deux circonstances
opposées, soit que les organes génitaux offrent leur disposition
normale, ou bien, au conlraire, que le testicule soit en ectopie
abdominale,

Dans le premier cas, alors que tous les organes ont leurs rap-
ports normaux vous pouvez, chez un individu atteint de blennor-
rhagie, voir se développer, avant méme que 1'épididyme soit at-
teint, tous les symptomes d’une péritonite subaigué, c’est que.
dans ces cas I'inflammation, montant le long du canal déférent,
s'est propagée au péritoine C'est 1a évidemnment un fait assez rare,
mais qu'il faut connaitre, puisque, si vous n’étiez prévenus, la
cause premiére de certaines péritonites pourrait totalement vous
échapper. Recherchez, dureste, du coté de I'aine, et 14 vous trou-
verez presque toujours le cordon dur et douloureux ala pression.
Quant au mécanisme de cette péritonite, il est, je crois, facile a
saisir; en raison des rapports anatomiques qu’affecte le péritoine
avec le cordon et les vésicules séminales, il est aisé de comprendre
~ qu'une inflammation un peu vive puisse dans certaines circons-
tances gagner le péritoine et provoquer I'éclosion d'une péritonite.

Cette péritonite peut étre bénigne et rapidement juguiée par
un traitement approprié; on cite néanmoins des cas de mort.

Messieurs, ces derniers sont rares, il est vrai, mais si vous
recherchiez les cas qui ont été publiés, particuliérement en
France par MM. Godard, Peter, vous pourriez y trouver toutes

‘les lésions que je vous indique et qui ont été suivies minutieuse-
ment & 'autopsie.

Quant aux cas bénins, tels que ceux qui ont été signalés par
M. Gosselin et d’autres auteurs, vous en trouverez des exemples
beaucoup plus nombreux. Ils ont l'allure générale des accidents
de méme nature qui se passent dans les annexes de 'utérus chez
les femmes, et qu'on désigne sous le nom de pelvi-péritonite.

1l s'agit 1a d'une péritonite localisée qui, aprés avoir dﬂnqé
lieu & des symptomes assez intenses au début, céde assez rapi-
dement pour ne laisser ensuite que des traces insigniﬁaniasz

Lorsque le testicule est en ectopie inguinale, la communica=

1on qui existe dans la plupart{des cas entre la tunique vaginale
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et le péritoine, rend compte de la propagation rapide del'inflan?-
mation de I'épididyme a la séreuse péritonéale. Dans l'ectopie
iliaque ou abdominale, la propagation est, vous le comprenez,
encore plus facile. Le péritoine recouvrant seulement une partie
de 'épididyme et du testicule, et ne formant pas un sac isolable,
subit encore plus rapidement les suites de l'inflammation et
celle-ci se propage au reste de la séreuse avec une grande facilité.

Dans ce dernier cas,la mort est la terminaison la plus com-
mune de cette péritonite. Dolbeau en a signalé un exemple fort
intéressant, J’ai eu pour mon compte, il y a quelque temps, la
douleur de perdre un de mes amis, garcon plein d'avenir, qui
dans le cours d’une blennorrhagie fut atteint d'une péritonite
a marche rapide, consécutive & une épididymite aigué; le testi-
cule était ici en ectopie inguinale, et, malgré tous nos soins,
notre ami nous fut enlevé dans 'espace de quarante-huil heures;
¢'était 14 un triste exemple de ces péritonites & marche rapide,
foudroyante en quelque sorte, qui défient tout traitement.

A cbté de celte complication, il en est une aulre sur laquelle je
désire attirer toute votre attention, je veux parler de ces acci-
dents si singuliers, si inattendus dans une affection de cette na-
ture et qui simulent a s'y m'éprendre 1'étranglement intestinal,
d’ot le nom de pseudo-étranglement donné a cetle complication.

Dans le cours d'une blennorrhagie, un malade est pris brus-
quement de vomissements incoercibles, de constipation absolue
et opinidtre, de hoquets, ete.; bientdt apparait le ballonnementdu
ventre; le pouls devient petit ot rapide, les yeux s’excavent. En
un mot, on constate tous les symptdémes de I'étranglement interne.

Ces accidents paraissent reconnaitre plusieurs causes. On a
prétendu que, dans les cas d'épididymite intense, une irritation
vive se propageait le long des nerfs lombaires jusqu’a la moells
et agissait secondairement, par action réflexe, sur les masses
intestinales pour en paralyser les couches musculaires. Suivant
d’autres auteurs, il y aurait au contraire contracture. Vous trou-
verez, Messieurs, des renseignements trés précis sur ces phé-
nomeénes singuliers dans la thése d'un de mes amis, M. le
Dr Larguier des Bancels.

Mais c’est surtout lorsque le testicule est arrété en ectopie
inguinale que ces phénoménes se présentent le plus ordinaire-
ment. En effet, le gonflement inflammatoire va produire une -
augmentation de volume du testicule et de ses annexes qui,
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tions, de voir se développer, a2 une époque plus ou moins
éloignée de l'affection primitive, une hydrocele de la tunique
vaginale, el quelquefois aussi, mais bien que plus rarement, une
hématocéle vaginale ; la ruplure de quelques vaisseaux au niveau
des fausses membranes, incomplétement organisées, suffit a
expliquer cette complication.

Je terminerai, Messieurs, en vous disant quelques mots du
traitement de l'épididymite blennorrhagique. Le repos est évi-
demment la premiére indication a remplir. 11 faut de plus, dés
le début, purger votre malade; vous éviterez ainsi la constipa-
tion qui, vous vous le rappelez, peut devenir une cause de dou-
leurs intenses. Si les phénomeénes inflammatoires sont violents,
n’hésitez pas a appliquer quelques sangsues.

Puis vous prescrirez ensuite des onctions avec 'onguent napo-
litain et des cataplasmes. Enfin, et ¢'est 1a un point important,
vous maintiendrez les bourses élevées avec des coussins ou une
tablette reposant sur les cuisses duv malade.

Si vous constatez la présence d'une certaine quantité de liquide
dans la tunique vaginale et que les douleurs soient fort vives, il
faudra pratiquer la ponction de cette tunique, et voici comment
yous vous y prendrez :

Saisissant la partie malade par la face postérieure, vous la
pressez légérement entre les doigts de facon a ramener en avant
la totalité du liquide contenu dans la tunique vaginale; alors
avec une lancette solidement fixée enire le pouce et 'index de
la main droite, vous ponctionnerez la partie saillante et antérieure
de la tumeur, vous pousserez jusgu’a ce que par l'absence de résis-
tance vous perceviez nettement que la pointe de votre instrument
pénétre dans une cavité.

Vous verrez souvent a ce moment sortir sur les cités de l'in-
strument un peu de liquide, si vous avez soin d'incliner légére-
ment la lame. Vous serez au début étonnés de la profondeur a
laguelle vous devez pénétrer a travers le scrotum enflammé et
edémalié pour arriver jusqu’au liquide. En général la douleur
cesse aprés quelques minutes et ne reparait plus dans la plu-
part des cas. Il est seulement nécessaire pour pratiquer celte
opération de penser a la possibilité d'une inversion du testicule,
afin de ne pas ponclionner au milieu de cet organe.

Tel est le traitement classique que vous voyez employer le
plus souvent, mais nous possédons contre I'épididymite aigud













— 132 —

rendre compte d'une fagon plus compléte des indications spéciales
a ces complications des rétrécissements uréthraux,

Les fistuies urinaires pesuvent se montrer dans (rois régions
diflérentes et qu'il est utile de bien connaitre, car a chacune de
ces différentes fistules correspond un mode d’intervention diffé-
rent.

Certaines fistules peuvent se développer, rarement, il est vrai,
a la suite d'un abeés de la prostate, d'une taille prérectale incom-
plelement cicalrisée, fistules faisant communiquer la partie la
plus profonde de 'uréthre avee le rectum (fistules urétro-rectales).

Ces fistules sont difficiles & guérir, demandent des opérations
multiples et compliquées, dont 1'étude nous entrainerait trop
loin. Je me contente done de vous signaler ces fistules sans in-
sister sur leur traitement; elles sont, du reste, assez rares et
vous n'aurez qu'exceptionnellement I'occasion d’en rencontrer.

La seconde variété, celle qui est la plas fréquente et a laquelle
se rapporte I'observation de notre malade, comprend les fistules
qui, partant de I'uréthre, viennent s'ouvrir soit au périnée, entre
I’anus et la base du scrotum, soit dans 1'épaisseur méme du
serotum. On les désigne sous le nom de fistules périnéo-scrotales.
Elles prennent toutes naissance en avant de la portion membra-
neuse, ordinairement dans la portion bulbaire de I'uréthre.

Enfin nous trouvons une derniére variété, la fistule pénienne
dont Vorifice interne correspond 4 la portion pénienne du canal
de I'uréthre et l'orifice externe se trouve au niveau de la portion
correspondante du pénis, dans un point plus ou moins éloigné du
premier. Messieurs, sans vous décrire cette variété de fistule dans
tous ses détails, je tiens cependant a vous dire qu'un de ses carac-
téres parliculiers est la briéveté du trajet fistuleux, caractere
qui, au point de vue anatomique, la différencie des précédentes.
Cest 1a évidemment un fait fort important, car, vu la briéveté
du trajet et I'union presque intime de la muqueuse uréthrale et
de la peau du pénis par un tissu induré de la fistule, il est trn’:‘,ﬂ
difficile de pratiquer une suture suffisante ou une autoplastie
assez étendue pour obtenir la guérison. Sans nous arréter davan-
tage a cebte variété, occupons-nous de fistules péri néo-serolales
el commencons, si vous le voulez bien, par dire quelques mots
relatifs a I'anatomie pathologique. _

Dans toute fistule il y a, vous le savez, trois poinls a consi-
dérer : un orifice interne, un orifice externe et un trajet.
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L'orifice interne est ordinairement unique et se trouve le plus
souvent situé derriére un rétrécissement, affection qui est presque
toujours la cause de ces fistules. Le trajet fistuleux s’ouvre au
périnée tantot par un orifice unique (orifice externe), tantot, et
¢’est le cas le plus rare, par deux ou plusieurs orifices disséminés
sur le périnée ou le scrotum. Ces orifices multiples sont souvent
situés a une distance assez grande les uns des autres. Leur nombre
peut étre considérable, on en a compté vingt, trente el méme
cinquante, mais fort exceptionnellement. On en a vu de méme

~ quelquefois s’ouvrir dans le pli del'aine, dans le pli fémoro-fessier
et aussi dans la région lombaire. Ils se présentent sous forme de

~ pertuis plus ou moins larges, souvent difficiles & franchir et quel-

quefois situés au sommet d'une excroissante rougedtre, papillaire
Autour d'eux on constate un érythéme de la peau entretenu par
le passage permanent de 'urine et du pus.

Le trajet, trés rarement droit, est le plus ordinairement tortueux
et anfractueux. Au voisinage de l'orifice interne, c'est-a-dire a
son origine, il est le plus souvent unique; mais plus loin il se
bifurque, se divise, dans I'épaisseur du périnée, en un nombre de

~branches plus ou moins considérable, pour constituer des trajets

secondaires également irréguliers et tortueux. Quelquefois enfin,
au niveau du point de réunion de ces divers trajets secondaires
existe un véritable décollement, une cavité assez étendue, Vous
comprenez, messieurs, combien ces dispositions anatomiques
variables doivent rendre 1'exploration de ces trajets difficile et
souvent méme impossible.

Les parois en sont tomenteuses, garnies de bourgeons charnus
volumineux et atoniques, fait qui explique la difficulté qu’elles ont
a se souder entre elles et & oblitérer ainsi la lumiére du trajet.

Le passage continuel de l'urine par ces fistules entretient un
état inflammatoire chronique des tissus environnants qui, sous
cette influence, subissent une véritable induration inflammatoire
analogue & celle du phlegmon chronique, induration qui s'étend
de proche en proche et finit par envahir une partie considérable
de la région. Aussi, lorsque dans ces conditions vous examinez
le scrotum, il vous est facile de voir et de sentir que, dans la
presque totalité, il est transformé en une masse dure, ligneuse,
rouge, chaude, parsemée d'orifices. Dans ces condilions, vous
comprenez combien la guérison spontanée est difficile 4 obtenir
et combien est pénible l'intervention chirurgicale.
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conditions, et facilement reconnaissable en raison de son siége
et de sa disposition spéciale.

Quelquefois, enfin, des calculs vésicaux s’engagent dans la
partie profonde du canal de I'uréthre, ulcérent la muqueuse, et
deviennent ainsi I'origine d’abceés qui, fusant vers le périnée, sont

le point de départ de fistules multiples; c’est la toutefois une
étiologie rare des fistules périnéo-scrotales. Sans insister davan-
tage sur ce sujet, passons, si vous le voulez bien, a I’étude du
traitement de cette variété de fistules urinaires qui fait 'objet de
cette lecon.

Le traitement doit atteindre un double but, le rétablissement
du cours normal de 1'urine etla cicatrisation des trajets fistuleux.

Il faut, tout d’abord, tenter la dilatation progressive du canal
de l'uréthre. Bi progressivement, vous pouvez atleindre ainsi le
n° 18 de la filiére Charriére, vous verrez, dans la majorité des
cas, I'urine reprend son cours normal et les fistules se cicatriser.
Si ce moyen est impossible 4 appliquer, il faudra s’adresser &
I'uréthrotomie interne et entretenir ensuite le résultat obtenu
par un cathétérisme répété, et cela pendant fort longtemps, si
vous ne voulez point perdre tout le bénéfice que vous a procuré
I'opération. Si ce moyen n’est pas praticable, reste I'uréthro-
tomie externe dont je vous entretiendrai plus loin.

Il ne s’agit point seulement, Messieurs, d'attaquer le mal du
cOté de I'uréthre, mais il faut aussi aider a la cicafrisation des
trajets fistuleux. Plusieurs cas peuvent se présenter. Tantot, en
effet, les fistules sont, relativement, de date récente, et peu nom-
breuses ; ici la guérison est moins difficile & obtenir. Par le fait
de la dilatation lente et progressive du canal de I'uréthre, 1'urine,
passant largement par le canal, n’a plus de tendance a s'engager
dans les trajets fistuleux ; I'irritation, qu'entretenait le passage
répété de 'urine, diminue, les fistules se tarissent et bientot se
cicatrisent.

Malheureusement, il s’agit le plus souvent de fistules ancien-
nes dont les parois sont garnies de bourgeons charnus épais et
violacés, une induration plus ou moins considérable s’est déve-
loppée aulour des trajets, et alors, malgréladilatation du canal,
malgré le rétablissement du cours normal de 'urine, ces fistules
n'ont aucune tendance a se cicatriser ; elle laissent suinter con-
inuellement un liquide séro-purulent, produit par les fongosités
de leurs parois. Dans ces cas, la guérison par la simple dilata-
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tion de 'uréthre est impossible aobtenir. Il faut donc intervenir

plus énergiquement. _
M. le professeur Guyon conseille souvent aux malades, mais

surtout comme un moyen adjuvant, de faire chaque fois qu'ils
urinent une compression assez notable surle périnée et sur les

bourses, de facon a fermer provisoirement, pendant la miction,
les fistules multiples, et & s'opposer ainsi au passage de 'urine
par cette voie anormale.

Mais ce moyen, Messieurs, est souvent insuffisant et une pra-
tique plus énergique doil étre mise en usage, je veux parler des
injections irritantes dansles trajets fistuleux. Divers agents, al-

~ cool, teinture d'iode, etc., peuvent étre employés avec avantage.
Au contact de ces liquides irritants, les bourgeons charnus re-
prennent de la vitalité, se soudent entre eux, et la fistule se cica-
trise. Ces deux moyens, certes, ont été employés avec succés, et
on cite nombre d’exemples de guérison ainsi obtenue ; mais je
c¢rois que, le plus ordinairement dans ces cas, les trajels fistuleux
étaient de date assez récente el fort peu nombreux. Au contraire,
lorsque les fistules sont anciennes, la guérison est plus difficile
a obtenir et on est, dans un grand nombre de cas, obligé de re-
. courir aux méthodes qu'il me reste & vous exposer, je veux par-
. ler de l'incision ou uréthrotomie externe et de l'excision, cetle
. derniére opération consiste a enlever en totalité ou en partie les
tissus les plus altérés.

L'excision rend de grands services dans les cas oli, comme je
vous l'ai dit, il existe de grosses masses de lissu induré. Elle estde
plus, pour ainsi dire, inoffensive, car les malades guérissent fort
bien et cela sans aceidents,

L'incision que l'on peut pratiquer soit avec le bistouri, soit
avec le thermo-cautére, est le plus souvent suffisante. Bonnet (de
Lyon) a préconisé cette derniére méthode. Sous I'influence du fer
rouge les bourgeons charnus se cicatrisent rapidement et les tis-
sus fibreux se rétractent avec assez de facilité.

Chez notre malade, nous pourrions done employer cette mé-
thode alliée a I'uréthrotomie interne ; mais je préfére appliquer
la méthode préconisée surtout par Syme. Cet auteur a proposé de
faire d’emblée 'uréthrotomie externe sur conducteur. C'est i ce
dernier m+0de de traitement que nous nous arréterons, avec celte
modification toutefois que nous emploicrons et la méthode de
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C'est ainsi que nous trouvons : d

10 Des fistules borgnes exlernes, dans lesquelle un orifice ex-
terne existe, mais le trajet n'aboutit & aucun orifice inlerne, il se
termine en cul-de-sac.

20 Des fistules borgnes internes, dans lesquelles on ne rencontre
gu'un orifice interne. Le fond du cul-de-sac se trouvant dans le
voisinage de la peau de la marge de 'anus qui n'est pas perforée,

3o Enfin des fistules complétes, comprenant un trajet et deux
orifices, quelquefois plusieurs.

Ces trois suddivisions s'appliquent aussi bien a la variélé
‘sous-mugqueuse qu'a la variété extra-musculaire. Seulement dans
les fistules sous-tégumenteuses, ce sont les fistules complétes et
les borgnes externes qui sont de beaucoup les plus fréquentes, les
premiéres surloul;tandis que les fistules extra-musculaires borgnes
et principalement borgnes internes se rencontrent assez souvent.

Il me reste, Messieurs, a vous dire, au pointde vue de la classifi-
cation, quelques mots d'une autre variété de fistules surlesquelles,
dans ces derniers temps, M. le professeur Richet et M. Pozzi
ontappelé 'attention, mais qui ne sont autre chose que des fistules
borgnes externes, je veux parler des fistules de I'espace pelvi-rec-
tal supérieur. Ce qui les distingue des autres, ce n'est pas la si-
tuation de leur orifice externe, mais bien la longueur de leur
trajet. En effet, si on explore a partir de l'orifice qui se trouve a
la marge de !"anus, si avec un stylet on une sonde cannelée on
explore leur trajet.on est effrayé de la profondeur a laguelle on
pénétre, car souvent le trajet se prolonge de 12 a 14 centimeé-
tres, et l'extrémité se trouve au-dessus du releveur de I'anus.

Laissant, Messieurs, de cOté pour aujourd’hui les fistules ex-
tra-musculaires, je vais vous entretenir des fistules tégumen-
teuses et commencer par ’anatomie pathologique de cette variété.

Comme dans toutes les fistules, les fistules tégumenteuses com-
plétes, par exemple, nous permettent d'étudier: un orifice ex-
terne, un orifice interne et un trajet.

L'orifice externe ou cutané présente plusieurs caractéres im-
portants a connaitre. :

Cet orifice peut &tre situé & V'orifice de I'anus, dans la partie
ou la peau est moitié muqueuse, moitié tégumenteuse, dan_s
les nombreux replis qui rayonnent autour de I'orifice anal; il
est, par ce fait, fort difficile a trouver. Souvent on le rencon-
tre a4 quelques millimétres ou méme a 4, 2, 3 cenlimétres,

e
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: quelquefois enfin & plusieurs travers de doigts de l’nriffcﬁ :
* anal. Mais souvenez-vous que cet orifice peut siéger a une dis-
tance quelquefois si considérable, qu'un observateur peu attentif
pourrait le confondre avec l'orifice d'un autre ordre de fistules,

des fistules urinaires ou osseuses, par exemple.

Son aspect extérieur se présente également sous deux formes
distinetes.

Chez les individus de constitution vigoureuse, on remarque sur
la peau une petite élevure, un mamelon rougeatre et granu-
leux, sur le sommet duquel on trouve un orifice tres petit, lais-
sant suinter une goutte de pus. Un stylet, ou D'extrémité d'une
sonde cannelée, pénétrant trés difficilement, provoque une dou-
leur vive, et fait saigner avec facilité.

Au lieu d'une élevure, on constate chez d’autresindividus, comme
une véritable perte de substance, une dépression a I'emporle-
piéce, pouvant atteindre la largeur d’une piéce de & sous. Les
bords de cette dépression sont violacés, noirdtres el décollés,

Lorsque vous avez affaire & une fistule de cette variété, mettez
. quelque réserve dans votre pronostic, car presque toujours vous
avez devant vous un sujet dont les poumons sont atteints. Certes,
dans le premier cas volre malade peut étre phthisique, mais
en tout cas ce sera un phthisique peu avancé.

Enfin, cet orifice peut ne pas étre unique, et on rencontre sou-
vent des ouvertures multiples; dans ce cas nous avons affaire a
une fistule dite en pomme d'arrosoir.

Nous dirons peu de chose de l'orifice interne; car, comme
nous l'avons dit, il peut ne pas exister et cela n'est pas rare; de
plus il est souvent fort difficile a trouver, car la muqueuse ne
s'indure pas au pourtour de l'orifice, comme les téguments ; quand
on le sent, on le trouve ordinairement fort petit, et déprimé en
cul de poule. Généralement il n’y en a qu'un.

Un fait a noter, ¢’est qu'ayant affaire & une fistule compléte,
souvent on prend cette derniére pour une fistule borgne externe,
car a 'exploration 'on n'arrive pas atrouver l'orifice interne. Les
causes de celte erreur sont faciles a expliquer : En premier
lieu, la petitesse de l'orifice interne, souvent presque impos-
sible & percevoir, car il est caché par les nombreux replis de
la muqueuse. En second lien, autour de cet orifice il se por-
duit un décollement de la muqueuse, décollement remontant
souvent & une certaine distance, de telle sorte que si, dans une
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exploration faite dans le but d'obtenir la profondeur du trajet et
de reconnatire cet orifice, vous négligez ce décollement, le slylet
qui vous sert d'instrument explorateur peut pénétrer dans le cul-
de sac formé par le décollement, et n’atteint pas l'orifice interne
qui existe cependant. Enfin, il arrive souvent que le stylet explo-
rateur, poussé avec trop de force, perfore la muqueuse amincie et
pénétre dans le rectum, en produisant ainsi un orifice interne qui
n'existait pas.

Il nous reste & parler maintenant du trajet. Nous I’étudierons
rapidement. En effet, comme structure, comme multiplicité des
diverticules, comme direction, il ne différe pas des trajets des
autres fistules. Un fait & noter, ¢’est que dans les fistules récentes,
le trajet, quand on I'explore avec le stylet, ne vous semble pas
trés large. Cependant il arrive souvent qu’a son pourtour la mu-
quense est décollée dans une certaine étendue. Toutefois dans
les fistules tégumenteuses ces décollements ne sont pas trés
étendus, a moins que vous n'ayez affaire a de vieilles fistules:
dans ces cas ils peuvent atteindre de grandes dimensions.

Il existe quelquefois un déeoliement tel que la partie posté-
rieure de la muqueuse est détaché des parties sous-jacentes dans
une moitié de la circonférence de 'anus. Ces décollements ont
une grande importance au point de vue du pronoslic et surtout
du traitement, nous aurons a en parler plus longuement quand
nous nous occuperons des différentes méthodes employées pour
la guérir. '

Causes.— Les causes des fistules de I'anus sont multiples et
trés variables.

En premier lieu, nous noterons les abeés de la marge de 'anus,
abeés en général peu volumineux, mais, par contre, fort doulou=
reux et & marche rapide. Ces abeés sont tantdt idiopathigues
¢’est-a-dire n'ayant pas de cause occasionnelle appréciable, mais
que néanmoins on peut quelquefois rapporter ala tuberculose;
tantot consécutifs,soit au traumatisme, soit & un travail uleératif,
telles que les ulcérations de la dysentérie, soit a I'inflammation
d'hémorrhoides, soit & la présence de pelils corps étrangers,
dans les culs-de-sac en valvules de la partie inférieure de la mu-

queuse anale, ele.
~ Nous devons nous demander pourquoi ces abeés, qui dans
d’autres régions du corps se termineraient par la guérison,







- Y 'r'i i il e n.:'rl. .q...‘-"‘:--;ﬁ:’-:‘;.

‘ o -
Enfin, quelques-uns vous raconteront que, se croyant guéri
d’une fistule dont I'orifice externe était bouché, il leur est survenu
successivement des poussées inflammatoires amenant i leur suite
d’autres trajets fistuleux. |
Tels sont les symptomes subjeclifs. Restent les symptomes
objectifs. 8i I'on examine la régionmalade, on y trouve un
ou plusieurs orifices externes laissant échapper du pus, et par
lesquels le stylet peut étre conduit par un ou plusieurs trajets

Jusque sur la paroi rectale ou dans le calibre de l'intestin, si la
fistule est compléte.

Comme nous l'avons dit, Messieurs, I'orifice interne n'est pas
toujoursffacile a trouver. Plusieurs modes d’exploration sont alors
en notre pouvoir pour arriver a le reconnaitre.

Par le toucher, on peut sentir une sorte de dépression en cul
de poule. En conduisant un stylet a travers le trajet fistuleux, il
est facile d’atteindre le doigt introduit dans le rectum.

La fistule compléte est ainsi absolument indubitable.

C’est 1a le procédé classique. Mais, dans les cas difficiles, il
est nécessaire de faire des injections dans le trajet fistuleux avec
~ une substance colorée : le lait est un des liquides les plus em-
ployés. La sortie du liquide par 'anus pourra révéler un orifice
qui n’avait pas été percu au moyen de l'exploration avecle stylet.
11 est quelquefois utile de se servir du spéculum de Fergusson,
en ayant soin de mettre le bec de 'instrument du c6té opposé a
la fistule. L’éclairage de la région obtenu par ce procédé per-
metira de reconnaitre I'orifice interne, autour duquel la muqueuse
est rouge.

La fistule borgne interne est beaucoup plus difficile 4 recon-
naitre, car il est souvent impossible de trouver 1'orifice, soit avee
le doigt introduit dans le rectum,'soit méme en éclairant lapartie
interne de cet organe avec le spéculum. Cependant, dans quel-
ques cas, on pourra pénétrer dans 'orifice au moyen d'un stylet
fortement recourbé, aprés avoir étalé la muqueuse avec un speé-
culum de Fergusson. Enfin, aprés avoir intreduit cet instrument,
une pression un peu forte exercée sur la région anale au niveau
de la partie douloureuse et empatée, permetira de faire sourdre
quelques gouttes de pus qui mettront sur la voie du diagnostic.
Mais souvent il faudra se contenter de la constatation d'un em-
patement phlegmoneux, douloureux, avoisinant I'anus, remon-
tant entre la paroi rectale, et présentent des poussées inflam-
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‘toute opération chirurgicale, les autres, au contraire, considérant
la guérison de la fistule comme un bénéfice important pour celui
qui en était atteint. Les premiers prétendent que l'opération
“est dangereuse & cause de la fievre qu'elle provoque, du séjour
forcé au lit dont elle est la conséquence, et de la difficullé de la
‘guérisun d'une plaie chez les phthisiques.

Enfin, quelques-uns affirment, avec observations a I'appui,que
la suppression d'un émoncloire permanent peut étre nuisible au
malade et provoquer des accidents du ¢dté du poumon.

Toules ces raisons sont loin d’avoir la valeur gqu’'on veut bien
Jeur accorder et la derniére seule, qui aurait une importance si
elle était réelle, est loin d'élre démontrée. En effet, on a trés sou-
vent pris ces coincidences malheurcuses pour le résullat d'une

cause trés aléatoire, Or, nous voyons fréquemment des phthisi-
“ques plus ou moins sérieusement alteints, débarrassés de leur
fistule, et relirant de cetle guérison un avantage marqué.

Je suis absolument disposé & me rallier & l'opinion des
auteurs qui, comme Allingham, sont d'avis de débarrasser les
malades d'une infirmité désagréable et qui est pour eux une
cause de tourments perpétuels, a moins que leur état général
soit réellement si grave ou leur phthisie tellement avancée, qu'on
ne puisse espeérer un avantage réel.

Gréce & la ligature élastique qui supprime la perle de sang,
la fievre secondaire et a4 I'obligalion du séjour au lit et dans
la chambre, on peut élre assuré de mettre les malades dans les
meilleures conditions pour la guérison de leur fistule.

Tratlemenl. — 11 est peu d’alTections chirurgicales pour lesquelles
~on ail employé¢ autant de méthodes dillérentes de Lraitement que
pour les fistules a I'anus. Je ne vous parlerai pas ici des injec-
tions de substances irritantes, des cautérisations avec des mé-
ches caustiques, ele..., quine donnent la plupart du temps aucun
résultat sérieux, Nous allons étudier au contraire les différents
procedes que l'on emploie pour sectionner le pont de substance
~qui sépare la fistule du calibre de I'anus ou du rectum.

La section de la paroi ano-rectale constitue I'opération classique
de la fistule & I'anus, et ellea pour effet de créer une plaie en
forme de goulliére largement ouverle et dont la cicatrisation se
fait lentement, mais stirement.

Pour arriver a ce résulat on pratique la section par différentes
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méthodes. La premiére, et certainement la plus ancienne en date,
est l'incision; elle consiste a introduire dans le trajet de la fis-
tule, un instrument conducteur, tel qu'une sonde cannelée, et &
sectionner avec le bistouri toutes les parties molles qui sont
ainsi placées en avant de l'instrument, Une paire de ciseaux
suffit quelquefois pour opérer cetle section, lorsque la fistule est
peu eétendue.

Je ne vous rappellerai qu’en passant les différents instruments
qui ont élé inventés pour pratiquer cette opératlion : le bistouri
royal, le syringotome permettant d'opérer avee un seul instru-
ment, et aulres appareils pour la plupart abandonnés.

Ce procédé opératoire simple et rapide présente malheureuse-

ment des inconvénients, surtout lorsqu’on est obligé de sec-

‘tionner une épaisseur assez considérable de tissus, dans les fis-
tules extra-musculaires, par exemple.

L’hémorrhagie, I'inflammation vive des bords de la peau, I'in-
fection purulente, I'érysipéle, et aussi les phlegmons de la région,
tels sont les principaux accidents de ce procédé. Ces accidents
sont d'autant plus a craindre que, dans le but d’empécher la
réunion immédiate des bords de la section, la plupart des chi-
rurgiens conseillent d'infroduire une méche volumineuse qui
maintient I'écartement des bords de la plaie. Ce corps élranger,
souvent volumineux, devient une cause d’irritation qui cerlaine-
ment a élé le point de déparl d’'un grand nombre d’accidents. Aussi
si vous employez la section avec le bistouri,supprimez autant que
possible cette cause d’irritation locale, ou tout au moins placez
une meéche trés petite et imbibée de liquides antiseptiques. Vous
éviterez ainsi les inconvénienls graves dont j'ai été témoin au
début de ma carriére lorsqu’on introduisail aprés l'opération
une meéeche de la grosseur du pouce enduite de céral.
Enfin n'oubliez pas que souvent cette opération demande
un complément nécessaire qui consiste dans le débridement des
culs-de-sac et trajels secondaires de la fistule que je vous ai si-
gnalés dans le courant de ces lecons. Il est absolument nécessaire
lorsque l'opération est terminée, de conslater avec votre doigt
introduit dans la plaie, qu'il n’existe ni cul-de-sac, ni anfractuo-
sité, ni diverticule; il faut en un mot que la plaie soit absolu-

ment nette et plate.
Les nombreux accidents, qui peuvent succéder a 1'opération
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avec le bistouri, ont amené les chirurgiens a proposer différents
procédés de section que nous allons passer en revue.

M. Chassaignac et un grand nombre de chirurgiens francais

se servaient de I'écraseur. La section produite avec cet instru-
ment avait I'avantage, surtout lorsqu’elle élait faite lentement. de
ne donner lieu & aucune hémorrhagie, de laisser une plaie con-
tuse absorbant difficilement les liquides et dont les bords n’ont
aucune tendance a se réunir. On évitait ainsi 'emploi des corps
ébrangers, cause d'irritation.!Maisonneuve employait, au lieu de
I'écraseur, un serre-nceuds et un gros fil de fer recuit.
- Le galvano-caulére, 'anse galvanique, le thermo-cautére sont
employés fréquemment et procurent par un procédé différent, des
avantages a peu prés semblables a ceux que donne I'écraseur de
Chassaignac.

Je n’ai pas besoin de vous faire ressortir les avantages et les
inconvénients de ces derniers procédés qui, pour les fistules pro-
fondes donnent des avanlages cerfains et une assez grande
sécurité pour les suites de 'opération. Mais il existe une autre
méthode toute moderne qui consiste dans I'emploi d'un fil de
caoultchoue dont la constriclion lente et progressive améne la
section des tissus dans l'espace de 7 a 8 jours et laisse une plaie
en voie de cicalrisation, exempte de tous les accidents inhérents
aux autres méthodes.

La ligature élastique est employée actuellement par un grand
nombre d'auteurs, recommandée presque exclusivement par
Allingham, pronée par Daniel Molliére; vous me l'avez vu
appliquer plusieurs fois dans nos salles. L'application de ce pro-
cédeé est trés simple : un fil de caoutchoue, suffisamment résis-
tant, est inlroduit par I'orifice externe, pénétre dans le rectum
par lorifice interne et est ramené au dehors par I'anus. Les deux
chefs de ce fil sont alors entrecroisés 'un sur l'autre et fortement
tendus par un aide pendant que, au moyen d'un fil de soie ou de
chanvre assez solide, le chirurgien lie solidement au niveau du
point d'entre-croisement, immédiatement contre la partie qui
doit étre sectionnée. L'introduction du fil de caoutchoue se fait
s0it au moyen d'unstylet aiguillé, soit au moyen d’un instrument
spécial inventé par Allingham et dont vous trouverez la descrip-
tion dans le traité des maladies du rectum par Molliére (p. 76).
Je me sers ordinairement d'un pelit instrument que ‘e vous ai
montré plusieurs fois et que j'ai fait construire & cet usage par
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rapidement, l'ont amené, dans l'espace d’une nuit, a cet élat

d’asphyxie presque compléte dans lequel nous I'avons trouvé le
matin de son arrivée a I’hopital,

Lorsque nous vimes le malade, il élait sans connaissance,
couché en opisthothonos, il faisait encore quelques efforts d'ins-
piration; mais a peine pénétrait-il dans ses poumons quelques
cenlimetres cubes d'air. L'expiralion était tout aussi génée que
I'inspiration, le tirage élait énorme comme on pouvait en juger
par la dépression cervicale et abdominale qui accompagnait
chaque mouvemeut respiratoire. En un mot I'asphyxie élait
presque compléte. Il s’agissait évidemment 14 d’une compression
de la trachée qu’il était facile en raison du volume et de la forme
du cou de rattacher & un goitre, dont la disposition offrait
quelque chose de spécial. C'était un goitre aplati, fortement
accolé par les aponévroses et les muscles superficiels aux par-
ties profondes de larégion, les deux lobes étaient peu augmentés
de volume mais paraissaient descendre profondément derriére
le sternum.

En présence de ces graves symptdmes, il n'y avait pas de temps
a perdre et je fis sur le champ latrachéotomie. Armé du thermo-
caulére, je sectionnail la peau et les plans superficiels du cou
jusqu'au voisinage du sternum; a peine 'aponévrose cervicale
moyenne fut-elle débridée que je vis une partie du corps thy-
roide faire saillie au dehors, comme pour échapper a la com-
pression qu'il subissait, J'écartai avec soin cette partie herniée
et je pus voir au-dessous l'intersection celluleuse qui séparait
les deux lobes de cet organe; je les décollai facilement avec les
doigts et je mis la trachée & nu. Pendant tout ce temps de I'opé-
ration nous ne vimes pas une goutte de sang. Je ponclionnai
ensuite la trachée avec un bistouri et j'en sectionnai trois an-
neaux. Rapidement enfin j’introduisis la canule.

A ce moment, Messieurs, nous eiimes une véritable alerle:
I'opéré qui jusque-la respirait encore, quoique faiblement, avait
totalement cessé de respirer, et malgré l'ouverture de la tra-
chée, aucun sifflement indiquant la pénétration de I'air ne se fit
entendre ; aucun accés de toux ne survint, Je pratiquai aussitot
avec'mes aides la respiration artificielle, je fis flageller 1'épi-
gastre et nous pimes bientot constater que le pouls qui avait
totalement disparu rebattait de nouveau et que la respiration
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alors steinte reprenait faiblement. Les premiers accidents étaient
dés lors écartés.

Pendant plusieurs heures encore mon opéré resta plonge dans
une sorte de torpeur demi-asphyxique; la respiration était fort
irréguliére, et se suspendait quelques instants aprés chaque
mouvement respiratoire. Enfin dans le courant de la journée, la
respiration reprit peu @ peu sa régularité et le malade s’en-
dormit.

Le lendemain, nous constations l'existence d’'une bronchite lé-
gére; des mucosilés épaisses obstruaient les bronches, et
n’étaient que fort difficilement expulsées au dehors a travers la
canule, aussila respiration était-elle fort génée. Mais, Messieurs,
il y avait en outre une autre cause de dyspnée. En effet, le ma-
lade nous disait que lorsqu’il n'appuyait pas assez forlement sur
la canule, lorsqu’il ne 'enfoncait pas suffisamment, il ne res-
pirait qn’avec peine. Il était donc probable que la compression
s'exercait fort bas sur la trachée; aussi la respiration devenait-
elle plus facile, lorsque, fortement enfoncée, la canule alteignail
ou dépassail le point le plus comprimé du conduit aérien ; celte
derniére parut done tout d’abord d'une longueur insuffisante.

Cependant, au bout de quelques jours, la respiration devint
plus facile et nous n'elimes plus a nous inquiéter de ce colé.
Mais nous vimes survenir une autre cause d'inquiétude ; 'extré-
milé de la canule uleérait manifestement la pacoi de la trachée:
les mouvements de déglutition étaient légérement douloureux,
et le malade, en foussant, rendait quelques goultes de pus mé-
langé de sang. Je me hdlai de faire fabriquer une canule plus
recourbée et & extrémité mobile afin de parer a cet inconvénient
qui peut, comme vous Je savez, devenir le point de départ de
perforations variées du cOté des organes voisins. Ces perfora-
tions ont souvent donné lieu a des accidents mortels, lorsqu’elles
atteignent soit I'esophage, donnant ainsi communication entre
la trachée et le canal alimentaire, soit les gros vaisseaux du cou
et notamment la carotide. Heureusement, les choses semblérent
se modifier; la trachée finit par supporter ce corps élranger, et
il ne fut pas nécessaire de changer la canule primitive.

J'ajouterai enfin que le diamétre de la canule étant relative-
ment f&lh!&, une certaine quantité d'air pouvait passer entre elle
et la paroi trachéale, et le malade en bouchant avec son doigt
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P'orifice extérieur pouvait, grace & ce courant d’air suffisant pour
ébranler les cordes vocales, parler avee assez de facililé.

Au bout de quelques jours, je fis devant vous une tentalive
pour savoir si je pourrais débarrasser ce jeune homme de cetle
canule, el vous vous rappelez qu'elle fut la scéne émouvante qui
se passa devant vous.

A peine la canule fut-elle enlevée, que nous vimes la respira-
tion s’accélérer, les muscles du cou devenir saillants, les lobes
du corps thyroide s’enfoncer manifestement derriére la partie su-
périeure du sternum, et finalement, la respiration s’arréter
presque complétement. Pendant ce temps, le visage du patient
devint rapidement anxieux, puis violacé. Le tout dura quelques
secondes, et je n'eus que le femps de remelttre 'appareil en sa
place primitive.

Aussitob la respiration se rétablit, et tous les phénoménes in-
quiétants cessérent rapidement.

Une tentative semblable répétée quelques jours aprés donna
des résullats idenliques. 1l était évident que le corps thyroide
hyperfrophié placé immédialement a4 la base du cou, s’enfonecait
derriére les ternum a chaque inspiration et comprimaitrapidement
la trachée,

Nous étions done dans la nécessité absolue d’une intervention
chirurgicale qui empéchit le corps thyroide de produire la com-
pression de la trachée, si nous voulions ne pas laisser indéfini-
ment une canule trachéale.

Deux moyens se présentaient a nous : I'extirpation de la tu-
meur, ou bien sa fixation aux parties supérieures du cou, mus-
cles et aponévroses, fixation devant l'empécher de descendre
sous l'influence des efforts d'inspiration.

La premiére opéralion m’'aurait tenté; car elle est avant tout
radicalement curatrice et les succés obtenus grace au pansement
de Lister bien appliqué ne pouvaient que m'encourager. Mais
nous avions affaire ici 4 une tuméfaction portant probablement
sur les deux lobes du corps thyroide, ce qui aurait rendu I'extir-
pation extrémement pénible puisqu'il aurait fallu disséquer
toute la partie antérieure du cou. Enfin cet organe hypertrophié
s'enfoncait probablement & une certaine distance derriére le
sternum et rendait ainsi I'opéralion des plus hasardeuses.

Je résolus donc ds chercher a fixer le corps thyroide aux

aponévroses et aux muscles du cou. Pour arriver & ce but, je
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exophthalmique. Dans ce cas, les dilatations ou mieux les lésions
vasculaires prédominent sur les lésions du tissu propre de I'or-
gane.

Telles sont, Messieurs, les variétés anatomiques principales
que vous rencontrerez dans la pratique. Toutes peuvent donner
naissance au goitre suffocant; mais comment, et dans quelles
conditions le goitre affecte-t-il la forme suffocante? Quelle est la
cause des accidents? C'est la un point sur lequel je désire in-
sister.

On peut, dans le goitre suffocant, rencontrer les trois dispo-
silions anatomiques suivantes : Dans un premier cas, les deux
lobes entourent circulairement, et englobent la trachée qu'ils
compriment dans tous les sens,

D’autres fois, ¢’est un prolongement, une languetie hypertro-
phiée qui s’'insinue entre la trachée et I'@sophage en comprimant
ces deux organes.

Enfin, dans le goitre appelé goilre vélro-sternal, le corps thy-
roide forme une masse qui se prolonge et descend derriére le
sternum dans une élendue variable, qui atteint quelquefois 8 a
10 centimétres ; on a encore désigné cette forme sous le nom de
goitre plongeant, de goitre en dedans.

A coOté de ces variétés dont la disposition anatomique expl-
que plus ou moins facilement le mécanisme de la compression
de la trachée, il en est d'autres plus rares. C'est tout d’abord un
goitre vasculaire qui brusquement, par rupture d'un vaisseau,
devient volumineux et comprime la trachée. C'est encore cette
variété décrite par Chassaignac sous le nom de goitre constricteur
dans lequel une abondante prolifération de tissu fibreux s'est
faite, et dans lequel ce tissu fibreux se rélractant, 8 un moment
donné, comprime et étrangle la trachée, lorsque le corps thyroide
I'entoure.

- Ces dispositions variées que je viens de vous signaler se ren-
contrent plus fréquemment chez les enfants que chez les adultes,
quelquefois méme chez les nouveau-nés; mais c’est surtout chez
la i‘emxpe €n couches que I'on a observé le plus ordinairement
ces variétés graves du goitre. Vous savez, Messieurs, que normas-
lement chez la femme grosse le corps thyroide prend un dévelop-
pement exagéré; celte hypertrophie arrivée a un certain degré
peut devenir le point de départ d’accidents graves et quelquefois
mortels. Ce fait s’est présenté derniérement dans deux cas de




mort subite, 'signalés dernidrement par M. Tarnier chez deux
femmes en couches. Examinons done de plus prés les accidents
qui viennent quelquefois compliquer le goilre, mais heureuse-
ment assez rarement.

Car, Messieurs, dans la majorité des cas, le corps thyroide
peul augmenler de volume, atteindre des proporlions considé-
rables, sans causer le moindre accident, autre qu'une géne plus
ou moins marqueée résultant de son volume, ou divers tiraille-
ments des régions périphériques provoqués par son poids. Dans
ces cas le corps thyroide hypertrophié se porte en avant, refou-
lant au-devant de lui les muscles et les aponévroses du cou; on
comprend dés lors qu'il puisse, dans ces conditions, se dévelop-
per sans provoquer la moindre compression des organes sous-
jacents. _

Quelquefois, cependant, on voit des accidents dyspnéiques ap=-
- parailre, et le goilre revétir alors une symptomatologie spéciale
que I'on désigne dans son ensemble sous le nom de goilre suffo-
eant. La proximité de la trachée, des nerfs récurrents, des pneu-
mogastriques, ordinairement comprimés par la tumeur, suffisent
dans quelques cas & expliquer les divers accidents qui se produi-
sent du coté des organes respiratoires.

Les disposilions mémes de la tumeur, dont je vous ai signalé
les principales, rendent ordinairement cetie explication facile ;
mais il faut avouer que dans certains cas aucune disposition ana-
- tomique ne permet d'expliquer ces aceidents, auxquels on ne peut
alors assigner de causes appréciables. Quoi qu'il en soit, étudions
la marche de ces complicalions du goitre.

Dans une premiére catégorie de faits, & mesure que le goitre
augmente de volume, la géne de la respiralion augmente gra-
duellement, par compression lente de la trachée; puis brusque-
ment, 4 la suite d’'un refroidissement, d'un exces, il se produit
une congestion rapide de la tumeur et subitement la suffocation
apparait. Le patient peut succomber avant que toute inter-
venlion ait été possible. D'autres fois la dyspnée, graduellement
plus intense, se manifesle par moments sous forme d'accés pas-
sagers de suffocation.

Dans une autre catégorie de faits, la dyspnée est peu intense,
mais d’aulres phénoménes peuvent exisler, tantdt c'est un cor-
nage manifeste, tantot c’est une dysphagie fort pénible, tantol
enfin une aphonie plus ou moins compléte.
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veineux du c_nu‘, par suite de la géne respiratoire, sont gni-gés de
sang. C&+sunt la autant de causes qui doivent faire redouter I’hé-
mqr::hag:e. Dans ces conditions’emploi du thermo-cautére parait
étre md:_quée. Avec le fer rouge on sectionne la peau, lentement,
prés le lissu cellulaire sous-cutané, on arrive bienldt sur le corps
thyroide lui-méme; 1a on cherche a écarter les deux lobes si cela
est possible, ou sinon on seclionne son tissu lentement et avee
précaution; on arrive ainsi jusqu'a la trachée qu'il est préfé-
rable, je crois, d'inciser neltement avec le bistouri.

Mais, Messieurs, la trachée ouverte, tout accident n’est point
conjuré ; car lorsque la compression est plus profonde, quelle
siége dans le thorax, 'opération peut devenir inutile. Aussi faut-
il autant que possible se munir d’une canule longue et flexible &
son extrémité, capable de dépasser le point rétréci. Dans le cas
ol cette canule spéciale n’est pas a votre disposition, on peut
tenter ce que fit Beeckel et introduire une sonde en gomme ; le
plus ordinairement une canule un peu longue suffit.

Lorsqu’aprés avoir fait la trachéotomie vous constatez que la
respiration ne se rétablit point, il ne faut pas toujours en con-
clure que vous n’avez pas alteint les limites de la compression ;
car la respiration peut, comme dans notre observation se sus-
pendre par suite de 'asphyxie ; il ne faut point alors perdre de
temps et pratiquer sur le champ la respiralion artificielle. Clest
ainsi que nous avons pu sauver nolre opéré, chez qui la respira-
tion sétait totalement arrétée au moment méme ol nous inci-
sions la trachée. Souvenez-vous done de ce fail.

Tel est le traitement d'urgence. Mais il est certain que le chi-
rurgien qui a été témoin de ces accidents si rapides et presque
foudroyants n’attendra pas toujours cette période pour intervenir.
Prévoyant cequi peut arriver, il chercheraa arréter ces symptomes
alarmants et & prévenir des accidents souvent mortels. Plusieurs
chirurgiens éminents ont proposé des opérations variées pour
arriver a ce résultat. Nous allons passer en revue celles qui sont
principalement employées. .

Bonnet (de Lyon), ayant remarqué que lorsqu'on sculevail le
corps thyroide hypertrophié. les phénoménes de compression
diminuaient, chercha & mainlenir soulevé le corps thyroide el
cela par deux moyens. Il transpercait le goitre avec un séton, au
moyen duquel il opérait une traction constante. Un second moyen
consiste a appliquer sur les parties molles une large bande de




~TH8

Srapl =

- ehlorure de zine et a produire une profonde eschare; la rétrae~

tion cicatricielle doit relever le corps thyroide.
Un troisitme moyen est le suivant: on coupe les aponé-

- vroses et les muscles a la partie inférieure du cou, dans le but

de faire disparaitre la constriction opérée par eux et de permettre
le développement au dehors du corps thyroide. Mais c'est la un
procédé dangereux, car vous savez combien les veines du cou sont
nombreuses et volumineuses.

C'est la premiére méthode dont nous nous sommes servi chez
notre malade : seulement au lieu d'un séton, nous avons employé
un petit trocart courbe qui est resté en place un temps suffisant
pour provoquer une inflammation capable de produire des adhé-
rences entre la tumeur et les plans aponévrotiques du cou, prin-
cipalement au niveau des orifices produits par la ponction.

On a bien essayé aussi de provoquer le retrait et la diminution
de la tumeur au moyen des injections interstitielles d'iode; mais
si ce moyen est exempt de danger dans les goitres parenchyma-
teux ordinaires, il peut, dans le cas qui nous occupe, provoquer
des accidents rapides dus au gonflement qui I'accompagne sou-
vent; aussi ne peut-on les employer qu'avee la plus grande pru-
dence et en se tenant prétapraliquer d'urgence la trachéotomie.,

Si le goitre est kystique, on pourra en ponctionnant la poche et
la traitant par les moyens ordinaires, empécher les phennmanes
de suffocation.

Enfin je termineraien vous signalant le véritable mode d'inter-
vention chirurgicale, celui qui tend, depuis quelques années,
grace a la sécurité obtenue par la méthode de Lister, & remplacer
tous les autres, je veux parler de I'ablation partielle ou totale du
corps thyroide hypertrophié.

Les faits publiés a I’étranger par Roser, Billroth, ete., et qui
ne sont que la suite des succés obtenus par M. Michel (de Nancy),

paraissent assez encourageants pour faire croire a Pavenir de
cette méthode radicale.
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