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PRÉFACE
1^1 ténotomie sous-cutanée compte à peine quelques années d'existence, et déjà elle a produit un erand nombre de faits. Cet excès de richesse devient un embarras réel pour le praticien éloigné du cercle de la chirurgie parisienne ; il ne connaît que les suites immédiates des opérations , les seules publiées jusqu'à ce jour. Et comme on se tait généralement sur les résultats définitifs , son esprit incertain ne sait pas s'il doit faire une opération dont l'utilité générale ne paraît pas encore être bien démontrée.
J'ai cherché dans ce travail à maintenir les chirurgiens dans le vrai , en ne leur dissimulant pas les revers qui ont été les suites de ces opérations nouvelles.
Je ne prétends pas tout dire sur la téuotomie, la question est encore trop récente, et c'est avec circonspection qu'il faut en parler; mais comme les faits ont une force réelle , je n'ai pas hésité à me prononcer pour admettre ou pour rejeter quelques sections sous-cutanées.
Plusieurs opérations qui ont servi de base à ce travail ont été faites à Saint-Pétersbourg, grâce à l'obligeance de quelques hommes qui m'en ont offert l'occasion , parmi lesquels je me plais à nommer MM. Arendt, Bouyalsky, Salomon etRulh, qui ont rendu de si grands services à l'enseignement et à la
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chirurgie russe, nialhejireusement si peu connue eu Fi-ance ( i ).
J'ai éludié aussi des sujets remarquables dans le bel établissement orthopédique de M. Bouvier, Cet habile chirurgien a donné en France de la valeur aux opérations sous-cutanées, soit par les progrès qu'il a fait faire à cette nouvelle branche de la thérapeutique, soit parla résistance qu'il a sans cesse opposée anx envahissements de ceux qui voient partout la contraction et le raccourcissement des muscles, et qui sont dominés dans leur pratique par une véritatable myotomomanie.
Je ne puis terminer celte préface sans adresser mes remerciements à M. Lisfranc; je suis heureux de pouvoir témoigner ma reconnaissance au célèbre chirurgien de l'hôpital de la Pitié, pour l'offre qu'il m'a si généreusement faite de démontrer quelques opérations dans son amphithéâtre , en présence de ses nombreux élèves.
Paris , le 24 juin 1841.
(1) M. Arendt a fait avec gniiid succès la ligature des grosses arlères. Voici un tableau de ces opérations.
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INTRODLCTIOIV.
La contraction spasmodîque des muscles, appréciée comme détail, était encore éparseet dispersée dans plusieurs ouvrages de chirurgie, lorsque Stromejer, de Hanovre, en donna la formule générale, en attribuant une classe des difformités du système osseux à la contracture musculaire et au raccourcissement de ces agents. Stromejer fit connaître ses idées en 1828 et 1829, et Dieffenbach, dès i83o, professa publiquement cette théorie nouvelle.
En France, on fut long-temps sans connaître les travaux de Stromeyer et de Dieffenbach, et M. Guérin a été dans l'erreur quand il a écrit que « de i83o jusqu'en 1887 on ne peut guère citer rien de remarquable , si ce n'est la pratique de la section du tendon d'Achille , remise en honneur et mieux précisée par Stromeyer. » INous verrons dans le cours de ce travail que toutes les grandes opérations de ténotomie sous-cutanée ont été faites pendant ce temps. M. Guérin réclame encore
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pour lui les honneurs de l'invention des opérations souscutanées et de la formule de la contraction musculaire. Quand un homme de l'âge de M. Guérin reclame, comme il le fait, ce qui appartient à d'autres, il faut Lien le croire de bonne foi, et placer l'ardeur de ses réclamations sur la non-connaissance des travaux publiés depuis plusieurs années en pays étranger.
C'est en Allemagne que cette idée a été fécondée et a pris naissance; en France elle a été généralisée par Bouvier et J. Guérin.
Toute difformité congénitale est le résultat de la contraction musculaire, et cette dernière est sous la dépendance d'une altération du système nerveux. Dans les faits qui rentrent dans le domaine chirurgical, c'est-àdire, ceux que l'on peut guérir, il ne reste plus de trace des alttîrations des centres nerveux, on n'en voit plus que les effets, qui sont les déviations; et ce sont ces faits qui doivent seuls nous occuper.
La contraction musculaire atteint tous les tissus ; elle modifie leur forme, elle altère leur organisation, et quelquefois même elle les transforme eu tissus où la vie est moins active.
Guérin a formulé deux lois qui caractérisent avec précision les transformations que subissent les muscles lorsqu'ils sont ainsi contractés :
1° Dans toutes les difformités anciennes, les muscles, au lieu de continuer leurs rapports primitifs avec la portion du squelette déviée, tendent à se raccourcir et à se diriger en ligne droite , entre leurs deux points d'insertion ;
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a" La transformation des muscles est graisseuse ou fibreuse : graisseuse dans les conditions où les muscles sont comprimés et frappés d'inertie; fibreuse lorsqu'ils sont soumis à des tractions exagérées. [Rapport de C Institut. )
Lorsque la nature de la difformité a changé les points d'insertion des muscles, ils sont déplacés, et dans des directions ditTérentes; leurs rapports naturels sont altérés.
Ces changements existent aussi dans la longueur, dans la forme, et dans la texture des agents musculaires.
Le tissu fibreux éprouve plutôt des altérations dans son organisation que des changements de forme ; en d'autres termes, la rétraction des tendons suit la rétrac tion musculaire. Le tendon n'est pas raccourci comme le muscle, mais il est arrêté dans son développement. Il en est de même des ligaments. La rétraction musculaire ayant déplacé les pièces du squelette, les cordons ligamenteux ont suivi ces déplacements, et ils ont été arrêtés dans leur développement. Dans toutes les conditions, lorsque les cordons fibreux sont condamnés au repos, ils changent d'organisation, ils deviennent plus compactes, et souvent ils sont transformés en plaques osseuses. Cette transformation osseuse n'a pas lieu seulement , comme ledit Guérin, dans les conditions où le système musculaire passe a l'état graisseux.
Les artères subissent aussi des changements déforme, de position et de capacité. Guérin a très bien décrit ces changements; ces vaisseaux ne suivent pas les muscles dans leurs déviations; comme eux, elles ne sont pas rac-
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conrcies; comme eux, elles ne marchent pas en ligne droite et tendue ; elles accompagnent les courbures musculaires lorsqu'elles sont attachées à ces muscles, et redeviennent flexueuses aussitôt qu'elles sont libres, et d'autant plus flexueuses que le trajet qu'elles avaient à parcourir est plus limité. [Rapport cité.)
Les veines sont aussi soumises à des lois de changements; mais au lieu de s'atrophier, ou au lieu de perdre la largeur de leur calibre comme les artères , elles acquièrent plus de largeur, ou leur nombre augmente. C'est k l'aide de ces modifications que Guérin explique les transformations musculaires.
Les membres rendus difformes par la contraction des muscles, ont d'abord été traités par le seul emj)loi des machines. On trouve bien dans l'histoire de la chirurgie, des faits épars de section des tendons, mais il faut arriver h notre époque pour en trouver l'usage généralisé. "Depuis dix années cette opération est faite avec succès en Allemagne, tandis qu'à Paris les premières opérations ont seulement été exécutées en i835. Aujourd'hui les procédés sont nombreux, et les instruments plus nombreux encore. C'est k ne pas croire le nombre de petits couteaux imaginés pour faire cette opération : on a émoussé des couteaux pointus, on a rendu pointus des couteaux émoussés; on acourbé et recourbé des instruments droits, on a multiplié les tranchants. Toute cette vieille ferraille est abandonnée, et l'on ne se sert plus aujourd'hui que du lénoLome de M. Bouvier, ou du canif deDieffenbach. Quelques chirurgiens ont cependant cru devoir encore modifier ces instruments; mais ils se trompent, ceux qui
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placent dans la forme de l'instrument toute l'importance d'une opération.
Pour couper les tendons des muscles rétractés, il faut placer le malade de manière à ce que le tendon qu'il faut diviser soit le plus apparent. Si par la position seule on n'obtient pas ce résultat, il faut produire sur le membre un mouvement exagéré , qui rendra le tendon plus visible en écartant les deux points d'attache du muscle.
11 faut, autant que possible, éviter les sections des fibres musculaires; il est toujours plus avantageux de couper seulement le tendon. Le point important de l'opération, c'est de faire une seule ouverture à la peau, la plus petite possible, afin d'empêcher l'air de pénétrer dans la plaie.
, Les plaies étant soustraites à l'action de l'air extérieur , ne suppurent pas , et en peu de temps les tissus divisés sont cicatrisés. Les plaies sous-cutanées sont très rarement dangereuses; elles guérissent non seulement sans suppuration , mais encore sans réaction inflammatoire.
La section sous-cutanée des tendons raccourcis a été faite par plusieurs procédés. Je ne parlerai que de ceux employés encore aujourd'hui.
Stromeyer opère en faisant deux piqûres h la peau ; son instrument est un bistouri pointu , convexe sur son tranchant; il coupe le tendon de la profondeur vers la peau.
DiefTenbach se sert d'un canif, dont la lame est très
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recourbée, en forme de serpette; il ne fait qu'une seule piqûre àla peau. (Pl. I , fig. i.)
Bouvier se sert d'un ténotome qu'il a imaginé; c'est lin petit couteau droit, très étroit, à pointe mousse; pour la section sus-tendineuse. La conséquence de ce procédé est une très petite ouverture de la peau. On peut aussi lui donner une direction longitudinale qui la fait fermer par l'abaissement du talon ; il ne fait qu'une piqûre à la peau au moyen d'un bistouri.
Duval ne s'est pas écarté du procédé de Stromeyer , et Stœss, après avoir fait une ouverture à la peau avec une lancette , se sert d'un ténotome coudé du côté tranchant.
Guérin fait d'abord un pli à la peau et en soutient une extrémité , l'autre est confiée k un aide. Il fait, avec une lancette, une ponction à la peau, et par celte ouverture il introduit un ténotome pour couper le tendon.
C'est là la méthode générale ; mais tantôt on coupe des parties superficielles aux parties profondes, et tantôt des parties profondes aux parties superficielles. Quelques chirurgiens sont exclusifs ; ils prétendent qu'il faut toujours opérer par la méthode qu'ils préconisent ; c'est évidemment une erreur, car il est telle région qui est plus favorable à la manœuvre de l'instrument agissant de la peau vers les parties profondes, et d'autres qui facilitent la marche de l'instrument des parties profondes vers la peau. Lorsque l'on coupe le tendon du jambier postérieur au-dessus de la malléole , Velpeau toriseille d'agir des parties profondes vers la peau , afin
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d'éviter l'artère tibiale postérieure ; il en est de même pour le demi-membraneux , le psoas et l'iliaque , que l'on coupe plus facilement en suivant le conseil de M. Velpeau ; mais il ne faut jamais couper les muscles, dans la région où ils manquent d'enveloppe celluleuse. Lorsqu'ils passent seulement dans une gaine synoviale , leur réunion dans ce point est impossible dans la majorité des cas.
Aussitôt que la section du tendon est achevée , on entend un bruit d'échappement nettement prononce , et accompagné quelquefois de résonnance ; ce dernier phénomène a lieu surtout lorsque l'on opère près de la cavité ihoracique. Les deux bouts du tendon divisé sont écartés h une distance plus ou moins considérable , et l'on peut, en agissant avec quelque force , ramener dans certains cas la partie déviée à sa position normale. Lorsque l'on opère sur le cou , les pieds , les mains, la quantité de sang épanché est très petite: mais elle est plus abondante, et elle est quelquefois considérable, lorsque l'on coupe les muscles de l'épaule ou du creux poplité ; mais je ne sache pas que jusqu'à ce jour on ait eu k déplorer quelque hémorrhagie inquiétante. Lorsque la section du tendon ou du muscle est achevée , on applique immédiatement le doigt sur la plaie après avoir retiré le ténotome , et l'on presse la peau afin de faire sortir la petite quantité de sang épanché. Si , par hasard , il s'introduit de l'air dans la plaie , il faut agir de manière à l'expulser entièrement ; on y parvient en laissant la petite plaie ouverte, et en pressant avec le doigt la petite tumeur qui s'est formée sous la peau ; cette
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complication n'arrive guère qu'après les opérations faites sur les articulations, en coupant les ligaments, et en faisant mouvoir les jointures articulaires. Aussi, après de telles opérations , il faut avoir soin de laisser le membre en repos. Le pansement de ces plaies est fort simple : il faut d'abord les fermer avec un morceau d'emplâtre agglutinatif ; on place ensuite une compresse trempée dans l'eau froide , et l'on maintient le tout avec un mouchoir médiocrement serré.
Quelques opérateurs pensent qu'il est utile de commencer aussitôt après l'opération le traitement mécanique ; cette pratique n'est pas aussi heureuse que celle qui consiste à attendre que les accidents inflammatoires soient entièrement dissipés. On peut , en agissant avec trop de rapidité , enflammer les plaies , et se créer de grands obstacles qui retardent souvent la cure de la difformité.
CÎTAPITRE PREMIER.
DE LA RÉUNIOIV DES TENDONS DIVISÉS
Un fait presque constant , c'est la réunion des tendons divisés , au moyen d'une substance intermédiaire. Ce fait matériel semble devoir être facile à apprécier, et cependant cbaque opérateur l'a expliqué par une théorie particulière.
Stromejer pense que la réunion des tendons est un acte physiologique. La contraction musculaire persiste autant que le muscle est tiraillé par ses deux attaches ; lorsque le tendon est divisé , le muscle est en repos, et insensiblement il s'allonge pour venir rejoindre le bout inférieur. La preuve do cet allongement est dans le volume de la substance nouvelle qui se place entre les deux bouts divisés : dans un pied-équin du plus haut degré , par exemple ; si le pied est entièrement renversé , le tendon d'Achille est fortement tiraillé. Lorsqu'on le coupe, et lorsqu'on fait effort sur le pied pour le ramener dans sa position normale , les deux bouts du tendon sont fortement écartés ; on peut dans certains cas placer tous les doigts dans cet écartement. Après la cicatrisation, on sent une substance intermédiaire, à peine grosse comme une forte bague , et cependant le pied a conservé sa position normale. Comment expliquer ce phénomène, si ce n'est par l'allongement musculaire? ceux qui rejettent cette théorie , feraient bien de prouver que Stromeyer est dans l'erreur.
D' Ammon dit que le bout supérieur se rétracte davan-
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tage que le bout inférieur ; il s'écoule du sang entre ces deux bouts divisés , en assez grande quantité pour remplir l'espace laissé vide dans la gaîne. Ce sang se coagule et devient de plus en plus solide. Deux jours après , la Ijmple plastique est sécrétée autour du caillot, elle le pénètre , et ils s'organisent. Ce nouveau tissu peut, après quinze jours, avoir assez de solidité pour rétablir les fonctions du jnembre. C'est surtout sur les chevaux et sur les lapins que ce chirurgien a expérimenté.
Bouvier a fait connaître le mode de réunion qu'il a observé jour par jour sur des chiens [Mémoire, 12 septembre i836) ; il a trouvé du deuxième au troisième jour la gaine du tendon épaissie et plus consistante que dans l'état naturel. « Cette gaîne forme une espèce de canal ouvert du côté seulement où l'instrument a pénétré , et embrassant à ses deux extrémités les deux bouts du tendon qui fait saillie dans son intérieur. La surface interne de ce canal , fortement ecchjmosée et teinte d'un rouge vif presque uniforme, est partout en contact avec elle-même, ou avec les extrémités du tendon , qui offrent à leur surface la même coloration.
» Le neuvième jour, la gaîne du tendon forme déjà un lien assez sohde, qui adhère à ses deux bouts ; sa substance, de couleur grisâtre, moins blanche que celle du tendon, n'offre point encore d'apparence de fibres. Son canal s'est rétréci et ne présente plus d'ouverture, celle qui a livré passage à l'instrument étant complètement effacée. Le plus souvent le canal est vide, et sa surface interne, d'une rougeur assez prononcée , estcontiguë à èllè-mêmè. J'ai trouvé une fois sa cavité rèrriplie de
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sang, en partie liquide et en partie coagulé, qui lui donnait à l'exploration, une figure olivaire.
Le douzième jour , la densité de la substance celluleuse intermédiaire a augmenté : son canal tend a s etfacer, les bouts des tendons sont encore distincts de cette subst'ance , qui leur adhère néanmoins dans leur plus grande étendue.
Le dix-huitième jour , la nouvelle substance a la forme d'un cordon de môme volume que le tendon, dont les deux bouts lui adhèrent fortement , quoique leur aspect tranche avec le sien. Son canal est presque entièrement effacé ; son tissu serré, infiltré d'un peu de hquide séreux, commence à offrir une structure fibreuse.
» Le vingt-quatrième jour, la substance est assez semblable au tissu fibreux que j'ai trouvé sur l'animal qui m'a servi k cette époque , plus grêle que le tendon luimême, dont les extrémités offraient un renflement considérable, qui tranchait encore davantage avec le peu d'épaisseur delà nouvelle substance. Ce renflement des deux bouts appartenait, non aux fibres tendineuses elles-mêmes, mais a des prolongements du tissu fibreux nouveau qui se trouvaient placés dans leur interstice, et qu'on pouvait regarder comme du tissu cellulaire tuméfié, induré par un travail inflammatoire trop intense. 11 est donc probable que la formation de ces petites tumeurs est un fait purement accidentel ; et, en effet, je ne les ai point rencontrées sur les autres animaux que j'ai ouverts. La cicatrice tendineuse, longue de près de deux pouces, jouissait néanmoins d'une grande force de résistance. Elle adhérait solidement au tendon, avec lequel seulement des fibres semblaient se continuer. 11 n'existait plus au-
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tour d'elle aucune trace du travail inflammatoire qui l'avait produite. Il est probable qu'à la longue les deux bouts du tendon avaient disparu , et que son épaisseur serait devenue plus uniforme.
Enfin , sur un tendon qui avait e'té coupé trentecinq jours avant la mort de l'animal, la cicatrice intermédiaire était parfaitement continue aux deux bouts, qui n'offraient aucun renflement , et bien que la substance tendineuse et la substance fibreuse nouvelle fussent encore très distinctes l'une de l'autre.
Sur un autre animal tué soixante-seize jours après la section, le tendon offre à peu près la même apparence que le précédent, si ce n'est que la substance intermédiaire est encore plus solide.
Enfin, ces faits, ajoute M. Bouvier, me jjaraissent démontrer que la formation du tendon nouveau est due à ce que le tissu cellulaire ambiant, d'abord converti en un canal à parois contiguës, se cbange à peu près en un cordon solide, de substance fibreuse, qui, sans être exactement de la même nature que le tendon qu'il supplée, s'est montré, dans tous les cas, parfaitement apte à en remplir les fonctions (i).
Duval a fait connaître le résultat de ses expériences le 1 4 février 1 887 (2). Sa tbéorie est k peu près la même que celle d'Ammon , c'est-k-dire qu'il attribue au sang le principal rôle dans la formation de cette substance nouvelle. Held se rapprocbe de la manière de voir de Bouvier.
(1) Mémoires de L'Académie royale de médecine. Paris, 1838 , t. VII, p. 438.
(2) Bulletin de l'Académie royale de médecine, t. I, p. 408.
TRAITEMENT AIléCANIQUE. 1 «3
Guérin pense que la lymphe plastique est le principal agent de cette réunion; le sang épanché dans cette plaie est divisé en deux parties : l'une rentre dans la circulation , l'autre reste dans la plaie et se coagule. Cette seconde partie abandonne encore de sa substance à la résorption, de sorte qu'il ne reste plus qu'un petit caillot fibrineux , qui s'organise , et qui prend part h la vie générale. Le tissu cellulaire s'épaissit , mais il n'a aucune importance dans l'acte de la réunion des deux bouts séparés.
Les expériences que j'ai faites sur les chiens et sur les chevaux lorsque je donnais le cours d'anatomie du cheval à l'École vétérinaire de Liège , m'ont donné des résultats semblables à ceux de M. Guérin ; et mon collègue et ami Pétry , un des vétérinaires les plus distingués de la Belgique, a constamment fait les mômes observations.
Strempel a aussi vérifié ces expériences ; il a vu que jjcndant la section d'un grand tendon , la gaîne n'est pas coupée, elle fuit devant le couteau. Par cette conservation, le sang n'est pas répandu dans les tissus voisins, et la gaîne reste mobile sous la peau.
§ I. Traitement mécanique.
Les conditions du traitement mécanique ont été généralisées d'une manière remarquable par Guérin. Toutes les difformités du squelette, dit cet orthopédiste , ont les mêmes conditions matérielles d'existence , les mêmes résistances à vaincre , les mêmes rapports à établir avec les machines, et toutes réclament les mêmes précau-
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tions. Partout c'est un angle à ouvrir , une courbe à redresser, des brisures du squelette à mobiliser les unes sur les autres, et par conséquent partout ce sont des points de centre à circonscrire, et des bras de levier à établir et à mouvoir autour de ces points. Partout il faut produire beaucoup de résultats avec peu d'efforts, c'est-à-dire distribuer le mieux les forces afin d'avoir le plus d'effet avec le moins de douleur. Pour arriver à cette application , Guérin a brisé les appareils en autant de points qu'il y a de brisures du squelette; il a fait correspondre les centres des mouvements de l'appareil au centre des parties mobiles , les unes sur les autres , et il a porté la plus grande somme d'action à la corde des courbures décrites par les ditibrmités. (Fues gcnéiales. Ou. c. p. 55.) En un mot, c'est la flexion opposée à la compression.
Selon M. Guérin, six conditions principales doivent diriger le cLoix des moyens que l'on doit employer pour guérir les difformités [Rapport cité) ; ce sont : i °Ia cause essentielle de la difformité ; 2° le degré ; 3** l'ancienneté ; 4° le siège ; 5° la direction ; et 6° l'âge , le sexe et la constitution.
Les appareils orthopédiques ne sont pas seulement employés pour corriger ou guérir les altérations des os, leur action atteint aussi les affections des muscles et des ligaments; c'est-à-dire que l'état particulier de contracture passagère , qui est si différente par ses causes et par ses effets de la contracture permanente, peut être guéri par la simple application d'un appareil. On observe la même chose dans les ligaments: ils se laissent distendre
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après la section musculaire , et ils reprennent leur dimension et leur texture normales.
Ce n'est pas ici le lieu de parler des appareils de soutien ; ils ne sont pas destinés à corriger une difformité, mais ils assurent la position des individus dont les ligaments sont relâchés et dont les muscles sont paralysés.
§ II. Contre-indications.
On a déjà peut-être un peu abusé de la ténolomie, il faut cependant savoir mettre des bornes au désir d'étendre cette nouvelle opération. Que de fois depuis peu de temps n'avons-nous pas eu le déplorable spectacle de nombreuses sections au moins inutiles! On a vu des malades supporter sans peine ces opérations , mais quelles en sont les suites? Je rapporterai plus loin l'histoire de la maladie de M. Doubovilski publiée par luimême (i) , et je transcris ici la note que M. Guérin a adressée à l'inslilut après une lénotomie faite sur toutes les extrémités. L'histoire de ces faits suffira pour étabhr les contre indications dé là ténotomie.
Section sous-cutanée de quarante-dtux muscles, t'ïidons ou ligaments, pratiquée le même jour , sur le même individu, pour remédier àune difformité articulaire générale ; lettre adressée àP Académie dessciences, le 13 août 1840,
Par le docteur Jules Guérin.
J'ai l'honneur de faire part à l'Académie d'une opération qui , par son caractère de généralité et ses résul-
(1) Mémoire sm la section sous-cutanée des 7nuscles proiiuteurs et de' muscles fléchisseurs de la main et des doigts. (Annales de la chirurgie française el étrangère. Paris ,1841, 1. 1, p. 129.)
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lats immédiats^ me paraît destinée à fixer d'une manière définitive la valeur d'un principe que j'ai cherché àéta- Hirdans mon mémoire sur les plaies sous-cutanées , à savoir que les plaies pratiquées sous la peau , à l'abri du contact de l'air, sont affranchies de tout travail d'inflammation suppurative.
Le 20 de ce mois, à cinq heures du soir, j'ai fait , sans désemparer , sur un jeune homme de vingt-deux ans , la section sous-cutanée de [\i muscles , tendons ou ligaments , pour remédier ù une série de difformités articulaires du tronc et des membres, causées par la rétraction active de ces muscles et ligaments. Cette série d'opérations a exigé 28 ouvertures à la peau. Les muscles , tendons et ligaments divisés sont les suivants :
Au tronc, le grand pectoral
Aux coudes, les deux biceps brachiaux
Les ronds pronateurs
Les deux radiaux antérieurs
Les deux fléchisseurs communs superficiels. .
Les deux pclits palmaires
Aux avant-bras, les tendons isolés des deux cubitaux antérieurs
Ceux des grands et petits palmaires. . . Ceux des grands abducteurs du pouce. . .
Aux deux genoux, les deux cocturierî
Les deux biceps cruraux
Les deux demi-membraneux
Les deux demi-tendineux
Les deux droits internes
Fascia lata
Ligaments latéraux externes
Aux deux pieds, les deux tendons d'Achille
Les deux jambiers antérieurs
Les deux extenseurs communs
Les deux extenseurs propres du gros orteil. Les deux péroniers antérieurs. . . •
Total. . . .
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Voici les résultats immédiats des ces opérations : L'opéré n'a éprouvé qu'une douleur et une fatigue médiocres ; il n'a proféré aucune plainte pendant les opérations , et celles-ci ont duré une heure. Une heure après , il s'est endormi d'un sommeil calme. La nuit et le jour suivant ont été très tranquilles. Aucun accident inflammatoire n'est survenu , et le troisième jour , les vingt-huit plaies étaient cicatrisées. Aujourd'hui, cinquième jour de ces opérations , les points de la peau qui ont été divisés sont débarrassés de toute espèce d'applications, et on distingue à peine les traces des cicatrices.
Je me dispense pour le moment de faire ressortir de ce cas remarquable de difformité générale les circonstances propres à confirmer mes idées sur l'origine commune des difformités particulières , qu'une affection cérébrale avait réunies et combinées sur le même individu. Je me borne aujourd'hui à signaler le fait de la section sous-cutanée de quarante-deux muscles , tendons ou ligaments j avec vingt-huit plaies à la peau, sans le plus petit symptôme de réaction inflammatoire. Pour ôter à celte opération toute apparence de témérité, j'ajouterai que , depuis que j'ai cherché h établir , par de nombreuses expériences sur les animaux , l'innocuité absolue des plaies sous-cutanccs , je suis arrivé à vérifier le même principe chez l'homme par une série d'opérations convenablement graduées , depuis la section d'un seul muscle jusqu'à la section d'un grand nombre. Quant aux procédés opératoires que j'ai mis en usage , la plupart sont nouveaux et ont été appliqués k des difformités partielles qui n'avaient été ni décrites , ni atta-
ié DE LA RÉUNION DES TENDONS DIVISÉS.
quées par la méthode sous-cutanëe. Je me propose de faire connaître les uns et les autres en communiquant en temps opportun a l'Académie /e résultat dé/initi/ àe ces opérations.
Certes , cette opération est remarquable , mais qu'est âièvenu ce malade? Voici bientôt une année que cette dpération est faite , et les résultats définitifs sont dans l'ombre. Quand donc viendra ce temps opportun? On ignorerait aussi encore le résultat final de l'opération pratiquée sur le bras de M. Doubovitzki , si cet honorable professeur n'avait pas consenti à se mettre en scène pour rendre un éclatant service à la pratique chirurgicale.
Cette opération venait d'être publiée à l'Académie des sciences; elle avait donc, par ce moyen, acquis de la valeiir, et l'on pouvait la répéter, sans pour cela montrer trop de témérité. J'eus bientôt l'occasion de l'exécuter, mais le résultat ne donna pas tout ce que l'on étàii; en droit d'espérer de l'annonce de M. Guérin, Comme il s'est tu sur les suites de son opération, je ne sais s'il a été plus heureux que moi. Voici l'opération que j'ai faite.
JérigenSon, âgé de onze ans, de la colonie allemande à Saint-Pétersbourg, eut le choléra à l'âge de deux ans : il fut assez heureux pour échapper à cette désastreuse maladie, mais sa convalescence fut le commencement d'un supplice qui paraît ne devoir finir qu'avec sa vie. Cet enfant me fut envoyé par un médecin , qui me le fit voir comme un phénomène curieux. J'examinai cé sujet avec intérêt, et en étudiant successivement les membres, je vis, contractés avec violence , les muscles grands dorsaux, les deux pectoraux, les sus-épineux et
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les éous-éplrteBI, îeà dèiix tiîcéps âéstras, les deux ronds pronateurs, les deux grands palmaires^ les deux petits palmaires, les fléchisseurs superficiels. Lés membres inférieurs étaient déviés par la contraction des muscleë droits internes; les deux biceps, les derài-tendineux et les demi - membraneux fléchissaient la jambe sur la cuisse, et les muscles du mollet liraient le talon fortement en haut.
Ce petit être, replié sur lui-même, présentait l'aspect le plus misérable. Que l'on se figure une créature chétive, soufFràntè, étiolée, l'oeil éteint et bordé d'un cercle bleu, sans apparence de vie, comme du plomb ; les braâ invinciblement liés contre la poitrine, les avant -bras fléchis, sans mouvement sur le bras , les mains , en forme de crochet, repliées sur la face interne des avant-bras, tous les doigts cramponnés dans la main, comme ceux des cadavres que l'on retire de l'eau ! Que l'on se figure les cuisses soudées au bassin, les jambes fléchies en angle aigu sur les cuisses, et les pieds presque renversés sur les jambes! Que l'on se figure un être aussi misérable, et l'on sentira en soi-même qu'il était permis d'oser pour chercher à le soulager.
Je fus encouragé à pratiquer cette opération par Son Excellence M. Arendt, qui avait vu M. Guérin couper les tendons dont je viens de parler. Tous ces muscles et ces tendons nommés plus haut, furent divisés ; cette créature rabougrie fut allongée, mais aucun mouvement ne fut rétabli.
La sœur de ce petit garçon était dans le même état aussi à la suite du choléra. Je ne Voulus pas opérer les
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mains, parce qne des altérations des os du carpe avaient ankylosé ces articulations. Je coupai seulement les muscles fléchisseurs des jambes, et ensuite je Lrisai les adhérences solides du genou , par le procédé décrit dans le chapitre des ankyloses angulaires du genou. Les jambes lurent redressées, mais elle ne put se servir de ces deux membres , même en marchant avec roideur, sans flexion des jambes sur la cuisse.
On voit que jusqu'à ce jour les résultats de la ténolomie n'ont pas été aussi complets qu'on a voulu le faire croire. Il y a encore un fait publié par M. Guérin, peu de temps après avoir exécuté les opérations, et dont on n'a rien appris depuis cette époque.
C'est dans la séance du 20 janvier i84oque M. Ouérin fit à l'Académie des sciences la communication suivante : « J'ai fait il y a trois semaines, à l'hôpital des Enfants , chez une jeune fille de quatorze ans , la section des muscles biceps, demi-tendineux, demi-membraneux et droit interne , pour deux luxations incomplètes du genou, produites par la rétraction primitive de ces muscles. 11 y avait des deux côtés subluxalion des tibias en arrière, sur les condyles du fémur, rotation de la jambe d'un quart de cercle en dehors, et inchnaison en dehors de cette dernière sur le Témur, de Go degrés environ. La rotation en dehors, l'inclinaison latérale et le glissement en arrière des tibias, ont pu, dès le lendemain de l'opération, être ramenés à la simple flexion normale de la jambe sur la cuisse, et depuis cette époque
11 ne reste des deux difformités qu'un certain degré de flexion permanente de l'articulation.
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» Pour rassurer immédiatement les personnes qui ne seraient pas convaincues de l'innocuité des opérations pratiquées soas la peau, hors du contact de l'air, j'ajouterai que j'ai fait le même jour, et sans désemparer, chez la jeune fille de quatorze ans, la section sous-cutanée de treize muscles ou tendons pour remédier à diverses difformités dont elle était atteinte. »
Cette communication est fort intéressante; mais M. Guérin ne donnait pas les détails des treize sections de muscles, et, enfin, quinze mois se sont écoulés sans que l'on ait appris le résultat de ces opérations. Je crois rendre un service aux praticiens en complétant cette observation. La malade est aujourd'hui, ig avril 18.41 , k l'hospice de la Salpétrière; elle se nomme Jennj Wilson, âgée de quinze ans et demi.
L'état de contraction a commencé à l'âge de sept ans. Après des convulsions, ily eut aussi paralysie de la langue. Ces convulsions ont duré toute une journée, et elles ne se sont pas reproduites. Aujourd'hui elle jouit de toutes ses facultés intellectuelles.
Voici dans quel état sont les membres :
L'avant-hras gauche est fléchi à angle droit sur le bras; la flexion peut être augmentée, mais l'extension est impossible. La demi-pronation est la position habituelle de cet avant-bras ; lorsque la malade le place en supination, elle ne peut plus le ramener en pronation, à moins d'écarter le coude du tronc; alors la main se renversant par son propre poids, entraîne l'avanl-bras dans ce mouvement. On éprouve une résistance invincible lorsqu'on veut étendre ce membre, qui jamais ne dépasse l'angle
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droit. Il J a une faible tension du biceps, et les obstacles les plus forts paraissent résider dans l'articulation du coude, où la malade ressent des douleurs.
La main est étendue sur l'avant-bras, et la flexion est impossible.
Le pouce est dans sa position normale, les quatre derniers doigts sont à moitié flécbis. J^e mouvement des doigis est impossible lorsque la main est dans l'extension ; si au contraire on force cette position presque jusqu'à l'angle droit avec l'avant-bras , les doigts peuvent se mouvoir faiblement. L'extrémité inférieure du doigt indicateur peut aussi être déplacée légèrement. On peut étendre facilement les doigts et les mouvoir dans toutes les directions; le bras est mobile.
Les mouvements du bras droit sont libres , la piain seule est malade; la flexion et l'extension sont très bornées. Le pouce est droit, mais paralysé. Les quatre derniers doigis sont flécbis conime ceux du côté gaucbe, et leurs mouvements sont aussi limités. Lorsqu'on étend ces doigts , on ne sent pas la saillie des tendons dans la paume de la main.
La cuisse droite fait un angle de i5o degrés avec le bassin; l'extension et la flexion sont impossibles, si ce n'est que par de grands eff"orts on la fléchit un peu. L'adduction et l'abduction sont facilement produites.
La jambe est fléchie à angle droit sur la cuisse , et celte flexion est augmentée par la malade au point de meltre le mollet en contact avec la cuisse; mais l'extension est impossible au-delà de l'angle droit.
j.p ^npu est déforrné ; il j *V subluxation en arrière
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avec rotation en dehors de la jambe. I.e pjed e$t déformé; il représente une variété de l'écjujn e|i dehors. Les mouvements soi^jt peu étendus. Sans efFoft, pn p^u^ avec la main remettre le pie^ dans sa ppskion ^ro\\e, gt le fléchir presque à an^le drqit ; les tendons des péro^ niers et d'Achille opposent i^ne très faible résisti^iipe.
La cuisse gauche est aussi légèrement fléfhi^, les mouvements volontaires d\nclduçtiqne|:d'al3d^ction sont faciles, maiç on ne peut iii ai^gi][^gnter pi c|imin|ier l'extension ou la flexion.
La jjimbe est Péchie sur la çuigse, et \\ ne re^te qi^'un faible xnouven^pnt de flexioi^. Le gei^ou n'est pas aussi déformé qu'à droite | jl j a une lé^^re rotation de ja iambe en dehors.
Le pied est défoffné eji éfjuh] yprus; i| J a Uïip saillie de l'ïfstra^ale et un très peUf mquy^emept volontaire des orteils ; mais le pied ne peut être mu (Jans ^^ucune flirecî-ion.
Cette malade est restée pendant neuf mois dans le service de M. Gfiérin, ji j'hôpitc^j des Enfants. Elle déployé amèrement, ainsi crue sa mère, les résultats de toutes les opérations qu'elle a subies. Avant ces sectipr^s ellq pouvait eqCorefljire un mouvement avec|^s df>}^ts^ ce q}|i lui permettajt de tenir une aigi^Hje, t[u'e|le prenait ensuite avec la bouche, pour être de nouveau prise avec les doi^t§; par ces mouvements elle pouvait cpudre assez rapidement pour faire des chemises; auiourd'bui il ne lui reste plus même cette unique ressource : elle est condamnée si végéter dans un service des incurables, à l'hospice de la Salpêtrièrç. Les treize sections ont été faites ^IP? l'ayant-bras . aux àeux ïambes et aux deux pieds.
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Ces faits sufliroiit, je pense, à ouvrir les yeux des praticiens ; ils seront prévenus que l'annonce pompeuse faite à l'Institut, et répétée par tous les journaux, de cinquante h soixante sections de muscles sur le môme individu , provoquent peu d'accidents , mais aussi que les résultats connus sont déplorables , et que l'on est fondé à redouter les inconnus.
Cependant cette opération nouvelle est d'une application très étendue; elle peut être efficace dans une très grande variété de difformités ; et lorsque ces premières années d'entraînement auront ouvert les yeux des praticiens, lorsque plusieurs faits aussi malheureux que les précédents auront prouvé qu'elle n'est pas une panacée, on commencera à étudier les indications, et, remfermée dans ses justes limites, elle sera encore un des moyens les plus salutaires que puisse employer le chirurgien.
La chirurgie est déjà modifiée par cette nouvelle opération : elle a imprimé une tout autre direction à la thérapeutique chirurgicale. Tous les opérateurs cherchent aujourd'hui à simplifier leurs manœuvres ; ils essaient de faire les opérations , de manière à soustraire le plus possible les plaies au contact de l'air. 11 n'y a pas jusqu'aux grands abcès que l'on a tenté de vider par une plaie sous-cutanée, et de beaux succès ont donne de la valeur à ces nouveaux essais. Grâce à cette opération, on ne verra plus se reproduire le triste spectacle des mutilations pour débarrasser les malades de pieds-bots et autres difformités. En i834, Dieffenbach et moi nous avons été témoins d'une amputation de la jambe, faite dans une clinique de l'école, par un profes-
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seur de l'école de Paris , pour débarrasser un malade d'un pied-équin.
§ XII, Indications nouveUes.
Ces dernières années ont fait faire un pas immense à la chirurgie ; et que ne peut-on pas encore en espérer, si l'on parvient à généraliser quelques idées nouvelles présentées par M. Guerin? Il propose l'application de la méthode sous-cutanéc ])Our faire :
1° L'ouverture de tumeurs sanguines qui se forment et ne se rcsorbcnt pas toujours à la suite des sections sous-cutanées des grands muscles; opération répétée quatre fois avec succès complet, c'est-à-dire, suivie immédiatement de l'organisation adhésive des parois du foyer, sans trace aucune d'inflammation ;
2° L'ouverture de poches séreuses qui succèdent assez souvent aux épanchcments sanguins produits par les opérations de myolomie sous-cutanée ; opération répétée trois fois avec des résultats semblables à ceux obtenus pour les tumeurs sanguines ;
3° L'incision sous-cutanée de tumeurs phlegmoncuses commençantes^ dans le but de produire le débridement et le dégorgement de ces tumeurs. Dans les trois cas où il a eu recours à cette opération, l'inflammation a été enrayée immédiatement, et les engorgements se sont dissipés;
4° L'ouverture et l'évacuation d'une loupe mélicéris suivies de la cicatrisation immédiate du kyste ;
5' L'enlèvement d'une petite exostose à la partie supérieure et antérieure du tibia, suivi de résorption des débris de la tumeur, sans aucun symptôme d'inflammation consécutive ;
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6' L'ouverture tle plusieurs abcès par congestion k l'aine, k la cuisse et au clos. Cette application , l'une des plus importantes de celles faites jusqu'ici , a été répétée douze Ibis sur différents individus atteints d'affection tuberculeuse des os, et n'a jamais produit aucun accident ;
7° La section sous-cutanée du spliincter de l'anus pour la fissure; opération pratiquée une fois par nous et répétée déjà avec un succès complet par notre honorable ami, M. Blandin ;
8" l'infin , une foule d'opérations de myotomie entièrement nouvelles, et que personne n'eût osé entreprendre avant la connaissance préalable du fait-principe de ma méthode (i).
La ténotomie a encore été appliquée à la réduction des luxations anciennes : nous avons vu Dieffenbach couper successivement tous les muscles qui s'attachent k la tête de l'humérus, détruire la capsule de nouvelle formation, et réduire une luxation de l'humérus datant de plusieurs mois. II a également coupé les muscles qui s'attachent au grand trochanler, afin de replacer un fémur qui était sorti de la cavité colyloïde depuis longtemps. Mais ces manœuvres hardies, bien que produisant des résultats heureux , ne peuvent pas être présentées comme des exemples à suivre généralemerit. Elles sont entourées de trop de dangers pour servir de règles, et les indications ne sont pas assez positives, ne sont pas assez dessinées , pour pouvoir bien préciser les cas où ces sections peuvent être faites sans péril.
La ténotomie, jeune eiicore, a déjà produit unequap-
(1) Guérin, Ga2e«ei«d(/tcrt/c.
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tité considérable de faits; quelquefois les résultats ont été brillants, ils sont généralement connus, la publicité sous toutes les formes ne leur a pas manqué ; mais aussi il existe des faits qui ont d'abord étonné les praticiens; la hardiesse de ces opérations leur a donné de justes inquiétudes, et lorsque, désireux d'en connaître le résultat final , ils ont demandé ce que sont devenus les malades opérés, ils n'ont obtenu aucune réponse satisfaisante, le doute n'a pas encore cessé dans leur esprit , et déjà une réaction commence a se faire sentir.
Les médecins qui ont eu pleine et entière confiance dans l'habileté de certains orthopédistes, croient, à tort peut-être, qu'il y a quelque mystère peu favorable à cette méthode autant généralisée , et ils n'abandonnent plus avec la même facilité les jeunes sujets difformes pour être adroitement outillés ; si les orthopédistes ne veulent pas être les plus dangereux ennemis de la ténolomie , ils agiront sagement en choisissant avec plus de circonspection les malades qu'ils veulent soumettre à leurs manœuvres adroites.
Voici une hste d'instruments qui peut donner une idée approximative du grand nombre de petits couteaux imaginés pour faire la ténotomie.
Instruments pour la ténotomie en général [1).
1. Plusieurs bistouris étroits , de longueur et de largeur variées, pour
faire les pondions.
2. Ténotome à pointe mousse pour les sections sus-musculaires (mo-
dèle de M. Bouvier).
3. Ténotome plus petit, pour les enrants, etpo^r Içs tendons des orleils
(modèle du même auteur).
(1) Chez M. p^rriçre, coutelier 4 Paris.
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4, Ténotomes droits avec la pointe algue, de deux grandeur?, pour les
sections sus-musculaires (modèle du même auteur).
5. Ténolome droit , pour la section du sterno-mastoidien , et pour
d'autres sections sous-musculaires (modèle du même auteur). "6. Ténotome à deux courbures pour la section du sterno-mastoidien (modèle du même auteur).
7. Ténotome caché pour la section des muscles profonds el entourés
d'organes importants (modèle du même auteur).
Deux modèles de lénotomes de M. Duval
12. Bistouri droit, pointu , à lame étroite , pour pondions (modèle de
M. J. Guérin.
13. Instrument en fer de lance pour le mémo usage ( modèle du même
auteur).
14. Sonde cannelée à dard pour les ponctions très profondes ( modèle
du même auteur).
15. Deux lénotomes pour la section du tendon d'Achille chez les ado-
lescents el les adultes, et pour la section du jambicr postérieur (modèle du même auteur).
IG. Série de petits ténotomes pour la section des petits muscles (modèle du même auteur).
17. Ténotome pour la section de la face profonde vers la face superfi-
cielle, des tendons enveloppés dégaines résistantes (modèle du même auteur).
18. Ténotome pour compléter la section des brides non entièrement di-
visées (modèle du même auteur).
19. Série de myolome pour la section des masses musculaires, des
brides aponévrotiqurs ou ligamcnleuses, de leur face superficielle vers leur face profonde ^modèle du même auteur).
20. Myolome pour la section des masses musculaires de l'épine (modèle
du même auteur).
21. Myotome pour la section des transversaires épineux (modèle du
même auteur).
22. Inslrumenls de deux grandeurs ponr la sc tion du sterno-cléido-
niasloïdien, parle procédé du dokjt{moiiè\a du même auteur).
CHAPITRE DEUXIÈME
On appelle , en général , pied-bot , toute déviation qui déforme le pied , et l'on a donné des noms spéciaux aux variétés de cette difformité. Ainsi, le pied relevé et formant une ligne droite avec la jambe, a reçu le nom de pied-bot équin , le pied porté en dedans a été nommé pied-bot vari/s , et le pied dirigé en dcbors a été ap- ' pelé pied-bot valgus. Cliacuuc de ces variétés a été également subdivisée en degrés.
Le pied-bot est la difformité que l'on observe le plus fréquemment. D'après Dieffenbacb , elle est dix fois plus nombreuse que le bec-de-lièvre , et les garçons en sont plus souvent atteints que les filles. Ces dernières n'ont souvent qu'un seul pied difforme, tandis que les garçons ont presque toujours les deux pieds contournés ensemble. Lorsqu'un seul pied est malade, c'est le plus ordinairement le pied droit, et le dernier est le plus fortement dévié , lorsque tous deux sont difformes. Dieffenbacli dit le contraire; mais les faits que je rapporte sont le résultat de l'observation soit de la pratique de quelques cbirurgiens français , soit de la mienne. Le pied-équin est plus rare que le varus dans la proportion de 1 à 10, et le valgus congénital est beaucoup moins fréquent que le pied-équin ; on peut en général compter un pied-bot sur mille individus.
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Presque tous les enfants naissent avec la disposition au pied-bot, mais k un faible degré. Lorsque l'enfant apporte en naissant le degré le plus élevé , il existe aussi alors d'autres difformités. Une observation intéressante qui a été faite par Dieffenbach, c'est l'absence de l'adhérence des orteils dans le pied- bol. Jamais les orteils ne sont réunis par la peau, comme on le voit quelquefois chez des jeunes enfants dont les pieds sont du reste bien conformés ; cette membrane , qui réunit les orteils , donne à ces pieds une ressemblance avec les pieds des oiseaux nageurs.
Lorsque le pied-bot est fort , la difformité s'étend encore à la partie supérieure du membre, de sorte qu'à l'aspect seul des genoux et des cuisses , on pourrait caractériser la variété k laquelle appartient la déviation. Généralement , les jambes des sujets sont amaigries ; cet amaigrissement est moins apparent chez les femmes et chez les enfants , parce que le tissu cellulaire est plus abondant que chez les garçons adultes. Si le pied-bot est congénital , la jambe est un peu raccourcie ; mais en général , la difformité est moins caractérisée par la déformation que par le déplacement des os , et les individus marchent quelquefois comme s'ils étaient montés sur des cchâsses, ou, ils ont l'air de traîner un membre inutile , ou, ils rampent et se traînent k la manière des reptiks.
Le pied-bot est congénital ou acquis :
Le premier est produit parla rétraction musculaire , le second est le résultat de différentes maladies qui agissent sur les muscles en les contractant ou en les pa-
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ralysant, et enfin de maladies articulaires et osseuses.
L'étiologie du pied-bot congénital , par la rétraction musculaire, avait déjà été établie en Allemagne par Stromejer ; en France , c'est M. Guérin qui l'a formulée le premier. « Le pied-bot congénital est le résultat de » la rétraction musculaire convulsive des muscles du » pied et de la jambe. » [Mémoire , iSSg , p. 7. ) Toutes les variétés du pied -bot représentent l'exagération d'un mouvement naturel produit par une contraction exagérée d'un ou de plusieurs muscles. Lorsque les muscles qui produisent un mouvement direct sont seuls contractés, ils donnent naissance à une variété simple, tandis que si plusieurs muscles, agissant dans des directions différentes , sont simultanément contractés, ils déterminent une variété mixte.
La difformité des pieds change encore la nature, les fonctions et l'aspect des organes qui enveloppent le squelette. Ainsi , dans les degrés les plus élevés du pied-bot, les parties antérieures sont renversées en arrière , les surfaces plantaires deviennent dorsales , des tendons extenseurs jouent le rôle des tendons fléchisseurs ; la peau ordinairement rude et calleuse de la plante des pieds , devient douce, hsse, moelleuse et très sensible ; d'autres parties de la peau ordinairement mince deviennent dures et se recouvrent de substances analogues à celles des cors aux pieds.
Cette difformité produit, en un mot, le renversement total de la forme et des usages des pieds.
On a eu recours k un grand nombre de traitements pour guérir ces déviations; ainsi, on a employé des
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machines de toute espèce , le traitement par le plâtre , et enfin la section des tendons.
Ce sont ces différents points que nous examinerons , après avoir étudié les diverses variétés du pied-bot.
On rencontre quelquefois des pieds-bots chez les adultes qui ont tous les caractères des pieds-bots des très jeunes enfants. Ce sont ceux qui sont produits par une rétraction musculaire faible, et intermittente dans des cas plus rares.
Lorsqu'on cherche k les redresser avec la main seulement, ils reprennent facilement leur position naturelle, ils la conservent pendant quelque temps , et enfin la rétraction reparaissant , le pied quitte de nouveau sa place et il redevient difforme.
Si le sujet est en repos pendant quelque temps , la difformité cesse d'être aussi exagérée, mais elle reprend bientôt tous ses caractères sous l'influence de l'exercice et de la fatigue. Il est rare de voir le pied-bot être à la naissance au degré le plus élevé. Ce n'est guère que par l'exercice et par le poids du corps que la contraction musculaire augmente et que les os se déplacent. La contracture musculaire , le raccourcissement des muscles , deviennent plus saillants, plus actifs , à mesure que le squelette se développe , et ces cordes agissant sur des parties mobiles , les déplacent et les entraînent dans le sens de leur action. De sorte que, comme le dit M. Guérin , la brièveté relative des muscles ne tient pas seulement à ce qu'ils ont été raccourcis à un temps donné , mais à ce qu'ils ne peuvent suivre le développement du squelette.
Tous les muscles du pied peuvent être atteints de contracture, ils agissent dans des directions différentes ; et d'après leur force de contraction , ils produisent des déviations variées, c'est ce qui constitue les variétés du pied-bot et leurs degrés différents. D'autres causes indépendantes de la contraction musculaire peuvent produire des difformités qui simulent celles qui sont le résultat de l'action spasmodique , mais elles ont cependant des caractères qui doivent les faire reconnaître. Elles n'ont en réalité pas les véritables dehors du piedbot congénital. Ainsi, après des scrofules, des plaies, etc. , le pied peut être dévié , mais ce pied portera des signes du mal qui a provoqué sa difformité ; on voit rarement ces tendons saillants sous la peau lorsque le pied est en action , et qui disparaissent lorsqu'il est en repos. D'au^ très fois ce sont des cicatrices sur la peau qui sont les traces anciennes de longues suppurations , ou des articulations déformées par usure d'un os , ou par ankylose. Dans ces cas , les obstacles que l'on éprouve pour redresser le pied ne dépendent pas des muscles ; on sent distinctement une autre force qui s'oppose au redressement.
Dans ces variétés , les tissus n'ont pas subi les mêmes transformations organiques; il y a bien en effet amaigrissement du membre , mais jamais on n'y trouve la transformation fibreuse. Quelquefois on rencontre des plaques graisseuses dans la substance musculaire , mais c'est lorsque ces affections sont très anciennes, et lorsque les muscles ont cessé leurs fonctions depuis longtemps. Généralement, ces difformités ne guérissent pas aussi complètement que le véritable pied-bot. c'est-à-
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dire le pied-bot congénital : ce sont tantôt des articulations ankylosées , ou des os déformés par usure qui s'opposent au redressement complet du pied , et rarement il est nécessaire de faire plusieurs sections de tendons pour corriger la difformité.
Les diverses variétés du pied- bot présentent des altérations de forme du squelette qui passent par des degrés différents , suivant la force de la déviation. Dans le pied-bot-équin du premier et du second degré , les déplacements sont peu considérables; ils ont lieu principalement dans l'articulation du tibia avec l'astragale. Le calcanéum est plus ou moins fortement porté enbaut, quelquefois même son bord supérieur toucbe le tibia , et le pied est abaissé en totalité. Dans le second degré , les extenseurs des orteils relèvent ces extrémités, de sorte que tout le poids du corps repose sur les têtes des métatarsiens. Dans le troisième degré , lorsque le pied est renversé , le dos du pied joue le rôle de la face plantaire; alors les métatarsiens sont légèrement écartés des cunéiformes , et l'articulation des os du tarse entre eux est très lâche , et l'astragale est presque entièrement luxée. Si le pied est dévié en dedans ou en dehors , le dos forme une voussure considérable produite par l'écarlementdes os du métatarse et des cunéiformes ; les métatarsiens sont quelquefois recourbés dans leur longueur , et les orteils fortement fléchis et renversés sont entrelacés. Au premier aspect d'un semblable pied , il semble qu'il manque un ou deux orteils , et c'est après un examen attentif qu'on les trouve cachés sous d'autres,
La peau de la plante du pied est amincie ainsi que
celle du talon , et la face dorsale du pied qui repose sur le sol est devenue rude et calleuse. ^^^^
Le varus est une déviation composée : le pied est porté dans l'adduction et dans l'extension. Plusieurs muscles agissent pour former cette difformité ; cependant le premier degré du varus est le résultat de la contraction d'un seul muscle, ou plutôt d'une partie d'un muscle. La contraction des muscles du mollet produit , tantôt le pied-équin , tantôt le premier degré du pied varus ; et la preuve de ce fait , c'est qu'il suffit souvent de couper le tendon d'Achille pour ramener un pied-varus à sa position normale. Dans ces cas , la partie interne des gastrocnémiens, et peut-être seulement le muscle soléaire, sont seuls contractés. Comme les deux parties des gastrocnémiens et le soléaire se confondent souvent en un seul tendon , il se peut que la contraction de l'une de ces deux parties produise la déviation en dedans, tandis que la contraction des deux parties des jumeaux produit le pied-équin.
L'adduction est poussée au-delà de ses limites normales; l'extension ne dépasse pas les siennes à la naissance. Ce n'est que plus tard , par les progrès de la difformité, que ce dernier mouvement s'exagère au-delà de ses bornes naturelles.
L'adduction et l'extension appartenant à des articulations différentes doivent être étudiées séparément.
1° Adduction. L'iistragale est le point le plus fixe des mouvements d'adduction. Le calcanéum , le scaphoide, se meuvent autour de lui. De plus, le cuboïde se meut sur le calcanéum , les cunéiformes ne vont que
suivre le scapLoïde et les orteils , le cuboïde et les cunéiformes. Les os antérieurs au scaphoïde et au cuboïde concourent bien k la difformité en se portant en dedans dans leurs articulations respectives , mais dans les limites des mouvements normaux.
Le mouvement du calcanéum est une rotation qui tourne son plan inférieur en dedans. Les rapports avec l'astragnle ne sont que modifiés; mais ils subsistent, et il n'y a pas ici de luxation même incomplète.
Le cuboïde est déjà entraîné avec le calcanéum , et tourne comme lui ; mais il est en outre porté en dedans avec le scaphoïde , et laisse à découvert en dehors une petite partie de la facette correspondante du calcanéum. Ce déplacement est rarement très étendu.
Le mouvement du scaphoïde est le plus prononcé, il dépasse de beaucoup les bornes naturelles; il change tout-à-fait sa situation et sa direction : au lieu d'être audevant de la tête de l'astragale, le scaphoïde se place en dedans de cette tête ; sa direction , de transversale, devient oblique ou longitudinale. De plus, son côté externe s'abaisse et abandonne le haut de la tête astragahenne : c'est une véritable luxation incomplète. La tête de l'astragale , en partie découverte, est saillante sous les téguments par sa portion supérieure externe. Une nouvelle facette se forme sur son côté interne et sur son col pour la nouvelle articulation; il éprouve , dans certains cas , une légère déviation de ses faces.
a» Extension. Elle résulte du glissement delà poulie astragahenne sous le tibia d'arrière en avant. L'astragale entraîne dans ce mouvement le reste du pied. La
parlie antérieure de la poulie reste à découvert au-devant du tibia. Avec l'âge, ce mouvement s'exagère au point de luxer partiellement l'astragale en avant.
Parmi les nouvelles articulations , la plus commune, après l'articulation du scaphoide avec le col de l'astragale, résulte du contact du scaphoide avecla malléole interne. Il j a pendant long-temps du tissu cellulaire fibreux entre les surfaces; mais à la longue elles se touchent immédiatement et prennent les caractères des facettes diarthrodiales; c'estle côté interne supérieur de la circonférence du scaphoide non articulaire dans l'état normal , qui vient ainsi toucher le tibia au sommet de la malléole.
Quand l'extension forcée a luxé l'astragale en avant, le tibia s'articule au-delà de la poulie avec le plan postérieur de l'astragale, et même avec le calcanéum.
Si celte luxation est portée très loin , le péroné est porté lui-même contre le calcanéum , ou plutôt celuici remonte contre le péroné, et il s'établit en contact articulaire entre ces deux os. Cette dernière articulation du tibia et du péroné avec le calcanéum , celle du scaphoide avec la malléole tibiale , ont cela de particulier que leurs mouvements consistent en écartement des os, non en glissement.
Les portions de surfaces qui ont perdu leurs rapports sont continues a celles qui les conservent ; il n'y a presque pas de démarcation entre elles. A mesure que l'ossification envahit les cartilages temporaires , les limites la dessinent nettement. Le côté externe de la téte astragaUenne , le côté externe de la facette cuboïdienne
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du calcanéum , la partie antérieure de la poulie astragalienne s'ossifient complètement sans conserver de cartilages articulaires, puis perdent leurpolijCtfinissent par devenir très raboteux comme des espèces de tubérosilés.
Les surfaces articulaires déplacées se déforment aussi avec l'âge, et avec elles les parties osseuses qui les supportent. La tète de l'astragale, déjà à la naissance autrement configurée que dans les sujets normaux, se diéprime en dedans , et son axe cbange totalement de direction. La facette antérieure du calcanéum s'affaisse dîi côté interne , et prend une direction très oblique'. L'astragale diminue de hauteur en dedans vis-à-vis son articulation avec le calcanéum.
Le valgus , rarement simple, quelquefois congénital, est l'oppose du varus, et se compose ordinairement d'une flexion et d'une abduction outrée. C'est en arrière que l'astragale se luxe partiellement, en dehors que !e cuboide et le scaphoïde se déplacent ; mais le déplacement du cuboïde et du scaphoïde n'est jamais aussi étendu que le pied-bot en dedans. Ce n'est qu'à la longue que lè côté interne de la tête de l'astragale, abandonné par le scaphoïde, devient inarticulaire. (Note de M. Bôùvier, thèse de M. A. Sanson.)
Les aponévroses et les ligaments ne produisent pas la déviation, c'est seulement après que la difformité est formée qu'elles se raccourcissent et qu'elles deviennent plus solides. J.es muselés, agents déterminant ces difformités, subissent des changements dans leurs proportions : du côté de la déviation, ils sont plus courts, souvent ils sont amaigris, et quelquefois ils sont altérés dans leur or-
ganisation. Du côté opposé de la difformité, les tendons sont plus allongés et un peu plus grêles ; les ligaments surtout présentent cette particularité de l'allongement, tandis au^on trouve souvent des plaques solides dans leur centre du côté de la déviation.
Les individus atteints d'un seul pied-bot-équin marchent assez facilement et avec rapidité; quelquefois, lorsqu'ils sont assis, et lorsque le poids du corps ne porte pas sur le pied, la difformité semble ne plus exister. Après une niarclie un peu longue, ils ressentent des 'douleurs vives dans le talon. Les douleurs existent encore dans le clos du pied, lorsqu'il fait une saillie eii avant , parce cjueles portions fibreuses sont fortement tendues. Ordinairement le sujet ne marche que par des pas courts ; il pose d'abord le pied sain en avant, et il traîne après lui le pied-équin, c'est-à-dire que la jambe malade semble traîner un fardeau; elle est souvent, du reste, assez semblable a la marche des galériens traînant le boulet. Cette marche est assez solide pour empêcher le sujet de tomber, mais c'est seulement lorsque le piedéquin est formé par' l'a contraction musculaire active, car si la déviation dépend dé la paralysie, la marche est faible, incertaine, et le sujet peut difncilement se passer de bâton.
Lorsqu'il y a deux pieds-équins, la marche est incertaine, vacillante, même avec le sécoîirs d'un bâton. 11 est quelquefois impossible de se tenir droit; les genoux sont rapprochés, les jambes écartées sont fléchies sur les cuisses, et les cuisses sur le bassin; alors les malades doivent se servir de béquilles. Ils marchent comme les
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individus que l'on suspend à des bc(|uilles pour redresser les déviations de la taille» et, suivant une comparaison pittoresque de Dicffenbach, leur marche ressemble à celle des kangouros. D'autres ne peuvent pas se tenir sur leurs jambes; alors ils se traînent sur les genoux.
Dans les varus, le plus petit degré apporte du trouble dans la marche, le pied sain avance lentement, et il traîne l'autre après lui comme un fardeau inutile et gênant. Lorsque le varus est fort grave , la station droite est douloureuse , et parfois impossible, surtout si une petite partie seulement du bord externe ou du dos du pied porte sur le sol; la peau s'irrite , elle s'enflamme, s'ulcère et suppure. Les malades marchent les genoux en dedans, tantôt en traînant un pied, tantôt en décrivant des courbes, afin de ne pas heurter l'autre pied, tantôt en faisant passer un pied au-dessus de l'autre. Les jambes sont fléchies sur les cuisses , et celles-ci sur le bassin. Souvent, dans ces degrés élevés, les sujets ne peuvent pas marcher sans appui ; ils se soutiennent sur une canne. Cette flexion continue des jambes produit quelquefois la sohdification des tissus fibreux de l'articulation du genou, alors les ligaments, on se raccourcissant, amènent la jambe en arrière, et forment une fausse ankylose angulaire du genou. Dans cet état extrême, la marche est impossible, et les malheureux qni on sont atteints se traînent comme des reptiles. L'on voit cependant des déviations très fortes ne pas être d'aussi grands obstacles k la marche : c'est dans les cas de varus paralytiques. Les liens sont relâchés, et le pied se dévie à
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mesure (iue le relâchement augmente; mais les jambes elles cuisses ne souîFrcnt pas de cet état.
Dans le valgus, ce qui s'oppose le plus h la rapidité delà marche et au libre exercice de cette fonction, c'est l'inflammation delà peau. Une très petite surface porte sur le sol ; elle ne tarde pas à s'enflammer et à s'ulcérer, et le malade est obhgé de se condamner au repos.
§ I". Traitement par les appareils.
Il y a peu d'années que: les pieds-bots étaient encore traités dans tous les cas par la seule force des machines; quelques chirurgiens avaient rarement recours à la ténotomie; aussi l'on ne pouvait guère obtenir des guérisons que lorsqu'on appliquait les appareils dans le plus jeune âge, encore ne réussissait-on pas toujours.
Les diverses machines imaginées jiour ce traitement n'ont pas été abandonnées par l'application de la ténolomie; elles sont devenues au contraire des auxiliaires puissants sans lesquels la ténotomie aurait peu de valeur. En effet, que peut la section des tendons , sans le secours des machines pour redresser un pied difforme?
Ce traitement par les appareils réclamait une attention de tous les instants , ce n'est pas le vice des machines qui a quelquefois fait échouer cette médication, mais le manque de surveillance pendant son emploi. Lorsqu'on a appliqué un appareil à un enfiint , les tissus comprimés par les courroies se laissent déprimer, le pied devient plus petit, et bientôt il est libre dans sa prison. Les muscles agissant sans cesse, ramènent la difformité,
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et le pied est dans cet appareil tout aussi déformé que si on ne l'avait pas redressé.
Ces appareils doivent être résistants et inflexibles, afin de ne pas céder à la force musculaire ; ils doivent être faits de manière à se mouler sur toutes les irrégularités du pied. C'est donc au médecin à apprécier les différents changements qu'ils doivent subir pendant le traitement. ■ " .
Le but que l'on s'est proposé a été d'agir sur le squelette et sur les muscles , en produisant d'une part la flexion du pied sur la jambe, et le redressement de la torsion.
Les appareils que l'on a le plus employés contre cette difformité, sont le sabot de Venel, qui exerce une pression continue sur le côté externe du membre et sur la face interne du pied; il agit également sur le talon, de sorte que toute son action se produit latéralement. Dans le pied varus, par exemple, cette machine agit sur trois points différents , qui sont, i° sur le bord externe, et 2" sur les deux extrémités de l'arc formé par la déviation. Ou peut comparer cette action à celle que l'on exerce sur un bâlon recourbé que l'on veut redresser.
Les machines de Scarpa sont faites pour atteindre les mêmes résultats; mais elles manquent de force et de solidité dans les points de rapport.
Delpeclî a employé deux machines de forces différentes : il cherchait d'abord à redresser la déviation en dedans, à ramener le pied dans la position droite, et seulement alors il appliquait la seconde machine pour donner au pied la position horizontale.
TRAITEMENT PAR LES APPAREILS
Ces appareils et beaucoup d'autres ont été modifiés, variés, changés de tant de manières, qu'il est presque impossible, à travers toutes ces transformations, de retrouver l'appareil primitif
Ce qui peut être établi comme une règle générale, c'est qu'il ne faut pas exiger d'une machine un double effet, c'est-à-dire, redresser le renversement et dérouler la rotation.
Les résultats obtenus par ces machines ne sont pas toujours satisfaisants; le plus souvent la guérison est incomplète et temporaire. Les gucrisons radicales sont fort rares.
Dieffenbach a long-temps employé le plâtre comme moyen curatif du pied-bot : il faisait ramener le pied le plus possible dans une position droite; et alors, après avoir placé le membre dans une boîte qui s'étendait jusqu'au genou . il versait du plâtre coulé autour du membre. Alors , après la solidification de ce plâtre , le pied était abandonné "a son mouvement naturel. Le pied était ainsi régulièrement comprimé dans toutes les parties; la boîte était enlevée, et l'on pouvait diminuer le volume du plâtre, afin d'alléger son poids.
Pour vérifier de temps en temps l'état des tissus con>primos, il faut briser une petite partie du plâtre; il est facile d'en enlever des tranches avec un ciseau de menuisier; et après l'examen du pied, on coule de nouveau du plâtre liquide, afin de compléter Tappareil. Après quinze jours ou trois semaines, on brise tout ce pansement, on donne de nouveau au pied une position plus correcte, et l'on rétablit le soutien, comme nous Lavons expliqué plus haut.
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M. Guérin a eu Leaucoup à se louer de ce moyen dans le traitement du pied-bot : aussi n'a-t-il pas hésité à se l'approprier sans dire où il l'avait pris. L'époque n'est cependant pas bien éloignée où ce mode de traitement fut publié par le GaWok (Gazette médicale, 2.3 avril i83i) , relativement aux fractures; et en i834, Dieffenbach, pendant son voyage à Paris, a exposé publiquement ses idées sur l'emploi du plâtre, pour la guérison des pieds-bots.
Ces différentes machines peuvent être d'un très grand secours pour commencer la cure du pied-bot avant d'en faire la ténotomie. Je veux dire que dans quelques cas de pieds-bots non congénitaux on obtient souvent une grande amélioration dans l'état du pied par l'emploi seul des machines. Ce serait en vain qu'on les appliquerait pour guérir le pied-bot congénital ; la force musculaire serait toujours trop considérable pour céder devant l'emploi des appareils.
Stromejer et DiefTcnbach disent qu'il ne faut pas opérer les enfants de trois ou quatre ans : ils prétendent que les machines peuvent suffire. Sans doute on a guéri des enfants sans faire la ténotomie, mais ces faits sont peu nombreux, et le traitement exige tant de soins, une si grande surveillance, qu'il est réellement fort difficile de le conduire à bonne fin. Et enfin la ténotomie convenablement faite est une opération si peu dangereuse et d'une exécution si rapide, elle abrège tellement le traitement mécanique, que nous n'hésitons pas à le proposer pour tous les faits et à tous les âges, dans les cas du pied-bot congénital.
SECTION DU TENDON d' ACHILLE.
s II. Traitement des pieds-bots par la section du tendon d'Achille.
A. Historique.
Thilénius, médecin à Francfort, ayant été consulté pour une jeune fille âgée de dix-sept ans, prescrivit la section du tendon d'Achille. Cette opération fut faite par son aide, ou plutôt par son chirurgien, Lorenz,cjui coupa le tendon et la. peau transversalement, le 26 mars 1784, et le traitement dura jusqu'au 12 mai delà môme année. {Chirurgische Bcnicrkungen.)
Sartorius fit aussi cette opération en 1806; il coupa la peau et le tendon, et ayant agi avec trop de violence et de précipitation dans son traitement consécutif, la plaie s'enflamma, il y eut de la suppuration, et le membre conserva de la roideur. On a été dans l'erreur en reportant cette opération à l'année 1812. Cette dernière date est celle de la publication du fait , tandis que l'opération fut pratiquée six années plus tôt. [lii SieboMs jOLirnai.)
Michaëlis paraît ne pas avoir connu ces opérations faites antérieurement. 11. fut amené à couper le tendon d'Achille en voulant appliquer au pied la méthode que l'on employait déjà pour redresser la tète déviée. En 1 809, il coupa le tendon d'Achille , seulement dans un tiers de son diamètre. Ces opérations ont été répétées par lui plusieurs fois avec succès ; mais Stromeyer dit que Michaëlis a coupé en entier le tendon sans le savoir , ou qu'il a déchiré ce qui restait adhérent , en faisant l'extension pendant le traitement consécutif. On a donné à
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ces opérations une date fausse ; l'année i8i i est celle de leur publication, c'est-à-dire deux années après avoirété faites. [In Hufèland' s journal.)
Delpech coupa le tendon d'Achille eni 8i6.Ce grand chirurgien ne sut pas résister aux attaques dirigées de Paris contre celte nouvelle conquête, il l'abandonna. Un grand nombre d'années se sont écoulées sans que l'on s'occupât de nouveau de celte opération ; enfin , un homme qui a depuis acquis en Allemagne une si grande et si digne renommée , fit connaître un nouveau fait,
Stromejer ressuscita la section du tendon d'Achille en 18^1 , et elle fut rendue pubhque en i833 dans Rust's Magazin, etc. Depuis ce moment , Diefienbach porta sur cette nouvelle opération toute sa dévorante activité ; en peu de temps il enrichit la science de plus de trois cents observations de pieds difformes guéris par la section du tendon d'Achille. Ce qui excita principalement l'attention de Dieffenbach , ce fut la guéiison du pied-boi de Lille , chirurgien anglais , opéré par Stromeyer.
Depuis les faits nombreux publiés par M.Dieffenbach, plusieurs chirurgiens ont répété cette opération avec succès. Ainsi , à Berlin, MM. Reiche, Boëm , Bérend, Hildebrand, Holthof; à Copenhague, Jacobson , Otto, Thaï; a Saint-Pétersbourg , Arendt , Salomon, Bouyalskj, à Dorpalt, Pirogoff ; et à Paris, Bouvier, Y. Duval, Yelpeau, Roux , Guersant tils et Guérin, en continuant à démontrer l'utilité de l'opération faite par Stromeyer et Dieffenbach , ont contribué à la populariser.
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A Paris , cette opération a été répandue par les soins et les travaux cle M. Bouvier. Les deux mémoires de Stromejer publiés dans les Archives générales de médecine ont été le point de départ de M. Bouvier dans la ténotomie du pied-bot.
En i835, ce chirurgien, qui faisait un service à la Charité, fit des expériences sur ce sujet, en présence des élèves de cet hôpital, M. V. Duval fit pour la première fois la section du tendon d'Achille , en i835, et M. Bouvier opéra dans le mois de janvier i836.
M. Duval exécuta , sans rien changer, le procédé de Stromejer (i); M. Bouvier posa de suite la règle de supprimer une des deux ouvertures que faisait Stromejer et à son imitation M. Duval ; et en même temps il recommanda l'emploi de l'instrument mousse , afin de ne pas blesser la peau (2). Le rapport de l'inslitut fait mention des succès de M. Bouvier ; il ne dit rien de la section du tendon d'Achille en parlant de W. Guérin ; à cette époque , cet orthopédiste n'avait pas encore pratiqué cette opération.
En i836 , M. Bouvier fit connaître le résultat de ses recherches sur la cicatrisation des bouts des tendons divisés.
En 1887, M. Duval rendit les siennes publiques par une communication qu'il fit à l'Académie, le 1 4 février.
B. Procédés opéra!o:re.s.
Les opérateurs ont modifié la forme des instruments
(1) I^eltrc de M, Duval à l'Académie de mc.iec:ne, 13 janvier 1836 (.5) BuUeUiide l'yicadémie royale de médecine, t. 1, d. 32, 199.
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pour faire la section des tendons; les uns se sont servis (l'un bistouri ordinaire ou d'une lancette pour ouvrir la peau , et ensuite ils ont coupé le tendon avec des instruments recourbés dans les directions les plus variées et les plus bizares. Les autres ont préféré des instruments mousses; quelques uns ont fiiit des pointes aux lames, d'autres ont voulu des convexités tranchantes, etc. , etc. On comprend que ces modifications puériles n'ont aucune importance dans l'exécution de l'opération.
Stronicyer pique la peau des deux côtés, et il se sert d'un bistouri étroit, pointu et tranchant sur la convexité; il donne le conseil de porterie talon haut, afin de ne pas trop écarter les deux bouts du tendon après qu'il a été coupé.
Dieffenbach fait mettre le malade à genoux ; un aide tient la jambe d'une main, et de l'autre il cherche à ramener le pied dans sa position naturelle, afin de tendre davantage le tendon d'Achille. 11 introduit le petit canif sous la peau, et, après en avoir senti la pointe au côté opposé , sans traverser la peau une seconde fois , il tourne le tranchant de l'instrument vers le tendon, et, en agissant avec la pointe, il le coupe en travers. On entend un bruit de claquement, le pied fldt un mouvement brusque, et en pressant avec le doigt on fait sortir quelques gouttes de sang.
Bouvier fiiit une piqûre à la peau avec la pointe d'un bistouri, puis il introduit par cette ouverture un petit ténotome droit et mousse ; il dirige le tranchant sur le tendon , et , par quelques mouvements de va-et vient, il le coupe en travers.
Duval et Scoutetten n'emploient qu'un seul instrument. Celui de Scoutetten ressemble à un scalpel, mais il est pointu, et convexe sûr les deux bords.
Je me suis toujours servi du petit canif de Dieffenbacb : la pointe est très recourbée, et la lame doit seulement couper dans son tiers supérieur. (Pl. 1, fig. i.) Cette modification est importante, afin que cet instrument, étant manié par des mains peu exercées, n'agrandisse pas l'ouverture de la peau lorsque l'on agit sur le tendon pour le couper. Je place le malade de la même manière que DiefFenbach , et j'exécute exactement son procédé.
Vallin, de Nantes, se sert d'un ténotome en forme de bistouri convexe. Il fait coucber le malade sur un lit, il saisit le pied qu'il veut opérer, et il fait saillir le tendon en ramenant le pied ; il enfonce l'instrument audessous du tendon , jusqu'à ce qu'il soit en contact avec la peau du côté opposé ; il tourne alors le tranchant en arrière, et en sciant il coupe le tendon. Lorsque les deux bouts du tendon sont écartés, on sent une dépression entre l'écartement, qui se remplit de sang épanché ; il suffit de presser avec le doigt pour le faire sortir.
La section du tendon d'Achille se fait donc de deux manières différentes : les uns coupent d'arrière en avant, les autres d'avant en arrière. Nous préférons la première de ces méthodes , qui consiste à faire glisser le couteau entre la peau et le tendon.
En agissant de la sorte, on est plus certain des résultats. Il est rare qu'en coupant le tendon d'Achille on coupe également la face antérieure de sa gaine; elle
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fait au-devant du couteau, et elle entraîne avec elle les vaisseaux et les nerfs qui l'accompagnent. Si au contraire on fait entrer le couteau entre le tendon et le tibia, on peut avoir placé au-devant du tranchant du bistouri les vaisseaux et les nerfs, qui sont ainsi inévitablement coupés.
Nous abandonnons également les deux piqûres de la peau ; elles sont inutiles , et elles peuvent devenir dangereuses en facilitant l'introduction de l'air.
Après l'examen de ces différents procédés, voici celui auquel j'ai donné la préférence.
Si c'est un enfant, on le fait coucher sur le ventre, sur les genoux d'un aide ; on peut ainsi manœuvrer les pieds avec facilité. Si c'est un adulte, on le fait placer à genoux sur une chaise, de manière à exposer les talons en pleine lumière. Un aide tient la jambe de l'opéré. Le chirurgien doit, dans toutes les circonstances, tenir dans sa main le pied qu'il veut opérer^ jamais il ne doit le confier à un aide, afin qu'il y ait toujours accord dans les mouvements qu'il doit produire. Par exemple, si l'aide force le mouvement du pied pour rendre le tendon saillant, la peau sera si intimement attachée à ce tendon qu'il sera impossible de faire glisser le canif entre ces tissus différents ; tandis que si l'opérateur reste seul maître des mouvements du pied, il relâchera le tendon afin de permettre à la peau de s'en écarter pour faciliter l'introduction de la lame du canif Lorsque cet instrument est glissé à plat jusqu'à l'autre côté du tendon, et lorsque l'on sent la pointe sous la peau , on dirige le tranchant sur le tendon, et, en exagérant le mouve-
ment du pied, on produit une roideur trt^s grande de la corde tendineuse, qui est coupée alors avec la plus grande fàcilité. On entend un bruit d'écliappement et un mou- Peinent du pied, qui avertissent que l'opération est heureiisemeht achevée, et on incline légèrement le man« ch'e du canif, afin de retirer la lame dans la position qu elle avait pour être introduite. Il faut agir doucement et avec prudence, afin de ne pas agrandir la petite ouvertùre faite kla peau.
On piresse légèrement sur l'enfoncement produit par l'écartement des ibouts tendineux, et il sort par la petite plaie un peu de sang rouge et écumeux.
La plaie est fermée avec un morceau d'emplâtre agglutinatif, et j'enveloppe ordinaireriient le pied avec des compresses et des bandes trempées dans l'eau froide. Ce traitement continué pendant les deux premières heures qui suivent l'opération , fait cesser la cuisson dont se plaignent quelquefois les malades, et ordinairement, en deux jours, toute chance de développement inflammatoire a cessé.
Le procédé paT la ponction a l'avantage de toujours faire une ouverture plus petite, mais on allonge la durée de l'opération ; avec des soins, avec un peu. d'habitude, on peut toujours achever l'opération avec le même instrument, sans agrandir la petite plaie faite à la peau. Quant au procédé par deux piqûres, je ne l'ai jamais employé, et je pense qu'il est aujourd'hui généralement abandonne.
C. Lieu de section du tendon d'Achille
11 n'est pas indifférent de couper le tendon d'Achille dans un point quelconque de son étendue. Chez les adultes, c'est à un pouce au-dessus des malléoles; et chez les enfants, à un demi-pouce. Lorsque le tendon est fort, tendu et saillant, on peut, avec avantage, le couper quelques lignes plus haut; mais lorsqu'il est plat , on ne le sent guère que près du talon , et Uieffenbach l'a déjà coupé près de son insertion. Comme on le voit, c'est pour un cas exceptionnel qu'il a agi ainsi; ce serait une faute d'en faire une règle générale, parce que, trop près du talon , la réunion peut ne pas se faire à cause de la faiblesse et du peu de vitahté des tissus. Si on le coupe trop haut, on peut atteindre la masse musculaire , et alors la lésion est beaucoup plus grave. Les muscles étant divisés, laissent s'écouler une plus grande quantité de sang. 11 agit comme corps étranger , et il peut donner naissance à des foyers de suppuration. Cette hémorrhagie est surtout plus abondante chez les sujets mous et lymphatiques. C'est dans ces circonstances que le tendon coupé s'enflamme. On n'a la connaissance de celte inflammation que par la douleur qui existe dans la région opérée, car souvent la peau ne change pas d'aspect et le membre ne se tuméfie pas. 11 faut alors envelopper cette partie avec des cataplasmes émollients; et lorsque la douleur a cessé, on doit rouler autour du membre, en commençant par le pied , une bande que l'on serre médiocrement. Si le pus s'accumule , il faut faire une ponction pour l'évacuer. Si on a
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été assez prudent , ou assez heureux pour soustraire le tendon au contact de l'air, il ne prend aucune part à celte inflammation , et l'on n'a rien à redouter pour les suites du traitement. Ces indications du lieu où la section du tendon doit être faite sont importantes, afin d'éviter la lésion des vaisseaux et des nerfs que l'on traverse dans cette région. L'artère tibiale postérieure placée au côté interne du tendon y est quelquefois attachée; c'est en descendant vers le talon qu'elle se sépare du tendon. Cette artère est entourée de veines plus ou moins développées , plus ou moins nombreuses , et du nerf tibial postérieur. Ces organes seront lésés d'autant plus facilement que le picd-hot sera plus fort , parce que, plus le tendon est contracté , plus il se rapproche d'eux, et plus le couteau les atteindra facilement. C'est surtout dans ces cas qu'il faut proscrire la méthode qui fait couper le tendon d'avant en arrière, du tibia vers la peau, parée qu'il est presque impossible de ne pas charger tousces organes sur le tranchant dû couteau , en le dirigeant vers le tendon. L'existence d'une bourse muqueuse (Scoutetten , Mémoire sur la cure radicale des pieds-bots , p. -y^) étendue près du talon , fait encore une loi de s'écarter de ce point pour diviser le tendon. On peut ouvrir cette bourse , la liqueur synoviale se répand alors dans la plaie , et la cicatrisation des bouts du tendon peut être entravée, et même devenir impossible.
Lorsque le tendon a été coupé , et lorsqu'il n'y a pas eu d'inflammation , la cicatrisation se fait rapidement ; et à mesure que celte cicatrice se solidifie, l'obstacle au redressement augmente par le retrait qui se fait dans la
cicatrice même ; et il arrive quelquefois que la cicatrice revient si fortement sur elle-même , que l'on perd tous les avantages de l'opération. 11 ne faut cependant pas exercer de violences sur le pied pour le redresser , il est nécessaire d'attendre quelques jours, en laissant le pied dans l'appareil, et si l'on n'obtient aucun résultat, il faut alors faire de nouveau la section du tendon.
Cette opération, une seconde fois faite, est surtout utile dans les cas de pieds-équins du troisième degré, ou dans les varus très forts lorsqu'il j a renversement du pied.
Cette sectioïi nouvelle ne doit jamais être faite dans le lieu où la première a été pratiquée , parce qu'il n'j a pas assez de force de reproduction, les tissus manquent de vie, et la puissance génératrice y est encore trop faible. On s'exposerait à voir les bouts divisés , rester isolés , sans cicatrisation. C'est toujours ^u-dessus de la première sçction (]V^e les autres doivent être, faites ; aloys ce nouveau foyer reçoit encore directement les vaisseaux sanguins, et la guérison y est aussi rapide qu'après la première section. Généralement, pour achever le traitement d'un piedbot d'un degré élevé , il faut couper le tendon d'Achille plusieurs fois. Un jeune homme opéré k Berli(n d'un pie^-éc^uin du degré le plus fort a, subi vingt-deux sections du tendon d'Achille. J'ai î^ssisté à l'exécution des quatre dernières qui ont été faites dans ^'esj^ace de quelques semaines.
La douleur produite par la sectio,n du tendon d'Achille est faible communément. Les opérés disent qu'ils ont ressenti^ une; ^ecousse électrique ; d'autres disent ^voir senti un coup pçrté sur le mollet , etc. , etc.
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Dans les cas de pieds-bots composés , il faut ^^ncore couper des tendons , autres que le tendon d'A<;liille ; ainsi les jambiers , les fléchisseurs, les extenseurs , hs brides aponévrotiques, la masse musculaire de la plante du pied , doivent être successivement divisés. Dans les degrés les plus élevés , il est utile de commencer la section par ces tendons , on ramène insensiblement le pied à la forme de pied-équin simple , et l'on achève le traitement chirurgical par la section du tendon d'Achille.
Pour couper ces divers tendons , il faut faire asseoir le malade , excepté pour l'aponévrose plantaire et pour la masse musculaire de la plante des pieds, il est alors plus utile de placer le malade à genoux, et dans la position indiquée pour diviser le tendon d'Achille. Il faut autant que possible choisir le lieu où l'on veut couper les tendons. Ainsi il est utile d'éviter le voisinage des artères et des nerfs , il faut s'éloigner du siège des articulations : c'est lorsqu'il y a nécessité absolue qu'il faut alors, en coupant le tendon, diviser aussi des ligaments.
Lorsque les indications exigent la division des aponévroses, il ne faut pas se contenter d'une section partielle; l'aponévrose plantaire, par exemple, doit être coupée dans toute sa largeur. On introduit la lame du canif par le côté interne du pied, on la fait entrer le plus profondément possible, et, en relevant la pointe vers les os , on la coupe en travers et en totalité. Pour diviser la masse musculaire de la plante des pieds , il faut faire la ^nêrae manœuvre , mais en agissant avec plus de force. On ne doit pas craindre de porter Fin-
strument jusque sur les os du métatarse. Cette opération est douloureuse , c'est de toutes les sections la plus pénible à supporter. Celles qui causent le moins de douleurs sont les divisions des extenseurs des orteils , les jambiers, les péroniers, etc.
Les plaies delà plante du pied sont pansées de la manière décrite plus haut , et lorsque la cicatrisation est achevée on commence le traitement mécanique.
D. Traitement mécanique après l'opération.
Il j a peu de traitement mécanique qui exige une attention plus soutenue, plus scrupuleuse, que celui des pieds-bots après la section des tendons. 11 ne peut être confié qu'à des médecins, et autant que possible à l'opérateur lui-même, afin qu'il y ait unité, liaison, dans les soins que l'on donne à l'opéré. Ce traitement, qui d'ordinaire est certain, qui ne provoque pas d'accidents , peut, par des mains non exercées, produire les résultats les plus fâcheux et aggraver la situation des malades; de sorte que cette puissance, qui est le complément indispensable d'une opération , peut devenir l'obstacle le plus grand à la guérison du malade.
Le but que l'on doit se proposer dans l'application des machines, c'est de rendre au pied la forme normale, en le ramenant dans sa position naturelle. 11 faut donc un temps assez long pour obtenir ce résultat ; et pour que les machines ne blessent pas les parties qu'elles compriment pendant la durée du traitement, il faut savoir graduer leur force, et ne pas leur accorder d'abord une trop grande puissance.
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Le pied n'est pas également recouvert de tissus ; dans certaines parties, les os sont sous la peau, sans être protégés par des tissus graisseux ou par des muscles, ces parties sont comprimées par les appareils. La peau devient rouge, chaude, douloureuse, et elle ne tarde pas à être recouverte d'une ulcération par la chute d'une escarre gangréneuse. 11 faut alors suspendre l'usage de la machine, faire un traitement local, et laisser le membre en repos pour guérir celte plaie; on a donc, faute de soins et de précautions^, retardé le moment de la guérison. En général, ce traitement mécanique produit des douleurs sourdes, qui deviennent quelquefois insupportables ; le gros orteil, le dos du pied, sont le siège de ces douleurs dans le traitement du pied-équin , tandis que c'est dans le bord externe du pied qu'elles se font sentir pendant le traitement du varus. Dans cette région, elles sont lancinantes , pulsatives ; elles se réveillent la nuit par la chaleur du lit. Ce n'est souvent que la pression d'une courroie ou d'une boucle qui la provoque, et lorsqu'on enlève la machine , la douleur ne cesse pas ; alors en détachant les bandes et le colon qui enveloppe le pied, on voit sur le point qui était comprimé une petite vésicule gangréneuse. 11 n'est pas rare de voir le pied gonflé , lorsqu'il se forme de la suppuration , et alors tout le membre se tuméfie. Rarement le membre devient œdémateux, excepté chez les scrofuleux.
Lorsque le malade se plaint, lorsqu'il dit souffrir dans un point fixe, lorsque la douleur ne se déplace pas, il faut enlever la machine pour examiner le pied. Si l'on voit ces plaques rouges à la peau, il suffît de les laver
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avec de l'eau .de camomille , contenant ,du laudanum , pour les faire disparaître. Ce traitement, employé pendant quatre ou .cinq heures , permet de nouveau l'application de l'appareil. 11 faut alors protéger le point qui a été blessé 5 il doit être matelassé avec du coton, afin de ne plus être exposé aux pressions de l'appareil. Si déjà il y a des escarres gangréneuses , il faut les couvrir avec de petits cataplasmes laudanisés ; après deux ou trois jours de soins leur chute laisse à nu une petite plaie vive que l'on recouvre de compresses d'eau de camomille ; et lorsqu'il y a (Je la suppuration , et lorsque le membre est tuméfié, on place sur les points qui suppurent des compresses d'eau de plomb, et l'oi^ enveloppe tout le jmembre avec une bande médiocrement serrée. Ces soins, continués pendant quelques jours, raijiènent le membre à un état satisfaisant, et l'on peut de nouveau continuer le traitement mécanique.
11 est cependant utile de varier quelquefois les pièces de pansement, afin de déplace?: les points sur lesquels la pression se faisait le plus, et de laisser du repos aux parties cpmpriméps. Pendant ces changements, il est important de mç$intenir le pied, afin d'éviter les dépla-: ç^rnents par les contractipns musculaires que l'on pourrait réyeiller, de même qup, dans les fractures, il faut maintenir les frc^gments rapprochés. Ce n'est pas sans produire çle vjves ^pulei^rs que le membre opérp peut reprendre brusquement sa position vicieuse : il faut donc fixer ce me^iibrç. avec ^pin pendant ces cbangements, d'apparei^l.
La |)reraièi;e application de l'appareil ne remplit pa^
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toutes les indicatipns d'un Lon traiten;ient. Cet appareil est composé de pièces diverses et de substances différentes , les unes très extensibles , les autres résistantes ; il est appliqué sur des organes yiyaçls, q^i se laissent modifier par la pression , et gui cèdent de lei^r volume sous l'action des courroie,s. Enfin un premier appareil n'est jamais aussi serré que le seront les autres, parce qu'il est destiné à habituer les parties au contact de. ces nouveaux instruments. Les parties opérées doivent prendre la forme de cet appareil, sinon les points qui sont trop çn saillie dçvie.nnent douloureux, et ils sont quelquefois excoriés. C'est seulement après un certain temps que les tissus supportent 1^ pression des courroies, et c'est après Cette habitude acquise, qu'il est possible de suivre dans le traitement une marche régulière et uniforme.
Pendant les dix ou douze premiers jours du traitement mécanique, il est utile de vérifier les machines une ou deux fois par jour , et il est prudent d'attendre au lendemain matin pour augmenter le degré de serrement des liens. En augmentant leur action dans la soirée, on peut provoquer des douleurs qui empêcheraient le malade de dormir, et il faudrait alors relâcher toutes les courroies le lendemain matin. Ces détails sont d'une haute importance pratique , parce que , en se mettant dans la nécessité de suspendre l'action de l'appareil, on perd pendant ce repos ce qu'on a acquis pendant plusieurs jours de soins les plus assidus.
Les sujets lymphatiques ou gras supportent le traitement presque sans douleur, et avec une facihté bien
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plus grande que les sujets maigres, qui sont d'ordinaire très irritables.
Il faut avoir soin de vérifier les bandes et les compresses qui doivent servir au pansement, afin de couper les ourlets qui causent souvent de vives douleurs, et qui peuvent produire des excoriations.
Le pied emprisonné dans l'appareil ne doit pas être tenu trop cbaudement, afin d'éviter les douleurs qui augmentent sous la pression des courroies et par la chaleur.
Quant au degré de force et à l'activité qu'il faut donner à l'appareil, il est impossible d'en donner une mesure exacte : c'est au véritable praticien a apprécier l'état des parties, et à savoir graduer la puissance qu'il a entre les mains.
CHAPITRE TROISIÈME
Le piecl-équin est la variété la plus simple des déviations du pied ; l'aspect général de cette difformité, c'est l'élévatioii du talon , qui est plus ou moins éloigné du sol.
Cette forme primitive, due à la contraction d'un seul muscle, est modifiée par la multiplicité des muscles malades qui agissent dans des directions inverses ; et enfin, une troisième variété est caractérisée par une déformation du squelette, déformation due plutôt à un écartement, à une distorsion des surfaces articulaires, qu'à des changements de forme des os eux-mêmes. Ces causes diverses nous permettent d'étudier le pied-équin dans trois degrés différents.
Le premier degré consiste dans la contraction d'un seul muscle , à quelque distance que le talon soit éloigné du sol.
Le second degré est formé par la contraction simultanée de plusieurs muscles, à quelque degré que soit cette contraction.
Le troisième degré enfin est le résultat de la déformation du squelette , par la contraction musculaire complexe.
§ I. Pied-équin , premier degré.
L'extension exagérée permanente est le trait saillant
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de ce degré. Il n'y a ni direction à droite, ni direction à gauche; le talon, attiré erï haut par les muscles du mollet, est plus ou moins éloigné du sol. Lorsque la contraction est puissante , cette élévation peut être portée à quatre ou cinq pouces. Le pied n'est pas renversé en arrière , sans voussure , ni excavation exagérée. La seule puissance qui agit dans ce cas , c'est la masse musculaire de la face postérieure de la jambe. Le sujet marche sur les orteils , plus ou moins fléchis à angle droit sur les métatarsiens. Cette position du pied est donc un effet permanent d'une action qui n'est que momentanée et volontaire dans l'état physiologique. (Pl. IV, fig. i.)
Dans ce cas j les orteils ne sont pas fléchis par la rétraction musculaire , mais bien par le poids du corps qui , agissant sur les extrémités des métatarsiens , force les orteils à se redresser. Si le sujet est déjà adulte , les orteils restent souvent redressés lorsque le sujet n'appuie pas sur l'extrémité du pied , les fléchisseurs ne sont plus assez puissants pour les ramener , parce que cette position vicieuse dans laquelle ils sont depuis plusieurs années a permis aux ligaments de se raccourcir , de perdre leur élasticité , et d'opposer ainsi des obstacles aux .libres mouvements de ces parties , qui sont ordinairement écartées et aplaties ou courbées en crochet. Dans le premier degré, la peau du pied est peu modifiée , la face plantaire des orteils seule est dure et calleuse , et la peau du talon est moins épaisse et moins rugueuse.
L'aspect de cette difformité est celui d'un pied vu en raccourci. Si l'extension est forte, il y a une voussure du boù-de-pied , et la face plantaire est concave. Lorsque
l'extension est très exagérée, le talon est porté en haut à^deux ou trois pouces du sol , et c'est dans ces cas que le calcanéum touche le tibia à sa surface postérieure.
§ II. Pied-équin , deuxième degré.
Les modifications qui caractérisent le deuxième degré sont : la multiplicité des muscles contractés, et déjà une déviation en dedans ou en dehors.
Le pied est plus court et plus large , surtout près des orteils ; le talon est porté en haut , les extenseurs relèvent les orteils , quelquefois les fléchisseurs agissent en même temps, et les orteils relevés d'une part par les extenseurs, et abaissés par les fléchisseurs, sont recourbés en forme de crochets. Le pied est voûté , arrondi sur la face dorsale, et plus ou moins creux sur la face plantaire. Déjà on trouve , indépendamment des muscles du mollet contractés , les extenseurs et les fléchisseurs des orteils. Le gros orteil est quelquefois relevé d'une manière exagérée par la contraction de son extenseur propre. On voit donc que la voussure est le résultat de ces puissances qui , agissant en sens inversé sur l'axe longitudinal du pied , le forcent à se courber. (PI- lV,fig. 2.)
La peau de la face plantaire est sillonnée de rides qui se croisent en tous sens ; d'autres parties sont épaissies , les os reposent sur un coussin graisseux , et l'épiderme est durci et calleux. Dans ce degré, lorsque le talon ne peut pas être abaissé , en un mot lorsque le malade ne peut pas le poser sur le sol , la peau de cette partie s'a-' mincit, et elle cesse d'être rugueuse comme elle est com-
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munément ; tout l'avant-picd , au contraire , toute la surface borizoïilalc qui recouvre les têtes des métatarsiens et la pulpe des orteils sont dures, épaisses, et prescpic insensibles. Tous les tendons deviennent très visibles lorsque l'on veut rendre au pied sa position normale ; c'est surtout en allongeant les orteils que les cordes tendineuses se dessinent sous la peau.
Le pied est quelquefois dévié à droite ou k gauche. Lorsque celte déviation n'est pas très forte, on ne trouve pas de muscles, autres que ceux indiqués plus haut, qui agissent pour produire ce mouvement; il est le résultat de finégalité de force dans la contraction des différents muscles; cette inégalité détruit l'équilibre , et le pied est entraîné dans la direction où la contraction est la plus active.
§ IIX. Pied-équin , troisième degré.
A mesure que la contraction musculaire augmente, la déformation devient plus forte, et le pied change entièrement d'aspect. Le dos du pied est renversé d'avant en arrière , les orteils relevés en arrière portent, sur le sol par leur face dorsale. Ce renversement est formé par un mouvement de torsion ; le pied paraît être tordu sur son axe , et les orteils entrecroisés forment une pointe relevée. L'aponévrose plantaire est très tendue , et l'on sent sur toute la face plantaire une masse dure et résistante. Le tendon d'Achille forme sous la peau une corde épaisse et plus ou moins volumineuse ; le pied , retenu par ce lien puissant, est immobile; on ne peut, quelque effort que l'on fasse , le ramener vers la flexion. Les
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fléchisseurs sont contractes avec tant de violence, qu'ils ramènent les orteils en arrière , jusque sous le talon. Ce degré extrême est rarement primitif; souvent le sujet naît avec un pied-équin du premier ou du deuxième degré , et , soit par le poids du corps , soit par l'augmentation de la contraction musculaire , ce qui est probable , le premier degré passe insensiblement au troisième, c'est-à-dire à la forme la plus exagérée.. Tout le membre participe à cette maladie: la jambe est amaigrie, desséchée ; la peau est souvent sèche , et écaillcuse ; les genoux sont rapprochés, et quelquefois ils sont plus volumineux que dans l'élat normal. (PI. IV, fig. 3 c\ \.)
Le mollet est presque détruit, il est placé plus haut que d'ordinaire; lorsqu'on le palpe, on sent sous la |)eau une substance dure qui donne presque la sensation d'un tendon. La peau de la face dorsale qui porte sur le sol, devient dure et calleuse , et le tissu cellulaire sous-jacent s'épaissit ; on trouve fréquemment des bourses muqueuses sous cette peau durcie. Généralement, tous les tendons des muscles contractés sont très visibles sous la peau, lorsque même on ne cherche pas à redresser le pied.
J'ai vu une fois un pied-équin du troisième degré si exagéré dans toutes ses déviations , qu'il semblait que le pied était changé en main monstrueuse. Ce pied a été opéré à Berlin par Dieffenbach. Toute la face dorsale remplaçait la face plantaire, et celle-ci était redressée en arrière.
Dieffenbach a divisé le pied-équin en cinq degrés; dans le premier degré , il comprend les pieds dont le
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talon est à une petUe c^istance du sol ; l^s orteils sont relevés, la face plantaire paraît creusée, et la face dorsale est arrondie.
Le deuxième degré diffère du premier, par une plus grande voussure du pied, le talon n'ayant encore subi aucun cl^angement notablp. J^e troisième dpgré comprend le pied fortement relevé, et formant avec le tibia un an^le très obtus : la face dorsale est. arrondie, le talon est à deux ou trois pouces du sol.
Le quatrième degré esl^ caractérisé par une grande déformation du talori , et, par une grande voussure du dos du pied ; les orteils sont généralement contractés.
Le cinquième degré est la forme la plus exagérée ; le talon est dans ce cas fortement tiré en baut , il ne présente presq^ue plus de saillie à son articulation tibiale; le pied conserve quelquefois les dimensions normales , mais le plus souvent il est comprimé , et il paraît être écrasé du talon aux orteils; la plpnte est fortement concave, la convexité du dos est très prononcée , le pied est recourbé d'avant en arrière , de telle sorte que le dos arrondi sert de face plantaire , et la plante concave est renversée en baut et en arrière.
Je n'ai pas adopté cette division de Dieffenbacli , parce qu'ilest difficile de saisir la transition d'un degré à l'autre; les caractères de l'un se retrouvent dans les autres. Je crois plus simple d'établir les divers degrés suivant l'importance et le nombre des organes malades.
§ IV, Traitement du pied-équin.
Q^^ a inventé plusieurs appareils qui peuvent être
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employés après k section àa tendon d'Achille. L'application de ces appareils a pour but d'allonger graduellemei^t le lissu de nouvelle formation qui réunit les deux feouts du tendon divisé. Il en est de deux espèces , les prejniers relèvent seulement la pointe du pied , et les seconds agissent en rpême temps sur son redressement^^ sur sa déviation. Je ne parlerai pas des seconds, parce que leur emploi est vicieux, et parce qu'il est beaucoup pl^s utile de, ramener d'abord la forme complexe à la forme simpk pour achever promptement la cure.
Des premiers , je parlerai principalement de la machine de Stromejer, d'une modification de la bottine de Scarpa , que j'ai souvent employée avec succès, et je citerai seulement quelques autres.
L'appareil de LangenbecliL , dont la pièce principale est une semelle avec un talon articulé, qqi permet de ramener le pied a la position horizontale, au moyen de deux cordes roulées sur un tour porté par deux montants qui s'étendent jusqu'au niveau du genou.
L'appareil de i\f. BouviiCr, formé par un demi-cercle d'acier, surmonté 4'ui^ long ressort , et attaçhé sur les deux branches de l'çtrier, au c(e^ré de flexion, par une vis, de manière à raiîiener Iç ressort au-devant de la jambe. Le tout est attaché pai; des courroies à unç gouttijère embrassant l^ mollet.
Scoutetten se sert 4'U)U appajceii dont les mouvements passent a l'union, d^s a^teljl^s latérales à k sérielle ; ils sont gradués, par foujçc^içtl^ reposaDt suc un, engre-
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Dieffenbach emploie toujours la machine de Stromeyer, pour laquelle il a une juste vénération.
Cette machine est formée de montants latéraux (pl. 1 , fig. 2.) , réunis en haut par une barre horizontale. Les deux bouts inférieurs portent deux anneaux , dans lesquels se meut un rouleau, modéré par un engrenage, et destiné à recueillir la corde qui met la semelle en mouvement. Au tiers inférieur des montants est placée la semelle horizontale, qui bascule sur deux pivots, et qui produit à volonté les mouvements de flexion et d'extension, à mesure que Ton tourne le rouleau inférieur. Deux petites poulies sont placées au quart supérieur des montants pour recevoir la corde qui met la semelle en mouvement.
Des courroies, auxquelles sont attachées des boucles, servent à fixer la jambe et le pied , et un morceau de cuir matelassé , terminé par une courroie , est destiné à retenir le talon sur le bord postérieur de la semelle. L'appareil dont je me suis servi avec succès n'est autre que la botte de Scarpa (pl. II, fig. i .). La semelle a été brisée par une charnière, près du talon, et elle est mise en mouvement par une vis de rappel; des courroies et des coussins maintiennent le pied et la jambe.
Lorsque l'opération vient d'être achevée^ on presse avec force le pouce sur la peau qui recouvre la plaie, afin de faire sortir le sang épanché; on recouvre la piqûre faite à la peau d'un morceau de diachjlon. On place une pelote de charpie maintenue par quelques compresses, et on enveloppe le membre avec une bande. Le lendemain on enlève cet appareil avec soin , et , s'il
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n'y a pas d'accidents ni de complication , on enveloppe avec des compresses la partie opérée, et on serre médiocrement tout le membre avec une bande roulée. On abandonne le malade dans cet état pendant trois ou quatre jours. Après cette époque, la cicatrisation de la plaie est solide, et la tuméfaction légère du lieu opéré a disparu ; on peut alors placer le membre dans l'appareil.
Si l'on veut employer la machine de Stromeyer, on procède de la manière suivante. On enroule une bande de toile peu serrée autour de la jambe et du pied; on place du coton, de la ouate autour des malléoles et sur la plaie, et l'on chausse le membre, d'un bas assez tendu pour ne pas faire de pli sur le pied.
La machine est préparée de manière à donner k la semelle une inclinaison égale k celle du pied. Toutes les courroies étant préparées, on pose le pied k plat sur la semelle de la machine, et on commence k le fixer par la talonnière. On entoure le pied de ouate . que l'on tasse dans les creux laissés par les imperfections du pied, et l'on ferme l'une après l'autre toutes les courroies. A mesure que l'on achève le pansement, on voit les parties qui sont les plus exposées k la pression: on les recouvre de coton en relâchant les liens, et insensiblement tout l'appareil ne forme plus qu'une masse dans laquelle on cherche en vain le pied.
11 hut se garder de serrer ce premier appareil.
Bientôt toutes les parties se sont affaissées sous l'action de la machine, et les points saillants du pied étant plus immédiatement en contact avec les courroies, devien-
Dtl PIED-BOT-]éQUirr.
nent jalus ou moins doiiloureut ; il faut alors visiter i'ajjpareil ^ ajouter de petits coussins bu en enlever ; et en peu die temp^} par ces soins continus; lie traitement pourra être suivi sans interruption.
Lorsque le malade supporte l'action de la machine^ on commence à opérer le redressement du pied. Il suffit de tourner légèrement le rouleâu delà base de la macbihe. En enroulant la corde, il relève de deux à trois ligiies la semelle horizOiitàlei ei; parce liiouvehient presque insensible , le pied est raméné dans une position à former un angle droit avec la jambte.
Si des doùleurs vives ont nécessité la suspension de l'appareil j il ne faùt pas être étonné de les voir réparaître lorsque l'on réâpplique la machine; ces douleurs nè eontinuént pas d'ordinaire à être aiguësj elles cessent trois quarts d'heure ou Unb heure après l'application nbuvelle de la machine.
Si l'on veut employer la botte dé Scarpa articulée (pl. Ilj fig. 2.), il faut agir de là manière suivante. Lorsque le mortient de l'application de la machine est arrivé^ c'est-à-dire lorsque toute inflammation a cessé dans Id plaie, on fenveloppe Je pied avec une bande; èt; en l'entourant de fcoton) on le placé dans le soulier de la machine; Ce Sdulier doit recevoir Une inclinaison égale h celle de la déviation. On serre toutes les fcourl-oies. Orl laisse cet appareil dans cette position pendant quelquës heures; lorsque les coussins sont affaissés, et Idrs^uë les courroies eoramencfent à devenir douloureuses^ bh les relâche pour augmenter les matelas de coton, et on Mme de nouveau les soulierè. Enfitij lorsque le pied a firis la
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forme du soulier; êt lor^uè les coussins ont été tasses de manière à éviter les douleurs de pression , on a'^it "sur la vis dé rappel ; la lemelle est ramenée a la position horizontale, et l'on à d'ûii seul moment relevé le pied a Sci position naturelle. Il faut avoir soin ; éii visitâiit ràppàreil pendant le traitement, dé ne pas permettre au pied un relom dans la position vicieiisè , et su'rloiit îl lié faul; pas que les irlaïades reràchènt ihégalemènt les courroies dans le but de suspendre les dbiilèiirs : elles augnierit'cràient âii lieu de cesser.
Ce baiienïenl: siiÉt |)our redresser le pied-bot-é^uin àii premier et au second degrei
Le troisième degré reclame queldues modirications qui ne peuvent être indiquées que généralement , parce que
u - Hi; ,.r U'-. V. H.rTjfir;:,? i. ■ jir)i\; nu: Hfr .«•. i -tries détails, les particularités ne peuvent pas être appre-
cies a 1 avance. L est au chirurgien a modiher iamarciie
du Iraitcniëiitsuria variétié la délorràatioii.
Le troisième degré est^surtout caractérisé par un^ de'formation du squelelte du ^)ied , avec déviation à, droite ou à gauche et renversement en arrière! Le |raitement a donc pour but le redresseraen.É.de ce pied. Le moyen de réussir rapidement , c'est de faire suivre au piéd pour son redressement le même chemin qu'il a parcouru pour son renversement , mais en sens inverse.
Après avoir coupé tous les tendons des muscles contractés^, et lorsque toutes ces plaies, sont cicatrisées, il f^Ut placer le pied dans l'appareil. Dans cçs cas graves , . il faut donner la préférence à la maçhine de Stfomeyer, qui est puissante ; et lorsque le pied est ramené à la po-
sition horizontale, on le place dans la botte de Scarpa. (Pi. II, %. 3.)
Celte machine est ainsi modifiée : Les montants sont attachés solidement au soulier. Le talon est double et creux; entre les deux lames du talon , la semelle taillée en rond est engagée profondément , et elle tourne sur un pivot , de sorte que, par une vis de rappel, on peut porter la semelle en dedans ou en dehors , suivant la variété de la difformité.
Le traitement mécanique da pied-équin au troisième degré est long; il exige beaucoup de soins , une grande surveillance de la part de l'opérateur ; il ne faut ])as qu'il se laisse arrêter par la nécessité de couper plusieurs fois le tendon d'Achille. H est rare que dans ces cas une seule section suffise même à ramener le pied à la forme d'un pied-équin simple. Ce n'est donc qu'après des efforts persévérants que l'on obtient ce redressement.
Les tendons sont quelquefois des obstacles au redressement. On pense souvent avoir coupé tous les muscles contractés lorsqu'on a fait l'opération, et pendant le cours du traitement mécanique, on voit des cordes se lever sous la peau , et qui acquièrent en peu de temps tous les caractères des muscles contracturés. Les malades sentent ordinairement dans ces cas des douleurs qui augmentent lorsque l'on veut rendre la machine plus active; k mesure que le redressement s'opère, les douleurs deviennent de plus en plus vives ; il ne fiiut pas persister dans cette voie , l'appareil doit être enlevé , afin de voir le pied. C'est alors que l'on reconnaît la cause des douleurs qui ont tourmenté le malade; on sent sur l'une ou l'autre
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partie du pied un tendon ou une aponévrose qui s'opposait au redressement du membre. 11 faut aussitôt en faire la section; la plaie est pansée comme nous l'avons dit plus haut ; on la recouvre ensuite avec un coussin de coton , et le pied est replacé dans l'appareil. Cette fois , on serre peu les courroies , jusqu'à ce que la plaie soil cicatrisée, après quoi on continue le traitement comme il avait été commencé.
Lorsqu'on a obtenu la guérison du renversement en arrière, et lorsque le pied a été ramené à la forme du pied-équin du second degré, il est quelquefois nécessaire de couper de nouveau l'aponévrose plantaire , et même des ligaments latéraux des os du tarse qui , étant raccourcis, font dévier avec force le pied soit en dedans, soit en dehors.
Lorsque l'on a obtenu progressivement le redressement des renversements en arrière, j'ai coupé avec succès le tendon d'Achille pour la deuxième fois, et la cicatrisation de la plaie étant faite, j'ai redressé en un seul temps le pied dévié. Pour agir ainsi, j'ai coupé en même temps l'aponévrose plantaire, et les brides fibreuses qui font dévier le pied à droite ou à gauche , et ensuite j'ai placé le membre dans la machine (pl. 1 , fig. 2), après l'avoir convenablement matelassé avec du coton ; j'ai ramené le pied par la même manœuvre dans la position horizontale , et j'ai redressé le renversement latéral. Mais pour entreprendre ce double redressement , il faut être bien assuré que tous les liens ont été coupés , et l'on ne peut acquérir cette connaissance exacte que par
74 DU PlED-nOT-iQEIN.
une première période de traitement progressif côninvé nous l'avons décrit plus haut.
Chez les adultes, lorsque la difformité est congéliitàle, les liens articulaires se sont épaissis, ils ont acquis utt'e plus grande solidité , quelquefois bême ils sont transformés en tissu osseux ; alors la section des tendons lûiè suffit pas pour redresser le pied , et , pour permettre dë prendre une position convenable dans l'appareil , il fâtlt agir avec force sur le hiembre; il faut briser avec violence ces liéns anormaux. C'est eii remuant brUSqUëment le pied par ses deux extrémité^ qu'on p'arvîëlit à détruire ces liens , et en peu de temps on dohnë att pied une position assez convetiable pour poUvbir être Wodifi*é et redressé par la machine.
Ces changements brusques que l'on imprittle aU pièd doiveiit être surveillés de près et âvec une attention soutenue. Le plus communément, il ne survietit pas d'itiflammation après ces manœuvres , mais quand elle débute , c'est souvent avec violence ; il faut la Combattrè par des applications froides pfendarit dènt od trois jôurS;' ensuite on enveloppe le pied avec des comjarèssës d'ëdU de camomille et d'eau de plbmB ; et enfiù On ëtitbutë le pied et la jambe avec une longue bande de flatiëlle médiocrement serrée. Lorsque l'inflammation est éteititëj on imprime au pied des mouvements légers d'extensioii pendant deux ou trois jours , et lors(juè enfin oti est rassuré sur les suitès de cetté manœuvre j on plàce le membre dans l'appareil.
Après avoir été ramené de suite en angle droit avec là'
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jambe , on sent dans certains cas , après dix ou douze jours de traiteinent , une resîstauce qui s'accroît de jour en jour , et bientôt la machine n'est plus assez puissante pour vaincre cette force, et si la machine en triomphe , c'est au prix de douleurs excessives. Mais ce succès n'est que passager; aussitôt que l'on cesse l'usage de l'appareil , la déviation reparaît presqtie aussi forte qu'avant l'opération ; dans ces circonslailces ; il ne faut pas vouloir triompher de l'obstacle que l'on rencontré ; il faut faire de nbuveaula section du tendon d'Achille, traiter cette plaie ainsi que les précédentes , et seulemeht alors oh peut continuer le traitement mécanique lin moment suspendu.
CHAPITRE QUATRIÈME
Le pied varus est de toutes les variétés du pied-bot , la forme la plus complexe.
Son aspect caractéristique, c'est le renversement du pied en dedans.
La contraction d'un seul muscle peut produire celte forte déviation. On peut donc , pour le pied varus , admettre la division que nous avons établie pour le piedéquin.
^Le premier degré est formé par la contraction d'un seul muscle, quelque forte que soit la déviation en dedans.
Le second degré est dû à une contraction multiple.
Le troisième degré est caractérisé par une altération dans les rapports du squelette.
Le caractère le plus saillant de cette difformité , c'est l'enroulement du pied en dedans. La contraction d'un seul muscle peut produire ce phénomène; et la preuve de la vérité de cette assertion , c'est qu'il y a des varus que l'on ramène aisément par la section seule du tendon d'Achille. Dans ces cas, le côté interne des jumeaux , ou le soléaire , ou ce dernier avec la partie interne des jumeaux, sont contractés, sans que la partie externe, que je crois être une partie entièrement isolée, participe à cette affection. Le pied peut être seulement dévié, ou il peut être entièrement renversé, suivant le dogre de la
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conlraction ; mais alors la déviation est franche, c'està-dire ({ue le pied est en totalité tourné en dedans sans décrire une courbure ; les orteils sont liorizonlalenient placés, jamais ils ne sont relevés. La face plantaire du pied n'est pas criblée de rides comme on le voit dans d'autres degrés; mais le sujet marchant sur le bord externe du pied porte une peau épaisse et calleuse , recouvrant très souvent du tissu cellulaire épais et des bourses muqueuses. (Pl. V, fig. i.)
Lorsque l'on agit avec force sur ce pied , on parvient à le ramener en totalité dans la ligne droite, alors il forme un véritable pied-équin.
Dans le deuxième degré, on trouve un plus grand nombre d'agents concourant à sa formation : ce sont ordinairement le jambier antérieur, le jambier postérieur , les fléchisseurs des orteils et les muscles du mollet. Le jambier antérieur produit deux effets, étant attaché au scaphoïde , il lait mouvoir cet os sur la tète de l'astragale , et il agit sur la tête de l'astragale de dedans en dehors. Le jambier postérieur , par son attache inférieure, produit aussi ce double effet ; et les fléchisseurs , en agissant dans leur direction , activent la déviation du pied.
Dans ce degré , le pied est non seulement renversé sur son bord externe , mais il est déjà altéré dans sa forme. Les orteils sont relevés, les métatarsiens sont attirés en dedans et en arrière, le talon est fortement relevé, de sorte qu'à partir de l'attache du tendon d'Achille au calcanéum , et en suivant le bord externe du pied pour aller rejoindre l'extrémité des orteils, on parcourt une
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ligne cp^vb.Ç qui est .p,rçsqu,e u,n demi-cercle, ia peau du boi'di extçrne çst très épaisse , elle est durcie et calleusç, et l'on voit une difformilé produite par l'çpAissi,s§erftent dg, tissu cellulaire. (Pl. V, fig. u.)
Le troisième dçgrç est caractérisé par un rççi,versemetit total; du, p,içd , c'e^t-à-dirç que non seul,en^en^ l'enroulement est complet en dedans , mais encorç q^e la face dorsale est devenue la face plantaire ; en un mot, il y a déformation du squelette. Les moteurs princi-: paux de cette difformité sopt d'abord les muscles du mollet , le jambier antérieur et la masse musculaire dç la plante du pied. Ces mouyemçnts sont encpjçe aidés par l'adducteur du grQS orteil et par Ijes flécbisseurs des orteils. Toi^t ra,vaiit-pied e§t relayé en. dedans., et û ^a, presque tpuclier le talon,, q,yi est aussi fortemjent Eçlevé et; attiré en dçdans. Les orteils S;ont souvent entrecroj,sç?.. Le sujet marçlji,ç , pu, sur l<j dps du pied , ou sur la malléole extçrne. La peau de ces parties qui porteut sur le soi est dure, épaisse et calleuse,; pu distingue, l'épais-: sissement diu tissu cellulaire,, et la présçnce de poclies muqueuses souvent considérables. La peau de la face plantaire est très sensible , ell^? est amincie et chargée de rides entrecroisées. Le pied-bot varus du troisièmie degré est difficile k guérir, pn ne peut guèrç la redresser même légèrement, Iprsqu'on, agit avec une grande violence. On voit alors tous les tendons se dessiner sous la peau ; et lorsqu'on les a coupés , on, n'obtient eaçpre que peu de redressemeut. (PL V, fig. 3; et 4-)
Dieffenbach a admis cinq degrés ppur caractériser les variétés du pied-l^pt yarus.
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Le premier , c'est le léger renversement du pied sur
\e bordj externe.
Le second, le s^iye.t rparclie sur tout le bord externe
di<i, pied,
J^e troisièiTje degré , c'est le pied forteipent renversé en dedans , la face plantaire ne touchant plus, le sol et étant remplacée par la face externe de la face plantaire.
Le q^atrième degré , c'est lorsque le malade marche, ayant l^e métatarse ren.yetsé. en dehors. " l^e çinquièm,e degré est cet état dans lequel le pied est; entièrement renversé. Les fléchisseui's tirent en dedans l'extrémité des orteils , et la plante des pieds est relevée fortement vers le membre opposé.
Traitement du pied-bot-varus.
Le pied varus à son premier degré chez les enfants peut être ramené sans faire la section des tendons ; les appareils suffisent pour, le maintenir; mais ce traitement est long et difficile, souvent douloureux et rarement efficace; il vaut mieux dans tous les cas, même les plus simples , faire la section des tendons ; celte opération faite convenablement n'expose le malade à aucun danger. C'est s'abuser que de croire que la section des tendons guérit le varus ; elle prépare seulement le pied à supporter facilement l'application des appareils. Ces machines à extension n'agissent plus par extension , mais elles maintiennent les parties, dans les. rapports et dans la position qu'on leur a donnés.
Chez les jeunes enfants, il suffit àe couper le tendon
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d'AcliilIe, de ramener le pied dans sa position normale, et de l'y maintenir par l'appareil amidonné. Lorsque les enfants sont plus âgés, de trois ou quatre ans, par exemple, il est nécessaire de fixer le pied plus solidement, et pour cela on se sert avec avantage de la botte de Scarpa.
Ce traitement suffit ordinairement pour guérir les enfants , c'est-à-dire que le pied est ramené, et que la plante porte sur le sol. Il ne faut pas abandonner de suite le traitement, parce que la difformité pourrait reparaître. Pendant la journée, l'enfant doit marcher avec la botte de Scarpa, et pendant la nuit on place le pied dans une machine plus puissante, la machine de Stromejer, par exemple.
Si la difformité est passée au second degré, il faut alors couper le tibial antérieur, le tibial postérieur, le fléchisseur du gros orteil ^ quelquefois le fléchisseur commun des orteils, et souvent la division de l'aponévrose plantaire est rendue nécessaire. Lorsque ces plaies sont cicatrisées, et lorsque toute crainte d'inflammation cessé, on veut placer le pied dans une machine pour commencer le redressement, on rencontre quelquefois des obstacles très grands de la part du tendon d'Achille , qu'il faut alors couper de nouveau. Dieffenbach a dû le couper quatre fois avant de pouvoir commencer le traitement mécanique.
Rarement dans ces cas de forte déviation en dedans, on parvient à redresser le pied par la seule section des tendons ou par l'emploi des machines à extension. C'est surtout lorsque le pied est renversé, en un mot dans le troisième degré, que l'on rencontre des obstacles réels.
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11 faut alors commencer le traitement par la section de tous les tendons de la plante du pied, et ensuite les extenseurs, etc., en laissant le tendoa d'Achille intact. On change de cette manière le pied-bot varus en pied- Lot rquin, c'est-à-dire cjue l'on convertit la forme la plus difficile à guérir , en forme la plus facile. (Pl. III, fig. 1 et 2.)
Ce changement est d'autant plus facile à produire, que le tendon d'A.chiIle encore entier, tire le talon en arrière et en haut, et par suite abaisse fortement la plante du pied.
Lorsque tous les tendons contractés ont e'té coupés, et lorsque les plaies sont guéries, on applique au côté externe du membre une longue attelle droite, mati-lassée et percée de deux mortaises, l'une au bout supérieur, l'autre au bout inférieur. Cette attelle doit partir du genou , et dépasser le pied de trois ou quatre pouces ; elle est fixée solidement au membre, afin qu'elle puisse résister aux efforts latéraux qui doivent ramener le pied dans la ligne droite.
Cet appareil doit être placé de la manière suivante :
Lorsqu'il ne reste plus de plaies, on roule autour du membre une bande de toile médiocrement serrée , mais serrée également depuis les orteilsjusqu'au genou. On enveloppe le membre avec du coton, de la ouate, et l'on place une seconde bande. Ensuite l'attelle matelassée, depuis le genou jusqu'au-dessous de la malléole externe, est placée sur le côté externe du membre. On la rend immobile en serrant la bande qui doit la maintenir, et en imprégnant d'amidon tout cet appareil. On fait pas-
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ser les cbefâ d'ane bafide dans la morlaTse swpérïeui'e , afin Cfiie Fa'tl'<î!l'lc ne soït pas cntraînc'c en avant ou en arrière, tie pa'rtsenTcnt d'ok bien sceller, pour qu'il puisse ré^stér an* Cra'cCiotos latérales. Lorsque toutes ces condi'tio'ns sônt ïempfes,' on enToule sur l'avant-picd une blaïAdte d^i'i'i^t oft laissé lès deUx chefs libres, et assez longs' pour pouvoir être engagés dans la mortaise inférieure dé t'al'félte. En tirant sur ces deux chefs, on' ramène la pointe du pied en dehors , et Fon- attache alors avec un nœu'd Ites d'eux chefs de h. bandé sur Fattellc. 11- ne faut pas se hâter, il ne faut pas vouloir obtenir U'n redressémeilt rapide, cet empressement peut devenir une cause dié' l'etjafd- :• Ib redressement trop brusque produit des douleurs qui' rtëcessitent h suspension' de l'appareil. Toûs les jtoUri? il hut serrer davantage les deux chefs de Fa' ISattd'e, sôil) pour augmenter la traction lat^éralie, soitpout* rendre aux bandés le degré de tension' qu'elles ont pù- perdVe par Ife relâchement des tissus.
La face externe du membre comprimée par l'attelle,devient quelquefois très douloureuse, au point de rendre intolërable lë contact de cet appareil'. Il faut dans ce cas enlever toutes lés bandes pour examiner le membre. On voit alors assez-souvent toute la-ftice externe du- membre, i^oùge; et couverte dis vésicules remplies de sérosités. Si l'ôti' a tflt^dé à enlever ces points de compression , on trouve des escarres et des ulcères. On comprend qu'il faiit alors abandbiirier entièrement le traitement mccaititjUb pour chercher a guérir Ces nouvelles lésions. On jjhrvient ordinairement a faire cesser tous ces accidents, j>&tdës- applications d'eaU de guimauve, pendant un
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jour OU deux ; ap^es, on les change en eau de camomille unie a Téau de pïomf). 6n enroule enfin ïe membre dans une iDande un peu serrée, eL ordmaircment en douze on quinze jours on peut continuer le traitement interrompu.
Lorsque 1 on est parvenu a ramener le pied-bot-varus dans la formé du pî'ed-bot-équin , on ^ait pour celui-ci le même traitement que nous avons indique pour guérir le piéd-bot-êquin.
Dans les cas ordinaires, que l'on peut :^acilement ramener et maintenir, ]!)icffcnbacb emploie un moyen simple et ingénieux ; voici comment agit ce cbirurgien ( i ) :
Après avoir Iriit redresser convenablement le membre, M. Dieffenbacb préncl deux bandelettes agglutinatives, ayant k peu près une ^is et demie la longueur de la jambe ; il en aj!)pl^ue un des cbefs obliquement audessous du moliet, contourne la malléole externe, le dos du pied, sa plante, et revient au côté opposé, de manière que les deux cbefs viennent se croiser au côté ex-' terne de la jambe. Les deux bandelettes étant ainsi ap-' Çliquées, dans le but d'empêcber le pied de se reporter en bas et en dedans, le cbirurgien place, le Ipng de la face interne de la jambe, un morceau de bande, plié en forme d'anse, et mesuré de telle sorte que celte dernière vienne correspondre très exactement au bord externe de la plante du pied, tandis que les deux cliefs réunis s'élèvent jusqu'au-dessus du mollet.
Cespiècessont fixées au moyen" d'un 8'de cbifïr'e, di-
(l) Scouletlen, Mémoire sur la cure radicale des pieds -bots. Paris. 1838 ' page 08.
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rigé de dehors en dedans, de manière à contribuer encore au renversement de la plante en dehors, mais à ne pas comprendre l'anse qui reste, en attendant, liiDre et flottante. Cela fait, l'opérateur prend une forte attelle, ayant environ un pouce et demi de largeur, s'élevant jusqu'au tiers supérieur de la jambe, et ayant, à un pouce de son extrémité inférieure, une double écbancrure à laquelle succède une petite tète aplatie; il amène au côté externe du pied l'anse flottante, et y engage le col de l'attelle qu'il applique ensuite au côté externe du membre, de telle sorte que la tète dépasse le niveau de la plante. Il fixe ensuite le tout solidement et termine de manière à envelopper tout le membre. Par cet appareil, le pied est non seulement redressé convenablement, mais la progression, loin de nuire à l'action de l'appareil, ajoute encore à son efficacité; car chaque fois que le pied porte sur le sol , c'est la petite tête de l'attelle qui le touche la première; mais le point d'appui qu'elle offre n'étant pas assez étendu, et étant situé en dehors du centre de gravité du corps, il en résulte, à chaque pas qu'exécute le malade, un mouvement de renversement en dehors. Cet appareil est simple, bien conçu ; il peut convenir dans quelques cas de déviations légères et faciles k faire disparaître par l'action de la main.
Appareil de Bouvier. — Cet appareil est fondé sur ce principe, qu'il faut qu'une machine puisse d'abord se conformer à la position du pied , ensuite la changer peu à peu , et même la renverser. En prenant pour exemple le varus , il y a dans ces cas extension du pied sur la jambe , déviation de la pointe en dedans , et renverse-
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ment de la plante dans cette dernière direction. De là , trois indications. Pour les remplir, Bouvier emploie un appareil composé d'une sandale, d'un tuteur et d'un levier ; la sandale est jointe par des cliarnières au tuteur et au levier, et peut se renverser en dedans pour s'accommoder à la direction delà plante du pied. Le levier soutenu par une vis qui le traverse inférieuremcnt , sert à retourner la plante du pied en dehors , k mesure qu'on rapproche de la jamhe son extrémité supérieure ; la sandale est divisée dans la semelle pour se couder comme le pied , et ramener sa pointe en dehors à mesure qu'on fait marcher la pièce antérieure de la semelle. Le tuteur et le levier se meuvent au-dessus de leurs charnières dans un plan opposé k celles-ci pour étendre la sandale comme le pied , et produire ensuite sa flexion au moyen de vis portées par le tuteur et le levier , en traversant des écrous placés de chaque côté de la sandale. Le talon est repoussé en dehors par la pression de la sandale qui l'emhrasse, et qui transmet l'effort du levier; un coussin augmente cet effort au besoin ; un autre coussin agit de même sur la convexité du hord externe.
M. Velpeau ne cherche pas k changer le pied-varus en pied-équin; il commence ordinairement en opérant la section du tendon d'Achille; alors en pratiquant des efforts sur le pied pour chercher k le redresser, il Fait former des saillies aux tendons plus profondément situés, et qui, par leur raccourcissement , produisent encore la déviation du pied , et il les coupe k mesure que ces tendons se dessinent sous la peau. M. Velpeau donne la préférence au redressement immédiat, il est donc obligé
fi. ... , ,, ,. ., .
d'employer quelque force pour dérouler le pied-varus ,
afin de le ramener à la position normale. La maclaine
dont il se sert est JDrise'e en deux points , et elle est mise en mouvement par la iorce d une vis,
M. Velpeau a obtenu de beaux résultats par ce mode
! traitement.
CHAPITRE CINQUIÈME
f.a fornie géppriîle .(Ji^ pi,ed-va)ggs , p'iest l'absence (Ju çpu-cl,e-picd , $pf} 3plajLisse>fipnt , spp j-enyersemeiU en dehors.
On peut eiicpre trpiiver ^rojs clegr^? ep examinant s^, fpfme k plus si|pp|e, ep élucliapl; ses diverses ty^nsformatipus, jusqu'à §^ plus grande cliffpfmjtp.
Le premier degré psL fpfmé p^î" l'aplatissement du pied ; dans ces cas , l'extenseur dps Qrtejls est fréqueRimenl contracte.
Le second degré pst dû à la cpr^t^;-aptipp simultcinée des exteiiseurs et dps péfpn\ers.
Le troisième degré est caractérisé pajf un écçii:tein,ent des os du tarse , et un redressement d.ps ps du, piétatarse.
Le premier çlegré du valgus présente une fo.rm,e plate d^epuis Je talon jusc^u'ayx orteils, et tin renversement du bord interne du pieç!. D'autres (ois . les extenseUji^s soj^t contractés , et la li^ue d^'O-ilc Çs.t ropipue 9, ],'atrùcu^atio];i des orteils qui sont plus ou moins redressés , suivant le dçgrç de contraction n^usculairp. Ce m,puvem,en,t du, pied en debors dépend d'une rotation de U pai;tie antérieure du pied sur l'asl^ragalc on sent sp\^s la ppau un 0)Vi d,eux tendon^s , q_ui deyi.ennpnt plus app,a,reiit,s, a mesy^re q.u^ L'on yeut redresser 1<; pied. Ce sppt oxdi,naii;em,çp,t,l,ç.]jéronicr. et l'exl^enseur des ortcijls; le ]^1 us. souvent c'es,t seulement le péronier. (Pl. Yl,%. 1.)
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Le second degré est formé par la conlraction de plusieurs muscles ; le péronior antérieur, les péroniers latéraux, l'extenseur des orteils, soulèvent le pied en dehors, le poids du corps porte sur le bord interne du pied , et la face plantaire est quelquefois entièrement dégagée du sol. Très fréquemment , les extenseurs agissent avec énergie , les orteils sont redressés quelquefois au point de toucher la face antérieure de la jambe, alors le sujet marche sur le talon. C'est , comme on le voit, la variété du picd-bot-talus, dont on a voulu faire une variété distincte. Le talus pur, celui qui est l'opposé du pied-équin simple, est extrêmement rare, presque toujours il est combiné avec le valgus , et il est un des caractères du valgns des degrés supérieurs. (Pl. Yl, fig. 2.)
Dans le troisième degré, on observe des formes différentes; quelquefois un arrêt de développement par la contraction musculaire a laissé les jumeaux trop courts ; ils ont entraîné le talon en haut ; les extenseurs des orteils, agissant avec énergie, ont fortement redressé les orteils ; et enfin les péroniers, étant contractés, ont dirigé tout le pied en dehors, de sorte que le sujet marche seulement sur la partie moyenne du bord interne du pied. (PI. YI, fig. 3.)
On trouve encore dans ce degré extrême les muscles pédieux , l'abducteur du petit orteil et le long péronier latéral, contractes spasmodiquement. Le cinquième métatarsien s'écarte du cuboïde , les autres métatarsiens abandonnent les cunéiformes à la face plantaire, tandis qu'ils prennent un point d'appui sur la face dorsale en formant un angle aigu.
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Dieffenbach a également divisé le pied plat en cinq degrés. Le premier degré est représenté par le pied large, aplati, légèrement relevé en dehors, et appuyant sur le sol par son côté interne.
Le troisième degré a pour caractère principal la convexité de la plante du pied. Quelquefois le talon reste de niveau avec la partie la plus convexe, quelquefois aussi il se retire en arrière, et tout le poids du corps est porté, sur la convexité plantaire.
Le cinquième degré est caractérisé par une déformation totale du pied ; la convexité plantaire est tout-àfait arrondie, le talon, fortement relevé, est éloigné du sol, quelquefois de deux ou trois pouces; les orteils, fortement contractés, sont ramenés vers le dos du pied, et ils présentent la forme de crochets violemment recourbés.
Entre le premier et le troisième degré, et entre le troisième et le cinquième, il existe une forme de transition que l'on appellerait second et quatrième degré, s'il était possible de bien les préciser, mais ils ne sont guère qu'un lien entre les degrés plus élevés , où ils ne tardent pas à arriver.
Traitement du valgus.
Le traitement mécanique seul est impuissant pour guérir le valgus. Que cette difformité soit le résultat de la contraction musculaire active ou de la paralysie , l'application seule des machines est insuffisante. La ténolomieest le seul traitement utile, l'emploi des appareils n'est que secondaire.
Les muscles dont on coupe le plus fréquemment les
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tendons dans )e trailemenl 4es vajgus sont |e.s extenseurs des orteils , les péroniers ef Je tendon 4'Acliille. Daps cette variéf.é cpmme dans \e varus, il fai^t d'abord chercher à ramener le pied à la forme du pied-équjn; il suffît de couper les extenseurs pour que , dans certains cas, le pied retombe comme paralysé, et pour qfi'il prenne aussitôt la forme du picd-équin.
|)ans les cas les plus simp)es, dans le valgus çia premier degré, on peut le plus communément ob|.enif _4cs résultats heureux en coupant seulement le tendon d'Acbi|le. Ensuite, sans appareij, pu plutôt sans machine, on parvient à redresser complètement le pied ; des bande^ seulement suOisen}; pour le maintenir, (^cs |jï|ndes doivent être rou|ées et un peu serrées à partir des orteils jusqu'au ^enou; on les passe à l'amidon, afin de ^P.^i^er de la solidité à ce pansement.
l^e second degré du valgus est, comme nous l'avons vu souvent , compliqué de taks, c'est-à-dire quq le pieçl est fortement relevé, et que le malade marche sur la facç postérieure c(u çalcansum , si le talus est pu.r ; et sux. \f malléole interne, si le piec^ est dévié en çi^,(îor.s, ce qu\ ^ heu le plus souvent. On commence dans ççs cas p^r couper les péroniers et les extenseurs : tout l' avant-pied tombe comme paralysé. On enveloppe tout le pied et la janabe avec une bande roulée; on place sur. sa face antérieure un matelas de coton, et l'on jDOse une attelle descendant du haut delà jambe jusqu'au-delà des orteil?, en passant siir le cou'-dé-pîed (pl'lil» %v4). Celte attelle est attachée par une bande roulée amidonnée. Il est très important de ne pas perdre de vue le malade ,
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parce que cette attelle peu t blesser |a peau. Lorsque J'on a obtenu le résultat désiré, c'est-à-4ife le piecf-équm , on fait la séction du tendon d'Âcbille, et l'on ^traite alors ce pied comme un pie4-équin ordinaire.
Il existe une machine, ou talon artificiel, que Dupujrren a conseillé ; l'effet qu'il produit, c'est de porter en avant, vers les orteils, le poids du corps. Ce moyen a l'avantage d'empêcher la pression directe de la plante dès pieds contrôle sol, et de tendre à produire la formation'd'une voussure à la plante du pied. *■ Dans ce chapitre nous avons parlé du talus compli- (juant le valg^us, en faisant remarquer que les véritables talus sont fort rares. Dans un nomÉre considérable iàe pieds bots que j'ai eu l'occasion de voir en Russie, en Danemarck , en Belgique, en Allemagne, en France , j'ai seulement trouvé un seul vrai talus (Jans }a collection anatomique de M. Bouvier. (Pl. Yl, fig. 4.)
M. le docteur Yallin, de Nantes, apubhé une observation (i) intéressante de talus, et je 'la lui emprunte à cause du remarquable traitement qui a été employé par cet habile praticien. ' '' ^"
Homme, 22 ans; talus ou déviation du pied en haut; escarre gangréneuse profonde de la face dorsale du pied ;' forle bride réunissant le dos du j)îcd^àu qtfïirî antérieur et ir^fèHeiir de la jiimbe; ciéhtrfcfes de la moitié inférieure du membre; sections successives de cette bride ; redressement en trois mois et demi ; guérison en sept mois.
M. Joseph Poisson , ancien élève du collépe roval de • ■ •••••• ■ ■ . t'i'\
(1) Traité abrégé des pieds-bols. Nanles, 1S41, p. 73.
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Nantes, né à Sainte-Lucie (Antilles), âf^é de 22 ans, fut ailejnt dans sa quatrième année d'une lièvre grave suivie d'anasarque.
Des scarifications pratiquées sur la face dorsale du pied gauche déterminèrent la gangrène de cette partie et celle du tiers antérieur et inlérieur de la jambe. La chute de l'escarre, qui se fît attendre long-lemps , laissa à découvert le tendon du fléchisseur commun des orteils.
Pour favoriser la cicatrisation de celle plaie considérable,' un coussin fut placé derrière la pointe du pied , pendant toute la dui'ée du traitement, et lorsque le malade , à peine convalescent , fit quelques pas, on s'aperçut que le talon appuyait seul sur le sol , que le pied était fortement fléchi sur la jambe et lui était adhérent par sa face dorsale.
Des bains et des embi ocalions furent employés sans succès pour favoriser le redressement du pied.
Quelques années après , on fit usage d'une courroie fixée au talon de la chaussure , ei qui venait s'aiiachcr par une boucle à une ceinture placée au-dessus des hanches. A l'aide de ce moyen, qui n'eut d'ailleurs aucun résultat satisfaisant, on espérait sans doute suppléer à la Aiiblesse des muscles extenseurs qui étaient très amaigr-is , en se servant de l'airièrepied comme un manche ou levier du premier genre.
Lorsque le malade nous consulta, le pied était dans une flexion exagérée , et formait avec la jambe un angle d'environ cent cinquante degrés.
Dans cette déviation en haut, ou talus, le dos du pied était réuni au quart antérieur et inférieur de la jambe par une forte bride formée par un tissu de cicatrices très dense et par la peau.
Celle-ci présentait cinq plis fort distincts, qui se terminaient aux orteils. La face plantaire , dirigée en avant, était très excavée, et présentait , vue latéralement du côté du gros
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orleil , un aiiffle obtus de quarante-cinq degrés , dont le sommet venait correspondre aux articulations de h seconde ranp-ce du tarse avec la première. Les orteils, surtout les deux derniers , étaient fortement fléchis ; le calcanéum ; par sa lubérosiié postérieure , servait seul de base dans la station , et se trouvait un peu dévié en dehors. Le glissement du calcanéum sur l'astragale de devant en arrière était tel , qu'on distinguait à la pression la tète de ce dernier os au-devant du tendon d'Achille.
M. Poisson , en tenant son membre difforme dans l'extension, était parvenu , malgré un raccourcissement de deux *^cenliniètres et demi, àmai cher sans trop de difficulté, aussi les muscles de la jambe et de la cuisse de ce côté avaient pris depuis quelque temps un certain volume , à en juger par un plaire de cette singulière difformité prisa l'âge de loans, et que nous avons sous les- yeux. Voici en effet ce qu'on y remarque : toute la jambe est dans un état voisin de l'atrophie; les muscles jumeaux et soléaires sont très amincis; leur tendon commun, loin de lîiire saillie, est remplacé par une dépression longitudinale , et que limitent latéralement les njalléoles interne et externe.
Une cicatrice se voit à la partie moyenne et interne de la jambe avec une forte couture à la peau. Le pied , qui a un volume relatif moins prononcé (\ui\ l'époqiie où le malade réclamait nos soins, est tellement rapproché de la lace antérieure de la jambe, que les orteils qui sont restés libres de toute adhérence et qui ont moins de courbure , ne s'en trouvent séparés que par un intervalle de cinq centimèti'es 'environ deux pouces) ; enfin, les plis de la peau, quoique plus prononcés à la portion externe de la face dorsale du pied , le sont moins à la région plantaire , qui a conservé sa forme normale.
Le 23 mai 1837 , assisté de mes confrères et excellentis
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ainis MM. flëlie et Baccfua , fc divisai la bride rfui unissait l'eXtrémiié rtntérréuï'é dés 6s lïietaiarsiens avec la réf^iori antéri'éiire de là jambe,' d'un" éeul coup de bisiourî , en jSlông^éa'n'l fà' iboiiile de cet i'nsirurrieht, tenu en c]*uairième j^osîl'ioti i quùiivé céniinièires au-dessôù!s de son bord libre. L'étai^lemènl des deux ièvYes de la plaîé né fut q^ie dé deux centimètres , èf en abaissant l'avanl-pied assez fortement, îl arrivait ûVec peiné à trois centimètres. Lé pied', assujetti ensuite convenablement dans l'appareil , futsouhiis à l'extension en inclinant le leviér en avant.
Après trois semaines d'une extension permanenté , les bords de la plaie, qui avaient line (grande densiié , élaicrit effacés et presque entièrement cicatrisés;' le pied lié formait [illis avec là' j'jmbé qii'iin anplé de cent trente de{Jrés.
Quinze j'ours pluis tard, une portion de la bride qui n'avait pas été coupée, 'ciaîl soulevée et tendue,- la plaie devenue circulaire se trouvait réduité à (rois lignes de diamètre.
Une nouvelle section fut jugée nécessairé et pratiquée à deux centimètres de profondeur seulement , conservant alors" l'espoir dé ri'êti^c pas oblijjé dé faire line lésion de conti nuité au tendon du fléchisseur commun des orteils , conimé nbus'en'àvibns manifesté l'iriténiion aux' docteurs Bacqua et lîélie au moment de là première opération ," leur faisant remarquer , pour répondi-é à la qliéstion qui m'était faite a co sujet , que si Deipech et plusieurs autres médecins avant lui avaient coupé avec succès lé tendon d'Acliillé , il pourrait bien en être ainsi' de celui du fléchisseur commun.
L'appareil mis en place, il fut démontré qu'on devait lui lair'é subir une iiliportaiile modification'; én effet , il a{jissàit biën plus sur l'avant-pied qtie sur rarriere-piéd", et rie faisait qu'augmenter l'angle dé la région plàniairé, lés os du tarse restant inébranlables.
Pouf ramenér cëtik-ci' datïs' lëù'r positibti nbrriiale , je
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plaçai à l'extrémilé postérieure de la semelle une pièce en acier, en forjne d'éperon recoui bé, portant à son extrémité libre une vis de rappel qui faisait agir une courroie embrassant le talon de devant en arrière et de bas en haut; de plus, un coussin correspondant en arrière à l'articulation libio-astra{Talienne supporté par une traverse mobile, ou plaque , qui était elle-même sur un élrier à ti{jes verticales, servait de point d'appui à ce lii-age de l'arrière-picd,
A l'aide de ces nouvelles pièces ajoutées à l'appareil , et qui n'apportaient aucun obstacle au levier, char{jé de sort GÔlé d'abaisser l'avant-pied , des résultats satisfaisants furent obtenus. Mais le glissement du calcanéimi sur la poulie de l'astragale était lent et difficile; j'imaginai, pour l'obtenir plus prompiement, de remplacer le massage delà main, qui était répété deu>c fois le jour, par celui d'une machine plus puissante.
Le membre difforme fut placé étendu, à cet effet, sur une large gouttière en bois , garnie d'un coussin de balle d'avoine ; de larges courroies le maintenaient dans l'extension.
Le malade étant assis, une extrémité de la gouttière était rendue fixe par le poids du corps , l'autre ne dépassait pas l'articulation du pied avec la jambe.
De plus , une tringle en bois de 5 décimètres de longueur, portant latéralement des boutons , où venait s'assujettir une courroie qui embrassait le tulon , et à l'une de ses extrémités un crochet qui s'engageait sur la gouttière au niveau de l'astragale, dans une crémaillère, complétait cet appareil de massage à levier du second genre.
Le 8 août, c'est-à-dire après deux mois et demi de traitement, le pied ne pouvait pas atteindre complètement l'angle droit'; je fis en présence du docteur Hélie, aujourd'hui professeur-adjoint de l'école secondaire de médecine de Nan-
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tes, pour ie coiirsd'anaiomieeide pliysioIo{jie,iine rlernièrt; seciion de la bride au-dcvanl de l'arliciilaiion lihio-larsienne, jusqu'à l'aponévrose jambière, dont nous reconnûmes la couleur nacrée.
A cette époque , la conformation du piedéiait presque naturelle à sa partie antérieui e; mais posiéi'ieuremeni , le calcanéum faisait une saillie qui paraissait d'autant plus considérable,qu'ilexislaitau-dessus de lui, en arrière, une forte dépression , qu'avait laissée le coussin servant de point d'af)pui au tirage de l'arrière-pied. Ce coussin fut, par conséquent, supprimé, ainsi que la courroie qui entraînait le talon; celle-ci ne pouvait plus tenir en place, malgré l'emploi de la poudre de colophane , qui permit de lui donner précédemment toute la fixité désii'able.
Le malade pouvant poser le pied à plat et faire quelques pas, la dépression sus-calcanicnne diminua sensiblement, et l'exei'cice, le n)assage, les frictions toniques et les douches de vapeur sur le mollet ne tardèrent pas à faire saillir le tendon d'Achille.
Le pied parvint alors à atteindre , en quelques semaines, une légère extension , de fléchi qu'il était à i5o degrés. La face plantaire, après avoir perdu sa forme excavée, appuyait en totalité sur le sol.
Les orteils redressés et le talon devenu saillant en arrière, donnaient au pied sa longueur normale.
A la fin de novembre, les surfaces articulaires des os du tarse paraissaient avoir repris leur poli ; car aucune douleur ne se faisait sentir, lorsque leur contact devenait plus immédiat par la station.
Les mouvements volontaires du pied sont assez étendus; l'extension , quoique un peu bornée , s'accompagne d'un relief très prononcé des muscles jumeaux et soléaires; la flexion laisse voir le tendon du fléchisseur commun des orteils , qui
. TRAITEMENT DU VALGUS. 97
soulève distinctement une couche mince de tissu de cicatrice. La marche à l'aide d'un brodequin conteniif et à lalonnièro élastique est facile et sans claudication , la pression de la plante du pied n'est plus gênante , la peau de cette région étant devenue moins sensible.
M. Poisson marchait même sans difficulté avec un brodequin ordinaire à talon plus élevé, et ne conservait son brodequin que parce qu'il devait quitter prochainementlaFrance. Depuis j'ai i-eçu fréquemment de ses nouvelles , et il m'écrivait encore, il y a peu de mois , de Sainte-Lucie, qu'il faisait de longues courses à pied sans fatigue, et comme s'il " n'avait jamais eu de difrormité'(i) .
Dans celte observation, il est à remarquer que l'obstacle au redressement tenait presque autant à la position anoi male des os du pied , qu'à la présence de la bride qui l'uiiissail par sa face dorsale à la partie antérieure de la jambe. Il n'eût donc pas été rationnel de faire une seule section , profonde de cinq ou six centimètres , (|ui aurait compris toute l'épaisseur de cette bi'ideet le tendon du fléchisseur commun des orteils. Car, indépendamment de la lésion d'organes essentiels, si facile quand ils sont enveloppés d'un tissu de nouvelle formation , des accidents qui en pouvaient survenir , et qui accompagnent ordinairement les plaies profondes laissant une grand surface saignanie à découvert, le pied n'eût pu être ramené avec force et instantanément dans l'extension. Le relâchement qui existait dans les articulations des deux rangées du tarse, et qui permettait de fléchir l'avant-pied sur l'arrière-pied , sans faire disparaître la position vicieuse du calcanéum , ne l'aurait d'ailleurs pas permis. On se serait donc exposé en procédant ainsi à des accidents inflamma-
(1) Ce malade a été présenté à la Société académique de la Loire-Inférieure après sa guérison.
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toircs plus ou moii)s grav» s , suivnni lo degré où on aurait viulenlé l'arliculalion libio-iarsiciiiie , r|ui sG sferaii peui-êire ankylosée ,ou bien en cherchant à ramener le pied à sa forme normale , par une extension graduée ^ la cicairisaiion de la plaie eûi marché plus vile que le redressenient , et une nouvelle opéraiion fût devenue inévitable»
Lu section du tendon d'Achille a encore été faite pour guérir des difformités, et des luxations incomplètes, suites de quelques opérations chirurgicales. Voici un exemple remarquable de section du tendon d'Achille après une amputation partielle du pied.
Il* OBSERVATION.
Ledreau, âgé de Sa ans, d'une bonne constitution, ouvrier, eut le pied gauche écrasé au comhiencemenl de l'année iSSg, par la roue d'une voiture pesamment chargée. L'anïpuiation partielle de l'extrémité du membre fut jiigée ilécessaire, et elle l'ut pratiquée d'après la méthode deCliopùrt.
Aucun accident ne survint, el la cicatrice se fit assez rapidement j mais elle s'ulcéra dans plusieurs points au bout de quelque temps, et des trajets fistuleux s'établirent, sinon déiinitivement, du moins à difléientcs reprises, à te! point même que la marche devint impossible sans le secours de béquilles.
Le pauvre ouvrier ne pouvant plus travailler, entra le 2 1 octobre i84o à l'hôpital de la clinique. M. Hippolyte Larrey, qui remplaçait M. le professeur Jules Cloquet, en examinant le membre opéré, constata une ulcéraliôn de la cicatrice , avec suppuration , par trois ou (luatre points fistuleux, avec rétraction sensible du lambeau plantaire par le tendon d'Achille, qui entraînait conséquemmenl le talon en haut et en arrière.
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La marche et la station même étaient depuis long-temps déjà si pénibles que le malade réclamait l'ampulaiion de la jambe plutôt que de rester ainsi estropié.
Cependant M. tt. LàfTéy, loiti d'dccédér à cette demande, voulut tenter quelques moyens contentifs pour obtenir la cicatrisation définitive du lambeau. Toute espèce de bandage fut inutile contre la puissance de la rétraction musculaire. C'est alors , et sans plus larder, que M. H. Larrey fit la lénotomie : le 3o octobre il pratiqua la section du tendon d'Achille. Le résultat immédiat fut un écartement sensible entre les bouts du tendon divisé, qui permit d'attirer fortement le talon en bas, et de le maintenir abaissé avec un bandage contentif et inamovible. L'opération avait été aussi simple et aussi protnptement faite qu'elle devait l'être, et elle ne fut pas suivie d'accidents.
Douze joiirs après, f'appafeil filt \éié,\e lambeau plantaire ëlàit déjà cicatrisé ; il rl'y avait plus de fistules, et le talon ne tendait plus à se relever. — Le 20 novembre enfin , la cicatrice était si solide qtie le malade demandait à marcher. M. H. Larrey lui fit faire un soulier à longue tige^ formant une sorte d'avant-pied avec un tdlon assez haut et assez souple en même temps, pour protéger la cicatrice par une garniture demi-circulaire. — C'est à l'aide de cette chaussure que la marche est devenue facile et presque sans la moindre claudication.
M. IL Larrey n'avait pas cru devoir publier ce fait intéressant, qu'il nous a communiqué, parce qu'il se réservait de le joindre à d'autres observations de clinique chirui-gicale.
CHAPITRE SIXIÈME
§ I. Historique.
Les premières opérations faites à Paris pour guérir le torticolis ancien ont donné lieu à des réclamations de priorité, peu importantes sans doute pour le praticien ; mais dans l'histoire d'une opération il n'est pas inutile de chercher à apprécier la part plus ou moins grande que chacun peut avoir dans l'invention d'une méthode nouvelle.
L'opération faite pour guérir le torticolis est réclamoepar M. Guérin, qui ne parle pas des travaux que Dieffenbach a publiés dès i83o dans le Manuel de ChiTurgie de Rust. M. Guérin dit : « On a prétendu que des » chirurgiens étrangers avaient tente avant moi la section » sous-cutanée du muscle sterno-mastoïdien ; aucun de » ces essais n'avait été publié en France. » Cet habile orthopédiste oublie sans doute que DieSenbach fît en 1 834 un long séjour à Paris, et que, dans les conférences qui eurent lieu chez M. Amussat , il développa ses idées sur le torticolis, guéri parla section sous-cutanée. Dans sa brochure sur le torticolis , pag. 77 , il j a un passage qui nous servira à rendre à M. Guérin ce qui lui appartient , le voici : « M. Sjme a fait comme Du-
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puytren , comjne Dieffenbach , une ponction au côté interne du chef sternal, je le fais au côté externe ; il a enfoncé son bistouri sous le muscle de dedans en dehors , je le glisse entre la peau et le muscle de dehors en dedans ; il a divisé le muscle d'arrière en avant , je le divise d'avant en arrière. « L'invention de M. Guérin se réduit, comme on le voit , à faire en dehors ce que les autres font en dedans , et h faire d'avant en arrière ce que les autres font d'arrière en avant.
Essayons , en écrivant des dates, de voir la marche de cette opération.
Ronhuysen a fait cette opération en 1670 ; il a soulevé la peau et le muscle qu'il a coupés de dedans en dehors. Plus tard , Florian a fait cette section avec des ciseaux. Minnius a divisé son opération en deux temps : il a d'abord produit une escarre à la peau pour mettre le muscle à nu , et c'est seulement alors qu'il l'a coupé. Dupuytren a fait pour la première fois cette opération en i8q2. Il fit tout près du bord interne, et de l'attache inférieure du sterno-mastoïdien, une ponction à la peau à travers laquelle il introduisit sur la face postérieure du muscle, et à plat, un bistouri boutonné dont il conduisit l'extrémité jusqu'au-delà du bord externe du faisceau cléido-mastoïdien ; puis , tournant le tranchant de l'instrument vers le muscle , il le coupa d'arrière en avant sans diviser la peau. La tête put reprendre aussitôt sa position naturelle (i).
En i83o, Deiffenbach jugea cette opération une découverte importante de la chirurgie; « cette méthode
(1) Amtnon,'/'arrt«e/e der franzosis chen und deuisclien cliirurgie , Î823.
aussi simple qu'avantageuse inventée par Dupuytren, rend désormais toutes les autres inutiles. »
Stromeyer a publié des faits de ce genre en 1826 , et en i836 parut encore un travail du même auteur sur cette matière. Voici comment il fit son opération le 23 septembre i835 :
u Je ne procédai pas comme Dupuytren , qui avait » conduit un bistouri étroit et recourbé derrière le mus- » cle , et l'avait divisé d'arrière en avant ; mais après » avoir porté le muscle au plus haut degré de tension au » moyen d'un aide qui abaissait fortement l'épaule et » tirait la tête du côté opposé , je soulevai sur le muscle » un petit pli de la peau parallèle à ses bords. J'epfonçai » à travers la base de ce pli un bistouri étroit et courbe, » tranchant sur le côté convexe. Le muscle pressé contre » l'instrument fut divisé dans son introduction même , » et les deux bouts s'éloignèrent avec un bruit de cra:^ » quement. »
Dieffenbach a publié en i83o dans le Manuel de chirurgie de Rust, plusieurs observations de section soHS-cutanée du muscle sterno-mastoidien.
11 se sert d'un petit bistouri recourbé comme une serpette, et ressemblant aux anciens canifs. Il fait asseoir le malade ; un aide se place derrière , et tire la tête dé^viée du côté opposé à la déviation , afin de tendre le muscle plus fortement. Un second aide tient l'artiou^ lation du coude, afin d' abaisser l'épaule et de rendra le muscle plus saillant. Ensuite l'opérateur saisit le ventre, raccourci entre le pouce et l'index de la main gauche, et il Iç tire vers lui, U enfpwce le cQUteau à çùté du
muscle en suivant le tendon, il passe la lame à plat sous lui, jusqu'à la peau sans la traverser, et il eoupe ensuite en retirant l'instrument et en agissant avec la pointe. Pendant ce temps, le pouce presse la peau et le muscle sur le couteau. Au moment de la section, on entend un bruit de craquement produit par la résonnanee du thorax. Ce bruit est très éclatant chez les individus maigres et lorsque le muscle est très tendu.
Si on n'entend pas de bruit , si l'on ne fait pas un écartemeni entre les deux bouts, tout le muscle n'est pas coupé. 11 faut alors introduire de nouveau la lame, si elle a été retirée , car la section complète est indispenr sable.
M. Amussat [Oazette médicale^ i836) a coupé le muscle sterno -cléido- mastoïdien , après avoir ouvert la peau , et en y faisant agir le bistouri d'ayant ea arrière.
M. Bouvier (Expérience, 20 avril i838) appliqua au muscle du cou , l'opération qu'il fiyait faite souvent au tendon d'Achille; le i5 septembre i836 il coupa le muscle sterno- mastoïdien.
M. Guérin {Gazette médicale, 9 4 avril i838) a fait sa première sectiop pour guérir le torticolis, le ^ décembre 1887.
A Paris , on n'a pas seulement eu en vue l'opération générale de la section du muscle, mais on a cherché à préciser la date de la première opération faite seulement sur la portion sternale du sterno-mastoïdien. Stromeyer Pt DipffcnhjKch l'avaient fajte en Allemagne depuis plusieurs années. . • ^
M. Bouvier présenta à l'Académie de médecine, le 16 août i836, une pièce pathologique qui démontrait la possibilité de redresser la lête en coupant seulement la portion sternale du muscle sterno -mastoïdien, et le i5 septembre il fit cette opération sur le vivant.
Nous avons vu que M, Guérin coupa pour la première fois le muscle sterno-mastoïdien le 2 décembre 1887.
Le 27 mars i838, M. Bouvier (1) lut à l'Académie un travail résumant les idées pratiques sur celte déviation , et le 7 avril M. Guérin publia dans la Gazettemédicale un travail pour réclamer la priorité de cette opération.
On lit dans sa brochure (réimpression de l'article de la Gazette) : « Les auteurs dont la pratique parait tn'oir offert quelque rapport as'ec la mienne, sont Dupuytren, Stromejer et Sjme d'Édimbourg. Il ne nomme pas Dieffenbach, et cependant la publication de M. Dezeimeris avait appris à le connaître.
De ces faits, il résulte que la section du boutsternal du sterno-mastoïdien avait déjà été faite en Allemagne depuis plusieurs années, et que la première opération de ce genre a été exécutée à Paris par M. Bouvier, et répétée ensuite, quinze mois après , par M. Guérin.
§ II. Syptômes du torticolis.
Le torticolis est caractérisé par une déviation de la tête à des degrés différents.
(f) Bulletin de l'Académie royale de médecine. Paris, 1838, 1. U, p. 57« at 9 56.
SYMPTÔMES DU TORTICOLIS
Cette déviation est à droite ou à gauche ; ou la tête est fléchie sur le sternum. Dans les degrés les plus simples , la tète est seulement tirée de côté; c'est un léger mouvement latéral permanent qui ne détermine pas de gêne. Lorsque les causes qui produisent cette difformité ont agi avec plus de violence, le déplacement est plus considérable, et alors le menton est relevé, le sommet de la tète est abaissé jusque près de l'épaùle , toute la tète a subi un mouvement de torsion sur son axe , et , dans ce degré élevé , généralement l'aspect de la figure est triste et mélancolique. Entre ce degré le plus élevé et la simple déviation , cette difformité peut parcourir toutes les phases progressives, ou elle peut être de suite portée au summum , selon la puissance des causes.
Souvent les personnes dont le cou est ainsi déformé sentent des douleurs dans le côté malade. Les influences atmosphériques agissent sur elles ; quelquefois des douleurs se réveillent lorsque le malade est couché, et souvent aussi, après un travail long et soutenu, il existe dans le cou un tiraillement qui semble amener la tête vers l'épaule.
Dans les cas de déviation forte, on remarque généralement un changement dans les traits du visage du côté dévié. Ces parties semblent être atrophiées et ne plus reposer sur un plan horizontal ; toutes les lignes paraissent tomber, et former avec l'horizon un angle aigu. C est surtout le regard qui paraît être le plus modifié , les jeux n'étant plus sur un plan parallèle. Le malade lève presque toujours les yeux au ciel pour regarder en face.
Si l'on examine les autres parties qui sont près de la tête, on voit d'abord le muscle sterno-cleido-mastoïdien tendu, plus court que celui du côté opposé, saillant sous la peau , et très dur. L'épaule du côté dévié est plus élevée que l'autre ; la poitrine est quelquefois déprimée dans son centre , c'est - à - dire que l'épaule du côté dévié étant plus élevée et tirée en avant , n'est plus sur le même plan que le' sternum , qui paraît être déprimé. La colonne vertébrale est aussi modifiée , c'est-à-dire que pour maintenir l'équilibre , et pour lutter contre la dé^ viation de la tête , les muscles lui ont donné une incur^ vation (dans la position cervicale) en sens inverse du renversepient de la tête.
Le torticolis que nous venons de décrire est la forme générale , mais il se présente sous un grand nombre de modifications aussi nombreuses que les causes qui le produisent.
§ III. Causes çlu torticolis.
Ainsi , h tprticQlis peut être soqsla dépendance d'une affection nerveuse intermittente ; il apparaît au bout de quelques jours ; de quelques heures , de quelques minutes ; c'est en un mot la craippe du sterno-mastoïdien. Généralement , lorsque le terticolis est produit par une contraction musculaire active cbe?, les ftnimes , il est plus fort et plus doulqureux à l'époque t\e la mmstruation. Cette remt^rque est aussi applicable au stra^ bis me.
Lorsqu'il y a rétraction musculaire active , sans cqhiplication , le torticolis est dans les meilleures conditioR?
pour être guéri. Il suffit de couper le muscle rétraeté pour que la guérison ne se fasse pas attendre, le malade étant soumis à l'usage d'une machine.
La déviation de la tête peut encore être la suite de la paralysie des muscles d'un côté du cou , tandis que ceux de l'autre côté fonctionnent normalement, sans action exagérée. Dans cette variété , on ne voit pas les traits du visage être déformés comme on le remarque dans la déviation par contraction active ; la tête est penchée vers l'épaule , mais le menton n'est pas dévié comme dans la variété précédente , et l'on ne remarque pas une incurvation de la colombe cervicale , mais une inclinaison de la dernière vertèbre cervicale sur la premâèi'e dorsale ; et lorsque le malade veut abaisser la tête otir la poitrine, elle tourne sur son axe, et le menton paraît fuir du côté opposé. Cette variété est p[us difficile à gqénr que la précédente, parce que les muscles agissant, étant coupés, la tête ne reçoit pas d'impulsion de la part des muscles opposés, paptiljsés, et ellé reste penchée. 11 faut néanmoins commencer le traitement par les machines , afin de relever l'inclinaison de la colonne cervicale.
La tête peut encore être déviée par la carie des os et des ligaments. On ne remarque alors aucun des signes dont nous avons parlé plus haut ; la tête est penchée vers l'épaule du côté malade, mais on ne sentpas des musr des tendus. Il n'y a pas de corde dure, épaisse, et faisant saillie sous la peau ; les traits du visage ne sont pps d&r fôrinés, et l'incurvation cervicale a un caractère particulier. On ne retrouve pas la courbure de la déviation par contraction musculaire active , ni l'angle produit par la
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paralysie des muscles ; mais on sent un gonflement a la région cervicale ; et au point où les os sont malades , il y a un angle plus où moins fort, suivant la destruction des tissus , suivant la gravité et la durée de la maladie.
La tête peut être déviée par des maladies des tissus entourant la colonne cervicale , par des tumeurs solides développées sur le côté du cou , etc., etc.; de vastes abcès ayant long-temps suppuré , et ayant créé un tissu inodulaire puissant , deviennent aussi la cause de cette difformité, ainsi que des cicatrices, suites d'opérations chirurgicales, ou après des brûlures profondes.
Le torticolis par contraction musculaire active est congénital ou acquis. Le torticolis congénital est de beaucoup plus fréquent que celui qui survient après la naissance. 11 existe encore une variété de torticolis dont la cause agit pendant la naissance , c'est-à-dire pendant un accouchement difficile et pendant l'application du forceps. On voit alors à l'enfant qui vient de naître une petite tumeur arrondie , bleuâtre , pâteuse et située audessus de la clavicule. Lorsque cette tumeur disparaît , on sent sous la peau une substance dure et épaisse; et l'on voit le ventre du muscle plus épais que celui du côté opposé, tirer la tête vers l'épaule; c'est que le muscle sterno-mastoidien a été déchiré par le forceps, et la petite tumeur n'est que le résultat de cette déchirure. On observe le même phénomène lorsque l'on pratique cette opération dans le but de redresser la tête; aussitôt que l'instrument est sorti de la plaie , on sent
nne. petite tumeur pâteuse produite par l'épanchement de sang entre les deux bouts du muscle divisé. Quelquefois le muscle est seulement contus par le forceps sans être déchiré; cette action suffit pour l'enflammer et pour provoquer sa contraction spasmodique.
Le torticolis est plus fréquent à droite qu'à gauche : sur un nombre de déviations de la tête par contraction musculaire , on compte les deux tiers au côté droit. Et si l'on rapproche ce chiffre d'une statistique d'accouchemenls, on trouvera les rapports suivants. Sur cent accouchements, il j en a soixante-dix qui se font dans la première position ; ce sont donc plus des deux tiers de côtés droits qui sont soumis à l'action des violences extérieures , et qui forment ainsi les causes développant le torticolis droit pendant la naissance.
L'observation et l'étude de l'existence de cette petite tumeur a été peu suivie, c'est ce qui fait confondre le torticolis congénital avec celui qui se forme pendant l'accouchement.
C'est donc l'action directe des corps extérieurs agissant sur les muscles et non sur les vertèbres qui développe cette difformité.
Stromeyer a eu plusieurs fois l'occasion de vérifier ce fait. Dieffenbach rapporte que le chirurgien de Hanovre a vu un fléchisseur gauche être arraché pendant un accouchement. Jusqu'en i83o , il avait remarqué trois fois des tumeurs inflammatoires situées sur le sterno-mastoïdien des nouveaux-nés , et depuis cette époque il en a observé plus de douze.
Cette maladie se présente encore sous une forme par-
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liculière, que Bouvier a nommée torticolis articulaire.
Elle parcourt deux périodes ^ c'est-à-dire l'état aigu et l'état chronique. Dans la période aiguë j les douleurs sont vives , intermittentes , elles se reproduisent par accès ; les mouvements du cou sont très limités et douloureux , l'inclinaison de la tête devient plus forte au retour de l'accès , et la sensibilité est très grande lorsqu'on veut redresser la tête.
Ce qui distingue cet état aigu de la contraction musculaire active ^ c'est que la douleur est vive , et elle augmente par l'excitation ou par la pression des muscles , tandis que ces phénomènes n'existent pas dans la contraction active.
Pendant la période chronique , les douleurs cessent ou diminuent , la tête est moins renversée, les mouvements sont plus libres, et le cou peut être redressé. Cette période se distingue aussi de la contraction musculaire active par l'absence de la saillie musculaire sous la peau, et par le peu de résistance que présente ce muscle. Le contraire a lieu dans l'état de contraction musculaire active.
Les symptômes principaux de cette variété sont la flexion latérale de la tête à droite ou à gauche , et la rotation faisant dévier la face ; une douleur à la partie supérieure de la nuque, soit spontanément, soit dans les mouvements de la tête ; le relâchement du muscle du côté opposé , la roideur et la gêne de tous les mouvements du cou, l'atrophie du côté de la face qui répond à l'inclinaison de la tète quand cette maladie date de quelque temps.
ÉTAT DE LA. COLONNE VEKTEBRALE. 1 l 1
Les articulations latérales droites ou gauches des premières vertèbres cervicales , et surtout de l'atlas avec l'axis , sont le point de départ , et pour ainsi dire le %er du torticolis articulaire qui , consiste dans une forme spéciale d'inflammation de la capsule synoviale et des tissus fibreux de ces articulations.
Souvent produite par l'impression du froid sur le cou^ quelquefois par une brusque distension des ligaments ^ cette sorte d'arthrite détermine l'inclinaison et la rotation de la tête en vertu d'une loi commune à toutes les maladies articulaires , et par un mécanisme analogue à celui qui opère l'incUnaison du bassin sur la cuisse dans la coxalgie, maladie qui offre plus d'un trait de ressemblance avec celle dont il est ici question. Pour éviter la douleur et le tiraillement des parties affectées, le malade est entraîné a fléchir la tête du coté lésé et à tourner la face du côté opposé ; les ligaments s'accommodent à cette position du cou, qui. se maintient presque par le seul poids de la tête aidé d'une faible contraction musculaire ; l'action des muscles, sollicitée parla douleur, ramène d'ailleurs la tête à cette position lorsqu'elle en est écartée , et tend sans cesse à accroître la déviation.
§ IV. État de la colohné vertébrale.
La colonne vertébrale peut être mise en action par deux ordres de mouvements différents: les uns de totalité ; qui se font par les fibro-cartilages des articulations ; les autres partiels, limités, qui n'ont lieu que dans certains lieux et dans certaines limites [Guériii ^ rapport de V Académie des sciences) , c'est-à-dire que
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la dernière vertèbre lombaire unie au sacrum , la onzième verlcbre dorsale unie à la douzième , et la septième cervicale k la première dorsale , permet des mouvements latéraux ne dépassant pas ces régions, de sorte que chacune de ces portions peut s'incliner en totalité sur l'autre. Cette faculté d'un déplacement partiel explique l'inclinaison que l'on remarque dans le torticolis. Pour équilibrer le poids de l'inclinaison de la tête , la colonne cervicale s'incline en sens inverse sur la colonne dorsale si la difformité est congénitale ; si elle est ancienne, cette déviation est consolidée , et l'on comprend que l'on ne pourra la faire disparaître que par des moyens puissants , appropriés , et continués avec persévérance. Les muscles longitudinaux des deux côtés du cou sont aussi raccourcis , il en résulte que les sujets qui ont été guéris d'un torticolis ancien , et n'ayant pas fait usage des moyens mécaniques , paraissent avoir le cou fléchi en avant et plus court qu'il ne l'est généralement {ouvr, cité.)\ mais la scoliose qui n'est pas sous la puissance musculaire est incurable. Dans le torticohs articulaire , si l'affection se dissipe, la torsion du cou s'efface et la difformité disparaît lorsque la cause a cessé d'agir, il est bien plus fréquent de voir succéder à la maladie aiguë cet état de roideur des jointures , d'endolorissement obscur, et l'engorgement des ligaments, qui constituent l'affection chronique. La difformité subsiste alors et devient d'autant plus choquante qu'il s'y ajoute cette inégalité de la face, et même de la charpente osseuse. Il peut se faire encore que la maladie gagne à la longue les cartilages et les os ; ce n'est plus alors un torticolis,
LIEU OU l'on doit FAIRE LA SECTION. u3
c'est une carie ou une nécrose avec toutes ses chances funestes. {Bouvier , /îcad. des sciences. )
L'opération de la section du sterno-mastoïdien que nous allons décrire, n'est pas exécutée sans quelques dangers. Il J a de gros vaisseaux placés derrière le muscle, qui peuvent être blessés par la pointe de l'instrument. L'opérateur doit donc se rappeler avec précision la situation de l'artère carotide primitive et de la veine jugulaire externe , ainsi que de la veine jugulaire an- , térieure.
Avant de commencer l'opération , le cliirurgicn doit voir avec attention toutes les pièces de son appareil ; rien ne doit être omis, oublié, ou abandonné au luis;ird ; car cette opération , dont les suites sont si -heureuses lorsqu'elle est faite convenablement, peut devenir funeste par quelque retard ou par un manque de soin.
§ V. lieu où l'on doit faire la section.
La règle générale , c'est de faire la section du muscle à un pouce au-dessus de son altachc au sternum et à la clavicule. Cependant cette diiïbrmilé est quchjucfois modifiée; le muscle offre des variétés, de sorte qu'il faul adapter le procédé opératoire à ces différences.
J'ai eu l'occasion de voir des muscles former un ventre volumineux à trois pouces au-dessus du sternum , et ne former aucune saillie par le tendon ; il est alors bien difficile de le soulever près du sternum pour introduire le couteau. II faut donc, dans ces cas, couper sur la partie la plus saillante du muscle.
11 n'est pas toujours facile de savoir avant de corn-
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mencer l'opératioii , si une seule section suffit à redresser la tète , et l'on hésite pour savoir s'il faut couper seulemont un faisceau du muscle , ou bien si le bistouri doit diviser l'extrémité stcrnak et l'extrémité claviculaire. Dans ces cas douteux , lorsque l'indication n'est pas bien précise, il faut d'abord diviser l'extrémité la plus tendue ; elle seule suffit quelquefois à redresser la tête , et si cette opération ne donne pas le résultat que l'on oberche , on ne tarde pas à être mis sur la voie de ce qui reste à faire; l'autre'portion du muscle se contracte avec plus d'énergie , elle Mt a son tour une saillie sous la peau , et elle indique à l'opérateur la marche qu'il doit suivre. Cette saillie sera d'autant plus apparente que le malade fera une forte inspiration.
Stromeyer et Dieffenbach, ont souvent fait la section d'un seul bout du muscle , et le premier avait établi la diversité d'action de l'extrémité sternale et de l'extrémité claviculaire du muscle sterno-mastoïdien (i). On comprend donc difficilement comment M. Guérin a réclamé pour lui la priorité de cette opération , et comment il a pensé qu'il suffisait pour qu'on le crût , d'écrire : « J'ai démontré que personne avant moi n'avait insisté sur la circonscription de la rétraction musculaire bornée à l'un ou l'autre des deux muscles^ et surtout n'avait donné les caractères et les raisons anatomiques et physiologiques de cette circonscription. » Nous répondons à M. Guérin que ceux qui en ont parlé long-temps avant lui sont, en Allemagne, Stromeyer et Dieffenbach, et en France , Bouvier.
1) Ueàer paralyse des inspirations musheUtt.
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Il importe également de désabuser M. Guérin sur une autre assertion : « On a prétendu , dit-il , que des chirurgiens étrangers avaient tenté avant moi la section sous-cutanée du muscle sterno-mastoïdien (i). » Cette assertion est vraie ; car déjà nous avons vu que Stiomejer opère sous la peau , seulement il fait deux piqûres , Dieffenbach n'en fait qu'une , et dans un nombre de trentesept opérations , publiées dans Rust , t. III , on voit qu'il a coupé quatre fois l'extrémité sternale seulement, ^ et une fois l'extrémité claviculaire.
On a conseillé de couper le muscle k son attache supérieure ; cette opération ne peut guère être faite sous la peau : quelque contracté que soit le muscle , jamais on ne parviendra à lui faire former une saillie assez considérable , pour qu'on puisse le détacher des parties profondes. Ce n'est donc qu'après avoir ouvert la peau que l'on peut l'atteindre , et aujourd'hui cette méthode est abandonnée avec juste raison.
Nous avons dit qu'il fallait autant que possible couper l'une ou l'autre portion du muscle , k un pouce de son attache, parce qu'il y a de grands avantages à agir ainsi. On opère sur la portion tendineuse du muscle , et l'on sait que les tendons, offrant une plus grande résistance que les muscles , sont coupés avec plus de facilité ; ensuite , on n'a pas à craindre l'hémorrhagie , tandis qu'en divisant un faisceau musculaire aussi considérable que le sterno-mastoïdien , on déterminera un écoulement de sang qui formera sous la peau une tumeur
(1) Sur une nouvelle piélh(fde de traiteti^em du lorUcolis. Paris , 1839 , p. 7
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pâteuse, et qui peut devenir un obstacle à l'achèvement rapide de la cure.
§ VZ. Traitement chirurgical du torticolis.
A. Procédé de Dicffcnbach.
DiefTenbacli se sert d'un petit canif recourbé , dont nous avons déjà parlé. Le malade s'assied sur une chaise, un aide se place derrière lui , et lire la tète du côté opposé à la déviation ; un second aide tire le coude en bas, afin d'abaisser l'épaule ; par ces deux mouvements opposés, le muscle est plus fortement tendu, et il forme sous la peau une saillie plus apparente. Ensuite l'opérateur saisit le muscle contracté avec le pouce et l'indicateur, et il le tire vers lui; il enfonce la lame du canif à côté du muscle et des parties sous-jacentes. La lame doit dépasser l'épaisseur du muscle jusqu'à ce que l'on sente sa pointe sous la peau, qu'il ne faut pas ouvrir de ce côté. C'est alors que le pouce presse la peau et le muscle sur le couteau, que l'on relire en agissant sur le muscle avec la pointe de l'instrument. Lorsque l'on a ramené la lame presque entièrement hors de la plaie, on entend une résonnance produite par la cavité du thorax , d'autant plus éclatante que les individus sont plus maigres et que le muscle est plus tendu. Il se fait aussitôt un enfoncement djnsle point de la section ; on sent un défaut de résistance, et en pressant avec le doigt on fait sortir quelques gouttes de sang.
Si ce bruit n'a pas été entendu, si les deux extrémités du muscle n'ont pas été écartées , l'opération n'est pas complète, tout le muscle n'est pas coupé. 11 faut de suite
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réintroduire la lame par l'ouverture cléja faite, cliargcr ce qui reste des fibres musculaires , et n'abandonner le malade que lorsque tout a été coupé.
Il j a un grand nombre d'années que ce procédé a été employé par DicfTenbach ; il a été publié dans des journaux de médecine, et mis h exécution à la Charité de Berlin dev ant de nombreux élèves. M. Gucrin a réclamé, en i838, la priorité de ce mode opératoire. Afin que l'on puisse bien apprécier la valeur de cette réclamaiion. je rapporterai le texte même delà description que M. Ouél'm donne de son procédé. Ce tableau, mis en regard de celui de Dieffenbach , fera mieux ressortir les différences et les améliorations de M. Guérin.
B. Procédé de M. Guérin.
Le malade étant couché sur un ht dont le tiers supérieur se relève en pente, un aide lui lient la tète , et tend à l'incliner en sens inverse de l'inclinaison pathologique, et à exagérer la rotation existante. Ces deux mouvements sont indispensables. Le premier a pour objet de tendre le muscle à diviser, et de favoriser ainsi l'action de l'instrument tranchant. L'exagération de la rotation pathologique est plus importante encore : elle a pour effet de faire saillir en avant le muscle sterno-mastoîdicn,de le détacher des parties sous-jacentes, en transportant son insertion mastoïdienne dans un plan plus antérieur. Le soulèvement du muscle est quelquefois tel, dans cette condition, qu'il est séparé de plusieurs lignes des parties profondes, et qu'on peut l'embrasser en totalité entre le pouce et l'index, de manière à ce que la peau seule soit interposée entre les deux doigts qui le près--
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sen-t. Une fois le muscle soulevé et tendu , je fais k la peau , six à huit lignes au-dessus de l'insertion sternale du muscle, un pli parallèle à la direction de ce dernier, pli dont la base répond au point de la peau qui, dans le relâchement, longe le bord externe du muscle. Je plonge à la base de ce pli un bistouri mince, large de deux lignes , et légèrement concave sur le tranchant. Dans le premier temps de l'opération, la lame de l'instrument est introduite à plat, le tranchant tourné du côté delà tête; lorsqu'elle a été enfoncée de six à huit lignes, c'est-àdire de manière à dépasser le bord interne du muscle sans traverser la peau du côté opposé, je relève, dans un second temps, la lame du bistouri, et j'apphque sôn tranchant sur le muscle. Dans un troisième temps , j'abandonne le pli de la peau et coupe le tendon. La peau relâchée et revenue sur elle-même s'applique contre l'instrument, le presse etle suit pour reprendre ses premiers rapports ; elle empêche ainsi de faire une ouverture plus grande que celle qui a servi à son introduction. Le faisceau musculaire est presque spontanément divisé. Il ne faut pas craindre d'appujer avec quelque force , afin d'éviter une division incomplète de ses fibres. La section complète du muscle s'annonce d'ailleurs par un bruit semblable à celui que l'on entend dans la section du tendon d'Achille et par le redressement de la tête.
§ vil. Suites immédiates de l'opération.
Lorsque l'opération est achevée , c'est-à-dire lorsque le muscle est entièrement coupé, on pousse le doigt sur la dépression produite par le retrait des bouts muscu-
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laires , afin de faire sortir le peu d'air entré dans la plaie et afin d'en expulser le sang. On recouvre la petite plaie avec un morceau d'emplâtre agglutinatif , ou avec un morceau de taffetas gommé; on pose une pelote de charpie afin de déprimer la peau dans l'enfoncement pour éviter l'accumulation du sang dans la plaie, et on le recouvre avec des compresses carrées et épaisses. Tout cet appareil est maintenu par de longues bandelettes agglutinatives qui passent sur la poitrine et sur le dos, et l'on soutient la tête par plusieurs cravates, 11 faut ordonner à l'opéré un repos absolu ; lorsqu'il est couché , la tête doit être placée horizontalement dans le lit.
Le deuxième jour , on détache les bandelettes avec soin afin de ne pas arracher la pelote de charpie. Si malgré toutes ces précautions, il s'est écoule un peu de sang dehors la plaie , le petit morceau d'emplâtre agglutinatif a été détaché , et le sang étant absorbé par la charpie forme une masse qui s'attache aux bords de la petite plaie. Si on ne prenait donc pas toutes les précautions possibles pour examiner la première fois la plaie , on arracherait la charpie attachée à la peau , on écarterait les lèvres de la piqûre , l'air pourrait pénétrer sous la peau, et l'on aurait à craindre l'inflammation des tissus divisés. Cette inflammation est d'autant plus k redouter, que ces tissus suppurent facilement , et qu'il pourrait se faire un épanchcment de pus dans le raédiastin antérieur.
J'insiste sur ces détails , parce que cette opération , dont les suites sont ordinairement si heureuses , peut devenir funeste par la faute du chirurgien.
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Lorsque l'appnreil est lové , on voit le plus communément la peau Icgcrement colorée en rouge , elle est très sensible au toucher ; dans cjuelqucs cas plus rares, elle s'enflamme , et elle passe du rouge foncé au bleu et au jaune, jusqu'à ce que l'inflammation soit éteinte. Dans d'autres circonstances, on voit se développer une tumeur inflammatoire sur le lieu de l'opération ; elle est pâteuse, rouge, sensible. Il faut de suite la combattre par un traitement anliphlogistique : il faut de toute nécessité évilerla suppuration. Si la rougeur est forte, si la sen.^ibililé est grande, on doit circonscrire celte tumeur par des sangsues ; après leur chute, on la recouvre avec des cataplasmes émollients , on prescrit la diète la plus sévère , et l'opéré doit prendre une petite quantité de sel amer pour |)rovoqucr quelques selles.
Lorsque cet état inflammatoire a acquis quelque intensité, il ne faut plus chercher à maintenir la tète; le malade trouve un grand soulagement à la tenir penchée du côté où l'opération aété faite; encherchant à la redresser, on provoque de vives douleurs , on retarde la guérison de l'inflammation et l'on éloigne le moment de l'applicalion des machines.
Quelquefois, lorsque cette tumeur acquiert un volume plus grand, l'opéré ne peut plus supporter la position horizontale, et la tête fléchie de côté ne suffit plus à calmer ses douleurs. 11 faut alors soulever la tête avec plusieurs coussins , de manière à lui permettre un mouvement de flexion vers le sternum. Le chirurgien ne peut trop recommander au malade de ne pas faire de mouvements, de tenir la tête en repos. 11 doit aussi lut-
ter contre son impatience : les malades réclament de bonne licure l'emploi des machines; il fliut savoir attendre pourles appliquer, que toute trace d'inflammation ait disparu , alors seulement on peut s'en servir avec avantage. Mais que l'on soit bien persuadé que l'on gagne du temps en ajournant à l'entière guérison de la plaie l'application des machines propres à opérer le redressement.
Je n'ai pas parlé de la vieille méthode opératoire qui consiste k ouvrir la peau, parce qu'elle est aujourd'hui abandonnée généralement. La suite de cette opération provoquait le retour de la maladie ; la ydaie s'enflammait, et bientôt la suppuration se montrait sur les tissus divisés. La formation du tissu inodulaire ne se faisait pas attendre, et la puissance rétractive de ce tissu ramenait l'obliquité. La présence du pus est à redouter dans celte région , parce que l'on n'est pas toujours le maître de Icmpécher de s'infiltrer dans le médiastin antérieur. Si le pus se forme malgré la ponction souscutanée , il faut ouvrir de nouveau la petite plaie, si la cicatrice n'est pas trop solide, ou bien il faut faire une petite ponction avec une lancette pour évacuer le liquide. Dans les premiers moments où la fluctuation apparaît, il suffit souvent d'exercer une compression légère sur le siège de la fluctuation pour arrêter son développement et pour favoriser la résorption du liquide.
Cette compression doit être faite avec soin et de la manière suivante : on pose sur la tumeur une pelote de charpie du volume d'un œuf de poule, on la recouvre avec trois ou quatre compresses carrées , et l'on place
sùr ces dernières deux bandelettes agglutinatives croisées qui passent sur le dos et sur la poitrine en tirant avec modération sur ces bandelettes , et en augmentant la pression sur la pelote qui agit directement sur la tumeur.
Nous avons vu que l'obliquité de la face était très remarquable chez presque tous les sujets atteints de torticolis ; l'aile du nez , les lèvres , les paupières sont dirigées obliquement : l'opération corrige rapidement cette difformité chez les jeunes sujets , la face reprend assez vite sa correction ; mais chez les adultes , chez les sujets plus âgés , et lorsque la contracture est forte , il faut des années pour rendre aux traits du visage toute leur harmonie , surtout lorsque les os du crâne et de la face ont participé à la déviation.
Il faut tout attendre du temps , car on ne peut rien mécaniquement pour redresser ces organes déformés. Mais la téte et le cou , ayant été contournés , ayant été forcément retenus dans une position vicieuse pendant un plus ou moins grand nombre d'années , ont produit sur tous les muscles du cou , et sur la portion cervicale de la colonne dorsale des modifications progressives , soit dans leur forme, soit dans leurs rapports. On peut donc, par ces changements mêmes, expliquer comment la tête reste déviée après la section du lien qui la retenait , et comprendre la nécessité d'un traitement mécanique consécutif.
§ y III. Traitement mécanique.
'Lorsque l'opération est faite et lorsque la plaie est ci-
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eatrisée , il faut employer des moyens complémentaires dont la puissance doit s'exercer sur les parties solides qui ont été entraînées par la contraction des muscles. Ce sont des agents dont on doit graduer les forces afin d'effacer les suites de l'affection première.
Ces soins consécutifs constituent le traitement mécanique. Ce sont les machines ou appareils les plus convenables que nous devons examiner.
Nous avons vu que la déviation de la tête était la conséquence de causes diverses ; il faut donc que les appareils soient modifiés , afin d'exercer une action utile sur la difformité.
M. Guérin a fait construire un appareil dont le but est l'extension longitudinale dans la position horizontale. C'est un lit orthopédique à extension parallèle [Mémoire sur le lorticolis, page Ce système est le même que celui de Shaw. « On fait coucher l'opéré sur le lit, et on le fixe par une ceinture qui embrasse les hanches, et se rend à l'extrémité du plateau inférieur par un corsage élastique qui enveloppe la moitié supérieure du thorax et les épaules, et adhère au plateau supérieur au moyen de courroies bouclées de chaque côté; par un collier rembourré , bouclé au pourtour de la demi-circonférence du casque prenant appui sur les mâchoires inférieures et se fermant au niveau du menton. On peut encore ajouter deux épaulettes en cuir, qui ont pour but d'empêcher un des côtés du tronc de monter ou de descendre sous l'influence des mouvements d'inclinaison de la tête. On fait incliner le casque du côte opposé à l'inclinaison pathologique , on le tourne
en sens inverse de la rotation de la tête , et celle-ci ne faisant qu'un avec le casque, est entraînée dans toutes les directions qu'on imprime à ce dernier. Des vis de pression rendent l'inclinaison et la rotation produites permanentes. S'il est besoin d'ajouter à ces efforts le secours de l'extension longitudinale ou parallèle, on éloigne d'une certaine quantité le casque du plateau supérieur dans le sens longitudinal, et l'extension se porte sur tous les muscles du cou. Leur allongement permet alors à la colonne cervicale de se redresser sur la colonne dorsale. » (Guérin, ombrage cité.)
Cet orthopédiste a aussi fait usage d'une cravate en carton ou en cuir houilli , plus élevée du côté de la déviation.
M. Bouvier s'est servi d'un appareil modifié sur la Minerve de Delacroix. Parles changements que M. Bouvier a faits , il a évité les inconvénients des appareils précédents, tels qu'une compression douloureuse sur les mâchoires et sur les dents, une perte d'action dans la position horizontale (i).
Cet appareil se compose de trois parties principales, la ceinture^ la couronne et la tige (pl. VII, fig. i). Voici la description donnée par ce chirurgien.
La ceinture a se fixe solidement autour du bassin et sert de base à l'appareil Elle porte une plaque d'acier b, sur laquelle se montent, à une hauteur variable, des crosses à coulisse c, portant des courroies qui embrassent les épaules.
(1) BuUelin de l'Académie royale de médecine. Paris, 1840, t. IV, p. 618.
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La couronne d, destinée à saisir la tête, est formée d'une portion de cercle métallique qu'une courroie complète en avant; elle s'adapte exactement à la circonférence de la tète, qu'elle retient, en outre, au moyen de prolongements appliqués sur les apophyses mastoïdcs et au devant de l'oreille du côté opposé k la contracture ; une courroie e, qui passe sur le sommet de la tête, l'empêche de descendre, et la mentonnière / borne son ascension.
C'est dans la tige, composée de plusieurs pièces mobiles g g g g, que réside toute la puissance de l'appareil. A cet effet, trois articulations ou brisures principales de cette tige se meuvent dans des plans divers h l'aide d'un mécanisme répété dans trois directions différentes.
L'articulation inférieure /i, placée à l'union de la tige avec la plaque dorsale, est constituée par un demi-cercle à engrenage qui termine en bas la première, et que meut une vis sans fm posée transversalement sur la seconde. Une des extrémités de cette vis porte un carré qui permet de faire tourner la tige au moyen de la clef (Pl. Vil , fig. 2) autour d'un pivot fixé sur la plaque de support, et d'incliner la tête de droite à gauche et de gauche à droite.
L'articulation moyenne i présente à l'extrémité de la pièce supérieure, une noix dentée, placée en sens contraire du demi-cercle de la première brisure, et sur la pièce inférieure, une vis sans fin perpendiculaire au plan postérieur de l'appareil , qu'elle meut d'arrière en avant et d'avant en arrière, de manière à renverser la tête dans ce dernier sens ou à la reporter plus ou moins en avant.
L'articulation supérieure k est formée par un pignon placé verticalemenl et par une troisième vis sans fin, qui le fait tourner dans un plan horizontal, en produisant ainsi la rotation de la tète à droite ou à gauche.
Outre ces points mobiles, l'appareil peut se séparer en deux parties en / ; la coulisse qui se remarque dans cet endroit sert à régler la hauteur de la tige et k exercer sur la tête un effort plus ou moins grand de bas en haut. Une charnière m placée au-dessus de cette coulisse laisse au malade la liberté de porter la tête en arrière, mais non de la fléchir en avant. Enfin la pièce la plus élevée de la tige est unie à la couronne de manière à ne point mettre obstacle à la rotation volontaire de la tête dans un sens contraire à sa rotation morbide, et cette jonction permet, en outre, d'incliner la couronne sur la lige à droite ou à gauche , afin de la maintenir constamment dans un rapport convenable avec la tète.
11 est k peine nécessaire d'ajouter que les parties solides de l'appareil sont mollement rembourrées partout où elles se trouvent en contact avec la peau.
Cet appareil a servi à M. Bouvier pour redresser sans section de muscle un torticolis, qu'il a décrit sous le nom de torticolis articulaire. Mais il n'en a fait l'application qu'après avoir combattu par un traitement antiphlogislique actif les symptômes inflammatoires.
J'ai souvent employé avec succès la cravate de carton de Dieffenbach, mais ce moyen n'est pas assez puissant pour lutter contre la déviation cervicale. Je me suis servi d'un appareil fort simple , et dont l'application
facile , et le prix de fabrication très modéré , le mettent à la portée des positions les plus modestes.
11 est formé d'une plaque en tôle matelassée avec du crin, et recouverte de peau (PJ.YII, fîg. 3). A l'extrémité inférieure de cette plaque ily a une ceinture qui sert à l'attacher au-dessus du bassin, et aux deux angles supérieurs sont attachées deux bretelles percées de trous , allant s'accrocher à deux boutons situés à la face postérieure de cette plaque. Une tige en fer, rendue immobile par r deux vis (Pl. VII , fîg. 4) , représente la colonne vertébrale , et l'extrémité supérieure de cette tige porte un pivot qui joue le rôle de l'apophyse odonLoide de l'axis ; enfin, l'appareil est terminé par une cravate en fer, matelassée avec soin et articulée sur la tige comme l'atlas sur l'axis. Cette cravate est plus large du cùté de la diiformité. On peut, au moyen des vis de pression qui retiennent la tige , la faire monter ou descendre a volonté.
Les déviations les plus fortes ne résistent pas à l'action de cette machine , et ordinairement après en avoir fait l'ajDplication pendant deux ou trois mois, le traitement est achevé.
Les diverses machines que nous venons d'examiner remplissent, sans aucun doute, les conditions imposées par la difformité qu'il faut combattre ; mais nous n'hésitons pas à préférer et à conseiller l'appareil de M. Bouvier. 11 a sur celui de M. Guérin l'avantage de la position droite. On comprend quel supphce on fait subir au malade en le tenant couché sur un lit à extension : c'est à peine si des personnes dont la taille est gravement déviée, consentent à se so^inettre à ce tr^temqnt hori-
zonlal. Lorsque l'on connaît les ennuis, les chagrins, et la douleur attachés à ce lit mécanique, on hésite k en prescrire l'usage pour une déviation aussi f'aihle que celle qui est la suite du torticolis. Aucun de ces inconvénients n'est attaché à l'appareil de M. Bouvier. Celui que j'ai employé a tous les avantages de celui de M, Bouvier, et il est d'un prix plus modique, par conséquent il est à la portée d'un plus grand nombre de personnes.
On comprend que l'application de ce dernier appareil n'est utile que lorsqu'il faut corriger une déviation survenue à la suite d'une contraction musculaire , ou d'une paralysie , ou d'une habitude vicieuse; elle n'est pas assez puissante pour redresser des courbures qui ont été formées par des maladies osseuses , etc., etc.
11 ne faut pas interrompre ou cesser brusquement l'emploi de la machine. Lorsque le malade l'a portée, ou a été soumis à son action pendant trois semaines ou un mois , il est nécessaire de soutenir sa tète soit avec une cravate en carton, en cuir bouilli, soit avec un bandage en ruban de fil imité de Winslow, et reprendre ensuite le traitement.
11 existe encore un mode de réduction d'une extrême simplicité , imaginé par Major. 11 est surtout applicable lorsque les premiers elfels ont clé produits par une machine puissante , et lorsque cette machine est supportée difficilement. Ce pansement est formé par un mouchoir triangulaire , dont la base est apph'quéc sur la tempe; les deux chefs passent, l'un sur le iront, l'antre sur l'occiput, et ils viennent se réunir sous l'aisselle
dû côté opposé à la déviation. On peut à volonté augmenter l'action et la puissance de ce lien , que Mayor appelle temporo-axillaire.
m* OBSEUVATION.
Torticolis congénital du côté droit; contraction de la portion claviculaire du muscle sterno-inastoidien ; légère déviation de la colonne cervicale; abaissement de la bouche du côté dévié; section du faisceau claviculaire ; guérison.
Dans le mois de septembre i84o , je fus consulté par M. Kon..., âgé de trente-trois ans , fabricant d'instruments de chirurgie ; il souffrait d'un torticolis congénital. Sa constitution est robuste, tout le système musculaire est fortement développé, et l'on remarque la prédominance du tempérament sanguin. On chercha dès plus sa grande jeunesse à corriger ce défaut de conformation par l'application de différentes machines , mais la difformité augmenta sous l'influence de ces divers appareils. La tête est fléchie à droite , et la rotation est à gauche, de sorte que l'axe perpendiculaire de la tête forme un angle très aigu avec celui de la colonne vertébrale. L'épaule droite est plus élevée que l'épaule gauche, il en résulte que le mouvement de la tète et le mouvement d'élévation de l'épaule ont rapproché ces deux parties. Le menton tourné à gauche et porté en haut, est au niveau de la partie moyenne de la clavicule gauche. Les lignes horizontales de la ligure sont rompues sur la ligne médiane , c'est-à-dire que la moitié de la bouche du côié droit, les paupières et toute la joue du môme côlé, sont abaissées et forment un angle très aigu avec la ligne horizontale. La colonne cervicale est inclinée à gauche , à partir de la première vertèbre dorsale , et , vers le milieu de la région cervicale, il y a une légère incurvation dont le rayon peut être
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calculé d'une longuepr de quaire pouces. Toqie la région postérieure du cou esl dure, leiulue, el celle disposilion est d'aulanl plus forte , que le maladî^ çj\ecç.he i\ l'ç.ltiv^r |a (^le. Ces inouveinenis d'élévation sont très douloureux, et à mesure qu'on les aug;mente, les i^iyscles se çlessinent plus fortement sous la peau. La poitrine n'est nullement altérée, aucun vice de forme n'a dénaturé son aspect , et les mouvements sont pUrf^^Heïtflpni libres.
Lorsque ce malade travaille avec attention , la téle lui cause une gène qui ressemble à un poids très loui d , c'est en un [\io\ un fardeau qu'il doit porter j alors pour trouver c^uel(|ue soulagement , il pose sa léte sur sa main droite, cet appui diminue la douleur, et enfin après un peu de repos la gène disparaît; lorsqu'il est couché sur un lit dur, el s'il lepose âur le coté de la déviation , les douleurs augmentent , il sent dans le cou un tiraillement aigu , el il est obligé de se coucher sur le dos.
J'ai coupé la portion claviculaire du muscle sterno-cleïdomastoïdien en présence de MM. les docteurs Simon et Gritli, l'opération a été faite par le procédé de Dieffenbach , c'està-dire t^u'api'ès avoir introduit la lame du canif en dehors de ia portion claviculaire du muscle , et lorsque la pointe de la lame fut sentie sous la peau au-delà du bord interne de la portion claviculaire , le tranchant de la lame fut relevé contrq le muscle , el en pçussant avec le pouce le faisceau musculaire contre le tranchant de la lan)e, les libres contractés furent divisées d'arrière en avant avec la pointe de l'instrument. On entendit un bruit dont la résonnaiice eut lieu dans la poitrine ; la tête fit un mouvement dans le sens opposé à la déviation , mais elle ne fut pas entièi-ement redressée. Aussitôt après la section , M. Ron. .. nous dit éprouver un grand soulagement; les tiraillements avaient cessé, elles mouvements de la tète étaient plus libres.
OUSEHVATIONS. l3l
Je pressai avec le doigt la peau au-dessus de la seolioii, afin de Itiire sortir le peu de sang- épanché, et la petite piqûre fut fermée par un morceau d'eniplâire agglutina lif. Une pelote de charpie mt^inlenue par des compresses et des bandelettes conipléia l'appareil. Le malade fut mis à la diète et au repos pendant quelques jours, et le premier pansement fut fait trois jours après l'opération. La piqûre de la peau était cicatrisée , mais la peau resta bleuâtre et douloureuse pendant huit jours. Lorsque toute celte première période fut passée , et lorsque je fus rassuré sur la pi'obabilité des accidents consécuiifs , je fis porter au malade une cravate en carton , dont la partie la plus large était placée du côlé de la dévialion; après huit jours de l'emploi de cette cravate, l'opéré se soumit à l'usage de la machine que j'ai dessinée, et en augmentant progressivement l'étendue de la tige inflexible. La tête se redressa insensiblement, el deux mois après avoir conmiencé le traitement par cet appareil , cet opéré fut entièrement guéri de celte difformité. MM. Arendt, Jal et plusieurs autres médecins vireni le malade après son entière guérison.
rV9 OBSERVATION.
Torticolis côlé d^oU, cQntrac^ure de U ppri^pn gteij'nale.
Marie Marchiensky , âgée de 7 ans , naquit avec unç déviation de la tête à droite ; cette petite fille est ti isie , et totale sa physionomie a une apparence mélancolique. t,a léte est renversée sur l'épaule droite, le menton est relevé et tourné à gauche ; il y a une rotation considérable de la léle , la poitrine est déprimée sur les côtés, çt le sternum fait une saillie anormale. L'épaule droite est plus élevée que l'épaule gauche , tout ce côté du cou est dur et tendu , et l'on voit
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au-dessous de la peau le sierno-mastoïdien dur, i-oide et raccourci. Dès les premiers jours de la naissance , on a remarqué celle déviaiion , mais pendanl la première année on n'a rien fail pour la guérir , enfin on a employé diverses machines orlhopédiques, môme un lit à extension, pour opérer ce redressement; et loin d'obtenir un résultat satisfaisant, la difformité a paru s'aggraver sous l'influence de ce traitement.
Cette petite fille souffre sans relâche, chaque mouvement de la tète réveille une douleur dans le cou ; aussi on la voyait se mouvoir en lotaliié , dans la crainte de donner à la lète le plus pelit déplacement. La bouche était déviée à droite, mais les autres parties de la face avaient conservé leurs rapports. La colonne cervicale ne présentait pas une incurvation sensible ; il y avait une très légère déviation à l'union de la portion cervicale à la région dorsale , mais la partie supérieure paraissait ne pas avoir souffert de la contraction du muscle ster no-mastoïdien. Ce muscle était un peu plus court que celui du côté opposé, et la portion tendineuse du bout sternal faisait sous la peau une saillie qui n'était guère aussi forte dans le corps mômd du muscle.
Je fis asseoir celte petite fille sur les genoux d'un aide , qui , avec sa main gauche appuyée sur la figure de l'enfant , exagéra le mouvement de rotation à gauche, afin de rendre le muscle plus visible. Un second aide tira sur le bras alin d'abaisser l'épaule , et , par ces deux mouvements opposés , la masse musculaire se détacha des parties profondes, et se dessina très neitement sous la peau.
Je saisis entre mes deux doigis lo portion sternale, à un demi-ponce de son attache au sternum, et après avoir introduit le couteau sous le muscle, comme je l'ai dit dans la précédente observation , je coupai d'un seul coup de pointe le faisceau tendineux du muscle sterno-masloïdien. On en-
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lendit aussitôt après la division complète des fibres , ce bruit de résonnance produit par le thorax. La tête fut relevée instantanément. Je pressai avec Je doigt sur le lic»u de la section , et je fis sortir un peu de sang épanché. La plaie fut traitée par le mode de pansement décrit dans le traitement général, mais , deux jours après l'opération , la plaie devint douloureuse, bien que la peau fût cicatrisée. Il apparut une légère rougeur cii-conscrile , et chaque moiivemeiit du cou ramenait une douleur; la tète fut de nouveau fléchie, et il semblait que l'opération n'avait produit aucun résultat sur la dilïormité. Je fis recouvrir toute la moitié droite du cou avec des cataplasmes de pain blanc bouilli dans du lait, et sur le cataplasme je fis verser 4 gram. de laudanum de Sydenham ; je prescrivis un purgatif et des bainsde pieds très chauds et sinapisés. Le troisième jour je fis cesser l'usage des cataplasmes, et je fis recouvrir la peau du cou de compresses d'eau de camomille tiède mêlée à l'eau de plomb. En cinq jours, l'inflammation fut éteinte, et lorsque les douleurs et l'empàiement des tissus eurent disparu , je fis porter à cette petite fille une cravate enveloppant un morceau de carton peu résistant; trois jours après, lorsqu'elle fut habituée à ce petit appareil , j'augmentai la force et la roideur de la cravate , et, après ce traitement mécanique, qui dura deux mois et demi , cette petite fille fut entièrement débarrassée de sa difformité.
Torticolis congénital; contraction et section des deux portions du muscle slerno-cléido-masloidien.
Une jeune demoiselle de 1 9 ans vint de Zarske-Sélo à Saint- Pétersbourg pour se faire guérir d'un torticolis de naissance. De quatre enfants, elle est la seule qui ait cette difformité.C'est ap« ès quelques mois que l'on s'est aperçu de cette déviation,
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et jusqu'à l'âge de six ans on n'a rien fait pour la combaiire. Elle fut ensuite jjlacée dans un institut orthopédique > où elle fut couchée sur un lit à extension, et enfin on la fit asseoir dans un fauteuil, la tête attachée à une minerve ; le renversement de la tête augmenta sensiblement pendant les six derniers mois qu'elle fut soumise à ce traitement mécanique. Lorsqu'elle vint me consulter» je trouvai les altérations suivantes : La tète était très inclinée sur l'épaule gauche , la moitié de la figure du côté dévié n'était pas plus maigre que celui du côté opposé, mais la bouche, l'œil j,et l'aile du nez, étaient dirigés obliquement en bas. La tête a tourné sur son axe , le menton est porté vers l'épaule droite et estdii igéen haut. L'angle de la mâchoire , parvenu au niveau du sternum, n'en est éloigné que de deux pouces sculemenl. Le sternomastoïdien forme une corde épaisse et dure sous la peau , il est dessiné fortement en saillie; la portion claviculaire, plus résistante que celle du côté opposé, lait soupçonner un état maladif , mais elle n'apparaît pas sous la peau.
La colonne cervicale inclinée en totalité sur la région dorsale décrit une petite courbe à sa partie moyenne. Toute celte région du cou est dure , tendue , et paraît être raccourcie.
La poitrine n'a souffert aucune déformation.
Les changements atmosphériques produisent des douleurs quelquefois très aiguës dans toute la partie gauche du cou. D'autres fois, ces douleurs renaissent lorsque cette jeune personne veut lever la tête.
)e fis cëtie opération ie 22 août 1840. ie fus assisté par MM. les docteurs Simon, Roustoff, Jal , etc.
Là pôHioh âtël-riale fut d'abbrd cdllpëé pàt la inéthode dëbHlë pluè Haut; la lêtè Subit tih niôuvfemerit, ri on dè rcdrèssërticnl , niais de rbtaiibh , c'est-à-dire que, tournant sUr soîl âië ; lé rrlentoh fut Knrtietië plus près de la ligne médiatié.
Après la section du bout sternal , rextrémité claviculaire apparut sous la peau , et elle forma une corde aussi roide et aussi dure que celle dessinée précédemment par le bout sternal.
Le couteau fut introduit de droite à gauche sous la portion claviculaire , qui fut coupée comme l'avait été la portion siernale.
Celle dernière section rendit plus de liberté à la tête, qui lut un peu redressée. Je fis le pansemerit de la manière suivante :
Deux morceaux d'emplâtre agglunitaiif recouvrirent les deux petites ouvertures de la peau , et une pelote de charpie mainieniie avec de longues bandelettes lut placée sur les deux divisions musculaires. Cet appareil fut enlevé deux jours après l'opération , et l'on vit leé deux pitjûrés entièrement cicatrisées. La nialade resla coiichefe pëhclhnt trëiS jours pour éviter les iTibuVeriiehls de là lêle ; elifiti, lorét:jiie l'on n'eut plus à cbirîdl'ë l'intiamnlaliori, le ii-îlilenièht mëfcànique lïlt bbmrilencë. î)'àbord lil tété fut légèremeht rbdrésséë par une cravate de carlon, dont on augmenta la largeur le deuxième jour , et après Huit jours la cravate articillée servit à redresser entièrement la télé ; de detix en deux jours, ôn éleva la tige du support. Ce traitement ne causa pas de douleurs , aucun accident ne vint enrayer sa marche j dix semaines après l'opération, celte jeune fille était débarrassée de sa difformité.
CONTRACTURE DE LA MAIN ET DES DOIGTS
La contracture des mains et des doigts , ou plutôt des muscles de Î'avant-Lras, est très rarement congénitale , on ne la voit que chez les sujets dont le système nerveux est profondément altéré, ou chez les monstres par défaut; le plus communément elle est formée par des maladies cutanées éruptives, par des fractures de l'avant-bras , par de profondes blessures de cette région. Ces causes produisent la rétraction musculaire : mais la main peut encore être déformée par la paralysie des extenseurs ou des fléchisseurs , par des abcès profonds qui ont altéré l'articulation , etc.
Lorsque ce membre est difforme par suite de la contraction musculaire active , ou par suite de la paralysie de certains muscles, la ténotomie peut-être d'un grand secours , par elle on peut parvenir à redresser cette difformité ; mais si la déviation reconnaît pour cause des altérations de l'articulation, des suppurations, etc., la ténotomie est le plus souvent iiripuissante.
La rétraction musculaire active produit des difformités qui ont des caractères bien distincts de ceux qui appartiennent aux déviations par paralysie des muscles. Rarement une main convulsée parla contraction active est placée dans une position primitive. En d'autres ter-
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mes, la flexion n'existe jamais seule; avec les muscles fléchisseurs de la main , il J a encore, soit les radiaux , soit les cubitaux , qui attirent le membre en dedans ou en dehors, et souvent les extenseurs relèvent les métacarpiens sur la face dorsale de l'avant-bras , en même temps que les fléchisseurs replient les doigts en forme de crochets dans la paume de la main. Tous les muscles contractés dans l'avant-bras sont très durs, on les sent r sous la peau, et leurs tendons se dessinent comme des cordes; rarement aussi les muscles du bras ne prennent pas part à la formation de celte difformité. Le biceps fléchit souvent l'avant-bras sur le bras, ou bien ce sont les muscles de la partie supérieure de l'avant-bras , le rond pronateur par exemple , qui empêchent l'enroulement du membre.
La déviation produite par la paralysie de l'un ou de l'autre côté de l'avant-bras est toujours dans une position franche , c'est à-dire que la main est dans la flexion ou dans l'extension, mais presque toujours dans la flexion. Alors les muscles paralysés sont mous, et il semble que le côté du membre soit amaigri ; la peau paraît être plus sèche ; les muscles qui fonctionnent au contraire n'agissent pas par une augmentation d'action, mais par défaut d'antagonisme; ils ne forment pas ces tumeurs dures que l'on sent dans la contraction active, et leurs tendons sont rarement dessinés en forme de corde sous la peau.
Les doigts sont aussi quelquefois contractés , sans que les muscles soient malades , les agents de ces déviations sont les aponévroses palmaires. Cette action de l'aponé-
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vrose palmaire a été niée par quelques chirurgietis ; ils ont dit qu'elle ne s'étendait pas au-delà de la tête des métacarpiens, et qu'elle n'avait par conséquent aucune action sur les doigts.
Dupujtrcn l'avait décrite avec soin, sans cependant convaincre un grand nombre de praticiens. Le professeur Froriep de Berlin a fait plusieurs préparations de cette aponévrose , qui ne laissent plus aucun doute sur leur étendue : elle se partage en deux filets à la base de la première phalange , ces deux filets rampent sur les côtés de la phalange , et ils accompagnent les tendons fléchisseurs ; ces deux filets étant raccourcis forcent les doigts à se plier en forme de crochets.
Quelquefois la section seule des tendons ou des brides aponévrotiques suffit pour redresser la main ouïes doigts, mais aussi lorsque cette section n'est pas suOisante il faut agir avec violence et redresser de force les articulatiohs rebelles , comme nous le verrons au chapitre des fausses ankyloses angulaires du genou.
Il est vrai que par la section des tendons raccourcis , on redresse le membre , mais ce membre redressé ^ rec6uvre-t-il ses fonctions ? On ne peut malheureusement pas répondre par l'affirmative. Les résultats sont toujours à peu près les mêmes , c'est-à-dire que l'on a bien redressé les doigts , mais qu'ils ne recouvrent pas la faculté d'être fléchis volontairement. DiefFenbach a pubhé deux observations de contracture de la main en i84o. Selon DiefFenbach , les malades pouvaient seulement tenir les grands objets. M. Doubowitzki a vu en 1840^ à Èrlangen , dans la clinique de Stromejer, deux cas de
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section des fléchisseurs au niveau des doigts^ l'action des fléchisseurs a été abohé. Un aiitre fait semblable appartierit à M. Larrej fils ; il pratiqua dans la paumé de Ja maiti la section des qilatre tetldohs fléchisseurs des doigts : l'actioli dé ces muscles a été égalemerit abolie. J'ai Opéré de même dans Un cas dé rétraCtidn. Je rapporterai plus loin cétte observation : il ne m'a pas été possible de la compléter , parce que j'ai qtiitté Saint- ^ Pélersbourg cinq semainés aprës avoir opéré ce malade; taais i h cette éjioque , l'usage des fléchisseurs n'était pas encore rétabli^ et je crains bien que le résultat final n'ait pas été plus satisfaisant que celui observé chez les autres. Erifin M. Doubowitzki , dont nous rapportons l'observatiori textuelle n'a eu pour résultat de l'opération que lé redressement du membre , avec abolition totale des mouvements de la main.
Après de tels faits , on se demande si cette opération doit être cdnseillée ; je n'hésite pas à répondre qu'il faut la pratiquer, parce qu'elle améliore la situation des malades. Dans les cas les moins favorables , ils peuvent du moins encore tenir les grands objets , si ce n'est par la flexiôn des doigts ^ au moins par leur écartement mécanique ; et enfin ^ le bras opéré est toujours moins difforme que lorsqu'il est cbntracté.
§ i. Traitement chirurgical.
Si la main est fléchie en totalité , et si les doigts ne sont pas contractés, il suffît alors de couper le petit elle grand palmaire. Après Cette opération, que l'on exécute avec facilité , la main se dévie souvent sur son bord eu-
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bital : en coupant le muscle cubital antérieur , on guérit ordinairement cette difformité. Les tendons de ces muscles étant sous la peau , ne présentent aucun obstacle dans l'exécution de l'opération. En coupant le tendon du muscle cubital , il faut se rappeler la situation du nerf cubital afin de l'éviter. Ces tendons ne tardent pas à se cicatriser, et en peu de temps le membre peut exécuter tous les mouvements. Ces cas, les plus simples, sont aussi les plus rares. Il ne faut pas se laisser arrêter par la nécessité de couper ces muscles plusieurs fois ; il arrive qu'après ces opérations , si le raccourcissement des muscles était fort , qu'ils se réunissent sans la production d'une substance intermédiaire assez étendue pour rétablir leurs fonctions, alors il est nécessaire de favoriser cette production de tissu secondaire par de nouvelles sections.
Dans les cas les plus fréquents , les flécliisseurs des doigts sont contractés en même temps que d'autres muscles de l'avant-bras ; alors les doigts sont recourbés en forme de crocbets , c'est-k-dire que la troisième phalange est fléchie sur la seconde , la seconde sur la première , et la première sur son métacarpien. Ces détails sont indispensables pour comprendre la nécessité des sections multiples. Du reste , la flexion de la première phalange sur le métacarpien est loin d'être constante , tandis que les deux premières existent toujours.
Lorsque l'on a coupé les tendons fléchisseurs dans l'avant-bras , la main fait en totalité un petit mouvement d'extension , mais les doigts en éprouvent rarement un grand soulagement, il faut alors se déterminer
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à agir violemment sur les doigts pour les redresser, ou a faire de nouvelles sections dans la paume de la main. Les mouvements violents n'ont aucun inconvénient , et ils peuvent être inutiles dans certains cas, et ce sont ces indications qu'il est important de bien préciser. Les doigts peuvent être contractés par leurs tendons fléchisseurs et par l'aponévrose palmaire; on conçoit alors que la section des tendons dans l' avantbras, et les redressements violents seront impuissants et très douloureux, parce que les aponévroses seront toujours des obstacles à leur section. Cette double rétraction peut être sentie par l'examen attentif de la main : on sent dans la paume de la main les tendons fléchisseurs, et, en se rapprochant des doigts , on sent encore des petites brides qui semblent se détacher des tendons; elles sontroides et tendues, comme presque toute l'aponévrose de la face palmaire.
La section des tendons faite dans les doigts n'est pas souvent heureuse , les bouts divisés se réunissent rarement ; il en est de même de la section faite dans la paume de la main, lorsqu'il a été nécessaire de couper l'aponévrose dans une grande étendue. Les tendons sont quelquefois attachés à cette aponévrose , surtout lorsqu'elle est raccourcie, en la divisant , et en faisant l'extension des doigts, on écarte les deux parties de l'aponévrose qui entraînent les tendons dans leurs mouvements , et les maintiennent dans cet état d'écartement, alors leur rapprochement devient impossible ; et les doigts ne peuvent plus être fléchis volontairement.
La section des fléchisseurs profonds au niveau de la
l42 CONTRACTURE m l'A MAlff ET ^ES DOIGTS.
seconde phalange laisse le dpigt tout-à-fait libre , mais elle le paralyse. Douboyitsky en a très bien donné les raisons dans son mémoire sur 1^ rétraction des muscles de l'avant-bras. On conçoit, dit-il, que l'action du fliuscle soit abolie. Sans parler de la présence dans cet endroit des gaines synoviales , on comprend facilement qu'une fois le tendon çoupé au nivpaU de la secoudp phalange , la seule contraction du muscle , sans le moindre accompagnement du doigt, c'est-à-dire saps son redressement , sufîit pour faire glisser à travers la bifurcation du tendon du fléchisseur superficiel, le bout supérieur du tendon divisé. S'il se formait une substance intermédiaire entre les deux bouts divisés du tendou, les mouvements de glissement de cette substance à travers le tendon du fléchisseur superficiel seraiéflt-ils possjbles? ( Ouv. cité, p.
Le long fléchisseur du pouce a é^é coupé sans succès à M. Douhowitzky. On a aussi donné le conseil de couper dans le coude les attaches supérieures du rond pronateur, des petits et grands palmaires, l'attache du fléchisseur superficiel et du cubital antérieur à la trochlée. Le premier de ces muscles m peut guère être coupé aifleurs qu'à son attache supérieure ; quant aux autres , on n'obtient pas de résultat par les sections supérieures; tous ces muscles conservent de trop nombreuses et solides adhérences pour espérer voir un relâchement assez considérable agissant favorablement sur la main. Après ce que nous savons actuellement de la réunion des tendons, on peut dire qu'il ne faut jamais couper les fléchisseurs des doigts à la base de la pre-
mière phalange. D,ans ce point, on divise inévitablement la coulisse, et Jeloignenient des deux bouts divisés, ainsi que la formation de la nouvelle substance oblitèrent cette coulisse, et produisent l'immobilité du doigt. C'est donc dans l'avant-bras qu'il faut les couper. Quant aux flecbisseurs profonds, c'est toujours une opération plus grave, à cause du voisinage du nerf médian. Il faut bien se déterminer à couper ce muscle dans 1^ paume de la main , bien qu'on n'ait pas la certitude de la réunion des bouts de tendons divisés.
§ II. Traitement mécanique.
Lorsque les plaies sont cicatrisées, on doit placer le înembre dans une situation telle , que les parties qui étaient fléchies spasmodiquement soient dans l'extension. Diverses machines ont été imaginées pour atteindre ce but : depuis la planchette fixe , jusqu'à la main articulée, beaucoup d'appareils intermédiaires opt été employés.
Après l'opération que j'ai faite à Saint-Pétersbourg, je me suis servi avec avantage de la machine suivante. (PlYllI,fig. 1.)
Une gouttière en tôle, commençant au coude, et recevant tout l'avant-bras, vient se terminer au niveau de Varticulation du poignet. Au moyen d'une charnière, on a attaché une main mobile, également en tôle, et recouverte ainsi que la gouttière d'un matelas de peau. Çes différentes parties sont fixées sur le bras, et sur la main, par des courroies également matelassées; k la face ^i^Ç^içure de celte machme , il y a une bascule qui
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presse la maiii articulée, de sorte que par le moyen d'une vis de rappel (PI. VIII, fig. 2), on peut donner à la main le degré d'extension nécessaire. Le malade porte son bras opéré placé dans la machine, dans une cravate en écliarpe.
Avant de placer le membre dans cet appareil, il faut l'enrouler avec une bande médiocrement serrée, et commençant k l'extrémité des doigts , jusqu'au-dessus du coude. Ordinairement le malade éprouve de vives douleurs pendant les premières heures qui suivent l'opération, les muscles se contractent avec une grande énergie , et le malade sent des tiraillements dans la profondeur du membre. Si ces douleurs persistent, il faut enlever l'appareil, et frictionner le membre, l'envelopper avec des compresses aromatiques, et lui donner des bains de vapeur. Après ces soins, les contractions cessent ordinairement, et l'on peut continuer le traitement mécanique.
Lorsque la main a pris une fausse position soit k la suite de tumeurs, soit à la suite d'inflammations terminées par suppuration , on a cherché k la redresser par un appareil dont l'agent principal est un levier, fixé k une plaque de tôle placée sur la face dorsale de l'avantbras ; son action , c'est de comprimer d'un côté la face dorsale du poignet , et de relever par une planchette la face palmaire de la main ; c'est l'appareil de Mellet. |
Bouvier met en usage une gouttière en tôle appliquée sur le côté cubital de l'avant-bras, portant au niveau du coude une articulation qui peut embrasser la partie pos-. lérieure et inférieure du bras. L'extrémité inférieure
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porte une plaque gui enveloppe la main. Elle est attachée à la gouttière par une vis formant pivot, et passant par une lumière faite à l'a plaque , qui en glissant obéit à la résistance d'un ressort fixé extérieurement à la gouttière , et auquel viennent s'attacher deux petites courroies fixées latéralement à la plaque de la main. Par cet appareil, on a redressé à un enfant la main qui était couchée sur la face antérieure de l'avant-bras et en même temps entraînée sur le bord radial.
Après les fortes brûlures , il reste des cicatrices qui font dévier la main; celles qui sont dans la face palmaire ne peuvent pas être distendues sans le secours des machines ; le traitement chirurgical a peu de valeur dans ces cas , on ne" peut guère enlever que les cicatrices peu profondes , et , en incisant les autres , on voit souvent se reproduire un tissu inodulaire dans ces nouvelles petites plaies. Sur la face dorsale il n'en est pas de même , la peau y est plus molle , plus lâche , et n'étant pas couchée sur une forte aponévrose , on peut plus aisément extirper les cicatrices et rapprocher les lèvres de la peau.
Dutertre a employé , pour rétablir l'extension de la main droite , un appareil qui a produit de très heureux résultats (i).
Vl* OBSERVATION.
Contracture des muscles fléchisseurs et extenseurs de la main. M. André C , âgé de trente ans, eut à l'âge de qua-
(1) Trailé d'opérations nouvelles e.l inventions mécaniques. Paris, 1814, in-8, fig. — E. Chassaignac, De l'appréciation des appareils orthopédiques. Paris, 1841, p. t27.
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torze ans une maladie nerveuse qui dura plusieurs mois. Vers la fin de celle maladie, il eut plusieurs accès nerveux , et enfin après la convalescence il avait eniièremeni perdu l'usage de la main gauche. La jambe gauche élait presque paralysée, et le pied élait dévié sous la forme d'un varus au deuxième degré.
Pendant les quinze années qui s'écoulèrent après ce triste résultat, M. Const... fit de nombreux voyages pour demander des conseils aux médecins étrangers. On lui prescrivit divers iraiiemenis par les eaux de toute espèce, et enfin il se livra aux tortures orthopédiques. Il n'obtint aucun résuliat.
Pendant mon séjour à Saint-Pétersbourg, M. Const... vint me demander s'il était possible d'améliorer son triste état. J'étudiai ce fait si remarquable, et voici quelle élait la situation de ce bras : Au premier aspect le poing ressemblait au poing d'un homme très fort, faisant agir avec violence les muscles fléchisseurs des doigts ; la masse toiale du poing élait relevée, et en examinant avec plus d'aiteniion, on voyait aussitôt, que le cubital postérieur et les radiaux, élaient contractés spasmodiquement, et qu'ils retenaient le poing dans cette déviation. Le pouce formait presque un angle droit avec le deuxième méiacarpien , parce que, après une luxation du premier métacarpien, le muscle tenseur propre de ce doigt avait tiré la phalange en bas, et l'exlrémiié du méiacarpien ne trouvant plus d'appui sur le trapèze, avait glissé dans la face palmaire, jusque sur le deuxième méiacarpien , où il formait une saillie.
La face antérieure de l'avant-bras présentait une surface lisse, tendue, et d'une dureté remarquable. On sentait une masse solide, mais on ne pouvait distinguer sous la peau aucun tendon, ou aucun muscle.
Les doigts étaient fléchis dans la main, et la flexion était
si violente , que les troisièmes phalanges semblaient être luxées en arrière.
En agissant avec ëner^îie sur les doigts, on parvenait à les redresser, et alors on voyait se dessiner sous la peau de la face palmaire quatre grosses cordes dures et tendues, formées par une puissance que rien ne pouvait dompter. Aussitôt que les doigts étaient abandonnés à eux-mêmes, ils retombaient dans le creux de la main où ils semblaient se cramponner avec plus de force encore.
Le mouvement de flexion du poignet était impossible, quelle que lût la force employée j les muscles radiaux et le cubital postérieur opposaient une résistance qu'aucune force ne pouvait faire céder.
En présence d'une telle difformité, fallait-il rester inactif? Il est vrai que les machines ordiopédiques avaient été impuissantes; mais celte impuissance était le résultat de l'inopportunité de leur emploi. Les succès que j'avais obtenus en coupant les muscles des membres avant de briser les articulations soudées m'encouragèrent à persévérer dans la même voie. Après avoir coupé les muscles contractés , il fut facile de faire avec succès un tiaitement orthopédique.
Après avoir exposé à M. Const... l'opération qu'il fallait faire, il n'hésita pas à s'y soumettre, et il la supporta avec un courage bien remarquable.
Le bras malade fut tenu par deux aides, et je commençai l'opération par la face dorsale de f avant-bras.
Les muscles radiaux, et le cubital postérieur furent coupés les premiers; aussitôt le poing fut amené dans une flexion forcée, et l'on vit les muscles palmaires et fléchisseurs des doigts se dessiner sous la peau de l'avanl-bras.
Un aide accrocha avec son doigt indicateur le pouce du malade, et il le força à s'étendre , le tendon fléchisseur apparut alors tendû sous la peau. Je fis glisser sous ce tendon
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la pointe du petit canif, et en relevant le tranchant le tendon lut coupé en travers , le pouce fut aussitôt redressé. La même opération fut faite aux quatre autres doigts qui furent également redressés.
Dans ce moment le malade se plaignait de sentir une vive douleur de ûraillcmeni dans le creux de la main. On voyait sous la peau les tendons des fléchisseurs durs et tendus , bien que déjà ils fussent divisés au niveau des deuxièmes phalanges. Le canif fut inlroduii sous la peau de la paume de la main, au-dessous de chaque tendon qui furent coupés. La, douleur dont se plaignait le malade cessa aussitôt.
Cependant la masse totale du poing ne pouvait pas être relevée, elle restait dans cette position fléchie, et de nouveau l'opéré se plaignit de vives douleurs de tiraillements dans l'avant-bras. La lame du canif fut glissée au-dessous des muscles grand et petit palmaires, et au-dessous des tendons du fléchisseur superficiel des doigts, et aussitôt la main put se relever.
Je fis en tout dix-neuf sections de tendons sur le membre.
Les plaies furent pansées avec des compresses trempées dans l'eau fi-oide, le membre fut enveloppé de linge, et ensuite il fut continuellement arrosé avec de l'eau froide.
Deux heures après l'opération, les muscles coupés se contractèrent avec une violence extrême, ils formèrent sous la peau des tumeurs arrondies et très dures. Insensiblement cet état spasmodique cessa , et trois heures après ils commencèrent à se relâcher.
Pendant la première nuit les douleurs furent très vives; elles cédèrent à l'action de l'eau froide sur le membre. Le lendemain la fièvre se développa , et elle tourmenta le malade pendant deux jours.
Pendant les quatre premiers Jours l'opéré croyait encore lenlir les doigts contractés; l'appareil fut levé, la main et les
doigts étaient parfaitement droits , et le membre fut placé dans la machine à extension. Les douleurs ont cessé.
J'ai pu voir le malade pendant cinq semaines après l'opération. Les mouvements de flexion, de la totalité de la main sur Tavant-bras , et de la totalité des doigts sur la main , étaient parfaitement rétablis, mais nullementencore la flexion des phalanges.
J'ai quitté Saint-Pétersbourg, et M.Const... partit, je crois, huit jours après moi pour aller dans ses terres. Je n'ai depuis rien appris de l'état de ce malade.
M. Douvoviiski a été opéré pour un cas semblable , il a publié sa propre observation, je le laisserai parler (i) :
VII'' OBSERVATIOX.
Le 3 janvier iSSg, voulant prendre un livre dans ma bibliothè(iue , je montai sur une échelle de la hauteur de deux mètres environ ; arrivé au sommet , je me sentis faii'eun faux pas ; mon pied ne trouvant pas de résistance , je voulus , par un mouvement instinctif, garder l'équilibre en nie redressant, mais je tombai à la renverse , et mon coude gauche porta avec force contre le tranchant du bord de l'échelle. La douleur était très forte dans le coude , la sensibilité dans la main et l'avant-bras gauche était à peu près complètement perdue; je fus obligé d'aller trouver, pour ainsi dire, la main malade avec la main droite, et de la soulever. M'éiant relevé, j'atteignis mon lit, j'explorai mon bras, et je constatai une fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus dans l'ai iiculation même. La fracture était transversale , passant par le milieu du condyle externe jusqu'au condyle inicrne, qui était, en outre, fracturé en sens inverse , cesi-à-dire dans le sens longitudinal, et n'était retenu que par les ligaments.
(1) Annales de cliirurgie. Paris , 184 I , l. I, p. 130.
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Deux heures après l'accident, on m'appliqua un bandage amidonné inamoviijle , commençani près du poignet , et se terminant près de l'épaule. L'avanl-bras éiail placé en demiflexion sur le bras, et le poignet dans une position iniermédiaire entre la pronaiion et la supination. La sensibilité se l'établit bientôt complètement dans le poignet et les doigts , mais ce ne fut pas pour long-temps , car le bandage ami» donné qui n'était pas appliqué sur le poignet et les doigts seiTait circulai; emenl l'avant-bras , et produisit un tel engourdissement dans le poignet, que toute sensibilité s'y perdit, ainsi que dans les doigts. Ces parties ne tardèrent pas à se tuméfier, ei l'engourdissement me faisait exirèmement souffrir. Pour y remédier, on appliqua un bandage foi'tement serré sur le poignet et les doigts, bandage qu'on j-enouvelaii à mesure qu'il se relâchait ; malgré cela , l'engourdissement , l'insensibilité et la tuméfaction persisièrenl pendant tout le temps de l'application du bandage amidonné ; et même il se forma de larges phlyctènes huileuses , qui , après s'être rompues, fournissaient abondamment un liquide séreux, semblable à celui que fournissent les phlyctènes produites par un vésicaioire. Le bandage amidonné étant trop fortement serré sur l'avam-bras , causait de très vives douleurs dans celte partie , suriout vers la moitié inférieure et dans les couches des muscles fléchisseurs ; mais la sensibilité n'était pas perdue dans l'avanl-bras. Malgré tous ces acci» dents et malgré mon désii' d'ôier le bandage inamovible, on ne 8 y décida pas, tranquillisé par l'absence complète de la douleur dans l'articulation fracturée, et retenu par la fausse crainte de produire une inflammation dans l'ariiculaiion malade par quelques mouvements qui auraient pu élj-e exercés en ôiant le bardage; on se contenta d'un traitement aoli-' phlogisiique , d'autant plus nécessaire, que j'ai une constituiioii forte et robuste; on me donna des laxatifs, et l'on pratiqua deux saignées.
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Le bandage fut levé le vingt-cinquième jour. La fracture se trouva consolidée au moyen d'un ca! très considérable ; rarticulation liuméro-cubitale était complètement roide ; les mouvements volontaires de l'avant-bras sur le bras étaient presque perdus , et c'est à peine si des efforts étrangers pouvaient produire quelques mouvements dans celte articulation. Les muscles fléchisseurs du poignet et des doigts étaient indurés à un tel degré , que ces muscles, leurs tendons et le tissu cellulaire sous-cutané n'offraient qu'une masse dure et comme cartilagineuse , dans laquelle on ne pouvait distinguer aucune partie , il élait même impossible de former un pli avec la peau qui recouvrait les parties indurées. L'avantbras ayant été plus fortement serré au milieu , il y avait dans cet endi oit un petit ulcère superficiel ; il y avait encore quelques ulcérations sur le poignet et au niveau de l'ariiculaiion du poignet avec le bras. Le poignet et les doigts étaient complètement paralysés ; il y avait absence totale de la sensibilité el du mouvement , le poignet était froid , œdémateux, et la pression avec le doigt y produisait une dépression. Le poignet et les doigts étaient dans une position droite ; on pouvait fléchir le poignet sur l'yvant-bras , mais l'extension complète élait impossible; les doigts étaient roides et sans aucun mouvement.
Il est évident que la cause de ces accidents était le bandage amidonné , trop fortement serré , appliqué trop tôt , c'est-à-dire avant la disparition des premiers accidents inflammatoires. Ce qu'il y eut encore de plus désavantageux, c'est que, d'une part, le poignet ne fut pas compris dans le bandage; et de l'autre, que la pression qu'il exerçait, loin d'être uniforme sur tout l'avant-bras , était plus foi te au milieu, et produisait un étranglement circulaire dont il reste encore des tiaces, consistant dans une dépression.
Pour résoudre l'induration dans l'avant-bras , et pour
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eombaitre cette paralysie du poig^net et des doigts et leur roideur, on employa successivement les moyens les plus divers : les cataplasmes et les bains de toute espèce, soit énioilienis, soit nai-coiiques , soit aromatiques; des bains de vapeur , des douches ; des frictions avec l'ong^uent mercuriel , avec l'onjjuent ioduré, et avec toute sorte d'autres onguents, quantité d'emplâtres; soixant-dix bains animaux , des bains avec des fourmis , etc. Ce ne fut qu'après trois mois de l'emploi de divers moyens que l'induraiion commença à se résoudre dans le tissu cellulaire sous-cutané , puis dans le tissu musculaire. La résolution de l'induration procédait très lentement; à mesure que l'induration se résolvait, la paralysie du poignet diminuait, la sensibilité se recouvrait, et les muscles commençaient à agir. La sensibilité se rétablit d'abord dans le quatrième et cinquième doigt , puis dans le pouce, ensuite dans le ti-oisième doigt, elle commence à se réveiller dans le doigt indicateur , mais les deux dernières phalanges de ce doigt sont encore complètement insensibles. L'induration s'est i-ésolue dans l'ordre suivant : premièrement dans le tissu cellulaire sous-cutané, puis dans le tissu musculaire, enfin dans les parties tendineuses; aujourd'hui elle a presque entièrement dispai-u, La résolution s'est opérée lentement et partiellement; les muscles, à mesure qu'ils devinrent libres, loin de recouvrer leur action normale, se rétractèrent, pendant que leurs tendons étaient encore retenus par l'induration. La rétraction des muscles préalablement indurés, se fil dans l'ordre suivant : le muscle cubital antérieur fut le premier à se rétracter; le grand et le petit palmaires, le grand pronateur , les différentes portions des muscles fléchisseurs des doigts se rétractèrent ensuite , le quatrième ét le cinquième doigts se rétractèrent les premiers ; le troisième, le doigt indicateur, et le pouce après eux. Pour combattre la rétraction des muscles et améliorer l'état de la
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main, je pris les eaux de ïœplilz en bains et en douches ;je pris, en ouire, les bains et les boues d'Abano , près de Padoiie. J'essayai l'extension mécanique : mais elle n'élait d'aucune utilité, car, employée faible, elle n'agissait pas; forte, elle causait de la douleur, et la contracture, loin de diminuer, en était augmentée. Enfin, l'usage de l'éleclromagnétisme par l'acupuncture ne produisit aucun résultat.
Ayant employé avec beaucoup de persévéraiU'e les divers moyens dont il est lait mention ici , et qu'il serait trop long «• et superflu d'exposer en détail , je m'adressai pendant mon voyage, que j'entrepris autant dans un but scientifique , (jue dans l'espoir de me délivrer de mon infirmité , aux plus grandes célébrités chirurgicales de l'Alleniagne , de la France et de l'Angleterre. Les avis étaient partagés ; les uns, comme MM. Rusi , Waliher de Munich, A. Cooper, Giithrie cl aulies se prononcèrent formellement contre toute tentative de traitement par la îénolou)ie, estimant ma maladie incurable, et ne pi'ometiant que quelques améliorations par l'elTel du temps. Les autres , comme MM. Guérin , DielTenbach^ Graeflé, Ammon, Signoroni, Roux , Velpeau, Àmussai , Bouviei', Blandin , etc., me conseillaient la ténotomie des muscles réti-actés comme l'unique moyen de me délivrer de mon infirmité ; mais je ne voulais avoir recours à ce traitement qu'après avoir épuisé tous les autres moyens.
L'étal du membre, lorsque M. Guérin entreprit son irai tementparles opérations, était le suivant : les mouvements dans l'articulation du coude étaient augmentés de beaucoup, se faisaient assez librement, mais n'étaient pas complets, étant limités par le cal ossifié. Tous les muscles de l'avantbras, sans exception , agissaient, c'est-à-dire n'éiaient pas privés de la faculté de se contracter ; mais il y avait une rétraction permanente dans tous les muscles fléchisseurs du poignet et des doigts. Le raccourcissement était évident dans
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le miisie cubital antérieur, dans le grand et le petit palmaires , dans le rond pronateur , dans le fléchisseur superficiel des doigts , dans le fléchisseur propre du pouce , et dans l'opposant du pouce; on ne pouvait que présumer la rétraction du flécliisseur profond des doigts. La rélraction de ces divers muscles produisait une pronation permanente extrême, la flexion du poignet sur l'avant-bras, la flexion des deuxième et troisième phalanges et celle du pouce. L'articulaiiun du poignet avec l'avant-bras paraissait èlre libre; les articulaiioiis des phalanges des doigts étaient libres également , car, en fléchissant roi'temeiit le poignet, on pouvait redresser à peu pi ès complètement les doigts ; mais les arti culaiionsdes premièi'cs phalanges avec les os métacarpiens, hormis celles du pouce , étaient très roides , principalement celles du (piairième et du cinquième doigt , qui ollVaient une sorte de subluxalion produite par l'action des extenseurs, comme on le remarque souvent dans le pied-bol. Les muscles extenseurs conservaient la faculté de se contracter; mais au lieu d'opéi er l'extension des doigts ils produisaient une extension forcée des premièies phalanges , et même leur renversement en arrière ; le poignet étant fortement fléchi, et le renvei'semeni des premières phalanges étant empêché , les doigts pouvaient s'étendre en partie, autant que le permettait la rétraction permanente des fléchisseurs. L'extension du poignet quoique très limitée , se faisait aussi, autant que le permettait celte rélraction. La flexion du poignet pouvait se fairejusqu'à son plus haut degré. La flexion des premières phalanges sur les os du métacarpe était impossible, à cause de la roideur de ces articulations et de la subluxation du quatrième et du cinquième doigt en arrière. La flexion volontaire des secondeseï des troisièmes phalanges des doigts était possible, et le devenait surtout lorsque le poignet était porté à sa plus grande flexion , les doigts éiant alors moins
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contractures. La préhension des objets étuit empêchée i)ar la conlraciion des doigts; mais les olDjels mis entre les doieis pouvaient être retenus : celte l étention n'était pas puremeiU mécanique et avait lieu par l'action volontaire des fléchisseurs. Ces fails démontrent que tous les muscles agissaient autant que le pmneUaient les rétractions et qu'ils n'étaient point paralysés.
Je n'en étais pas moins privé de l'usage de ma main , qui présentait d'ailleurs une dilïoimité très apparente. Lasupi- - nation était impossible. La sensibilité était complète dans toute la main , et ne manquait que dans les deux derrière^ phalanges du doigt indicateur. La température de la main était un peu au-dessous de l'état normal; le bras nialade était un peu plus maigre que le bras sain ; mais il n'ëluil pas atrophié, et recouvrait de plus en plus sa vitalité.
Gomme la rétraction de ces muscles était très considérable, M. Guérin pensa qu'en coupant leurs tendons en un seul endroit , on courrait le risque de produire un trop grand écariement entre les deux bouts divisés, et de ne pas obtenir leur réunion , en n'obtenant que leur adhésion avec les paP'ties environnantes; c'est pourquoi il résolut de faire en pUi' srnws endroits la section des mêmes muscles rétractés, et de partager de la sorte l'écartemeni qui aurait eu lieu en un seul endroit.
11 se décida à couper dans le coude môme, près de leur al» tache supérieure, les muscles rond pronateur, grand et petit palmaires, et une partie des muscles fléchisseur sublime et cubital antérieur. Il n'était pas facile de résoudre toutes les dilliculiés que présentait dans cet endroit la section de ces muscles ; il fallait éviter le nei f cubital, lo nerf médian, l'ar- . tère et les veines brachiales el l'articulation. Il me suffira de dire qu'ayant demandé à des chirurgiens qui s'occupent prinçipalenieul de ténojomic s'il ne sserail pas possible de couper
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ces muscles dans le coude , après maintes reflexions , même après des essais sur le cadavre par l'un d'eux , ils répondirent négativement. M. Guérin a résolu ces difficultés; voici de dedans en dehors la disposition des parties : L'attache humérale du muscle cubital antérieur se présente la première au côté interne de l'épitrochlée ; derrière, et au-dessous d'elle, se trouve le nerf cubital, qui en passant forme un cordon qu'on peut très bien sentir, même à travers la peau; l'on peut encore s'assurer que c'est le nerf par la sensation pénible, ou même par la douleur qu'on pi-oduit par la pression. Au-devant de ces parties, et plus en dehors, se trouvent les attaches supérieures des muscles rond pronateur, {jrand et petit palmaires, et d'une partie du fléchisseur superficiel ; au côté externe de ces attaches, et un peu plus profondément, on voit la capsule articulaire. L'artère, les veines brachiales et le nerf médian sont encore plus en dehors, se dii'i'jeant de haut en bas, et un peu de l'extérieur vers l'intérieur, en passant au-devant de l'articulation. On voit, par conséquent, que la section des attaches des muscles au coude doit être faite dans l'enfoncement ou dans une sorte de rainure lonjjitudinale, qui existe entre la trochlée et l'épitrochlée; cette section doit être pratiquée directement de bas en haut ou de haut en bas , et non de l'intérieur vers l'extérieur, car, de celte manière, on courrait risque d'atteindre l'artère , les veines, la capsule articulaire et le nerf médian. En pratiquant la section par la méthode sous-cutanée on protégée le nerf cubital au moyen de l'ongle de l'indicateur ou mieux du pouce, placé au bord interne de ce nerf pour l'écarter.
Après cette première section , M. Guérin se proposa de couper dans l'avant-bras, à des hauteurs différentes, les quatre tendons du muscle fléchisseur superficiel, ceux du cubital antérieur, des grand et petit palmaires, du fléchisseur propre du pouce; et enfin de terminer l'opération par la division
de l'opposant du pouce dans la paume de la main, et des quatre tendons du muscle fléchisseur profond , au niveau des deuxièmes phalanges. Dans toutes ces sections il y avait aussi des précautions à prendre; il fallait éviter la lésion du nerfraédian, qui, comme ou sait, devient de plus en plus superficiel à mesure qu'il s'approche de la main, et se trouve derrière les quatre tendons du fléchisseur superficiel , on peut dire même cju'il se trouve compris dans le paquet commun de ces tendons; il fallait, dans la section du cubital antérieur, éviter la lésion du nerf cubital ; et de plus les artères radiale et cubitale; mais de toutes ces lésions celle du nerl' médian était la plus dangereuse , car il se présentait pour ainsi dire lui-même au bistouri ; cette considération détermina M. Guéi'in à couper le plus haut possible dans l'avanibras les tendons du fléchisseur superficiel. D'ailleurs en faisant contracter les muscles pendant qu'on les coupe, on éloigne encore davantage les nerfs et les vaisseaux, et la section se fait presque sans la moindre pression , lorsque le muscle est bien tendu.
Le 2 1 juillet iS^o, M. Guérin pratiqua sur moi toutes ces opérations, eu présence de beaucoup de médecins, du nombre desquels étaient MM. Amussat, Mott, Donné, Clot-Bey, Labat, Zabloiski, Ossipovski, etc. Il Ht dans le coude la section des attaches supérieures des muscles rond pronaleur, grand et petit palmaires, d'une partie du fléchisseur superficiel et du cubital antérieur ; dans l'avant-bras, celle des quatre tendons du muscle fléchisseui- superficiel , des tendons du fléchisseur propre du pouce, du cubital antérieur, des grand et petit palmaires; le tendon du petit palmaire a dû être coupé deux fois. L'opérateur coupa enfin le muscle opposant du pouce dans la paume de la main , dans les doigts et les quatre tendons du fléchisseur profond. Ces dix-neuf sec-
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lions ont élë faites dans une demi-lieure avec une habileté extraordinaire et sans le moindre accident.
Il est d'une grande importance de connaître le résultat immédiat de ces opérations; le voici : le coude paraissait un peu plus étendu, mais fort peu; la main devint plus libre dans son articulation avec l'avant-bras, et était moins fléchie sur l'avant-bras; le pouce était assez libre et tout à-faii redressé ; les phalangettes des quatre doijiis étaient, immédiatement après l'opération , complètement redressées sur les phalangines ; mais celles-ci restèrent fléchies sur les premières phalanges, comme elles l'étaient avant l'opération.
On mit sur les petites plaies des bandelettes de diachylon, en prenant toutes les précautions possibles contre l'introduction de l'air et en chassant les bulles d'air qui avaient pu s'introduire, car M. Guérin a parfaitement démontré qu'on n'évite sûrement l'inflammation dans les méthodes sous-cutanées qu'en ne laissant point d'air dans ces plaies. On mit un bandage simplement contentif, pour retenir les bandelettes , et le membre fut placé dans une écharpe.
Je ne sentis de la douleur que pendant une heure et demie après l'opération ; puis la douleur cessa complètement, et ne se faisait sentir les jours suivants, que quand on exei-çait une pression sur les endroits opérés ; il n'y a pas eu la moindre fièvre, ni aucun autre accident consécutif.
Le bras fut laissé dans le repos le plus complet pendant deux jours.
Le 23 juillet, on ôta l'appareil contentif et les bandelettes, car les petites plaies étaient cicatrisées. M. Guérin essaya d'imprimer au membre opéré divers mouvements, l'extension de la main sur l'avant-bras , la supination , l'exleniion des secondes phalanges des doigts. Il trouva qu'en voulant porter la main dans la supination , le muscle abducteur du pouce était fortement tendu sur le côté radial de l'avant-bras.
un peu au-dessus de l'articulation radio-carpienne ; c'est pourquoi il fît la seciion de ce tendon. L'extension des secondes phalanges était impossible; ces tentatives occasionnaient de vives douleurs.
Le même jour on appliqua l'appareil mécanique, ïl serait trop lon{j de le décrire complètement; il suffit, pour donner l'idée du but qu'on se proposait d'atteindre, de dire, qu'il s'appliquait sur le bras et l'avant-bras , et était brisé au niveau de l'articulation du coude. On pouvait à volonté redresser plus ou moins la machine dan.s cette brisure à l'aide d'une vis de pression. Par conséquent , lorsque cet appareil était appliqué, en le redressant dans sa brisure, qui correspondait au coude, on tendait nécessairement à redresser ou à étendre l'avant-bras sur le bras. Cet appareil se terminait un peu audessus de l'articulation radio-carpienne par deux demi-cercles métalliques, qui, en se fermant, formaient un cercle complet fixe et immobile sur l'appareil ; à ce cercle était adapté un autre, composé aussi de deux demi-cercles métalliques; celui-ci embrassait le premier, et tournait sur lui, comme une roue sur son axe, à l'aide d'une coulisse, dans laquelle s'eng;a.<jeaienl deux pi{jnons à pas de vis, fixés sur le premier cercle. Au moyen de deux écrous on arrêtait à volonté le cercle mobile dans le degré de rotation qu'on lui imprimait. Ce mécanisme était destiné à produire la supination, et les deux cercles élaient assez larges pour que l'avant-bras ne fût pas empêché et retenu pendant la supination. Sur la partie du cercle mobile , correspondante à la face dorsale de la main, était fixée, sur une tige métallique brisée, une plaque, qui s'appliquait à la face dorsale de la main. Dans la lige brisée, qui soutenait cette plaque, était une vis à pression servant à redresser la plaque à volonté; par ce moyen on étendait aussi la main fixée à la plaque par une large courroie, embrassant la (ace palmaire. Il n'est pas
l6o CONTRACTURK DE LA MAIN ET DES DOIGTS.
besoin de dire que celle machine était parloul bien rem- J)Ourrée. Elle était donc destinée à étendre l'avant-bras sur le bras , la main sur l'avant-bras , et à produire la supination.
Gomme toutes les ariiculations étaient très roides, l'emploi de celle machine causait beaucoup de douleur; et on ne pouvait l'appliquer que de temps en temps, en augmentant graduellement la force de son action et en laissant reposer le membre pendant les intervalles. M. Guérin venait chaque jour me voir, et faisait diverses extensions saccadées du bras, (le la main et des doigts j ces extensions étaient extrêmement douloureuses.
S'élant convaincu que, nonobstant toutes les extensions failes avec beaucoup de force , il n'était guère possible d'étendre, ou de redresser les secondes phalanges des quatre doigts sur les premières, M. Guérin se décida à faii'e encore la section des quatre tendons du fléchisseur sublime au niveau des premières phalanges; le 27 juillet il les pratiqua en piésence de plusieurs médecins. Il sortit beaucoup de synovie par les petites plaies, bien plus de synovie que de sang. Les piqûres furent recouvertes de diachylon , et M. Guérin me recommanda le repos le plus absolu du membre opéré; ce qui fut siriciemenl observé. Ti'ois jours après on s'assura que les petites plaies étaient complètement cicatrisées.
Après quelques jours l'applicaiion de la machine fut reprise; on employa des bains de bras, des friclions avec de l'huile camphrée , le massage et les extensions saccadées.
L'extension des doigts se fil très fucilemeni, et ils devinrent à peu près droits; il resta pourtant une certaine courbure, mais très légère, dans les articulations des premières phalanges des quatre doigts avec les secondes; courbure qui ne dépendait que de la forme des articulations, modifiée
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par la longue flexion permanente, ou bien de la rétraclion des ligaments.
On s'assura bienlôt que toute ex'ension sur le coude était inutile, car les mouvements du coude , tant ceux d'extension que ceux de flexion, étaient bornés, et ne pouvaient pas dépasser certaines limites, non à cause des rétractions musculaires ou ligamenteuses , mais à cause de la substance osseuse qui remplit en partie les fosses articulaires antérieure et postérieure de l'extrémité inférieure de l'humérus.
Avant les opérations, la main était en pronation permanente ; mais, après les opérations, on parvint , pai- l'emploi des machines et par les extensions saccadées , à ce que la main pût être portée par les seuls efforts des muscles (\:\ns une position intermédiaire ; en employant une certaine force on put obtenir une supination quoique incomplète.
La flexion de la main sur l'avant-bras était bien difticile et bien longue à combattre ; il a fallu faire long-temps usage de la machine et des extensions saccadées à cause de la roideur de l'articulation et des rétractions ligamenteuses. Nonobstant tous ces moyens, il a fallu revenir , le a2 août, à la section des muscles grand et petit palmaires et du cubital antérieur. Ces sections furent pratiquées par M. Guérin en présence de Son Excellence M. Arendt, médecin ordinaire de Sa Majesté l'empereur de Russie. Elles furent laites dans l'avant-bras; il n'en résulta pas le moindre accident, et je ne me trouvai pas même obligé de garder la chambre pendant une journée. Les plaies comme d'ordinaire se cicatrisèrent très rapidement. La réiiération delà section de ces (rois muscles facilita beaucoup l'extension de la main , qui pouvait , quelque temps après , être portée par la seule section musculaire dans une extension telle, que la main se trouvait en ligne droite avec l'avant-bras ; en employant une certaine force, on portait l'extension encore plus loin; toutefois on
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n'oblint pas ie degré d'exlension normal. Je dois Caire remarquer à l'occasion de ces trois dernières seclions, que pendant celle du tendon du cubital anlérieui-, je ressentis une douleur très vive. Quelques heures après l'opération , celte douleur disparut , mais la pression même légèi e sur l'endroit opéré la réveillait; cet état persista environ deux à trois semaines. Cette douleur ne dépendait pas certainement de Ui lésion du nerf cubital, car l'absence de toute modification dans la sensibilité ou dans la mobilité des parties auxquelles se distribue ce nerf rassurait complètement à cet égard ei l'opérateur et l'opéré. J'ai trouvé nécessaire de citer ce lait , aiin que l'histoire de la maladie fût complète, et de montrer que celle douleur, après la ténotomie , douleur qui devait dépendre d'une lésion de quelque filet nerveux , sans que ce filet lût entièrement coupé , est ordinairement un phénomène passager , dont on n'a pas lieu de s'eflraycr , car il se montre parfois après ces opéialions , et se dissipe facilement.
A mesure que les muscles extenseurs de la main et des doigts étaient exercés, ils acquéraient de la force et de la consistance ; mais , à cause de la sécheresse de leurs gaines, ils produisaient pendant bien long-temps une sorte de craquement pendant leur contraction; ce craquement était surtout manifeste un peu au-dessus et même au niveau de l'ariiculation de l avant-bras avec la main.
l^e i"' décembre , M. Guérin fit la section du tendon de | l'extenseur du cinquième doigt au niveau de l'articulaiion mélacarpo-pbalagienne : c'était la vingt-huitième ténotomie; elle était nécessaire à cause de la rétraction de ce tendon , rétraction qui concourait à maintenir la subluxation du doigt en arrière. Le aô. janvier i84i, M. Guérin fit la vingt-neuvième et dernière section ; il coupa l'opposant du pouce, dont U rélraction persistait à un cerlaio degré.
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Pour terminer l'hisloire de ma maladie,. il est nécessaire de décrire lelal de ma main après loiiles ces opérations, et de montrer le bénéfice que j'en ai retiré ; car, il faut le dire , on n'est pas parvenu par tous ces moyens à me rendre l'usage complet du membre. Je vais décrire successivement l'état des différentes parties , et montrer ce que je puis espérer gagner encore avec le temps et par l'usage de moyens convenables ; je dirai aussi quels sont les mouvements que je dois considérer comme perdus (i) ; car avant tout la vérité dans l'intérêt de la science et de l'humanité.
Le coude a peu gagné dans l'extension et la flexion de lavant-bras sur le bras; la raison en est toute simple : ces mouvements sont bornés par la substance osseuse, qui a rempli en pai'lie les fosses antérieure et supérieure de l'extrémité inférieure de l'humérus. Il ne faut pas attendre que ces mouvements puissent devenir aussi complets que dans l'état normal ; mais on peut espérer qu'avec le temps ils deviendront plus libres par l'exercice; on sait, en effet, que, dans les luxations non réduites , souvent les saillies osseuses se creusent à la longue par suite de la pression. Ce ne sont point là de pures présomptions , car il se fait incessamment un certain progrès dans ces mouvements , progrès très lents toutefois.
Avant les opérations, la main était constamment en pronation, la supination était impossible. Aujourd'hui , quoique la pronaiion soit encore habituelle, je puis néanmoins effectuer un certain degré de supination par la seule action musculaire; avec un effort étranger, on obtient un degi^é de supination plus prononcé, sans arriver pourtout à la su-
(1) Guérin n'a pas renoncé à l'espoir de porter plus loin , à l'aide de moyens non encore indiqués, la restauration des mouvements qu'on devrait regarder comme impossibles avec les ressources actuelles de la chirurgie.
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pinalion complète. Par l'exercice, les extensions saccadées el l'emploi de la machine , je parviendrai sans doute à l'augmenter beaucoup.
L'extension de la main sur l'avant-bras a beaucoup gagné; la main peut être portée par les extenseurs , non seulement dans une ligne droite avec l'avant-bras, mais même un peu en arrière; cependant l'extension n'est pas complète. En prolongeant l'usage de la machine el des extensions saccadées , j'espère l'obtenir avec le temps. Celte extension complète est d'une assez grande importance pour l'usage du membre; on sait qu'elle est tiès nécessaire dans les mouvements de la main et même des doigts; pour preuve, on n'a qu'à essayer, par exemple, de rapprocher l'extiémilé du pouce de l'extrémité de chacun des quatre autres doigts, et l'on verra que ce rapprochement se fait avec beaucoup plus de facilité, lorsque la main est un peu renversée en arrière. Dans cette position , le pouce étant étendu, la longueur des autres doigts diminue d'autant qu'il est nécessaire pour les rapprocher du pouce; cette diminution de longueur des autres doigts a lieu par leur flexion dans les articulations métacarpo-phalangiennes et par le renversement de la main sur l'avant-bras : c'est le mouvement que nous produisons, par exemple , pour tenir une plume. A celte occasion , je ferai remarquer que toute science ne devient parfaite que par son application; ainsi, on connaissait d'une manière incomplète l'action des muscles, lorsque l'étude des difformités produites par les i-étraclions , et la nécessité de préciser les muscles affectés pour en faire la section , obligèrent les chirurjjiens à approfondir cette question ; il se trouva démontré dès-lors ([ue les actions musculaires même isolées pouvaient encore être une source de lecherches ti'ès curieuses. Pour ce qui regarde les actions combinées des divers muscles, il en était à peine question auparavant; c'est la lénotomie qui
OBSKRVATIOWS. '^^'^
fixa l'aiieniion sur ce point , et fit faire à la physiologie un vrai progrès sous ce rapport. L'étude du mécanisme admirable par lequel s'exécutent tant de mouvements divers était véritablement trop négligée , il est bien temps qu'on s'en occupe sérieusement.
La flexion de la main sur l'avant-bras s'exécute chez moi comme dans l'écat normal ; il en est de même des mouvements latéraux.
Le pouce est tout-à-fait droit ; mais la flexion volontaire <- de la seconde phalange est anéantie; ce ne sont que les petits muscles , le court fléchisseur, l'opposant et l'abducteur qui le rapprochent de l'index.
■ Le doigt indicateur est assez libre dans l'articidalion métacarpo-phalangienne; les lombricaux produisent, quoique incomplètement, sa flexion dans cette articulalion.il y a une courbure très légère dans l'articulation de la première avec la seconde phalange ; la rectitude est complète dans celle de la seconde avec la troisième. Les mouvements de flexion , dépendant du fléchisseur superficiel et du fléchisseur profond , restent complètement anéantis dans ce doigt; cependant on ne sent pas de vide dans les endroits oii les deux tendons ont été coupés; on peut même sentir un certain degi'é de résistance dans l'endroit de la section du tendon du fléchisseur profond.
Le doigt médius est assez libre dans l'articulation métacarpo-phalangienne , mais les muscles lombi'icaux n'agissent pas encore, et par conséquent il n'y a pas de flexion volontaire dans cette articulation. Il y a une légère courbure dans celle de la première avec la seconde phalange, et rectitude dans celle de la seconde avec la troisième. On sent très bien deux enfoncements dans les endroits où les tendons fléchisseurs ont été coupés, ce qui paraîtrait démontrer que la réunion des extrémités divisées n'a pas eu lieu.
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L'annulaire est très foide dans l'arliculaiion mëtacarpophalanjjienne , ce qUi empêche la flexion de ce doigt par les muscles lombricaux; il est à présumer que celte roideur disparaîtra , et que les mouvements de cette articulation deviendront possibles. Il y a une légère coui bure dans l'arliculaiion de la phalange avec la j^halangine , et ledressement complet dans celle de la seconde avec la troisième phalange. Le tendon du fléchisseur superficiel coupé au niveau de la première phalange est soudé ; on le sent distinctement , et il y a un léger mouvement de flexion de la phalangine avec la phalange. Ce mouvement augmentera ceiiainemenl par l'exercice, surtout quand celui de l'articulation méiacarpophalangienne sera lui-même plus libre. Le tendon du flechisseui- profond j coupé au niveau delà phalangine ; ne paraît pas être soudé.
Le cinquième doigt , qui était subluxé en arrière, est celui dont l'articulation métacarpo-phalangienne offre le plus de roideur; il n'existe aucun mouvement de flexion dans cette articulation. J'espère qu'avec le temps cette roideur disparaîtra plus oli moins par l'emploi des moyens convenables. La flexion de l'arliculaiion phalangienne est plus considérable dan» le petit doigt que dans les autres ; l'arliculaiion de la phalangine avec la phalangette est droite. Le tendon du fléchisseur superficiel est bien soudé ; il y a un peu de mouvement de flexion dans rartîculation de là phalange avec la phalangine, mouvement qui augmentera probdjlemeni avec le temps. Le tendon du fléchisseur profond ne s'est pas soudé.
Il résulterait de celle observation, que sur vingt-neuF sections de tendons, la réunion n'aurait pas eu lieu dans sept d'entre eux y savoir : i» dans les qualre tendons dU fléchisseur profond, coupés au niveau des phalangines; 2" dans les dc'.ix tendons du fléchisseur superficiel de l'index el du médius,
coupés au niveau des premières phalanges ; et 3* dans celui du fléchisseur propre du pouce. L'action de ces muscles ou chefs de muscles est anéantie.
En résumé, je dois dire que : i" la maladie des nerfs et des muscles consistant dans la contracture et dars la paralysie est guérie ; a» la difformité a disparu à peu près complètement; 5° pour ce qui concerne les mouvements, ceux d'extension et de flexion dans le coude, de pronation , de supination et d'extension de la main, ont obtenu une amélioration marquée • il j' a lieu d'esjîérei' cjûe tous ces mouvements au{+menteront avec le temps. Pour ce cjui concerne les doigts, je m'estimerai heureux, si, avec le temps , à forcé d'exercice , je parviens à fléchir davantage les doigts dans leurs articulations métacarpo-phalangiennes , de manière, à pouvoir rapprocher l'extrémité du pouce des extrémités des quatre autres doigts , à saisir ainsi et à maintenir tant soit peu les objets j car l'action du fléchisseur superficiel et du profond est à peu près perdue.
CHAPITRE HUITIÈME
Les fausses ankjloses du genou sont rarement congénitales : la contraction musculaire active n'est presque jamais la cause de cette déviation ; elles sont le plus souvent produites par des tumeurs blanches et par de longues suppurations de l'articulation.
M. Duval dit qu'il j en a quinze sur vingt , formées par des subinflammations.
Elles peuvent encore se former après des inflammations rhumatismales scrofuleuses ; dans les premières , ce sont les ligaments qui sont altérés ; dans les secondes, ce sont les têtes osseuses. Après des caries , le genou paraît être soudé, mais insensiblement la motilité revient plus grande , et seulement le mouvement de flexion est possible. L'extension rencontre des obstacles dans les muscles et dans les ligaments ; le seul mouvement possible de ce membre , c'est la flexion exagérée.
De toutes les articulations , c'est celle du genou qui est la plus exposée à cette maladie; les affections qui l'atteignent j sévissent avec plus de violence , à cause de ses mouvements et du poids qu'elle doit supporter , et ensuite par le grand nombre des faisceaux fibreux qui l'entourent et l'enveloppent. Malheureusement , cet étal est
quelquefois compliqué de cicatrices plus ou moins profondes , qui agissent avec les muscles pour faire dévier le membre.
Lorsque la flexion de la jambe sur la cuisse existe depuis un temps assez long , il y a presque toujours un mouvement de rotation de dedans en debors du tibia sur le fémur, et le pied est alors porté en dedans; dans un < grand nombre de cas , on voit le pied être porté en dehors. C'est ainsi que cela a lieu le plus ordinairement. Lorsque le pied est dirigé en dedans , on voit souvent la surface articulaire du tibia glisser en arrière et en dehors sous les condyles du fémur, de sorte que . dans ces deux directions , il y a un retrait de la jambe. Ces déplacements sont quelquefois très considérables. M. Duval a vu un malade chez qui le condyle interne du fémur avait glissé dans la surface concave externe du tibia. L'ankylose est presque toujours compliquée d'un commencement de luxation en haut et en arrière de la jambe sur la cuisse ; les condyles du fémur sont atrophiés en arrière , ce qui facilite les luxations de la jambe sur la cuisse , et le membre entier est ordinairement desséché, atrophié.
Si la flexion est fort ancienne , la partie postérieure des condyles du fémur a perdu une partie de sa convexité. Cette altération empêche les surfaces concaves du tibia de recouvrir la partie antérieure des condyles, lorsque la jambe est étendue sur la cuisse; alors la jambe est portée plus en arrière que dans l'état normal. La rotule paraît être plus saillante , et le creux pophlé est moins évasé. Si cet état est porté à un plus haut degré,
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il faut faire un bien léger effort Sur le membre pour produire la luxation en arrière du tibia. Cette luxation est toujours fausse ou incomplète , si l'ankylose est la suite d'une tumeur blanche suppurée ; et enfin , dans un degré plus élevé , après une maladie grave des surfaces osseuses, et si la flexion date de long-temps, il y a vraie ankjlose de quelques parties, ou de l'articulation entière.
On comprend que dans les cas graves le plus léger effort produise une luxation , parce que la maladie , ou là durée trop longue de la pression des parties postérieures des condyles du fémur par le tibia, les atrophie, ou en détruit une partie; de sorte que le tibia ne trouve pluâ un point d'appui solide. Le fémur est pour airisi dire taillé en plan incliné, il facilite ainsi le mouvement en arrière auquel doit céder le tibia par la {)ression du corps et par l'action des muscles.
On eniploie pour guérir les inflammations de l'articulation du genou , un moyen qui devient la cause souvent directe des fausses ankyloses angulaires : c'est la J)osition fléchie. Les ligaments croisés et les ligaments latéraux, attachés plus en arrière qu'en avant, favorisent la position fléchie , par le fait seul de leurs attaches. Et si le sujet conserve long-temps cette position , les tissus fibreux subissent la loi générale , c'est-à-dire que , ne fonctionnant plus , ils se raccourcissent , se créent des adhérences nouvelles , et se transforment quelquefois en substances solides. C'est ce qui explique les bruits qiie l'on entend dans les articulations lorsqu'on les redresse, ce sont les hgaments et les adhérences fibreuses devenus solides qui sont brisés. Les scrofuleux sont le plus
souvent atteints de cette difformité, k cause de la facilité qu'ont leurs articulations k s'enflammer.
Lorsque la fauSsé ânkylose est compliquée de cibatrices profbndes , il faut chercher a modifier ces brides pat un traitement , qui consiste feri frictions et en massage. 11 faut se garder de vouloir redresset brusquemetlt lelliembre; on n'obtiendrait aucun résultat sans la section des brides oti des ligaments, et l'on pourrait enflatnnler l'articulatibii.
M. Duval frictionne l'articulation avec la prëpdràtion Suivante :
R. Axongc «2 g»"»™'
Bromure de fer. ... 8 Ëiirail (le ciguë. ... | g Camphre
Lorsque les cicatrices ont été ramollies , et lorsque la peau a repris un peu de sa souplesse et de son élasticité, on peut commencer k faire exécuter k la jambè quelques légers mouveriients de flexion, mais jamais d'extension. Par cette manœuvre , on s assure de r état de l'articulation , èt l'on voit si elle est encore douloureuse ; dans ce cas , il ne faudrait pas encore opérer.
Ces ankyloses sont cependant des maladies qu'il faut, dans certains cas, considérer comme un fait heureux. Quand elles se forment chez de faibles scrofuleux atteints de tumeurs blanches en suppuration , il ne faut pas y toucher ; la formation de cette ankylose est ce qui peut leur être le plus favorable , et vouloir redresser un tel membre , ce serait renouveler la cause d'une inflamraa-
tion qui rendrait peut-être indispensable le sacrifice de ce membre.
Les vaisseaux peuvent aussi participer à l'afFeclion qui altère l'articulation. M. Chassaignac a présenté à la Société anatomique de Paris la dissection d'une ankjlose du genou , sur laquelle il fit voir que le raccourcissement de l'artère, par suite de la flexion long-temps prolongée et des nouveaux rapports qui s'étaient établis, avait acquis un degré tel, que l'allongement du membre n'aurait pu avoir lieu sans la déchirure de ce vaisseau.
La rotule contracte aussi des adhérences solides sur l'un ou l'autre condjle du fémur, et quelquefois elle se place comme un coin entre l'écarlement des deux os; dans ces cas le redressement est impossible. Ces adhérences de la rotule se font, ou par l'inflammation de l'articulation, ou par l'inflammation produite par le contact long-temps prolongé de la rotule sur une partie qui n'est pas ordinairement comprimée.
Il existe aussi une déformation de la jambe qui est sous la dépendance de l'affaiblissement de l'appareil ligamenteux et d'une altération des os, je veux parler du renversement du genou en dedans. La cuisse est portée en dedans, et la jambe en dehors, de sorte que ces deux parties forment un angle très ouvert, dont le sommet est le genou. Les individus qui ont cette difformité à un seul membre marchent en boitant , et la colonne vertébrale décrit une légère courbe dans la région dorsale, après avoir subi une inclinaison sur la région lombaire. Ces déviations légères sufiisent pour rétablir l'équilibre dans la marche. Cette déviation latérale du genou est
FAUSSES ANKtLOSES ANGULAIRES DU GENOtJ. 1)3
formée par le relâchement du ligament latéral interne, par l'arrêt de développement, ou par le raccourcissement du ligament latéral externe; le tibia est dirigé en dehors, soit par l'atrophie du condyle externe du fémur, soit par l'hypertrophie du condyle interne; alors, par suite de ce mouvement long-temps prolongé, le ligament latéral externe ne suit pas le développement de l'articulation, et souvent il devient solide : dans cet état il forme un obstacle au redressement du membre. Pour guérir cette difformité , il suffit de couper le ligament latéral externe, la jambe reprend alors sa position droite, il faut ensuite placer le membre dans la gouttière de lôle décrite dans les appareils (pl. IX, fig. i), pour laisser guérir les plaies et consohder les nouveaux tissus qui doivent assurer les mouvements de l'articulation.
On ne peut trop fixer l'attention des chirurgiens sur cette déviation. Un moment aveuglé par la théorie de la rétraction musculaire active, on pourrait encore en faire dépendre la fausse ankylose angulaire du genou , tandis que l'altération matérielle est plus grande que la contraction musculaire active. En coupant les muscles, on ne doit pas toujours espérer un succès immédiat, parce que les aponévroses fascia lata et criiris produisent aussi cette déviation. [Froriep. Kupfertafeln.)
Dans certains états de relâchement des ligaments, le genou forme une déviation angulaire, très mobile ; que l'on ne peut pas guérir par une opération. L'emploi des appareils est dans ce cas d'une très grande utihté, surtout lorsqu'on fait en même temps un traitement général. Les moyens que l'on peut employer avec succès.
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et qui ne peuvent pas être décrits dans le traitement mécanique, car c'est une chose distincte, sont d'abord une genouillère lacée, qui soutient l'articulation. La compression doit être continuée sans relâche pour produire un effet avantageux. Une machine formée d'un montant articulé; les deux pièces sont réuuies, d,e manière à permettre des mouvements que l'on se garde bien de laisser étendre , afin de resserrer les ligaments par le peu d'étendue que l'on laisse à leur jeu. Ils peuvent ainsi reprendre de la solidité, et affermir les parties diverses de l'articulation. La genouillère est surtout utile, lorsque l'articulation est tuméfiée à la suite d'une hydarthrose. La compression qu'elle exerce peut favoriser la résorption du liquide épanché (Ghassaignac, loc. cit. ) La machine dont les montants sont brisés peut au contraire être employée plus utilement lorsqu'il n'j a pas de gonflement, et lorsque l'on n'a rien à atteindre de la compression.
Lorsque la fausse ankylose angulaire est la suite d'une altération profonde de l'articulation , on rencontre lourjours beaucoup d'obstacles au redressement du membre. Ces cas ne sont pas très favorables à la ténotomie, parce que le membre conserve toujours, après son redressement, une difformité qui donne de l'incertitude à la marche du sujet. La jambe est toujours plus ou moins portée en arrière de la cuisse, elle est en retrait, de sorte que le poids du corps ne passe pas par la jambe, mais Ifi ligne de projection vient se briser au genou. Rarement de tels sujets peuvent marcher sans le secours d'une canne.
Si la difformité a été la suite d'une lésion péri-arti-
culaire , si l'enveloppe de l'articulation a été seule malade, les résultats de l'opération sont alors bien remarquables; le sujet se sert librement de sop membre, la jambe a conservé ses mouvements et sa force, et le secours d'un bâton devient inutile pour marclier. Dans ces cas beureux , on peut presque toujours redresser Iç membre sans les différentes macbines à extension ; il suffit de couper les tendons et les brides fibreuses qui entourent l'articulation , pour pouvoir étendre et allonger Ip membre. La grande liberté de mouvement que l'on peut imprimer au membre, je parle de la flexion seulement, constitue le signe le plus certain de cette beureuse disposition des parties; on est assuré que l'articulation n'a pas souffert, et que ce sont seulement Les enveloppes qui ont été malades.
La contraction musculaire active peut aussi couder le membre inférieur, mais alors il est indispensable d'opérer le plus tôt possible, parce que si le vice est congénital, ou si celte affection apparaît avant l'entière formation du sujet, les os ne pourront pas suivre la marche normale de leur développement; et en faisant cesser la difformité du genou, on laissera toujours au malade un membre plus court et plus faible que l'autre. Dans le mois de mai i838, M. Bouvier a présenté k l'Académie des piècesd'anatomiepathologiquequi démontrent lésais térations consécutives des os et des ligaments; elles prouvent aussi la nécessité d'agir le plus tùL possible, afin d'é- \iter ces altérations , et afin de ne pas rendre inutile un traitement qui , employé dans un moment favorable , peut produire des résultats si beureux.
§ I. Traitement chirurgical.
Deux méthodes sont actuellement en usage pour redresser les fausses ankjloses angulaires du genou. La première consiste à ramener brusquement , avec force , le membre dans sa position normale; la seconde consiste à le redresser insensiblement par le secours d'une machine dont on gradue la puissance. Mais toutes les deux sont réunies par un point commun, c'est-à-dire par la ténotomie.
La section des tendons des muscles qui s'opposent au libre mouvement de la jambe paraît avoir été faite pour la première fois par Michaëlis. Depuis ce chirurgien jusqu'à notre époque, cette opération a été dédaignée.
Dieffenbach opéra, en i83o, un jeune garçon de dix ans à Charlottembourg. 11 fut aidé par MM. Friedheim et Weiss. Il s'agissait d'une contracture du genou d'un degré élevé ; le talon touchait les fesses. Le membre fut parfaitement redressé après avoir coupé les muscles. Stromejer répéta cette opération , et il en obtint de grands succès.
En 1887, M. Duval fit la première section des tendons du jarret, et son exemple fut bientôt imité par quelques uns de ses confrères à Paris.
M. Bouvier opéra , pour la première fois , la mjotomie du jarret le 22 juin i838.
Le redressement violent et rapide du membre dévié date seulement de quelques années. Deux modes opératoires ont encore été employés. M. Louvrier fit à Paris,
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en 1837, des essais qui eurent peu de succès ; ce chirurgien redressait le membre au moyen d'une machine puissante qui ramenait violemment le membre en produisant l'extension. Cette méthode est aujourd'hui généralement abandonnée.
Dieffenbach fit à Berlin un grand nombre d'opérations de ce genre , en brisant les adhérences solides des articulations , mais en exagérant la flexion du membre. L'extension n'était faite qu'après avoir détruit tous les obstacles au moyen de la flexion exagérée.
J'ai constamment imité cet exemple, et j'ai eu à m'en louer; car d'heureuses guérisons ont été dues a cette manière d'opérer.
A. Méthode de Dieffenbach.
Le malade doit se placer k genou sur une chaise , un aide le soutient, pendant qu'un second aide fixe la cuisse du côté malade ; et qu'il tire sur le pied afin de faire paraître les tendons raccourcis. L'opérateur coupe d'abord Jes tendons du demi-membraneux et du demi-tendineux en faisant pénétrer le canif sous la peau et sous ces tendons ; alors il relève le tranchant vers les tendons, et il les coupe en agissant de la profondeur vers la peau. 11 comprime la petite plaie afin d'en faire sortir le sang, et un aide met un doigt sur l'ouverture afin d'empêcher l'introduction de l'air sous la peau. L'opérateur fait de suitela section du biceps en agissant de la même manière , et après avoir fait sortir le sang de la plaie , il cherche avec précaution à augmenter l'extension , afin de rendre plus visibles les obstacles qui pourraient en-
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core s'opposer au redressement. Ordinairëment , on voit apparaître sous la peau quelques brides tendineuses et aponévroliques qui doivent être également coupées. Si l'on iie sent plus de brides résistantes, on commence à fidre mouvoir l'articulation dans la flexion , afin de détruire les adhérences pathologiques. Et l'opérateur appuie line main sur la cuisse du malade, de l'autre il prend le pied , et il fléchit la jamlje sur la cuisse d'une manière exagérée. 11 ramène alors le membre sans chercliei- à dépasser l'angle droit, et après avoir répété ce mouvement plusieurs fois , il peut commencer l'extension.
Pendant ces mouvements de flexion , on entend dans l'articulation des craquements qui effraient, lorsque l'on fait cette opération pour la première fois. L'extension doit être faite de la même manière que la flexion , c'està-dire par dés mouvements répétés et de plus en plus allongés. Les petites plaies sont fermées avec des morceaux d'emplâtres agglutinatifs , la jambe est enveloppée dans line bande de toilé , et l'on phce le membre dans là gouttière, comme nous le dirons en parlant du traitement mécanique.
Lorsqu'il y a des cicatrices profondes qui s'opposent au redressement, il faut les couper en travers et en totalité, jusqu'à ce qu'elles né fassent plus de résistance; mais il arrive quelquefois, dans les degrés extrêmes, par exéinple , que la jambe conserve toute sa flexion malgré la division des muscles fléchisseurs.
Quelque effort que l'on fasse pour redresser la jambe îôrsqu'on l'abândonne, elle est toujours ramenée danslâ
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flexion. La cause de ce mouvement anormal est dans les ligaments latéraux, qui sont raccourcis eL qui ne peuvent se laisser asse^ allonger pour permettre le redressement de la jambe : il faut alors couper un des deux ligaments latéraux. C'est ordinairement le ligament externe qui est le plus court et qui se fait sentir sôus la peau. Après cèttè ôpération , bn place lé membre comme nous le verrons plus loin.
B. Procédé de M. V. Duvah
Quand on veut pratiquer la section des tendons des muscles fléchisseurs de la jambe sur la cuisse , il failt iliire coUclier son malade sur le ventre ; lè lit oU une table couverte d'un matelas sont indifférents. Un aide saisit la jambe et la porte dans l'extension ; alors l'opérateur introduit le téiiotomë à la liauteur et vers la face antérieure dès tendons qu'il veut diviser. Le premier tendon que l'on doit couper est celui que l'on voit présenter la plus grande saillie ; une fois qu'il est coupé, là jambe s'étend un peû, et les autres tendons deviennent plus apparents qu'ils n'étaient ordinairement , c'est le tendoii du muscle biceps crural qui offre le plus grand telief tout d'abord ; aussi est-ce par lui que la section commence presque toujours; viennent ensuite le tendon dti demi-tendineux , puis celui du demi-membraneux. 11 faut, autant qùè cela est praticable, introduire toujours l'instrument du creux du jarret en debbrs , et le plus bas possible, afin d'éviter la lésion dés vaisseaux et des îiérfs. Deux petites piqûres suffisent pour la section dfes trois tendons ; par l'iinè, lé ténotome attaque le teri-
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don du biceps crural, par l'autre ceux du demi-tendineux et du demi-membraneux, ensemble ou séparément. On ne doit jamais faire de contre-ouverture à la peau, c'est-à-dire permettre à la pointe de l'instrument de sortir de l'autre côté du tendon coupé. Il faut porter l'instrument en droite ligne sur la partie antérieure du tendon , qui doit toujours être coupé de sa face profonde à sa face superficielle cutanée. C'est ainsi qu'on est assuré de conserver intacts l'aponévrose, le tissu cellulaire souscutané et la peau. La section faite de cette manière n'est pas plus douloureuse qu'une saignée du bras, et ne doit pas donner plus de cinq à six gouttes de sang. Deux jours suffisent pour la cicatrisation de ces petites plaies.
C. Procédé de Bouvier
Bouvier emploie, suivant les cas, la section sous-musculaire ou la section sus-musculaire. Quant à la section sous-musculaire , elle est à peu près la même que celle faite par Dieffenbacli.
Voici le procédé sus-musculaire.
Les muscles étant tendus et saillants, le malade coucbé sur le ventre , l'opérateur pique la peau à quelques lignes du bord du jarret qu'il veut inciser, en dehors s'il s'agit du biceps, en dedans pour les demi-tendineux et demi-membraneux. Cette piqûre est longitudinale, et a deux lignes à peine (trois ou quatre millimètres au plus). Elle correspond toujours au bord musculaire le plus éloigné du milieu du jarret, ainsi au bord externe du biceps , au bord interne du demi-membraneux. 11 introduit à jplal dans cette piqûre un ténotome droit,
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à pointe mousse, étroit, mais plus fort que pour le tendon d'Achille , et dont la lame se rétrécit et s'émousse près du talon de l'instrument, afin de ne pas couper de nouveau la peau en travers, ce qu'on évite d'ailleurs en élevant le manche du petit couteau. 11 glisse le ténotome entre la peau et le muscle ou les muscles, jusqu'à ce qu'il ait un peu dépassé leur bord opposé. Si le sujet est gras, r l'indicateur de la main gauche sert à mieux reconnaître la marche de la pointe du ténotome. Pour le biceps surtout, il importe de s'arrêter précisément au point voulu, pour ne pas léser le nerf sciatique poplité externe , qui en est très rapproché. La situation de ce nerf étant reconnue d'avance, il est facile de le garantir de toute atteinte en ne portant pas l'instrument jusque sur lui. 11 retourne ensuite le tranchant du couteau du côté du muscle, et, par un mouvement combiné de pression et de scie , il divise le tendon et les fibres charnues jusque près du fémur. En dehors, les deux portions du biceps sont ainsi coupées successivement. En dedans, le demitendineux d'abord est atteint par l'instrument, puis le demi-membraneux, et, s'il est nécessaire, le droit interne.
Il fait la section des deux bords du jarret en deux opérations successives, et une piqûre pour chaque.
Deux mouches de taffetas d'Angleterre sont apphquées sur les piqûres, et le membre est placé dans l'appareil extenseur , qu'il commence aussitôt à faire agir modérément.
§ II. Traitement mécanique.
Après avoir fait la section des tendons , et après avoir
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br^squepiqnt et SQUverit çivec yiolençe redressé le w.mfcre , on doit comjiiencer de suite Je traitement mécaiiique. Il doit se faire avec des puissances différentes pt gradjléep sur le dçgré de redressement obtenu après l'opération. Quelquefois , il est impossible de placer de suite la jambe dans la position droite, d'autres fois la jambe fofme epçore ^veç la cuisse un angle très ouvert , e|; enfin , d^ns Jes cas graves , on pe peqt pas en une seule séanc^ re(|resser la jambe a^-delà de l'angle droit. Ce sont ce? degrés différents qui ont fait imaginer des ïpacbines graduées.
Lprsque 1^ jambp ést redressée , on pecouvre les petites plaies delà peau avec des mpfçeaux d'emplâtres agglutinatifs; on pptoure le genpu de coussins de ouate , et l'Qn enveloppe le membre pvec une bande de toile , en cpn^mençant par l'extrémité dji pie4 , et en passant par le genou, pp|ir terminer aU P^ilieu de la cuisse. On plape alors la jrirabe d^ps la goyttièrc droite (Pl. IX. , fig. i ), et on remplit les vides ayec des coussins de coton. La jambe est ensuite enimaillottée dans une grande pt large bapde de flanelle , que l'on roijle depuis Je pied jusqu'audessus du genou (Pl. JX , fig. 2). Ce pansement réclame quelques ppips; la pressiop des tours de |Dande 4e fli^nelle dpit êtpe surtout assez forte aij niyea^ du genou , «t relàçbée à la cuisse et à la jambe , afin d'empcclier Je genou de se relever , et 4e forcer de nouveau jan angle. Le premier pansement doit rester intact pendanf qu,a,tre ou cinq jours. Il y a des inconvénients à le lever plus tôt, parce que les mouvements que l'on est obligé de donner à la jambç pour mlmv }m^*f^ produisent de
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vives douleurs. Si l'appareij devenait trop gênant , si les douleurs augmentaient , il faudrait bien qlors cljercher à examiner le membre , mais k la condition de tout faire po^^ le rendre immobile, Çè traitement ne doit guère être employé' au-delà de cinq à six semaines : ordinairement, après ce temps, ^ suCfit de maintenir l'articulation du genou avec une bande un peu serrée, pqiif que l'opéré pujsse yna^'cber sans avoir besoin d'i|ne canne.
La gouttière qiie l'oi^ emploi^ est tôle ; e}le est matelassée dans toute sqn étendue , et plie doit s'étendre du milieu de la cuisse jusqu'au tiers inférieuf delà jambe. Les bords siipérieur et inférieur 4piyent être recourbés en dehqrs , ^f^n 4e ne pas blesser la peau par la pression des bandes.
Lorsque l'on a pi^ redresser la jambe seulement sous ang^e aigu , i\ faut placer le membre dans upe m^içbine qui facilite un redressement progressif. On encoure |e membre coninie nous l'avons dit plus baut , et ensuite on le pl?,pe (fans l'appareil (Pl. DÇ , fig. 3), Cette rpachine est formée de deux montants en bqis ; l'extrémité supérieure pst terminée p^^ une bandelette de fer, matelassée, qu squs-cuisse, afip de prendre iin point d'appui sur la face postérieure de la cuisse. U|;i large coussin en cuir, portant un croissant sur lequel on place le talon. Une courroie passe de cbaque corne à\i croissant sur le cqu-de-pied , et empêche aussi le membre de perdre \a. position qu'on lui a donnée.
Qnagit tous les jours insensiblement sur cette vis, et, en allongeant le soutien çlu talon, on force la jambe k se
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redresser. Lorsqu'elle est droite , on la place dans la gouttière de tôle de la manière qui est décrite plus haut.
Si, après l'opération, on a obtenu seulement un petit changement dans la difformité, il faut avoir recours à une machine plus énergique ; dans ces cas je me sers de l'appareil suivant (pl. lo).
Deux montants enfer, articulés au niveau du genou, sont mis en mouvement par une vis de rappel. On peut ainsi produire à volonté l'extension ou la flexion. La partie supérieure, ou de la cuisse, est formée par un vaste coussin en cuir, destiné à embrasser la cuisse; il est attaché par des courroies. La partie inférieure porte aussi un large coussin matelassé , afin de bien envelopper la jambe. Ce coussin est fixé par trois courroies. Au niveau du genou, un très large coussin creux dans son centre, est destiné à passer sur le genou, et à prendre sur lui un point d'appui. Lorsque le membre est emprisonné dans cette puissante machine, il suffit d'agir avec précaution et beaucoup de soins. Tous les jours on tourne légèrement la vis qui produit l'extension , la jambe est insensiblement allongée , et , lorsque l'on a atteint le degré d'un angle très aigu avec la cuisse, on enlève cette machine, qui fatigue le malade par son poids, et on la remplace par la machine décrite plus haut; enfin, lorsque la jambe, par cette seconde machine est tout-à-fait droite, on la place pendant quelque temps dans la gouttière, et on l'enveloppe avec la bande de flanelle; lorsqu'il faut passer par ces trois périodes, le traitement dure ordinairement de cinq à six semaines.
tRAlTEMENT MECANIQUE. loO
M.V.Duval se sert d'une machine à extension, agissant sur le genou et sur la jambe; elle ressemble à celle qui vient d'être décrite, seulement elle a un point d'appui sur le pied, par une large et solide semelle, et elle enveloppe toute la cuisse. M. Duval préfère le "redressement lent et progressif au redressement brusque. 11 a ainsi obtenu de très beaux succès ; mais ce traitement est long, r et il n'a aucun avantage sur le redressement brusque, qui est le plus souvent sans dangers. La machine employée par M. Duval produit un effet certain; mais , à cause de son trop grand volume, elle est lourde , et les malades la supportent avec peine dans les premiers moments de son application. Mais c'est encore, après le redressement brusque, la meilleure méthode de traitement que je connaisse, et M. Duval a publié sur cette matière un mémoire fort remarquable (i).
Appareil de M. Bouvier. — L'appareil que M. Bouvier emploie après la section des fléchisseurs de la jambe se compose de deux branches latérales divisées par une articulation vis-à-vis le genou, et sohdement assemblées par deux demi-cercles placés en arrière , au-dessous et au-dessus du pli du jarret. Les extrémités de ces branches s'appuient sur la face postérieure de la cuisse et sur la partie postérieure inférieure de la jambe par deux plaques de fort cuir rembourré , qui portent deux autres demi-cercles montés avec des vis formant pivot , ce qui rend les plaques mobiles et leur permet de suivre les irichnaisons diverses du membre. Ces demi-cercles sont fixés sur des pièces à coulisse, arrêtées avec des vis sur
(I) Revue des spécialilés.'^osU , 183», t. I, pag. 27,69, 126.
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les branches principales, afin que l'on puisse à volonté allonger ou raccourcir l'appareil. Le mouvement angulaire des branches dans leur articulation est produit à l'aide d'une vis sans fin arrêtée sur l'une des deux moitiés avec des supports servant de coussinets aux tourillons de la vis. L'autre moitié de la branche porte un pignon engrené avec Ja vis, mais denté seulement dans les deux tiers de sa circonférence. Ce pignon est traversé par une vis à tourillon qui forme le centre de l'articulation des deux moitiés. La partie non dentée présente , dans la jonction du pignon avec la branche qui le porte , un quart de cercle destiné k conserver la mobilité du genou dans le sens de l'extension. On peiit même rétablir à volonté tou(.e la Uherté des mouvements en étant simplement la vis k tête de violon qui traverse ce quart de cercle.
Des boutons rivés de chaque côté de l'appareil au- 4essu$ et au-dessous de l'articulation, servent à fixer une courroie large, bien coussinée et échancrée, qui retipjit le genou en passant en travers sur sa convexité antérieure. L'appareil est en outre maintenu par deux autres petites courroies placées aux extrémités, et embrassant le devant de la cuisse et de la jambe vis-a-vis des plaques postérieures.
Nous avons à parler d'un appareil qui semble avoir été exhumé de l'antique arsenal des instruments de torture. M. Louvrier a imaginé un appareil à l'aide duquel on redresse les ankyloses du genou en moins de vingt k vingt -cinq secondes. U agit en exerçant une traction sur la partie inférieure du membre , comme
pour l'allonger, une pièce presse ayec forpe sur le genou fléchi ; cette pression a pour but de briser l'angle formé par l'articulation ankylosée, en rendant à la jambe sa position droite. Cet appareil est d'une ?pplir cation difficile et dangereuse. Il est arrivé que l'ankylose a offert une résistance assez grande pour briser les cordes qui sont en action dans ce moment <^e redressement ; et, souvent aussi, en voulant guérir une ankylose fausse, on a produit une luxation du membre. Cette luxation est inévitable, lorsqu'il j a usure des coiidyles du fémur, les muscles tendus et raccourcis , tirent l'extrémité supérieure du tibia en arrière , en même temps que le talon et le genou deviennent des points fixes ; cette double action a pour résultat immédiat le déplacement du tibia qui va se placer derière les condyles du fémur. Cette puissance aveugle ^t brutale produit encore de vives inflammations des tissus de l'articulation , et les désordres ont été tels dans certains cas ol)serves a Paris, que la perte du membre en a élé la suite. 11 j a eu aussi des déchirures de la peau, et des tendons du jarret, avec dénudation des vaisseaux et des nerfs de cette région , puis gangrène de )a partie antérieure du genou, supputation, et mort le yinçjt-deuxième jour. Dans un autre cas, le pied et la jambe se sont gangrenés ; le lendemain de la manœuvre, il a fajlu amputer le membre. L'aftere fémorale avait été rompue.
Dans la troisième , il y a eu frapture comminutive de 1 articulation et escarre au genoii dont la chuté a entraîné l'ouyerlure de rarliculation et |a piort. '
Un fait ^p^ral jipA moins important à signaler.
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c'est que les sujets guéris par M. Louvrier ne le sont que fort imparfaitement, puisqu'ils ne peuvent presque pas se servir de leur membre , vu la difformité restante de l'articulation.
L'action de cette machine est si puissante , qu'elle déchire les tendons et la substance musculaire des fléchisseurs de la jambe ; les ligaments croisés et les ligaments latéraux ne lui résistent même pas ; cette déchirure des ligaments a été observée à l'hôpital de la Charité et à Beaujon.
Quelle que soit l'espèce d'ankylose, la méthode de M. Louvrier reste toujours la même ; voici comment il procède : il commence par garnir le membre à redresser, principalement au niveau du genou et des malléoles, avec du coton ou des pièces de vieux linge que maintiennent des tours d'une bande roulée depuis le pied jusqu'au milieu de la cuisse; il place ensuite autour de la cuisse et de la jambe de fortes attelles de cuir bouilli, concaves, selon leur longueur, pour mieux s'adapter à la convexité du membre^ et il les fixe solidement à l'aide des courroies. Le pied est reçu dans un chausson de laine , puis dans un brodequin lacé sur le cou-de-pied ; la semelle du brodequin est très solide ; elle présente , vers son tiers postérieur, une pièce d'acier munie d'une mortaise.
L'ankjlosé placé sur la machine , la contre-extension est faite par un cuissart attaché sur le haut de la cuisse ; une forte courroie fixée à la partie inférieure du cuissart , sert à le retenir solidement à la sellette sur laquelle est assis le malade. La cuisse et la jambe sont alors reçus dans une sorte de gouttière en cuir dont les bords se la-
cent sur la partie antérieure du membre; deux longues attelles métalliques extrêmement fortes sont fixées, à l'aide de la gouttière, sur les parties latérales du membre; chacune d'elles est composée de deux branches articulées à charnière , au niveau de l'articulation du genou.
L'extension est faite à l'aide d'une forte corde à boyau, enroulée autour d'un treuil lui-même fixé à l'extrémité de la planchette sur laquelle est posé le malade. Cette corde agit en tirant sur le pied, mais, en même temps, et par un mécanisme extrêmement ingénieux, elle détermine une pression constante et énergique sur la partie antérieure du genou pendant toute la durée de l'opération , en sorte que le redressement du membre est effectué par une double puissance. D'une part , la traction sur les deux extrémités de l'angle ; d'autre part , la pression exercée sur le sommet de celui-ci.
Dès que toutes les pièces de l'appareil sont convenablement disposées , M. Louvrier met le treuil en mouvement à l'aide d'une manivelle qu'il tourne jusqu'à ce que le redressement du membre soit complet. D'ordinaire , l'extension se fait dans le court espace de vingt- cinq à trente secondes. Dans les cas où les muscles étaient rétractés avant l'opération , M. Louvrier a plusieurs fois laissé la jambe ainsi allongée pendant une demi-minute avant de la mettre en liberté (i).
On a également employé, pour redresser les fiiusses ankyloses, un poids suspendu à l'extrémité du membre, dé-
(1) A.Bérard , rapport sur la méthode de M. Louvrier relativenienl au traitement de Tankylose angulaire du genou. {Bulletin de l'académie royale de médecine, t. VI , pag. 639.)
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bordahtlepian sur lequel il repose. Lfe snjet clant dans le décùbitus où sur un phn incline, ou assis dans un fauteuil. Les conditions sont de pouvoir graduer l'effort d'ihstants en instants; d'employer autant que possible des agents , dont lé degré d'énergie soit bien approprié à ce genre d'extensibn. (Cliàssaignac , omrage cité. )
Lorsqu'il y à iîrie Vfâié ahkylose , lorsque les os sont sûùdés entre eux , on ne peut rien espérer de l'emploi des machines. Dieffenbacb a écrit dans son dernier ouvrage qu'il espérait pouvoir arriver à des résultats heureux en brisant ces soudures avec des ciseaux. Les conditions ne sont plus les mêmes , il n'y a plus alitant de danger à craindre. L'introduction d'ùn tel corps étranger ne peut être suivi des mêmes accidents que l'inirodUctiori d'une pointé , d'un clou, ou de quelque lésion de l'articulation. Les surfaces articulaires sont détruites, il n'y a plus que dès os soudés ; et le membre , après line telle opération, serait placé dans les conditions d'un liiembre fracturé, avec une plaie aiix téguments.
L'anatomiè pathologique peut dans ce cas expliquer ' ce qui n'est encore qu'une théorie : le professeur Frorièp, qui à réuni uné si précieuse collection de pièces pathologiques , à eu l'obligeance de me montrer une série de fausses articulations à différents degrés de développement ; il en est une principalement qui est digne de toute l'attention dés thirurgiens. C'est un fémur brisé h l'union du col anàlomiquè au grand trochanter. Ces deux surfaces osseuses se sont recouvertes d'une couche cartilagineuse très résistante ; et avec un fort bistouri on pouvait en détacher des morceaux qui avaient une
ligne d'épaisseur. Ces silrfaces osseuses avaient gagné une plus grande étendue , et une capsule d'une grande solidité, passait du grand trochanter au col du fémur , l'enveloppait , et jouait le rôle de la capsule qui passe delà cavité cotyloide à la tête duféraiir.
Le professeur Froriep a long temps expérimenté siir les animaux vivants ; et les fausses articulations qu'il a produites sur ceux-ci étaient les mêmes que celles obr servées sur l'homme. On peut donc conclure de ces faits , qu'il est possible de fracturer le genou soudé , et d'y produire une fausse articulation capable de résister et de supporter le poids du corps.
11 existe encore d'autres appareils , d'autres moyens qUë l'on emploie pour effacer l'ankylose angulaire du gehou. Ce né sont guère que des modifications de ceux dont nous avons parlé ; le principe d'action n'est pas cKangé ;tous, ils tendent a produire l'extension lorsque le membre est coudé.
Delpecb a décrit dans son OrtJiomorphie des machines dont les mouvements sont transmis par un encliquetageet par une vis sans fin. Ces appareils sont utiles, parce qu'on peut en graduer les effets. On a essayé également des puissances électriques, mais avec peu de succès.
Conlraclure des muscles fléchisseurs delà jambe droite; fausse ankylose angulaire du genou.
Pëler-Paul Kreutzer , âgé de quatre ans , a commencé à souffrir des scrofules dès sa deuxième année ; la région popUtée devint le siège de plusieurs foyers purulents , ei après
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une année de souffrance , ces abcès se cicatrisèrent en laissant des bi'ides dures, épaisses et profondes. La contractidu et le raccourcissement des muscles fléchisseurs de la jambe s'unirent bientôt à la force rétractile des cicatrices inodulaires , et insensiblement la jambe fut lïéchie sur la cuisse en angle droit. Le genou était volumineux, dur, et couvert d'une peau luisante; ce qu'il y avait de remarquable , c'était l'impossibilité d'imprimer des mouvements au membre. La flexion était aussi nulle que l'extension. Cet état faisait supposer une ankylose du genou ; il n'en était rien cependant. Les tissus inodulaires si épais, dont j'ai parlé plus haut, étaient la cause de cette immobilité , ainsi que le raccourcissement dos ligaments articulaires.
J'ai commencé par couper en travers les muscles fléchisseurs; cette opération ne permit encore aucuns mouvements à la jambe. Je dois avouer que je commençai à avoir quelques inquiétudes. Les tissus inodulaires s'étendaient profondément dans le creux popliié, dans la direction de l'artère; j'ignorais entièrement jusqu'où il fallait conduire le bistouri !
Après avoir fait tenir solidement le petit malade couché sur le ventre, je coupai avec grands soins les couches successives do ces cicatrices, et j'arrivai ainsi jusque près de la veine poplitée. Il restait encore une petite bride qui fut coupée avec des ciseaux dont les pointes étaient émoussées.
Tous les liens qui retenaient la jambe étant divisés , je pris le talon à pleine main , et exerçant une grande violence sur l'articulation en portant le talon sur la face postérieure de la cuisse , je déchirai les parties de la capsule qui empêchaient la jambe de reprendre sa position droite. Les mouvements d'extension furent alors plus facilement exécuiés, mais je ne pus cependant ramener la jambe dans une direction assez droite pour la placer dans une gouttière.
Un pansement simple enveloppa le genou , et le petit malade fut couché.
Les deux premiers jours qui suivirent l'opération , il y eut un peu de fièvre; elle céda de suite à une diète sévère.
Le huitième jour après l'opération , l'appareil fut levé ; les plaies n'étaient pas cicatrisées, et après avoir enveloppé le membre avec une bande de toile, je plaçai la machine à extension ; elle fut supportée avec beaucoup de peine , et enfin on put , de jour en jour , allonger la vis de rappel , et un mois après l'opération , la jambe était entièrement redressée.
Pendant quinze jours, elle fut placée dans la gouttière pour consolider les nouvelles cicatrices et pour fournir un point d'appui à l'articulation.
Ce dernier appareil termina le traitement.
Contracture des muscles fléchisseurs de la jambe gauche; fausse ankylose angulaire du genou.
Emilie T... , âgée de dix ans , fit une chute sur le genou à l'âge de trois ans. Celte articulation fut enflammée, l'augnieniaiion du volume fut considérable , et bientôt plusieurs abcès s'ouvrirent sur ses côtés, ainsi que dans la région poplitée. Après un irnilement de plusieurs années, les abcès se cicatrisèrent , et insensiblement la jambe fut fléchie sur la cuisse.
La contraction et la diminution d'étendue des muscles , furent la cause de celte déviation. Les brides inodulaires n'étaient pas assez puissantes pour empêcher l'extension du membre , de sorte que l'on pouvait espérer une guérison rapide.
La petite malade fut placée à genoux dans un fauteuil , et
un aide tirant avec foyce sur le talon , rendit très visibles les cordes musculaires.
Je fis entrer dans la peau la lame du canif, et en relevant le tranchant , je coupai du même conp le demi-lendineux et le demi-membraneux. La même opération fut faite de l'autre côté du membre, et le muscle biceps fut coupé.
11 fut ensuite possible de faire exécuter à la jambe de grands mouvements de flexion et d'extension. Celle manœuvre fut très douloureuse, parce que la capsule articulaire n'étant pas détruite , fut froissée, et étendue outre mesure par ces grands mouvements donnés à la jambe. L'inflammation fut violente ; le genou dut être enveloppé de calaplasmes , et pendant quatre jours la diète la plus absolue fut prescrite.
Huit jours après l'opération , les bandes et les compresses furent enlevées; les petites plaies étaient cicatr'sées , le membre fut de nouveau enveloppé avec une bande de flanelle , et la machine droite fut placée.
Tous les jours on augmenta l'action de la vis à extension , et en quinze jours la jambe fut entièrement redressée. Elle fut placée pendant utï mois dans la gouttière droite; trois semaines après ce Houveau pansement , les mouvements dé flexion étaient rétablis , et deux mois après l'opération , cette enfant marchait sans appui.
i= OBSERVATION.
Contracture des muscles de la cuisse; fausse ailkylose du gendu droit.
Grégorian, âgé de six ans, de la colonie de Georsky, a eu les scrofules à l'âge de trois ans. Le genou droit est devenu toui-à-coup très volumineux, et trois abcès s'ouvrirent spontanément à la région poplilée. Ces foyers purulfcnts
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ne purent être fermés qu'après deux années. Leur cicatrisation se fit par des bridés épaisses et profondes , et insensiblement la jambe fut lïéchie sur la cuisse. Le genou était courbé à angfe drrtît.
Un aide assis sur une chaise tint le petit malade renversé sur ses genoux ; un second aide lira fortement sur le talon de la jambe malade , afin de tendre le plus possible les tendons du jarret. Je fis alors entrer dans la peau la lame du canif deux lignes en dehors du muscle biceps, et, en relevant le tranchant , je coupai ce muscle en travers ; la même manœuvre fut exécutée de l'autre côté de la jambe. Je pus alors produire de grands mouvements de flexion de la jambe sur la cuisse, pendant lesquels on entendit des craquements dans l'arliculalion. Je parvins par de grands efforts à ramener la j;imbe sous un angle fort ouvert avec la cuisse. Les petites plaies furent recouvertes de compresses foides et entourées de bandes mouillées. Ce pansement fut laissé pendant huit jours. Après cette époque , cet appareil fut enlevé, et toutes les petites plaies étaient cicatrisées.
Le membre fut de nouveau enveloppé d'une bande de flanelle , el la machine droite fut appliquée. Le petit malade supporta (lifficilementraction de cette machine pendant les huit premiers jours; mais insensiblement elle ne causa plus de douleui'S, et dès ce moment on commença à faire mouvoir la vis de pression; la jambe fut redressée par degrés, et trois semaines après la première application , la jambe était entièrement droite. La machine fut encore laissée en place pendant quinze jours ; après ce temps , le petit malade a commencé à miircher avec une canne. Cet appui devint inutile, et enfin il a été vu marchant sans boiter par les personnes qui avaient été présentes à celte opération. 11 a porté la gouttière pendant vingt-deux jours, après avoir été débarrassé de la machine à extension.
XI" OBSEUVATIOX.
Contracture des muscles fléchisseurs de la jambe sans ankyloses du genou, avec luxation incomplète en arrière du tibia.
Catherine Micotinoff , âgée de quatorze ans , d'un (enipéranient type de scrofules , bossue , maigre, décliarnëc , a perdu l'usage de la jambe droite dès l'âge de trois ans. Après de nombreux abcès du genou , les muscles fléchisseurs de la jambe se contractèrent avec violence , la jambe fut attirée sur la cuisse, le talon touchait la fesse droite, et le libia fut délaché de son arliculation fémorale , et presque entièrement porté en arrière.
MM. les docteurs Sporer et Simon voulurent bien m'aider à faire cette opération. Après avoir coupé en travers les muscles contractés, je fis exécuter à la jambe des mouvemenls d'extension très modérés. La position même de ce membre m'empêchait de produire des mouvements de flexion, et, pour éviter de trop grandes déchirures, je dus agir avec une extrême circonspection pour redresser la jambe. Pendant dix minutes , je tirai doucement le talon en bas afin de déiacher le tibia des adhérences nouvelles qu'il s'éiail créées à la face postérieure du fémur, et lorsque l'on eut entendu ces bruits de fracture , et lorsque la jambe eut été ramenée en angle droit avec la cuisse, je fis exécuter au tibia de grands et de brusques mouvements de flexion, afin de rompre les derniers liens qui le retenaient encore. La malade fut ensuite couchée sur le dos, et mainienne dans cette position. Je plaçai mon genou sur le genou malade, et en agissant avec force sur la partie supérieui e du tibia , cet os dut reprendre sa position naturelle; mais la jambe resta fléchie sous un angle très obtus avec la cuisse. Cette situation ne permit pas l'application de la gouttière ; les petites
plaies furent couveries de compresses et de bandes, et la
malade l'ut couchée.
Les deux premiers jours qui suivirent l'opération, la fièvre fut très violente, et l'on commença à avoir quelques inquiétudes sur l'issue de celte entreprise.
Un traitement aniiplilojïistique fut de suite commencé avec énergie, et le quatrième jour les symptômes si alarmants r commencèrent à perdre de leur gravité. Dix jours après , l'appareil fut enlevé ; des bandes de toile enveloppèrent le genou , et la machine à angle fut placée. Tous les jours , la vis fut allongée d'un demi-tour du pas ; après six semaines la jambe était redressée, mais elle était placée en arrière du fémur; il y a presque une luxation en arrière du tibia; l'articulation fui emmaillottée dans la gouttière, e.t, à l'aide de ce soutien , cette petite malade pouvait déjà faire quelques pas daos l'appartement.
A cette époque du traitement je dus partir , et je n'ai pas jusqu'à ce jour connu le résultat définitif de l'opération.
Contracture des muscles fléchisseurs de la jambe droite ; 'fausse aniiylose du genou.
Frédéric Strauch , âgé de six ans, de la colonie de Georsky, a commencé à souffrir des scrofules dès sa deuxième année. Toutes les articulations des membres devinrent volumineuses; les tissus qui les entourent étaient flasques , pâteux et blafards. Aj)rès deux années de soins , le volume des ai ticulations diminua , et les parties molles devinrent plus fermes et plus colorées.
Le genou droit ne participa malheureusement pas à cetle amélioration. Il resta gonflé, et insensiblement les muscles fléchisseurs de la jambe exercèrent une grande action sur le
/pembrej il fut flé,chi en angle obtus sur la cuisse. Une particularité remarquable , c'est que l'on ne pouvait prodpire
l\exî/2nsiop ni la flexion du membre; on pouvait croi/'eà rexislence d'une pnkylose du genou. Lorsque les tendons des muscles furent coupés, je fis faire à la jan)l3e quelques niouypmenis violents^ et l'extefision de c,e membre fut faite presque entièrement. Il n'y eut aucun bruit de fractijre dans l'arijculaiion , rien pe vint expliquer l'impossibilité de la flexion 3vant l'opération.
Le membre fnt envelpppé avec une bande de flanelle, et l,e.s petites plaies fui-enl recouvertes de compresses de toile j.r^jnp.ées dans l'eau froide.
ï^mt jo,u|*s après, la jamfje fut placée dans la machine ^df'Pffe, ijisensibl.ement la vis à extension agif sur |p talon ; §^ après hijjt jo,ur§ le niembre ppt être placé daçs la gouttière.
Six semaines après l'opération , les appareils et le§ majchine.:^ éfaieqt inutiles. Le petit malade niarchait sans appui.
Xin" OBSERVATION.
Contracture du genou droit; pied-équin gauclie , et contraction de l'aponévrose plantaire.
Mademoiselle de Widksky, âgée de vingt-deux ans ; à peine âg.ép 4p IrP'S PPS , con^inença à souffrir des scrofules. )Les c|is})3^ genotix ei^rent l^ientjQt acquis vin yqjume considérable, et gjx nipis ^près l'apparition de ces syniptômes , ^e non)- };jreux abcès s'ouvrirent autour de cette gfande articujation, e| livrèrent passage à une grande quantité de pus. C'est. §ei^jg!][]pnt aprè§ trois années de souffrances que cejtQ ^uppurair lion diminua et tarit enfin.
|.es cicatrices, prqduifes par la guérispn des abcès con- (Janinèrent ai} repos les deux genoux ; les nniscles ()e la ^ujsse ne tjirtlèreiit pas ^aj^ir ejg se raccourcissai^l, et inseï^-
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siblement la jambe droite fut entièrement fléchie sur la cuisse. l.a jambe gauche ne put pas suivre la même déviation, parce que de ce côté les abcès avaient éié plus nombreux et plus profonds: leur cicatrisation s'élait faite jusque dans les profondeurs de l'articMlalion , et par ce travail conservateur le tibia s'était soudé ^iii fémur. En d'autres termes , il y nv^it vraie anKyloso du genou.
Dans ce triste état, cette jeune personne ne pouvait pliK marcher; elle traînait sa jambe gauche comme membre inutile , et, prenant un point d'appui sur le genou droit , elle sp servait de ses mains pour pouvoir changer de p'ace. Cette habitude de porter sans cesse le poids du corps sur le genou droit développa insensiblement une peau dure, calleuse, et semblable à celle qui recouvre la plante des pieds de ceux que la misère condamne à marcher sans chaussure.
La nature si cruelle envers cette jeune personne n'avait pas encore cessé ses persécutions ! A l'âge de vingt ans, son pied gauche devint le siège d'une douleur excessive, et tout à-coup, sans aucune transition, les muscles jumeaux se contractèrent, et le pied prit la fprnie d'un pied-équin du iroi sième degré.
Ce qui contribua encpre à déformer ce membre, c'est l'aponévrose plantaire qui se raccourcit, et qui délerpiipa une grande incurvation des os du métatarse.
Dans cette déplorable situation quel parti prendre .i^ Abandonner cette jeune personne c'était la désespérer pour la vie. On ne pouvait lui rendre l'usage de ses membres que par des opérations graves; les organes des cavités étaient sains, rien dans sa constitution ne s'élevait contre une grande et dernière épreuve, la malade la désirait; je me décidai à couper les muscles contractés et à briser les os soudés.
La malade étant couchée sur le ventre, je (divisai premièrement le tendon d' Achille du pied gauçlie, e). ensijilej.e eoM^
pai en travers l'aponévrose plantaire et la couche des muscles fléchisseurs des orteils ; un aide saisit le cou-de-pied à pleine main , et je relevai les orteils avec force: on entendit des craquements dans l'articulation larso métatarsienne; la douleur fut vive, mais le résultat immédiat fut l'entier redressement du pied. Cette extrémité meurtrie fut entourée de compresses, afin de soustraire les plaies au contact de l'air, et une bande de flanelle entoura le pied et la jambe.
Aussitôt après cette première opération , le genou droit fut attaqué par sa face postérieure ; je coupai les tendons des rnusclos biceps , demi-tendineux et demi-membraneux. Ces liens étant rompus, un aide prit avec ses deux mains la cuisse de la malade, afin de la rendre immobile, et, tenant dans ma main le talon de la jambe malade, je fis de grands mouvements de flexion , jusqu'à ce que ce talon put toucher la fesse : alors je plaçai mon genou sur le genou de la malade; et tirant sur le talon et sur la cuisse, je pus a3^ir comme sur un bâton que l'on veut redresser. Les fractures que je produisais dans l'articulation faisaient entendre des craquements, et la frayeur de l'opérée ne put être un peu calmée que lorsqu'elle vit cette jambe ramenée en angle aigu sur la cuisse. Les bandes de flanelle enveloppèrent tout le membre et la malade fut couchée.
Huit jours après, la machine à extension fut placée après la levée du premier appareil. La malade eut quelque peine à supporter l'action de cetie machine. Les douleurs augmentèrent, et devinrent bientôt intolérables: il lalhii suspendre l'usage de l'appareil ; après six jours de repos , il fut de nouveau placé, mais les douleurs vinrent encore tourmenter le, malade. Je fis une nouvelle exploration du genou , et il en résulta la nécessité de couper encore le ligament latéral externe, et une cicatrice profonde siégeant au côlé interne de l'articulation. Lorsnue ces olaies furent rruéries. le mem"
bre fut de nouveau placé dans la machine à extension , et enfin on put agir sur la vis. Mais apiès un mois de traitement, on vit que l'on ne pouvait pas redresser la jambe audelà d'un angle très aigu. La rotule fut prise par son bord inférieur entre le tibia et le fémur , et il fut impossible de la dégager de celte position , ce qui mit un obstacle insurmontable au redressement complet de cette jambe.
L'hypertrophie et la callosité de la peau éiaieiil déjà diminuées de plus de moitié , et le pied touchait le sol par l'exirémité des orteils.
Le pied-équin fut guéri en très peu de temps , mais le résultat de ces opérations ne fut pas satisfaisant. La malade conserve dans le genou une très grande sensibilité, et c'est avec peine et en souffrant beaucoup qu'elle peut se déplacer avec l'aide de béquilles.
Le temps anéantira-l-il cette sensibilité exagérée du genou? c'est ce que j'ignore; mais dans cet état, le redressement des membres n'a pas facilité les mouvements de déplacement de cette jeune pei sonne.
Coniracture du genou droit sans ankylose.
Mademoiselle Emilie K..., âgée de vingt-six ans, de Parvelowsky, a souffert dès l'âge de dix-neuf ans d'un gonflement du genou droit. Après un traitement par les eaux , la douleur diminua sensiblement, le gonflement disparut, mais la jambe resta fléchie sur la cuisse en angle très ouvert.
Celte malade se mit à genoux dans un fauteuil ; un aide la prit dans ses bras pour tenir le corps immobile, un second aide appuya fortement sur le talon afin d'amener la jambe à a flexion , et, dans celte posiiion , les muscles fléchisseurs de Ja jambe étaient très apparents sous la peau.
ÛOQ FAUSSES AINKYLOSES ANGULAIRES DU GENOU.
Je fis pénéirer le peiit canif sous lo muscle biceps, et en relevant le tranchant je le coupai en- travers. La même opération fut faile aux autres muscles , fit je pus redresser ce membre. Le pied fut pris à pleine main , et, en exerçant de grands mouvements de flexion et d'extension , je mis mou genou sur le genou de la malade, ei j'agis sur celle janibe comme sur un bâton que l'on veut redresser.
La jambe fut placée dans la gouttière , et elle fut entourée d'une bande de flanelle. Cet appareil fut renouvelé de deux en deux jours. Dix-huit jours après l'opéraiion, la sensibilité du genou était éteinte , et deux mois après elle put mar- £\}er sans le secours d'une canne, bien cfue la gouttière fût enlevée; mais la jambe était roide , et cette jeune personne marchait comme on je J'ajiavec une o'ikylose droite.
Son Excellence M. le docteur Arendl ayant vu ces résultais , s'eiiipressa (Jp faire aussi ces opérations à plusieurs soldats qui éti^ipiU à j'hôpitaj de Zarske-Selo. Les succès qu'il ^ obtenus l'ont encouragé à propager celte opération dans le service de santé de l'armée impériale.
SECTION SOUS CUTANEE DES MUSCLES ORBICULAIRES
Depuis quel(^ues années , Ijes cliirurgieiis étudient avec ardeur les diverse^ contractures musculaires , et déjà un grgnd nombre de métjiodes opératoires ont été imaginées pour détruire l'actjon exagérée des muscles.
Les muscles 0fbi|cul,aires n'ont pas é|Lé jusqu'à ce derniers temps divisés pour guérir leur contraction.
Dans l'espace de huit mois , j'ai eif l'occasion d'étudijsr deux affections de ce gepre , et le succès qui a été lîj suite des opérations me fait uii devp^r de faire connaître le procédé opératoire.
Le jeune IN.oël , âgé de sei7-e ans , naquit av.ec jjjie contracture du muscle orbiculaire des l,èvr,es , ce quj fit dévipr par sa face l'angle gauche de la bouche. Cette jliffbrmité donnait à h figure de ce j.eune homme un aspect étrange. Quelque grands que fussent se§ efforts ^ jamais la bouche ne put être ramenée dans la position droite.
Après avoir examiné Ja bouche, je senti^ tput le poté gauche p|us dur et plus ép^is que le côté dfoit ; je peijir sai alors à faire une opération pour corriger çej;te difformité , et je procédai de la manière suivante :
Je fis fermer ja bouche du patient, en l'epgagpfint à i^nGï les dents, Ces efforts agirent sur le muscle orljiçijL?
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laire, qui fut ainsi plus contracté et qui apparut plus saillant. Je fis pénétrer sous la membrane muqueuse un petit bistouri courbe tranchant sur la convexité. La pointe fut engagée au niveau de la première clent molaire de la mâchoire inférieure , et en poussant la lame lentement et avec précaution , je labourai les tissus de la joue dans l'étendue de deux pouces, ayant soin de toujours sentir avec le doigt la lame du bistouri, engagée sous la muqueuse , afin qu'elle ne s'égarât pas dans l'épaisseur du muscle. Ensuite, lorsque toute la lame eut disparu dans l'épaisseur des tissus , le tranchant fut dirigé vers le muscle, et, en imprimant à la lame des mouvements de va-et-vient, toute la masse musculaire fut divisée. En retirant la lame , il s'écoula une grande quantité de sang; l'hémorrhagie ne cessa qu'une heure après l'o' pération. La bouche fut aussitôt redressée, et le jeune homme ne conserva aucune trace de sa difformité. Le lendemain, la petite plaie de la membrane muqueuse était cicatrisée.
C'est à Saint-Pétersbourg que j ai pour la première fois divisé un muscle orbiculaire; il s'agissait d'un ectropion survenu sans ophthalmie, et développé après des convulsions. Je l'ai opéré comme je viens de le dire plus haut pour la bouche , cji coupant le muscle orbiculaire des paupières , c'est k-dire que j'ai fait entrer la pointe du bistouri au-dessous de l'angle externe de l'œil, et que j'ai labouré sous la peau toute l'étendue du muscle contracté.
Cette opération a été faite en présence de Son Excellence M. Arendt, M. le docteur Gritti Simon, etc., M.Cu-
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nier, oculiste à Bruxelles , a fait le premier cette opération , et il en a obtenu des résultats très heureux.
Ces opérations servent h prouver ce que j'ai déjà écrit relativement aux muscles orhiculaires. Ces muscles ne sont pas formés par des fibres circulaires, comme on le croit généralement, mais ils sont composés de fibres droites , placées obliquement , et attachées d'une part à la ligne médiane, et d'une autre part à un cercle aponé- T?rotique qui les entoure et les circonscrit. Si l'on agit avec des pinces sur ces muscles , et si l'on lire dans un sens quelconque, on voit se former une corde tendue, et non pas un demi-cercle. Et enfin la pathologie nous éclaire encore : si ces muscles étaient formés de fibres circulaires lorsqu'ils sont contractés spasmodiquemcnt , ils fronceraient l'ouverture de la bouche comme l'ouverture d'une bourse, et ils n'agiraient pas seulement dans un sens et dans une direction oblique.
M. Blaudin a opéré il j a peu de temps la section sous-cutanée du sphincter de l'anus , et le succès a couronné cette entreprise nouvelle (i).
M. Brachet de Lyon a fait aussi avec succès la même opération , pour guérir une fissure à l'anus (2).
(1) Bullelin de l'académie royale de médecine. Paris, 1838 t 11 page 97G. '
12) Gazette médicale ,22 m&'i.
CHAPITRÉ DIXÏÈMÉ.
1'='' De ses causes.
Les chirurgiens concluant des déviations des membres à celles du globe de l'œil , Ont admis que cette difformité est le résultat de la contracture musculaire d'uri ou de plusieurs musclés de l'orbite ; c'est une erreur : oïï rfë retrouve dans l'orbite aiucun des caractères qui constituent la véritable contracture musculaire. Par exemple, dans le pied-bot (je prends cette difformité de préférêrice , parce que l'oiï a dit que" le strabisme était le pied-bot de l'œil), le taloiï ést reterni invinciblement éloigné du sol , les mtiscles du mollet ont une longueur rigoureusement limitée à la distance de leurs deux points d'insertion ; et quelques efforts que l'on fasse, jamais on rie parvient à ramener le pied dans sa position normale.
Le contraire a lieu dans le strabisme : si l'on ferme l'œil sain , l'œil dévié vient aussitôt dans la très grande majorité des cas, se placer sans efforts dans le centre de l'orbite , et il ne quitte cette position qu'au moment où l'on ouvre l'œil sain.
La transformation fibreuse des muscles est très raredans l'orbite: je l'ai cherchée sur quatre cent vingt-deux sujets opérés, et je l'ai trouvée seulement trois fois: cepen-
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dantj' ai parcouru l'échelle de la vie depuis l'âge dé trois ans et demi , jusqu'à soixante-deux années. Les trois faits que j'ai observés présentaient cette particularité de l'immobilité du globe oculaire.
Je n'admets donc pas la contracture musculaire comme cause déterminante du strabisme , mais je ne puis pas aussi en donner une explication satisfaisante. C'est le résultat d'une altération spasmodique , c'est-àdire d'une modification dont nous ignorons entièrement la nature , et que nous ne pouvons apprécier que par ses effets.
Contrairement au développement des autres difformités , le strabisme est rarement congénital : un grand nombre de chirurgiens Ont partagé cette erreur , ils ont pour la plupart fait remonter k cette époque de la vie , la formation de cette déviation.
On est d'abord étonné de trouver si peu de strabismes congénitaux , lorsque l'on voit tant de personnes être atteintes de cette maladie. C'est à peine si l'oit en compte quatre sur cent. Cette différence devient encore plus sensible , lorsque l'on compare cette difformité , a celles produites sur les membres, par la contraction musculaire congénitale; Ainsi, dans un nombre de centpiedshots-varas , que j'ai observés et réunis , soit dans ma pratiqué , soit en étudiant les faits des autres chirurgiens, je lés ai trouvés tous corigénitaux. Dans un nombre de vingt-deux j'ai trouvé neuf con-
génitaux, et j'ai compté quaranté-troispieds-équins congénitaux, sur cinquante-huit déviations de ce genre. La contraction du stèrno-liiastoïdien , soit de la portioti
claviculaire , soit de la portion sternale, a offert trentehuit cas congénitaux, sur quatre-vingt-trois malades.
Comment expliquer cette différence? Comment les muscles du cou, des membres , etc. , sont-ils plutôt altérés pendant la vie utérine que les muscles de l'orbite? Comment enfin cette puissance spasmodique paraît elle plutôt épargner les muscles de l'orbite? C'est sans doute parce que l'œil est à l'abri de toute excitation pendant la vie intra-utérine ; cette absence d'excitation n'a pas encore produit d'altération dans l'appareil locomoteur. L'œil n'ayant pas encore éprouvé l'action de la lumière, est encore un organe inerte , inutile, et presque étranger à la vie générale.
Il peut, dans cet état, être assimilé au poumon , qui, chez le fœtus , n'a encore donné aucune preuve de son existence, soit par son action normale, qui ne se développe qu'à la naissance , soit par une altération qu'aucun signe ne traduit en dehors. Le petit nombre de strabismes congénitaux peut donc être expliqué par la nullité du rôle que l'œil joue dans la vie utérine.
Le strabisme se forme presque toujours après la naissance, et voici les causes qui déterminent le plus communément cette difformité. Vers l'âge de trois à cinq ans , ce sont tous les accidents convulsifs provoqués par une dentition difficile , ou par des maladies cuianées; des maladies des yeux de longue durée; l'ophthalmie des nouveaux-nés , après la période purulente : lorsque l'enfant commence à ouvrir les yeux, on voit une petite laie sur la cornée ; derrière cette taie , on remarque souvent une cataracte centrale , et le globe de l'œil est dé-
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vie, la paralysie d'un des muscles de l'orbite, et quelquefois des névralgies de la cinquième paire. J'ai vu quelques déviationsderœil,survcnucs après l'apoplexie cérébrale; enfin il est une variété du strabisme que l'on peut appeler intermiltent , existant seulement après des excitations, ou lorsque la femme va avoir ees règles. J'en ai vu trois de cette nature.
On a voulu dans ces derniers temps établir Xétiologie expérimentale du strabisme , dans laquelle se résolvent toutes les variétés connues et à connaître de cette difformité: l'un, que l'auteur, M. Guérin, appelle strabisme musculaire actif , ou mécanique; l'autre, optique, ou musculaire passif. ÎSous essaierons, dit M. Guérin, de démontrer que l'un est toujours susceptible de guérison , ou du moins d'amélioration ; que l'autre , au contraire, ne doit jamais être opéré.
Nous admettons la première variété , puisque l'auteur reconnaît qu'elle est curable par la section du muscle contracté; mais nous devons examiner la seconde. «Que l'axe visuel ou optique soit fermé dans un de ses points au passage de la lumière , l'œil modifié ne pouvant plus recevoir l'image de l'objet dans la position où l'œil normal le perçoit, en cbercbera une qui permettra à la lumière d'arriver directement. » Cette proposition doit nécessairement comprendre tous les strabismes compliqués d'obstacles au passage de la lumière, tels que taies , cataractes centrales , etc. Eh bien , c'est une erreur dont tous les opérateurs ont pu se convaincre , car tous , ont eu à redresser des jeux recouverts de taies , ou atteints de cataractes centrales placées
flaqs le pnssnge delà lumière, çl ces altérations n'ont pas été des obstacles au redresscincnt do l'œil. M. Giicriule sait aussi , car il a vu plusieurs malades cjue j'ai présentés aTAcadémicde médecine; lesyeux de ces malades étaient correctement placés, et cependantdeux d'entre eux étaient affectés de taies, et yn pprtait une cataracte centrale.
Si celle théorie était vraie , l'œil plus faible, ou bien l'oeil qui ne voit que dans une position dontiép , devrait êlfe dévié , par cela seul qu'il est plus faible, etc. 11 n'en est rien cependant. Et M. Guérin l'a parfaitement compris ; car, dans sa quatrième proposition , il reconnaît que cp n'est pas la faiblesse de la vue qui fait dévier l'œil, mais que |a déviation de l'œil produit la faiblesse (le U vi^p. Si les strabismes optiques étaient réels , tous les sujets quj ont des taies , des cataractes centrales , des parties de la rétine insensibles , devraient loucher ; et c'est cp qui n'est pas.
Cette distinction de strabismes optiques non opérables, e}. de strabismes musculaires actifs, est un mojen ingénieux d'expliquer , comment on n'a pas réussi en faisant telle QU telle opération. C'est une manière assez commode de cacher les blessures faites à l'amQur-propre de l'opérateur, qui trouve dans l'invention du strabi^nie optique une ressource , pour justifier l'emploi d'une méthode vicieuse, ou pour excuser la mauvaise exécution d'un bon procédé.
On t\ également admis une variété de strabisme, ])roduite par les efforts que font les malades pour diriger le globe de l'çeil ver» les objets qu'ils veulent regarder. C'est principalement: dans ces cas où le bord de la pu-
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pille est iqcorapléteinent voile par une taie limitée, ou par un point opaque du cristallin. (?-eLte influence ne peut s'exercer que par intervalles, tandis que le strabisme est continu ; cel te ddviation est donc tout fiutant sous l'influence musculaire que les autres variétés.
Ce qui caractérise le strabisme , c'est le manque d'en-. semble entre les mouvements des deux yeux , et non pas la lésion des mouvements de l'œil dévié. En gépéral , ils sont aussi étendus dans l'un que dans l'autre . mais ils ne semeuvept pas ensemble. On a facilement la preuve de ce fait en faisant fermer l'œil sain; on voit aussitôt l'œil strabique venir occuper le milieu de l'ouverture des paupières, et cet œil chcrcbe à s'accommoder sur les objets, pour les saisir, pour les voir. Pendant ce mou-» vement , l'autre œil se déplace sous les paupières, et ^ son tour il devient slri\bique , jusqu'à ce que les paupières soient ouvertes ; alors ce dernier reprend sa position normale , et l'autre redevient loucbe.
D'autres fois le strabisme se déplace; il passe d'un œil à l'autre, et il est alors diflicile d'apprécier lequel des deux, louche réellement ; enfin, on voit encore, lorsque l'on ouvre la paupière de l'œil sain , les deux yeux rester convergents , et il semble alors que le^ deux yeux sont strabiques; mais bientôt l'œil sain abandonne cette position anormale, et il ne reste plus de doute sur le strabisme réel.
On a pensé que le strabisme était double lorsqu'il passait ainsi d'un œil à l'autre, et, dans ces cas, quelques opérateurs oui coupé les mpscles aux deux yeux. Ils sont tombés dans une grande erreur, et souvent ils ont eu à se repentir d'avoir agi aussi légèrement : ils ont
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produit des strabismes divergents après ces opérations, tandis qu'en étudiant davantage cette difformité, ils eussent évité au malade une opération double et inutile. Un signe certain qui fait établir un diagnostic assuré dans ces cas douteux, c'est l'état de la vue. Il j a toujours faiblesse de la vue, suspension de la sensibilité de la réline, dans l'œil réellement strabique , tandis que l'autre, qui louche seulement par /lécessité , conserve toute la force , et toute la portée de la vue.
Peu de temps encore, avant que l'on ne pratiquât la niyotomie de l'œil, on prétendait qu'un des deux yeux, étant plus faible, fuyait la lumière, qu'il se cachait dans un des angles des paupières, et que cette habitude de se dévier produisait le strabisme, de sorte que le remède que l'on indiquait partout, et que quelques médecins conseillent encore, aurait tout au plus pour résultat , de transmettre le strabisme d'un œil à l'autre, mais non pas de le guérir. L'œil ne fuit pas la lumière; ce n'est pas une faiblesse delà vue, ainsi que nous l'avons déjà dit, qui produit le strabisme, mais c'est cette affection qui affiiibht l'œil.
En résumé, la déviation du globe de l'œil est toujours produite par une affection musculaire, et non pas par une altération de l'organe visuel. Cette altération musculaire, que l'on a vôulu généraliser et faire entrer dans le cadre des autres raccourcissements, ne présente que fort rarement les caractères de ces altérations organiques. Sur plus de cinq cents personnes que j'ai opérées du strabisme, j'ai trouvé seulement deux fois la transformation du muscle en tissu graisseux.
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M. Bouvier, membre de l'Académie de médecine, a présenté à ce corps savant plusieurs pièces pathologiques qui confirment ce que j'avance ici (i).
Dans un cas de strabisme divergent chez une femme de quatre-vingt-deux ans , qui en était affectée depuis son enfance, il n'a pas trouvé de raccourcissement , et ce muscle n'offrait point de résistance lorsqu'on déplaçai tl'œil.
Sur une femme de soixante-et-un ans , qui avait un strabisme convergent depuis l'âge de douze ans, le droit interne ne se tendait que légèrement dans une forte rotation de l'œil en dehors; aucun de ces deux muscles n'a présenté l'atrophie musculaire, la prédominance des tissus fibreux , ou la transformation graisseuse.
L'aponévrose et tout le tissu cellulo-fibreuxpeuvent aussi produire la déviation oculaire sans que les muscles soient malades. Trois fois j'ai opéré des sujets dont l'œil était peu dévié; il a suffi de débrider la membrane muqueuse, et de couper les tissus sous-jacents, sans toucher aux muscles, pour redresser le globe oculaire.
Les personnes qui louchent avec force disent sentir une gêne, une contraction dans l'angle interne de l'œil lorsqu'elles veulent regarder en dehors. Lorsque le strabisme est intermittent, cette gêne cesse dans la période de diminution de la difformité; et cette contraction disparaît entièrement lorsqu'on ferme l'œil sain. J'ai opéré un jeune homme qui ressentait avec force cette contraction dans l'orbite, surtout après un travail soutenu. Il était alors obligé de fermer l'œil sain, i^our reposer l'œil louche, comme il le disait.
(1) Bulletin de l'académie royale de médecine. Vins , 1841 t VI, pag. 471 , 624.
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Les strabisrties ititfcrmittenls sont modifiés par les causes les plus légères qili agissent sur le système nerveux. Ainsi, une trop graride chaleur» Uti Irop grand courant d'air sur le front, l'excitation d'un bal, augmenteront un strabisme, qui serait faible dans line tempcr.lture modérée, et dans des conditions calmés.
§ a, Mouvements de l'œil,
L'oéil est mis en moUVement par six muscles , qui peuvent agir isolément et qUi peuvent s'associer pour produire des effets combinés; 11 existe encore dans l'œil dès mouvemènts involontaires , et des mbuvements volontaires j qui dépendent de l'action musculaire agissant en dehors du globe bculaire.
Lorsqule l'œil est déplacé par les muscles qui fonctionnent isolément , on le voit être porté en dedans , en dehors^ en haut et en bils , par l'un dé ces quatre musclés agissant igolément. Si deux muscles droits combinent leuraction^ ils produisënt des dcjDlacements mixtes; si, par exemple , le muscle droit intehie agit en même temps que le muscle droit supérielir^ le globe oculaire sera dirigé en dedans et én haut j c'est-à-dire qu'il suivrâ une direction moyerine ; celte direction sera la perpendiculaire abaissée sur la base du triangle dé ces deux forces;
Si les quatre muscles droits agissent simultanéiiicnt , ils produisent le même effet que celui déterminé par le fnuscle supplémentaire que l'on voit chez quelques animaux 5 ils tirent l'œil en arrière.
Lorsque les muscles obliques se contractent , ils modifient aussi les mouvements directs imprimés par les
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muscles dbits, et ils sont aussi leurs hhld|bfiîètéâ. Ainsi le muscle grand oblique attire l'œil en liauiet en dedans, lorsqu'il se contracte scill ou en même temps que le muscle droit interne , et le petit oblique le dirige en bas et en dedans, lorsqu'il agit sans le gratid oblique. Ces debx muscles, réunissant leur action, créent l'antagonisme h la puissance des quatre muscles drbits , c'est-kdirc qu'ils retiennent l'oeil en avant, qui serait, sàrîs leur secours, attiré en arrière pat la tbûlraction simultanée des quatre muscles droits.
Les anatomistes ont donné d*ailtî-ëè fcxpliccHtions de ces phénomènes ; ainsi , Karl Réels, dit que le petit oblique attire l'œil en haut , et que le grand oblique le porte en bas (i).
Yalcnlin croit que l'œil est dirige en hatit et en dedaiis par l'action des muscles droits, interne et petit oblique (2).
Alexandre Lauth a écrit que le muscle oblique supérieur dirige la partie supérieure dé l'œil en dedans et ien avant vers le nez , et que l'inférieur tourne la partie externe en fcas et en dvant (3).
Schrœder Vari-der-Kock dit que les muscles obliques agissent toujours ensemble.
En présence d'une si grande divergence d'idées , il était nécessaire de suivre Une nouvelle voie d'obscrvatiôn.
Les résultats si divers obtenus par ces physiologistes sont dus à leur mode d'expérimentation. Ainsi, leurs
{^) PhiHiolooischemdpathol.-, 18;j?, p.
[1) De fonciiDnibus mrvorum cenbmHum. Berne, 1839.
{^)T^Oai'e«nihmt(e\ éuMtmh\ î»ftilâ, 18-56, Wi5o,
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recherches ont été faites sur le cadavre, et alors, la dissection ayant complètement isolé les agents musculaires, ces derniers impriment à l'œil les mouvements que l'expérimentateur veut déterminer ; ou les observations ont été faites sur des animaux vivants , et, dans ces circonstances, on n'obtient encore que des résultats incomplets, parce que la douleur produite par ces vivisections, crée des mouvements insolites qu'il est impossible d'isoler , et d'attribuer à un muscle plutôt qu'à un autre.
I.a pathologie seule pouvait dévoiler ce mystère. C'est la pathologie qui a été interrogée, c'est la pathologie qui a répondu.
Après avoir opéré des strabismes convejgents,en coupant seulement le muscle droit interne , j'ai vu des yeux conserver une déviation en dedans et en haut. La dissection de la membrane muqueuse fut étendue plus au loin, sous la paupière supérieure , et le tendon du muscle grand oblique fut coupé en travers; aussitôt, libre de tout obstacle, le globe de l'œil vint reprendre sa position normale : et, dans une variété de déviation en bas elen dedans, il a suffi de couper le muscle petit oblique, pour permettre à l'œil de venir occuper le centre de l'ouverture des paupières.
Ces mouvements que j'appellerai mouvements, primitifs , produisent des mouvements secondaires en agissant sur des parties qui entourent les muscles , qui leur donnent des points d'attache et qui enveloppent le globe oculaire.
L'œil est isolé dans l'orbite , c'est-à-dire que la graisse n'est pas immédiatement en contact avec la sclérotique.
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Une gaîne fibreuse les sépare , et elle laisse à l'œil la liberté de ses mouvements. Cette gaîne,clécrite depuis peu par M. Bonnet, indiquée d'abord par Tenon , facilite l'explication de quelqucsdéplacemenlsdu globe oculaire.
Cette gaîne, attacbée au nerf optique, s'avance en entonnoir jusque dans les paupières, qui reçoivent les impulsions des muscles, transmises par la gaîne; elle est traversée parles muscles droits et obliques, avant cl arriver à l'œil , et ils contractent sur elle des adhérences supplémentaires; ils ont ainsi deux points d'atlacbe en avant, l'un à la sclérotique et l'autre à la capsule. La contraction des muscles ne peut donc pas agir seulement sur le globe de l'œil , mais elle transmet encore son action à la gaîne d'enveloppe. Cette influence se fait encore sentir aux paupières. La gaîne dont nous parlons est attacbée au cartilage tarse de la paupière inférieure , et elle entraîne cet organe dans toutes les directions imprimées à l'œil par les muscles , quelque variées qu'elles soient. Ainsi , dans le strabisme , l'ouverture paJpébrale est toujours déformée, et lorsque le muscle et l'aponévrose ont été coupés, cette ouverture est un peu plus grande que celle de l'autre œil; le cartilage tarse, n'étant plus aussi bien soutenu par la gaîne, fléchit un peu, et agrandit l'écartement des paupières. Ou voit donc que les mouvements d'élévation et d'abaissement de la paupière inférieure sont produits sans le secours d'un muscle particulier.
Les muscles droits supérieur, et inférieur, sont encore abducteurs et adducteurs de l'œil ; leur attache antérieure s'épanouit en éventail près de la circonférence de
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la cortîce, de telle sorte qu'il y a un faisceau musculaire reposant sur la partie interne de la sclérotique, et un autre sur la partie externe. Ces faisceaux en se contractant isolement > aident le muscle interne k porter l'œil en dedans , et facilitent l'action du muscle externe lorsqu'il attire l'oeil en deliors. La preuve de ce fait , c'est que l'œil est très souvent amené en dedans ou porté en dehors après la division des muscles droits, externe ou interne j et ces mouvements su[)plénicntaires sont quelquefois aussi grands que ceux produits par les deux muscles avant leur division.
Lorsque les muscles obliques reunissent leur action , lorsqu'ils se contractent simullanénient , ils portent l'œil en totalité dans l'angle ihlcrne des paupières; et, selon que les autres muscles agissent pour accojnmoder l'œil sur un objet que l'on veut voir, les obliques modifient la forme du globe oculaire ; ils allongent ou ils diminuent son axe antéro-postérieur , et ils déterminent lës mouvements internes, volontaires ou involontaires, que nous allons examiner.
§ III. Des mouvements internes de l'œil.
On remarque dans l'intérieur de l'œil des phénomènes dont les causes déterminahtes agissent en déhors de cet organe : ce sont lès divers mouvenients de l'iris , et les déplacements du cristi^llin.Les mouvements de l'iris sont de deux espèces : la pupille pleut f'irc cbn tractée volontairement, et elle est dusSi rbsâtrrée oii dilatée sans que la volonté produise cette modificatibli.
Les déiilaeemeats lenticulaires sont lotijouri passifs et
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SOUS l'influence des contractions des muscles qui fonctionnent dans l'orbite.
Lorsque l'œii est porté vers un objet , et lorsque par la voloiitojon tient l'œil dans cette direction, lorsqu'enfiii oïl fait un effort pour voir , la pupille se contracte sous cette volonté; ce mouvement est donc un mouvement volbntairCj puisque le sujet peut faire cesser cette contraction en ne forçant pas l'œil h rester dirigé vers l'objet que l'on veut voir»
La pupille change de forme passivement : lorsque la rétine est plus ou moins fortement impressionnée par la lumière , clic se contracte ou se dilate ; mais dans ce cas, la volonté n'exerce aucune ilifluence sur ces changements, ces modifications sont dond des mouvements involontaires.
11 existe encore un mouvement combiné consécutif: c'est lorsque par la volonté on porte les deux jeux dans les grands angles des paupières ^ c'est-à-dire quand on louche volontairement; la pupille se contracte toujours alors, et ce mouvement, qui est sous la dépendance de la contraction volontaire du muscle droit interne, cesse quand on laisse ce dernier dans le relâchement.
Les tontractions musculaires, en déplaçant le globe de l'œil, modifient sa formé-, et font changer les proportions de ses axés ; elles déplacent aussi les organes renfermés dans le globe oculaire. Le cristallin est de toutes îes parties contenues dans l'œil, celle qui reçoit les impulsions les plus >ariées.
On est gcncralement d'accord sur le déplacement de
lentille lorsque lés «xes de l'œil subissent des varia-
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lions : cependant l'explication de ce phénomène paraissait être difficile à donner , à cause de l'exislence des humeurs des chambres de l'œil. Ces liquides se présentaient sans cesse comme des obstacles h ces déplacements lenticulaires. Des recherches anatomiques plus précises ont fait découvrir des canaux qui reçoivent ces liquides pendant les mouvements de la lentille , et l'on a pu ainsi expliquer le mécanisme de ce phénomène.
11 existe des petits réservoirs qui entourent le cristallin ; Jacobson, de Copenhague, les a nommés péri-lenticulaires; ils servent de diverticulum ; les liquides des chambres de l'œil refluent dans ces canaux , ainsi que dans le canal de Petit, en plus ou moins grande quantité, selon que le cristallin doit être déplacé, à une distance plus ou moins grande.
Cette structure du canal et des réservoirs péri-lenticulaires est surtout remarquable dans l'œil des chats.
Ce déplacement du cristallin est passif, et la puissance qui le meut, agit en dehors du globe de l'œil. Lorsque l'on veut regarder un objet, un ou plusieurs muscles droits se contractent pour diriger l'œil vers le point qui doit être vu ; les muscles obhques agissent sur la sphère oculaire, et en se contractant , ils allongent ou ils diminuent l'axe de l'œil. Pendant le mouvement, les liquides comprimés par les parois de l'œil, doivent refluer dans les réservoirs péri-lenliculaires , et le cnslalhn , n'étant plus soutenu par la môme quantité de liquide , obéit sans résistance à l'impulsion qui lui est donnée par les muscles obliques.
Ce n'est donc pas le processus ciliaire, comme l'a cru
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Jacobson, qui est l'agent de celte fonction; un mouvement ne peut être produit que par la fibre musculaire , et la structure du processus ne contient aucune trace de celle fibre ; en d'autres termes , ce n'est pas un tissu contractile.
La démonstration anatomique de ces réservoirs ne peut laisser aucun doute sur le déplacement des liquides ni sur les organes qui en sont la cause immédiate.
Les moteurs principaux de ces mouvements ont entre eux des relations au moyen des nerfs qui les animent ; ils peuvent fonctionner seuls, ils peuvent associer leur f puissance et ils peuvent réagir sur d'autres organes.
Ainsi, le nerf oculo-moteur donne des nerfs au muscle droit supérieur, à l'inférieur, à l'interne, et il donne aussi la courte racine du ganglion opbtbalmique ; ces muscles sont donc pour ainsi dire solidaires les uns des autres; c'est ce qui explique pourquoi deux ou trois muscles participent légèrement à une affection très développée dans un autre muscle. Par exemple , si le droit interne est fortement contracté par une altération spasmodique, cette influence morbide se fiiit sentir dans le muscle droit supérieur ou dans le muscle droit inférieur , et alors l'œil , au lieu d'être directement porté en dedans, est tiré, soit en dedans et en baut, soit en dcbors et en bas, selon que la maladie siège sur l'un ou l'autre de ces deux muscles.
Les muscles peuvent encore fonctionner isolément, c'est-à-dire que les muscles droits internes du côté droit et du côté gaucbe, peuvent agir ensemble sous 1 empire de la volonté ; do même les deux muscles supé-
rieurs, ainsi que les deux inférieurs; mais les deux externes cpuslilueut une exception à cette règle: jamais la volonté ne peut contracter simultanément les deux muscles droits externes; jamais on ne peut volontairement loucher en dehors avec les deux yeux. INous avons vu plus haut que ces mouvements externes avaient du retentissement dans l'intérieur de l'œil, et que le cris^ tallin et l'iris subissaient leur influence.
Cette contraction musculaire en dehors de l'œil est transmise au ganglion ophthalmique par continuité de tissus , c'est-à-dire par la courte racine de ce ganglion, qui appartient au nerf oculo-moteur ; le ganglion le transmet à la rétine par le nerf central de cet organe, et par cet intermédiaire il peut suspendre plus ou moins fortement la sensibilité de cette membrane, comme nous en aurons la preuve en examinant les jeux déviés par la contraction musculairp.
Cette sensibilité émoussée dans la rétine a fait commettre des erreurs à un assez grand nombre de chirurgiens ; ils ont confondu la vue faible, la vue incertaine, avec la myopie, et ils ont coupé inutilement Je musclp grand oblique pour remédier à une difformité qui n'existait pas.
Les contractions musculaires qui changent les rapports des parties internes de l'œil déforment aussi les bords libres des paupières. Ils sont rapprochés dans l'angle interne ; quelquefois leur écartement est très petit, et l'œil paraît être plus petit que celui du côté opposé. Cette légère difformité est produite par la gaine aponévrotique qui vient s'attacher au cartilage tarse;
elle suit les mouvements c]u muscle contracté, et elle entraîne la paupière inférieure qui conserve ensuite une position anormale.
g, IV. Historique.
La première opération faite par Dieflfenbach pour guérir le strabisme a été pratiquée le 26 octobre iSSg. Depuis cette époque, un nombre considérable de faits ont établi la valeur de cette nouvelle conquête, J^or^que l'on eut connaissance des premiers succès obtenus à Berlin, il s'éleva une opposition que l'on ne peut expliquer, et dont les chefs principaux rougissent aujourd'hui.
Aux attaques violentas , aux dénégations injurieuses, ont succédé des prétentions à la priorité qu'il n'est pas sans intérêt de faire connaître. Elles sont de deux espèces ; les unes reposent sur de simples assertions , les autres sont basées sur des documents acquis à la science.
C'est d'abord M. Carron du Yillards qui a écrit dans le Bulletin çh Chérapeutique une J(ij:trp par laquelle il réclame la priorité de cette opéri^tioii, A l'époque où il rapporte ce fait, il n'avait encore rien publié sur cette matière ; on ignorait donc entièrement l'opération pratiquée par M. Carron. M. Jules Guérin dit aussi cwoir eu Vidée de celle opération. C'est possible ; mais les preuves qu'il donne ne nous semblent pas avoir une grande valeur; on pourra les apprécier, puisque je les expose textucllemeut.
PiefTenbach écrivit sa première lettre à l'Inslitut, en février i84o. On accorda peu d'importance à cette prei^iière communication. Peu de temps après, une seconde lettre annonça a l'Institut un grand nombre de succès;
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dès ce moment l'aLtention des chirurgiens fui éveillée, et M. Guérin, dès le mois d'avril, commença la série de SCS réclamalions. 11 a cité plus tard , dans le mois de juillet, comme une preuve à l'appui dosa prétention , la proposition qu'il fit à M. le docteur Pinel- Grand- (Uiamp , de le guérir d'un strabisme : il est vrai que M. Guérin a dit à M. Pinel qu'il le guérirait; mais, lorsque ce dernier lui a demandé quel moyen serait employé, M. Guérin n'a rien répondu (i). Il se trompe donc quand il dit qu'à cette époque il a proposé à M. Pinel la division du muscle comme moyen curatif. 11 cite encore « des écrits récemment publics sur la «matière, qui indiquent ce point de départ de la mé- » tbode; mais l'ouvrage de M. Crommelink, dont veut parler M. Guérin , a paru après sa première réclamation , c'est-à-dire dans le mois de juin, et M. Crommeliuk a rapporté cette pièce , en l'acceptant sans contrôle. On a dit en parlant de M. Guérin : « Malbeureuse- » ment il s'est contenté de parler, il n'a pas écrit; d'au- » tresse sont emparés de son idée, l'ont formulée, et, » abandonnant la section sous-conjonctivale , ils lui ont w substitué la dissection. «
On a commis une erreur dans cette époque de l'histoire du strabisme , quand on a écrit ce passage : il n'était nullement question alors de la met li ode sousconjonctivale; la première communication en a été faiteà rinstitut,le26octobre i8(!io,parune leitredeM. Guérin.
On a publié une lettre du docteur M., qui demande aussi pour M. Gensoul, etc., une part de priorité. Je ne conteste pas les titres de M. Gensoul; il est
(1} Au besoin M. Pinel certifiera ce fait.
HisTOîifQur:. 220 possible que cet habile opérateur ait fait des essais sur le cadavre, de même que Stromejer; mais ce ne sont en dernière analyse que des essais, et non pas une application sur le vivant. Et en supposant que M. Gcnsoul eût communiqué à Dieffenbacb le résultat de ses recherches, qu'en eût retiré Dieffenbach de plus utile que de la publication de Stromeyer?
M. Gensoul a fait son voyage à Berlin quatre mois après la publication du livre de Slromeycr, et Dieffenbach a connu le livre aussitôt après sa publication, par conséquent quatre mois avant le voyage de M. Gensoul.
Je résume en peu de mots ces diverses prétentions , qui ont surgi après coup , lorsque les succès ont été proclamés de toutes parts.
11 est à regretter que M. Carron du Villards ait fait un mystère de l'idée qu'il avait alors de vouloir guérir le strabisme par une opération ; cette idée présentée après la publication des succès de Dieffenbach ne peut plus avoir d'importance dans l'histoire de cette opération.
M. Guérin s'est abusé en se croyant l'inventeur de celte nouvelle opération. M. Guérin est , comme l'a écrit M. Velpeau, plus dominé par le besoin d'expliquer ou de généraliser, que de se tenir au courant des faits connus, il se croit facilement inventeur de méthodes et de procédés qu'il a à peine modifiés. Le rôle de M. Guérin ne commence pas encore dans l'histoire de cette opération.
Les prétentions que nous venons d'examiner ne re-
posent sur aucune base solide; passons à des titres plus séfieifx.
En 1 838, Strpnfieyer 5 fait connaître la possibilité de guérir le strabisme en coupant dans l'orbite les muscles contractés. Voici la description de son procédé :
« Qi} fait fermpr l'œij sain, et l'on reconimande ai; malade de porter l'oeil affecté le plus possible en dehors de la (direction vicieuse qu'il occupe. Si le strabisme a lieu en dedans, on enfonce alors dans le bord interne de la conjonctive oculaire une érigne fine que l'on confie à |in aifle intelligent, qui s'en sert pojur tirer l'œil en dehors; la conjonctive ajant été soulevée à l'aide d'une pince, on la divise au moyen d'un couteau à cataracte, par une incision pratiquée dans l'angle interne ; la traction en dehors est augmentée jusqu'à ce qu'apparaisse Ije muscle droit interne ; un stylet fin est passé sous ce dernier, qui est divisé k l'aide de ciseaux courbes ou ^yec le couteau qui a servi à ouvrir la conjonctive. Aussitôt après l'ppération, on fera pratiquer des fomentations froides , et on administrera une potion opiacée. Il faudra avoir soin de continuer pendant quelque temps à tenir l'qeil bien fermé, afin que l'exercice ait le temps de rétablir le mouvement normal de l'œil opéré. La pratique orthopédique prouve qu'il suffit de diviser un muscle pour faire cesser le spasme dont il était affecté et le rendre apte à reprendre ses fonctions; quant à l'opération qui vient d'être décrite, elle ne saurait être plus dangereuse que la plupart des extirpations de tumieurs enkjsjLiées qui compromettent rarement l'œil. »
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La description de ce procédé ne fit aucune sensaliori dans le pionde médical; ciuclques jour|iaux le rcprodui- ^ sirent sans aucune réflexion ni critique, et on ne lui accorda aucune importance, parce qu'en effet elle était insuffisante, comme nous allons le' voir. Peu de temps après, Pauli, chirurgien de Landau, voulut exécuter le procédé de Stromeyer (i). Il s'agissait d'une jeune fille de quatorze ans qui louchait des deux yeux : « La mère » de la jeune personne , avertie de la possibihté d'une » guérison, en fut transportée de joie ; mais, malgré la » plus grande fermeté de la part de la jeune fille, il fut » impossible de fixer l'oeil en le tenant par la conjonc- » tive. Lorsque j'approchai le couteau, dit Pauli, l'œil » sp précipita en bas, en déchirant la muqueuse re- » tepue par des pinces. »
Après avoir étanché le sang , Pauli fit de nouveaux essais qui furent aussi malheureux que le premier. Il dut remettre l'opération a un autre moment, afin de ne pas provoquer une trop vive inflammation. Si on ne parvient pas à fixer l'œil en le tenant par la conjonctive, ce chirurgien donne le conseil de le piquer avec une aiguille à cataracte.
Lp 26 octobre 1889, Dieffenbach fit pour la première fois cette brillante ppération qui a été la source où sont venus puiser tant d'opérateurs.
§ V, Méthodes et procédés opératoires.
A, ])Ié),Jio<lp oçéraloirç de Dieffenbach.
Le malade doit être placé sur une chaise assez éle-
(1) Annales pour la médecine étrangère, t. XXIV, 1839.
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vde pour que l'opérateur, étant assis, puisse tenir les mains vis à-vis des jeux de l'opéré, sans trop lever les bras.
Un aide est chargé de tenir la tôte de l'opéré et de soulever la paupière supérieure : il ne doit s'occuper d'aucune autre partie de l'opération. Cette tâche est déjà assez difficile , car si l'on opère des enfants souvent très indociles, il faut une extrême attention pour suivre leurs mouvements et pour conserver la position donnée à la paupière.
Si l'aide l'abandonne, l'opération la mieux commencée peut échouer ; il est quelquefois très difficile de relever cette paupière, parce que l'instrument arrêté par les crochets plantés dans la conjonctive , ne peut être mis en mouvement sans déplacer lesérig/ies ^ alors l'œil est tiraillé dans des sens différents , et les mouvements rapides et multipliés du globe de l'œil finissent quelquefois par détacher les crochets : il faut alors tout recommencer.
Un deuxième aide se place devant le malade : il est chargé de tenir la paupière inférieure en bas, avec une double mousse, et pour ne pas gêner l'opera-
teur , il doit se mettre à genoux aux pieds de l'opéré.
Un troisième aide , placé vis-à-vis de l'opérateur et à côté du malade, doit tenir les crochets implantés dans l'œil afin d'écarter les lambeaux de la membrane muqueuse ; il doit aussi avoir de petits morceaux deponge placés dans des pinces, afin d'enlever le sang à mesure qu'il s'écoule dans la plaie.
Le quatrième aide se place derrière le chirurgien : il doit prendre et donner les instruments lorsque l'operateur en a besoin.
Les instruments sont les suivants :
Une petite érigne simple, pour fixer le globe de l'œil ;
Une petite érigne double, pour soulever le lambeau de la membrane muqueuse ;
Un petit bistouri droit pour ouvrir la conjonctive ;
Des ciseaux recourbés pour continuer la dissection ;
Des ciseaux courbés sur le plat pour enlever les petites franges de muqueuses qui restent attacbéees au globe de l'œil ;
Des pinces fermées et tenant de petits morceaux d'éponges pour étancherle sang. I^es paupières doivent être largement écartées, la supérieure par un élévateur ordinaire, et l'inférieure est abaissée par une érigne double.
Quand tout cet appareil est préparé > et quand les aides sont convenablement placés , on procède à l'opération de la manière suivante.
Opération.
On doit enfoncer brusquement un petit crochet dans l'angle où l'œil est caché. On soulève avec cet instrument la conjonctive qui sert h ramener l'œil au dehors ; ensuite on place sur la paupière inférieure une large érigne double afin de l'abaisser, et on la confie à un aide qui doit la tenir sans faire aucun mouvement.
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L'aide phcé derrière le itîalade glissé l'élévateur sdus la f)aa^ière su|)ërieurë âfiii dé la relëier , et l'dpérateiir accroche la muqueuse scléroticale avec une|)étile érighë dont il s'est servi pour cottimencer l'opération.
Entre les deux petites érignes qui soulèvent la ftiuqueuse on fait une petite incision avec le bistouri j alors les érignes tirées dans des directions opposées forment un sac profond de membrane muqueuse dans le fond duquel on voit la sclérotique. L'ouverture de ce sac est agrandie avec des petits ciseaux recourbés , et lorsque la plaie est assez grande , on peut commencer les recherebes pour dëcoiivHr lé muscle cdiitracté. En tirant l'érigtie âiir lé globé de l'œil , on voit , vaguertieni il est vrai , une petite bandelette aplatie et écrâsant un peti la éciërbtiqite.
G'èst dans fcëttè défjréssioii qti'il fatlt pllbhger lè fctdchet {)dur saisit" le musclé : on acbèvé la dissection avec léè petilâ tisëîiux, et ensuité on soulève le liiusclé. C'est dans ce moment qu'il faut passer la curette entre lé gidtie de l'oëil et le nitisclé, afin de le détacher dans toute sa longueur des brides cëlluletises qui poûrraient encofé le retenir.
Lorsque, par les mouvements de la curette , on a acquis la certitude du débridement total du muscle , on fait passér énttè cé dernier et la scïérdticjue de iietits ciseaux recourbés avec lesquels d'il lé coupe éh travers. L'oeil vierii êè placer dans lé centre dès paiipièrés , et l'dii achève l'opération en enlevant avéc jDrécaution toutes les érignes cfui ont servi à rendre l'œil immobile.
Il est très irnî)ortant d'attaquer harctinièut le pré-
raier temps de cette opération ; la plus petite hésitation en implantant le premier crochet peut en compromettre le succès. S'il n'a pas été placé précisément sut l'attache du muscle , on se livrera à des recherches qui provo^ queront une grande inflammation j et l'on peut même ne pas lé trouver, ou hien on peut le couper sans le savoir. Si l'on ne réussit pas à implanter de suite l'érigne j les muscles de l'œil se contractent avec violence , et le glohe est mis en mouvement dans tous les sens; les pâupières se ferment, et il vaut mieux alors ajourner l'opération que s'ohstiner à lutter contre ces obstacles.
La situation des malades , après cette opération j varie suivant la plus ou moins grande déviation de l'œil.
Lorsque le strabisme n'est pas fort , la plaie faite à la muqueuse est petite , et ordinairement elle se cicatrise en quatre ou cinq jours et presque sans inflammation. Si l'œil est fortement attiré en dedans ^ la plaie faite à la conjonctive est très grande , le globe de l'œil est disséqué sur la moitié de son étendue. L'hémorrhagie , assez abondante dans ce cas, rend l'opération plus difficile, et l'inflammation qui en est la suite débute avec quelque violence.
Les compresses froides, qui suffisent pour arrêter l'inflammation dans le premier cas , sont impuissantes dans le second; il faut mettre le malade au lit ; il faut faire pratiquer une saignée , quelques apphcatiorts de sangsues à la tempe, et continuer nuit et jour l'emploi des compresses froides.
Les malades doivent se soumettre à la diète la plus sévère ; ils doivent tenir l'œil fermé , et il faut fermer les
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rideaux de l'appartement afin qu'une trop vive lumière ne vienne pas exciter l'organe opéré.
11 est très utile de compléter le traitement par quelques laxatifs et par le calomel , dont on augmente la quantité, si l'inflammalion se montre rebelle.
Les trois ou quatre premiers jours qui suivent l'opération , le côté de l'œil qui a été opéré reste rouge. Quelques filaments de membrane muqueuse et de tissu cellulaire fatiguent quelquefois les malades par l'irritation qu'ils produisent ; ils agissent comme des corps étrangers, il fîiutlcs couper, et la gêne cesse aussitôt.
Ces premiers jours passés , on remplace l'eau froide par l'eau de plomb , et la rougeur pâlit bientôt.
C'est à cette époque que les bourgeons muqueux commencent à pousser, principalement chez ceux qui ont eu l'œil très dévié.
Ces bourgeons sont blancs, quelquefois rosés; ils se lèvent sur un fond rouge; lorsqu'on veut les prendre avec des pinces, ils échappent aux mors, et la moindre traction les déchire.
11 est cependant indispensable de les enlever, car ils grandissent avec rapidité. On fait asseoir le malade comme pour pratiquer la première opération ; un aide écarte les deux paupières avec les doigts, et l'opérateur fait passer à travers le bourgeon une très fine érigne qu'il ne doit pas tirailler, car le jilus petit mouvement ferait déchirer les tissus du bourgeon ; en la maintenant droite , il peut faire passer des petits ciseaux recourbés sur le plat entre l'érigne et la sclérotique , et d'un coup il peut emporter le bourgeon tout entier.
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L'hémorrhagie qui suit cette petite opération est presque toujours abondante; souvent même elle rend cette opération difficile, surtout chez les enfants, parce que ces bourgeons gorgés de sang se laissent déchirer par le plus léger attouchement. On fait aussitôt laver Fœil avec de l'eau tiède que l'on remplace par l'eau de plomb, et deux ou trois jours après il ne reste plus de traces de l'opération.
Dans le mois de février i84o, M. Dieffenbach fit de nouveau cette opération, et écrivit une lettre à l'Institut de France, qui accueillit cette communnication avec une indifférence que l'on ne comprend guère aujourd'hui. Dans le mois de mars, il écrivit à M. Guérin, en lui envoyant un travail sur la section des tendons, avec demande de l'insérer dans la Gazette médicale: ce travail ne parut pas. Enfin, dans les derniers jours du mois d'avril. Dieffenbach fit une nouvelle communication à l'Institut ; et M. Guérin crut alors devoir rompre le silence , et réclamer la priorité , en reproduisant une phrase que tout le monde connaît à présent : « Je l'avais dit dans mes conférences ( i ). »
Il écrivit à l'Institut une lettre qui contenait la description du procédé suivant :
« Au lieu de diviser couche par couche la portion de la conjonctive oculaire qui recouvre les muscles, je la
(1) Au point où la question pst arriv(^e, M. Guérin ne j.eul plus se conlentcr de cette phrase biinale , stéréotypée, qu'il produit sans cesse partout et pour tout : il faut des preuves pour nous convaincre « qu'il t'a dit dan.i ses conférences! » Il ne faut pas oublier que l'ouvrage de Stroincyer, dans lequel il est f.nt menlioii du stralii>me, a paru long-lemps avant l'étublisseinenl des conférences de M. GuériQ.
détache de la sclérotique et la soulève avec une pince à mors larges , jusqu'à ce que le muscle soit mis à découvert. Cèlui-ci étaiit divisé avec des ciseaux courbes^ je remets en place la portion détachée de la conjonctive ; èn rëcouvrant la plaie, elle empêche l'ait- d'y pénétrer et lui procure les avantages des plaies sous-cutanées. L'expériencfe a confirmé les prévisions de la théorie : dans les quatre opérations que j'ai faites, il n'y a eu aucun vestige d'inflamrnation suppuralive.
» Les résultats de l'opération ont été très satisfaisants, mais non aussi immédiatemerit avantageux que l'a observé M. Dieffenbach. Dans un seul cas, il y a eu redressement complet et instantané de l'œil ; dans les autres , il n'y a eu qu'amélioration. Cette circonstance m'a paru être la conséquence naturelle de la véritable origine du strabisriie. Tantôt la déviation de l'œil est primitivement'musculaire , et le produit de la rétraction spasmodiqiied'un seul muscle ; tantôt la rétraction n'est Ique consécutive , ou bien primitive encore ; mais elle a atteint simultandmfent plusieurs muscles. On conçoit que, dans ces différents cas , le résultat de l'opération soit mbdifié par la tiatUre et la distribution multiple des causes auxquelles elle s'adresse. »
Gri voit que M. Guéfin n'avait pas obtenu des résultats ati^n immédiatement dvantrigeiix que ceux de M. Dieffenbach ; il les regarde cependant comme très satisfaisants !
M. Roux fit, à cette époque, deux opérations qui n'eurent pas de succès : «Ces deux faits , dit-il, ne prouvent rien ; s'il fallait même absolument cti tirer
Une cohséquenee , M: Rdux trouve qu'ils déposeraient plutôt Contre la mëtliode de DiefFenbdch que pour cette riiëthode. C'est aussi là conséquence qu'il tirerait volontiers, pour Je momeiit actuel , des quatre cis Communiqués par M. J. Guérin. 11 croit pareillëment qu'en recoramdndànt d'enlever un lambeau de là conjonctive , et de le replacer après là section du muscle, M. Guérin propose un procédé ffiiiiutieux , plus capable d'augmenter les dangers que de les prévenir ; car ici le mieux est assurénietit d'àrriver au iiiuscle qu'on veut diviser , par la voie la plus courte, et d'inciser, dans la moindre éteridue possible, la membrane conjonctive ; dont on a à redouter l'inflammation , bien ^lus que celle des parties qui lui sont soUâ-jacentes. »
Daiis le mois de juillet , j'écrivis à l'Iiistitut pour faire connaître quelques observations plij^siologiques que j'atais faites pendant les opérations de strabisme. J'énuhiérais en inême temps les diverses Opérations qiie j'd- Ytiis pratiquées à Saint-Pétersbourg.
M. Cb. Sëdillot fit imprimer dans là Gazette des Hôpitciuôc une longue leçon contenant des réflexions sceptiqdes sur les faits que j'avais publiés. M. Sédillot avait fàit aldrs utie seule opération , dorit le résultat n'était qu'Un denii-sUccês , Cdlume il le dit lui-même.
Peu de temps après, M. Velpeau imagina uh procédé que nons décrirons plus tard , et dont il n'eut pas à se loùer; car, sUr sept opérés, il réussit une seule fois. Yoici Sèâ propres paroles.
^ Séante de V Atcld^'mie de médecine, du 22 décem- ^r^i — A l'occasion du prOCcs-verbal; M. Yclpeati prend
la parole pour rectifier ce qu'il avait dit dans la dernière séance concernant le strabisme. « J'ai , dit-il , parlé de sept individus que j'avais opérés, et dont un a guéri toutà-fait et d'une manière durable : les six autres n'ont clé guéris que pendant quelques semaines seulement; au bout de ce temps, l'œil a commencé à se tourner en dedans, et le strabisme a fini par se reproduire en partie , de sorte qu'ils n ont éprouvé qu'une légère amélioration. Je liens à rectifier ce fait, car on avait mal saisi ce que j'avais dit ; je n'ai pas voulu par là blâmer l'opération eii ellemême. »
Dans un concours qui eut lieu à la Faculté de médecine pour la cbaire de médecine opératoire , M. Robert eut à traiter la question de la myotomie. Il a dit en chaire qu'il ne Croyait pas aux faits venant de l'étranger, puisqu'à Paris on n'avait pas eu les mêmes succès , et il a cité à l'appui de son assertion la pratique de M. Velpeau , «qui a simplifié et perfectionné, selon M. Robert, la méthode de Dieffenbach. » C'est peutêtre une galanterie que M. Robert , concurrent, a faite à M. Velpeau, juge de ce concours. Pour étabhr une comparaison , il faut connaître les deux objets que l'on veut comparer, et M. Robert ne connaissait, à l'époque où il fit celte leçon , que le procédé de M. Velpeau, par la raison que celui de Dielfenbach était encore inédit.
Enfin M. Baudens fit une opération à un militaire à l'hôpital du Gros-Caillou : cette opération n'eut pas de résultat heureux. Le malade fut examiné par M. le docleur Rigal (de Gaillac),qui fit observer à RI. Baudens
que ce malade louchait encore. M. Baudens publia néanmoins une leçon remplie d'attaques dirigées contre les membres de l'Académie qui avaient mis en doute les résultats de celte opération.
Je dois ajouter que M. Amussat avait fait une opération de ce genre au docteur Cbuster, et qu'il avait complètement échoué ; ce qui le rendait peu partisan de cette opération. Voilà où en était la question du strabisme, le i5 novembre i84o. Le 29 novembre, j'invitai a assister à quelques unes de ces opérations MM. Baudens, Amussat, Lucien Boycr, qui se trouvèrent au rendez-vous. Lorsque les opérations furent achevées, ils avouèrent qu'ils comprenaient enfin pourquoi jusqu'à ce jour ils ne pouvaient compter que des revers ; et ils attribuèrent avec raison les succès constants de celte opération à l'usage cjue je faisais du crochet mousse de Dieffcnbach , pour aller à la recherche du muscle contracté. Ces aveux eurent pour témoins MM. Lisfranc , Lallemand (de Montpellier), Otto ( de Copenhague ), Rigal (de Gaillac), Pinel-Grandchamp . etc.
Quel ne fut pas l'étonnement de tous ces chirurgiens, lorsqu'ils entendirent M. Baudens démontrer à l'Académie les avantages du crochet mousse qu'il venait d'inventer, et qui lui permettait de montrer à l'Académie deux malades opérés avec succès (1) !
(1) Ce qui prouve que M. Biudeiis ne connaissait pas le crochel mousse avant le 20 novembre, c'est la leçon qu'il a publiée à celte époque. Voici lextuellement la desciipiioii de .son opération :
« Noire malade ayant été disposé comme dans le procédé de 31. Dierfenbach, les paupières écartées avec l'élévateur de Pellier el l'abaisseur de M. Charrière , j'implante dans l'épaisseur de la caroncule une petite
IVIÛÎ. Amussat et Lucien Bovcr ne tardèrent pas aussi à rechercher | qccasjon de pratiquer pelte opération , et peu de temps après ils présentèrent à l'instilut une note sur le strabisme, contenant plusieurs propositions , eii oubjii^pt de ^ïre à qui ils le^ avaient pmpruntéeç.
B. Procédé de M. Baudens.
M. Baudens a fait insérer dans laGazettedes Hôpitaux une leçon qui portait pour titre : « Résultat de plus de » quarante opérations de strabisme, faites par la méthode » du docteur Baudens , sans un seul insuccès (i). »
Yoici comment M. Baudens opère d'après la méthode
érigne à crochets doubles et coniques. En portant l'érigne sur la caroncule et sur les tissus (ibreui qui la doublent, nous évitons d'agir, cqnime dans les autres nfjodes opératoires, sur la sclérotique, qu'un aide maladroit pourrait traverser de part en part. Cette traction, exercée sur l'angle externe ou oculaire de la caroncule , amène la tension des parties qui la constituent, et je vois en saillie une corde tendineuse que j'incise immédiatement de haut en bas, dans une étendue de cinq à six lignes, avec un petit bistouri. Si les tissus aponévrotiques sousniuqueux n'ont pas été coupés du premier coup, je reporte sur eux l'instrument en m'aidant d'une petjle pince à dissection. Un aidp éponge doucement la plaie, et on aperçoit la gaine aponévrotique du muscle. Celte gaîne est ouverte de la même manière que les tissus précédents, et quand les bords du muscle sont bien apparents, j'engage sous le bord inférieur, et avec de petits mouvements latéraux, une érigne-bistouri ; cette érigne-bistouri est tout simplernent une érigne qui , BU petit, représente assez l'aiguille à ligature artérielle de Descbamps, quant à sa disposition et à sa forme. »
( Gazelle des Hôpitaux. ) (1) On est étonné, en lisant les journaux de médecine de Paris , de ypjr un aussi grand nombre de professeurs. Lorsqu'on veut aller les entendre , on est bien plus étonné d'apprendre que ces messieurs ne proTessent pas, qu'ils n'ont ni amphithéâtre ni élèves, et que ces leçons, publiées dans les journaux, sont écrites dans le cabinet par ces messieurs eux-mêmes. Retranchés derrière une initiale quelconque , Us S.e Dommeul grands cbirurgiens, illustres opérateurs^ etc., etc.
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qu'il a créée , et qu'il met à exécution avec de si brillants succès !
« La perspnne qui doit être opérée est assise sur un tabpuret élevé; un baiideau manque rpeil saip . afin que l'œil strabique puisse se porter facilement en dedans ou ^n dehors , selon l'espèce de strabisme.
» L'opérateur, placé en face , relève la paupière supérieure avec l'élévateur de Pellier, et le confie à un aide qui, placé derrière le patient, lui soutient en même temps la tête qu'il appuie sur sa poitrine. L'opérateur place §ur la paupière inférieure l'abaisseur de M. Charrière , et le confie à un aide situé de côté. On recommande au louche de regarder le plus possible du côté opposé à la déviation , en dehors si le strabisme est convergent ; et dans ce moment l'opérateur implante, dans l'angle de réflexion palpébro-oculaire de la conjonctive , une petite érigne à un seul crochet, en ayant soin de ne pas se borner à harponner cette membrane, mais à saisir en arrière et en dedans une quantité notable des tissus fibreux qui doublent cette toile. Si vous ne prenez que la muqueuse, dit M. Baudens , le globe oculaire conserve trop de mobilité, et comme cette membrane est unie par un tissu cellulaire fort lâche et fort extensible à la sclérotique , il en résulte que pendant l'opération elle rompt ses faibles adhérences et vient dédoubler la sclérotique jusqu'à la cornée. Quand il n'en résulterait d'autre inconvénient que de donner a la surface traumatique une plus grande étendue , et partant plus d'inflammation , il faudrait l'éviter , et on j parvient aisément eu suivant notre conseil.
» Si l'on opère un strabisme convergent droit, l'opérateur saisit l'érigne do le main gauche, et il la confie à un aide s'il opère à gauche. On fait elTort sur l'érigne, et une corde transversalement étendue se dessine dans l'angle interne de l'orbite. Celte corde peut être divisée par un coup de ciseaux , par le bistouri droit, d'avant en arrière, ou un petit bistouri courbe d'arrière en avant, en la traversant à sa base. » Apres avoir essayé des trois moyens, M. Baudens, tout en conseillant les deux premiers au\ opérateurs novices, préfère le troisième.
« Cette corde doit être incisée à une ligne en dedans de l'implantation de l'érigne. Ce temps opératoire est si rapide , que le sang n'étant pas venu masquer encore le fond de la plaie , on y aperçoit distinctement les fibres charnues du muscle.
» M. Baudens saisit alors l'instrument qu'il a imaginé et qu'il appelle crochet bistouri : ce crochet bistouri ressemble parfaitement , mais en miniature , par sa forme à l'aiguille à ligature artérielle de Deschamps. A deux lignes de son extrémité , qui est mousse et ne permet pas de blesser le globe oculaire , commence le tranchant d'un bistouri étroit , lequel embrasse en grande partie la courbure du crochet.
» Porté au fond de la plaie, cet instrument ramasse à coup sùr le muscle strabique et le coupe du même coup près de son insertion au globe oculaire , en y comprenant le plus possible de sa gaine aponévrolique; on reporte l'instrument dans le Ibnd de la plaie et on ramasse les fibres qui auraient pu échapper à la première recherche.
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«L'opération est terminée. Mais M. Baudens ne s'en tient pas là, il lui faut une dernière démonstration mathématique: la portion musculaire attachée au globe oculaire, saisie dans une érigne à double crochet, est portée en dehors ; il étudie la section du muscle, et, portant sur ses angles une attention toute spéciale, il débride ses angles avec de petits ciseaux mousses et courbes; il s'assure qu'il ne reste aucune bride soit charnue, soit aponévrotique, et quand cette conviction est acquise, il emporte d'un coup de ciseaux les parties saisies dans l'érigne, pour rendre plus nettes les lèvres de la plaie du côté du globe de l'oeil.
» Ce dernier temps opératoire, auquel M. Baudens ne manque jamais, allonge un peu l'opération, qui, sans lui, serait faite en moins d'une minute ; mais il est essentiel pour éviter les récidives; et comme le muscle sur lequel on agit a déjà été coupé, il jouit de peu de sensibilité : aussi les dernières investigations sont-elles fort peu douloureuses. »
Le traitement consécutif est le même que celui employé par DiefFenbach.
C. Procédé de M. Velpeau (l
Le malade étant mis et maintenu en position, comme il a été dit d'autre part, les paupières ont été écartées au moyen de l'élévateur de Pellier et d'un crochet pour abaisser, mais qui, au lieu d'être placés sur le bord muqueux des paupières ou en dedans d'elles, comme on le fait ordinairement, l'ont été sur leur bord cutané au
(0 Guzeiie des Hôpitaux, 17 septembre 1840.
point cVimplantalion du cil et sur la peau , immédiatement avant sa jonction avec la muqueuse oculaire. M. Velpcaii a remarqué qu'en appuyant ainsi l'instrument sur la peau et non sur la muqueuse, on épargnait au malade un sentiment de gêne excessive, et qu'on parvenait tout aussi facilement à maintenir les paupières parfaitement écartées; ces deux crochets ont été remis entre les mains d'un aide, après quoi, l'œil étant porté par le malade autant que possible en avant et en dehors, M. Velpeau a enfoncé lout-à-fait en dedans , vers le pôint le plus rapproché de la caroncule lacrymale, une érigne à crochets doubles et courts qui ont pénétré dans l'épaisseur de la conjonctive et de la sclérotique pour faire tourner le globe oculaire en dehors. Cette érigne étant confiée à un second aide, l'opérateur en a pris une seconde de la main gauche; mais celle-ci, simple , a été dirigée en contournant le globe oculaire d'abord liorizontalement au-dessus du muscle à inciser; puis, par un mouvement de bascule de bas en haut, le crochet a été abaissé verlicalement et en arrière du muscle sans avoir traversé autre chose que le point de conjonctive qui lui a donné passage ; alors l'érigne, tirée doucement en avant, y a amené le muscle recouvert de la conjonctive en forme d'anse, et au moyeu d'un petit bistouri étroit, concave sur son tranchant et de la forme d'une serpette allongée, lequel a été glissé entre l'œil et l'éri-r gne que tenait toujours la main gauche. Guidant alors le bistouri sur cette érigne , M. Yelpeau l'a retiré en coupant de haut en bas et d'arrière en avant, et a ainsi divisé transversalement le muscle droit interne et la con-
jonctive par une seule incision qui a eu pour toute étendue tirie ligne cgale h la hauteur du muscle et à l'épaisseur de l'instrument.
D. Procédé de M. Ferrall (1).
La patiente a été placée sur un sofa, l'œil gauche tourné du côté de la lumière. Un aide relève là paupière supérieure à l'aide d'un spéculum, Un autre aide abaisse la paupière inférieure avec un doigt. La caroncule lacrymale est poussée en dedans à l'aide d'une très petite érignc double. Aucun moyen n'est employé pour tirer l'œil en dehors. L'opérateur saisit alors avec des pinces un petit point de la conjonctive, à quelques lignes de la cornée, qu'il relève et divise d'un seul coup de petits ciseaux angulaires. C'est là le premier temps de l'opératibn. On ôté alors les instruments et on laisse l'œil se re-
Après quelques secondes, on écarte de nouveau les paupières; l'opérateur engage Une petite crigne mousse entre les lèvres de la petite plaie de la conjonctive, et accroche par là le tendon du muscle droit interne : c'est lé second temps de Topération. Alors une lame de cîsëanx angulaires est glissée sous le miiscle, et celui-ci a été coupé à l'endroit de son adhérence a la sclérotique, l'opération a été terminée par là en un instant. On laisse reposer l'organe , on ouvre alors les paupières, et les deux yeux paraissent parallèles ; la femriie peut touriler l'œil opéré en dehors , et Hpclare qu'elle ne sent
(1) Gazelle des Hôpitaux, 17 septembre iSio-
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plus cette bride qui le retenait vers la caroncule ; elle est restée plusieurs jours à l'hôpital, et les bienfaits de l'opération ne se sont pas démentis.
E. Procédé de M. Liston.
Ce chirurgien opère avec un seul aide. La paupière supérieure étant relevée par un aide, l'opérateur abaisse l'inférieure, fait saillir le pli oculo-palpébral , le saisit vers l'angle interne ou externe avec une pince plate , à ressort et à pression, qui, abandonnée à elle-même, maintient par son poids le renversement de la paupière. L'œil est ainsi mis à nu dans l'angle que l'on veut opérer.
F. Procédé de M. Lucas.
L'œil sain a été couvert à l'aide d'un monocle; un aide a relevé la paupière supérieure avec un spéculum; un autre aide a abaissé avec ses doigts la paupière inférieure. Le globe de l'œil s'est trouvé fixé de la sorte. On a prescrit à la patiente de porter son œil en dehors autant que possible. L'opérateur a saisi avec des pinces carrées la conjonctive du côté interne de l'œil, et l'a divisée de bas en haut, h l'aide d'un petit bistouri , dans l'étendue de cinq lignes. Un chémosis partiel s'est déclaré presque sur-le-champ, par suite d'un épanchement de sang et de larmes dans les lèvres de la plaie , qui les a gonflées et qui a gêné un peu les autres temps de l'opération. Une érigne double a été alors implantée dans la sclérotique correspondante, dans le but de tirer l'œil en dehors, et de mettre par là à découvert l'insertion anté-
rieure du muscle droit interne. L'organe a beaucoup résisté aux tractions ; mais enfin le muscle étant en évidence, un petit stylet a été passé sous lui à travers l'incision de la conjonctive, et porté le plus près possible de l'insertion antérieure du tendon sur la sclérotique; il a été divisé à l'aide de ciseaux courbes. Ce procédé de l'introduction d'un stylet a été suggéré par M. Hingcston, et a facilité singulièrement l'opération.
G. Procédé de M. Amussal.
M. Amussat se sert de pinces armées de dents aiguës au lieu de petites érignes. Il pense que ces pinces produisent moins de douleur que le simple petit crocbct. Dans ce procédé, c'est l'aide qui est chargé du rôle le plus important, puisqu'il tient les deux pinces, c'est-àdire celle qui soulève la conjonctive, près de la caroncule lacrymale, et celle qui est près du globe oculaire. M. Amussat dissèque la muqueuse avec un bistouri, il coupe le muscle avec des ciseaux droits, et il fait passer sous le muscle un crochet à écartement qui a été imaginé d'abord par Dieffenbach ; après avoir été rejeté par cet opérateur, il a été de nouveau imaginé par M. Amussat.
Voici le procédé que j'ai exécuté à Paris : On fait asseoir le malade sur une chaise ; un aide se place derrière , afin de relever la paupière et maintenir contre sa poitrine la tête de l'opéré. Un second aide se place devant le malade, afin d'abaisser la paupière inférieure; et un troisième aide, placé à côté de l'opérateur,
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lui donne et prend les instruracnls à mesure qu'il s'en est servi.
L'operateur se place debout en face du patient : il introduit sous la paupière supérieure l'élévateur, qu'il confie à l'aide placé derrière le malade. Il pose l'abaisseur sur la paupière inférieure, et il le donne à l'aide placé devant le malade. Les paupières sont ainsi largement écartées. Les aides chargés de cet écartement doivent donner toute leur attention à la fonction dont ils sont chargés, car, s'ils abandonnent l'une ou l'autre paupière, ils peuvent compromettre toute l'opération.
te cLirurgien accroche la conjonctive avec ses deux petites érignes (pl. II, fig. i), qu'il place entre la caroncule lacrymale et le globe de l'œil : il en confie une h Taide placé derrière, et il garde l'autre. 11 coupe en travers le lambeau de membrane muqueuse qui a été soulevé, et, pénétrant dans l'orbite par cette ouverture, il introduit le crochet mousse pour aller à la recherche du muscle contracté. Cette manœuvre est exécutée avec facilité; il suffit de placer le crochet surlebord supérieur du muscle, et de tirer un peu en avant ^our charger le muscle et le rendre saillant sur le crochet (pl. II, fig. 2). è*est alors qu'il faut achever la dissection du musèîè pour l'isoler entièrement; l'extrémité des ciseaux est portée entre le muscle et le globe de fœiî, afin de détruire toutes les adhérences, et ensuite le muscle est coupé en travers. L'œil fait un mouvement en dehors, et l'opération est achevée en réséquant l'attache tendineuse du muscle qui vient d'être divisé.
Tels sont les temps principaux de celte opération ;
METHODE SOUS-CONJONCTIVALE.
cependant il est nécessaire de faire une exploration dans l'orbite avant d'abandonner le malade.
§ V. Méthode sous-conjonctivale.
A. Procédé de M. Guérin (1).
Lé sujet est couché horizontalement et la tète fixée. . Les paupières étant maintenues écartées et le globe oculaire attiré en avant et un peu sur le côté au moyen d'une érigne, j'enfonce perpendiculairement dans l'angle interne ou externe de l'œil , suivant le muscle à diviser, et sur le côté de ce dernier, un petit instrument convexe sur le tranchant et doublement coudé sur sa tige. La lame de l'instrument ayant pénétré de toute sa longueur (i5 millimètres environ), je la relève horizontalement en la faisant glisser entre le globe oculaire et la face correspondante du muscle. Dans un troisième temps , je présente le tranchant convexe de l'instrument à la fiice interne du. muscle , et je divise celui-ci de dedans en dehors , c'est-à-dire du globe oculaire à la paroi de l'orbite. Le globe oculaire étant attiré en avant et un peu sur le côté , c'est-k-dirc dans la direction même da muscle à diviser, produit la tension de ce dernier et facilite l'action de l'instrument tranchant. La section s'annonce par un bruit de craquement, le sentiment d'une résistance vaincue , et par un petit mouvement du globe de l'œil , qui cède dans le sens derla traction. L'instrument est retiré par la petite ouverture d'entrée ^ et il n'y a aucune autre apparence de plaie extérieure. On peut s'assurer que la section du muscle a été faite complètement par la rotation de l'œil dans le sens
(1) Lettre à l'Académie des sciences, le 20 Qclobrc 1840,
oppo3é, rendue plus étendue et plus facile, et par l'impossibilitc de la rotation dans le sens inverse, ou au moins par une diminution sensible dans l'étendue de ce mouvement.
J'ai appliqué deux fois ce procédé avec un plein succès à Id section du droit interne. Le muscle a été divisé complètement en moins d'une minute sans autre plaie extérieure qu'une simple piqûre de la conjonctive et avec redressement instantané du globe oculaire. J^a seconde application a été faite à la Muette , sur une demoiselle dedix-buit ans , en présence de MM. les docteurs Doubowitski, Meurdefroj, Laborie fds et Kuhn.
B. Procédé de M. Gairal.
Enfin , M. le docteur Gairal a fait connaître un procédé exceptionnel. Voici sa description , telle qu'il l'a publiée dans la Gazette des Hôpitaux.
L'idée de détacber un ou plusieurs muscles delà sclérotique étant donnée , tous les efforts des cbirurgiens qui s'en sont occupés semblent s'être concentrés sur ce point , indiquer une nouvelle méthode ou un nouveau procédé; modifier plus ou moins avantageusement ceux qui existent , et donner la préférence à tels ou tels instruments pour faciliter l'opération.
Si le nombre des cbirurgiens modificateurs est grand, il n'en est pas de même de ceux qui ont envisagé la question sous son véritable point de vue , celle du point où la section du muscle doit être faite ; et cependant nous devons avouer que le succès de l'opération ne dépend pas de la métbode ou du procédé opératoire employé pour la pratiquer.
METHODE SOUS-CONJONCTIVALE. 5^9
Chaque opérateur a sa manière de faire à cet égard , et elles sont toutes à peu près les mêmes ; toutefois, nous dirons en passant qu'il est toujours dangereux , quelque habile que soit un chirurgien , de se servir, en pareil cas, d'un bistouri pour pratiquer la section de la conjonctive ou celle du muscle : car un mdade qui paraît d'abord très docile, peut devenir fort indocile pendant l'opération , et exposer à de graves accidents , tels que celui défaire vider l'œil , en occasionnant la perforation de la sclérotique par un mouvement brusque et inattendu, ce qui est déjà arrivé à un chirurgien étranger ; d'un autre côté , il est toujours préférable d'opérer à l'œil nu, c'est-à-dire le muscle étant mis à découvert par la section préalable de la conjonctive , parce que alors on peut plus facilement glisser entre lui et la sclérotique , soit une spatule cannelée pour le soulever , comme le veulent la plupart des chirurgiens , soit un crochet boutonné très délié , coudé à angle droit sur sa tige. L'usage de ce crochet est on ne peut pas plus avantageux pour faciliter la section totale du tendon ou des fibres musculaires , et c'est là le point capital de l'opération.
Du bouton du crochet à son coude , nous avons donné quatre lignes d'étendue , pour pouvoir mesurer instantanément et d'une manière précise la distance qui existe entre la terminaison des fibres musculaires et l'insertion de la cornée , cette distance étant égale à la longueur du crochet ; de plus , en glissant le crochet entre le muscle et la sclérotique , l'on ne s'arrête que lorsque le bord du muscle touche l'angle de l'instrument , parce
que alors l'on est sùr que toutes les fibres musculaires ont e'té embrassées , et qu'il suffit de les soulever en tirant légèrement à soi pour former une anse, au-dessous de laquelle l'on engage les ciseaux afin d'en opérer la section d'un seul trait. Cette manière de faire que nous avons comparée aux autres, soit sur le cadavre, soit sur le vivant, nous a constamment paru plus commode : ce qui s'explique aisément, quand on sait que la largeur du muscle est moindre que celle du crochet que nous engageons par le bord supérieur quand il s'agit de la section du muscle droit interne ou externe.
Après cette courte digression pour indiquer l'usage du crochet que nous avons imaginé, nous allons reprendre notre sujet, et nous demanderons si c'est la ténotomie ou la myotomie qui doit être appliquée au tfaitemenl du strabisme. Cette question paraîtra peut-être d'abord de peu d'importance; mais, vue de près, elle pourra, je crois, offrir quelque intérêt; en effet, il ne doit pas être indifférent, pour le succès de l'opération qui nous occupe j de couper le muscle lui-même (myotomie), ou son tendon oculaire (lénotomie).
Dans le premier cas, si toutes les fibres ont été comprises par l'instrument tranchant, nul doute que l'on n'ait un bon résultat; tandis que, dans le deuxième, ce résultat sera d'autant plus douteux que le point de section du tendon sera plus éloigné des fibres musculaires, à cause du tissu cellulaire qui l'unit à la sclérotique, tissu dont les fibres opposent à la rétraction une résistance proportionnelle à leur nombre.
iNous ne pensons pas utile de donner à cette idée plus
de développement; elle se conçoit assez aisément, pour que l'on puisse en conclure que c'est ici le cas de pratiquer la mjotomie (section des fibres musculaires) de préférence à la ténotomie. Tous les muscles de l'œil peuvent- ils subir la mjotomie? iNon, a dit tout réce^Bment un chirurgien distingué de la capitale. M. Sédillot ne veut pas que l'on coupe le grand oblique, parce que la chute de l'œil en est la conséquence; d'où il résulte que, dans le cas de strabisme convergent et en bas produit par le grand oblique , le malade doit être abandonné à lui-même. C'est avec raison que la section du grand oblique a été proscrite, ce muscle pouvant aisément être allongé sans subir la moindre altération ; il suffit pour cela de détruire sa poulie de renvoi , opération que nous avons pratiquée plusieurs fois sur le cadavre avec facilité. Pour cela, tendant le muscle orbiculaire comme pour l'opération de la fistule lacrymale , nous avons dirigé l'instrument droit devant nous en partant de la racine du nez, pour labourer la paroi supérieure de l'orbite au point où elle se réunit à la paroi interne de cette cavité. Cette idée n'est pas d'aujourd'hui ; l'ayant conçue en i838, j'en fis part à quelques médecins de Yerdun, qui y attachèrent quelque prix.
§ VI. Appréciation des méthodes.
Deux méthodes ont été créées pour couper les muscles contractés dans l'orbite.
L'une consiste à ouvrir le voile qui recouvre les mus- «les, afin de les découvrir, et avant de les couper 1 autre conserve ce voile; et c'est par une petite ponc-
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tion que l'on introduit l'instrument tranchant dans l'orbite.
En exécutant la première, on voit ce que l'on fait ; en appliquant la seconde, on agit comme les aveugles, en tâtonnant sansy voir.
La première a été modifiée en procédés nombreux; c'est celle employée par la majorité des opérateurs. La seconde n'est mise en usage que par son inventeur.
Le procédé qui a servi de base à tous les autres, c'est celui de Uieffenbach. II porte l'empreinte de son génie; tout a été prévu : la manière d'écarter les paupières, dont Stromeyer n'a pas parlé, et qui a été la cause des insuccès de Pauli; les deux érignes remplissant l'office des doigts pour faire un pli à la muqueuse, les ciseaux courbes destinés à découvrir le muscle , et enfin le crochet mousse qui va le saisir ; tous ces divers temps de l'opération , si bien calculés , si bien précisés, forment un des procédés opératoires [les plus brillants qui existent dans l'histoire de la chirurgie.
La modification de M. Guérin est l'œuvre d'un homme qui n'a étudié cette matière que sur le cadavre. Il veut détacher la muqueuse de la sclérotique jusqu'à ce que le muscle soit à découvert, et, après l'avoir coupé, il replace la portion de muqueuse en recouvrant la plaie afin d'empêcher l'air d'y pénétrer.
Sur le cadavre le lambeau reste comme on le pose, mais sur le vivant les mouvements de l'œil ont bientôt déplacé ce lambeau, et la plaie est de nouveau mise à découvert. Et, quant à empêcher l'air d'y pénétrer, il faut s'abuser étrangement pour croire que l'air n'entrera
pas dans une plaie , par cela seul que l'on a eu l'intention de l'en empêcher. M. Guérin doit admettre ce raisonnement : si la muqueuse a été ouverte , il y a une plaie ; si la plaie a été en contact avec l'air, l'air y a pénétré, et l'on ne peut plus obtenir les bénéfices des plaies sous-cutanées. Au reste , le procédé est dédaigné aujourd'hui même par son auteur.
Le procédé de M. Baudens a pour premier inconvénient de produire une somme de douleurs plus grande que celles déterminées par le procédé de DiefFenbach. En implantant l'érigne au-delà de la caroncule , il est obligé de faire effort, comme il le dit, pour rendre saillante une corde fibreuse qui doit être incisée. Par cette ouverture , des bourrelets graisseux viennent très fréquemment faire hernie, et alors il est très difficile de saisir le muscle ; c'est alors qu'il survient des inflammations aiguës. Ces faits n'ont pas été publiés, mais ils existent. Ce chirurgien se sert d'un bistouri pour couper le muscle ; ce temps de l'opération n'est pas le moins douloureux, parce que le muscle n'offre jamais assez de résistance; le bistouri doit agir en sciant, et après avoir tiraillé avec force. M. Baudens tient pourtant à ce bistouri ; il conseille les ciseaux aux opérateurs novices ( 1 ).
M. Yelpeau n'agit pas avec certitude en enfonçant son érigne dans la sclérotique pour saisir le muscle. Celte
(1) Voyons ce qu'il y a de nouveau dans la nouvelle invenlion de M. Baudens. p
11 se sert de l'élévateur de Peliier, comme Dieffenbach; il emploie l'abaisseur des paupières, comme Dieffenbach j il implante une érigne dans
érigne, très aiguë, traverse l'épaisseur du muscle, elle laisse une plus ou moins grande quantité de ses fibres , et lorsque l'on a coupé tout ce qui est ramassé sur le crochet, on voit l'œil conserver sa déviation; au reste, M. Velpeau a depuis peu modifié ce procédé en j ajoutant les recherches faites avec le crochet mousse, et depuis il a obtenu de très beaux résultats.
M. Ferrall exécute à peu de chose près le procédé que j'ai montré à Paris; il a seulement le tort de laisser l'œil se reposer pendant quelques secondes avant de couper le muscle; on ne voit pas l'utilité de ce temps perdu.
M. Liston a l'immense avantage de pouvoir opérer avec un seul aide; mais que de douleurs attachées a cette opération! La pince qui renverse la paupière inférieure fatigue beaucoup le malade; elle peut, comme je l'ai vu deux fois, produire un écoulement de sang assez considérable pour rendre difficile l'application del'érigne qui doit porter l'œil en dehors. Le chirurgien anglais ne fait pas la preuve de son opération, c'est ce qui expHque ces quelques insuccès.
l'angle de réflexion palpébro-oculaire ! Ce n'est plus comme Dieffenbach, qui se garde bien de toucher à la caroncule.
M. Baudens se sert alors d'un bistouri; il conseille les ciseaux aux opérateurs novices. Dieffenbach n'emploie plus que les ciseaux.
Le crochet-bistouri de M. Bnudcns est formé par le crochet mousse de Dieffenbach, a Haché à \n pointe du bistouri dont le chirurgien de Berlin se servait autrefois. On peut voir ces instruments dans les boites fabriquées à Berlin, par M. Lutter, et que j'ai montrées à M. Baudens, le 17 novembre 1840.
Ainsi donc M. Baudens a créé ce temps de l'opération qui consiste à implanter une érigne dans l'angle des paupières! C'est un beau trait de génie, et qui justifie sans doute les prétentions de M. Baudens.
La critique du procédé de Lucas ressort de sa description elle-même. On voit en effet un chémosis se développer sous la pression des pinces. Le stjlet qu'il fait passer sous le muscle, et dont l'idée lui a été donnée par M. Hingeston, n'est autre que le stjlet décritet conseillé par Stroracjer.
M. Amussat préfère les pinces aux érignes, parce que, dit-il, elles occasionnent moins de douleur. C'est , Jq pense, une erreur : Térigne ne produit qu'une seule piqûre , les pinces armées de trois crochets font trois piqûres, et de plus il faut j joindre la pression continue des pinces qui soulèvent la membrane muqueuse, et, s'il emploie les pinces ordinaires , la pression sera encore plus considérable. L'aide joue le rôle principal dans l'exécution de ce procédé ; il est chargé de tirer l'oeil en dehors, de sorte que si le muscle est fortement tendu, l'opérateur ne peut pas faire passer son crochet entre le muscle et l'oeil, et n'ayant pas la sensation de cette tension, puisque l'aide seul fait manœuvrer l'œil, l'opérateur fait de grands efforts pour isoler le muscle. C'est la cause de la longueur de quelques opérations de M. Amussat ; et c'est ce qui explique comment cet opérateur est quelquefois obligé de reprendre un opéré deux ou trois fois de suite, parce qu'il n'a pas tout coupé, et parce qu'il n'a pas pu tout couper.
Quant au crochet à écartcmcnt , il fait honneur au coutelier, mais c'est un instrument inutile et sans valeur. Diclfenbach l'avait essayé, et il n'a pas tardé à l'abandonner.
La méthode sous-conjonctivale a été imaginée par le
'266 STRAUlSMË.
besoin de généraliser la méthode des sections sous-cutanées.et pour chercher h se donncrdcs droits à une priorité qui n'appartient qu'a DietFcnbach. Cette méthode, souvent impuissante entre les mains de son inventeur, peut être dangereuse employée par d'autres. Comment espère-t-on faire admettre une opération qui consiste à enfoncer sans y voir un instrument tranchant dans l'orbite? et en abandonnant l'idée de tout danger, comment peut on espérer pouvoir couper tous les liens qui font dévier l'œil, alors que l'on rencontre encore tant de difficultés lorsque l'on voit clairement le fond de la plaie?
Les seuls avantages que son auteur lui reconnaisse sont de ne point provoquer le développement de l'inflammation et d'empêcher la production des bourgeons ; mais l'inflammation se développe rarement après l'emploi de l'autre méthode, et M. Guérin compte-t-il donc pour rien l'ecchymose épouvantable qui se produit en coupant le muscle, et les douleurs qui accompagnent et qui suivent cette opération?
Lorsque le strabisme est produit par un muscle à deux ou trois divisions, comment peut-on apprécier cette anomahe, puisque l'on ne voit pas ce qui se passe sous la conjonctive? On coupe un faisceau musculaire, l'œil reste dévié, et comme on ne veut pas accuser la méthode, on crée de suite une classse de strabismes optiques qui ne peuvent pas être opérés.
Quand cette méthode n'aurait pour désavantage que de faciliter la récidive de la difformité, elle devrait pour cela seulement être rejetée de la chirurgie.
tes inconvénients de cette opération sont de ne pou-
voir couper tout ce qui met obstacle au redressement de l'œil ; on ne peut pas aussi agir sur le tendon du grand oblique, à cause de sa position : les douleurs excessives que le malade ressent dans l'orbite; l'eccbymose considérable qui envabit tous les tissus qui entourent le globe de l'œil, et l'impossibilité de réséquer le bout antérieur des muscles.
Le seul avantage de cette opération, c'est de ne pas avoir des bourgeons entre les paupières. Mais pour ceux qui ont vu combien est simple l'excision de ces bour* geons, ils ne mettront jamais ce faible avantage dans la balance , et ils n'bésiteront pas à abandonner la méthode souS'Conjonctivale.
M. Gairal propose la destruction delà poulie, au lieu de la section du tendon du grand oblique. Celte opération n'a jusqu'à ce jour été faite que sur le cadavre, où elle a paru être facile à exécuter ; mais on sait que tous les procédés sont d'une exécution facile sur le cadavre : on ne rencontre des obstacles que lorsqu'il faut agir au milieu du sang, et lorsque l'on a à lutter avec les mouvements de l'œil. Cette opération nous paraît devoir être d'une exécution difficile, et l'on ne voit pas le grand avantage de la destruction de la poulie sur la division du tendon du trocblearis.
Instruments four exécuter les divers procédés opératoires.
Dilatateur <Jes deux paupières, de M. Riga] (de Gaillac
Id.
Id.
de M. Siebel.
Id.
Id.
io.
Id.
Id.
à ressort de BI. Langenbeçch,
Id.
Id.
de M. Ciiarrière.
Id.
Id.
de M. Kelley Snowden.
Id. .
Id.
de M. Furnari.
14. Blepiiarostat pour tenir les deux paupières ouvertes sans le secours
d'aucun aide (modèle de M. Charrière).
15. Blepbarostat pour tenir les deux paupières ouvertes sans le secours
d'aides (modèle de M. Bouvier).
16. Releveur et abaisseur des paupières , de M. Comperat (nouveau mo-
dèle de ce chirurgien).
Crochet mousse à coulisse, de M. Rigal (de Gaillac
44. Crochet mousse dilatateur à bascule, de Dleffenbach. 46 Crochet mousse à coulisse agissant par la partie dorsale. 46 Crochet mousse avec des hameçons, de M. Leroy d EtioUes.
47. Crochet mousse coudé et tranchant (dernier modèle de M. Doubôwits^i).
48 Plusieurs modèles de petits scalpels.
49. Dissecteur de la conjonctive, de M. J. Guérin (pour le premier procédé de ce chirurgien).
bO. Petit bistouri à double tranchant, pointu, pour pondions (modèle du même auteur).
61. Pince à double bascule, pour saisir la conjonctive, de M. Furnari.
62. Rislouri courbe boutonné , de M. Dieffenbacli, 53. Bistouri myotome, de M. Adams.
64. Myolome sous-conjonclival , de M. J. Guérin. 55. Id. conducteur, de M. Doubowllski,
Aiguille fine, de M. Phillips
64. Myotome caché, de M. Carron du Villards (deux modèles). 05. Une paire de ciseaux à pince porte-réponge, de M. Phillips.
§ VII. Suites de l'opération.
Lorsque l'on a fait la section des muscles contractés, sans les avoir entièrement détachés de la sclérotique , ils peuvent encore exercer une trop grande influence sur l'œil , et ils deviennent ainsi cause delà récidive ; ou , si on les a décollés dans toute leur étendue , et si on a fait la section trop en arrière, ils ne peuvent plus conserver une attache assez puissante sur le glohe pour le mettre en mouvement, ce qui est alors une des causes du trouble dans 1 harmonie des mouvements des yeux, (^pendant la seule condition qui permette le redressement du globe
de l'œil, c'est la section complète du muscle rétracté ; et c'est pour ne pas avoir tout coupé qu'un si grand nombre d'opérateurs comptent de si nombreux revers.
La condition générale pour obtenir le redressement, c'est de décoller le muscle , et de le couper en arrière de son attache à la sclérotique. On enlève ainsi tout obstacle qui s'oppose au redressement, et on laisse au muscle une longueur assez grande pour pouvoir se cramponner en avant de la grande circonférence de l'œil ; le muscle agit alors comme une tangente à la sphère , et aucun mouvement n'est altéré.
Ce qui est une preuve de l'entière section du muscle , c'est la possibilité de pouvoir porter l'œil sans efforts dans l'angle opposé à la déviation. J'indique ce signe comme le plus certain, parce que, au moment de la seclion , le redressement est quelquefois incomplet ; dans ce cas la difformité disparaît entièrement quinze ou vingt jours après l'opération , lorsque le muscle antagoniste a recouvré toute sa force contractile, momentanément diminuée par une extension exagérée. C'est dans ces cas que plusieurs opérateurs , oubliant cette loi de la contractilité musculaire, ont porté le bistouri sur tous les muscles de l'orbite, et ont abandonné l'œil ne tenant plus dans cette cavité que par le nerf optique.
On a prétendu que le muscle n'était pas entièrement coupé lorsque le globe de l'œil pouvait encore être porté dans la direction de la déviation après la section du muscle , et alors on a continué à disséquer la muqueuse et à couper les muscles. Il suffit cependant d'attendre quelques jours , pour voir l'œil être redressé. Ces mouvements d'abduction ou d'adduction sont produits par
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les faisceaux internes et externes des muscles droits, supérieur et inférieur. Lorsque ces faisceaux sont séparés de la masse musculaire , ils agissent fortement sur les mouvements internes et externes de l'oeil ; el le muscle opposé à celui qui a été coupé, recouvrant bientôt toute son énergie , lutte avec avantage contre ses fliisceaux isolés, qui seuls suffisaient à porter et quelquefois à maintenir l'œil dans l'état de strabisme.
On a attribué ces divers mouvements à l'aponévrose qui enveloppe le globe de l'œil. Selon M. Bonnet , cette aponévrose, qui sert de point d'attache aux muscles, transmettrait à l'œil les mouvements qu'elle reçoit des agents musculaires. Il ftiudrait , pour justifier cette opinion , admettre l'intégrité de l'aponévrose après que l'on a coupé les muscles ; or, comment conserver intacte une membrane qu'il faut de toute nécessité ouvrir pour aller chercher l'attache du muscle a la sclérotique? Ce muscle doit être isolé et détaché de toutes ses liaisons , il doit être décollé de la sclérotique. Comment , après de telles manœuvres , la capsule fibreuse conserveraitelle assez de puissance pour transmettre k l'œil des mouvements aussi étendus ?
D'autres chirurgiens ont dit qu'il fallait alors diviser les bords, soit interne, soit externe, des muscles droits supérieur et inférieur ; mais pour que cette opération fût utile, il faudrait savoir à priori si ces faisceaux sont isolés, car la division pjirlielle d'un muscle ne produit aucun résultat, et on ne larde pas à voir se former la réunion des deux bouts divisés.
Le muscle étant divisé et ayant repris la position normale , il est indispensable de mettre cet organe à l'a
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fcti d'tîtlé jrécidîve ; lë litlOjen qUÎ hOtis a presque toujours réussi, c'est la réfection du bout antérieur du muscle divisé. Cette pratique a presque toujours été lieureUse , jamais elle h*a provoqué des accidents , et nous l'employoiis à présent dans toutes nos opérations. Nous avons eu plusieurs récidives poUf avoir omis ce temps important de l'opération.
§ VIII. Récidive après l'opération;
ti'on a éU plusieurs fois l'occasion d'otservet le retour de la difformité quelque temps après avoir divisé le muscle contracté. Cette récidivé est ordinairement pl-0duite par l'emploi d'Une méthode vicieuse, bU Lien par l'exécution incomplète d'un bon procédé.
La méthode sous-conjoriclivale , si dangereuse dans son application , est celle qui met le rtioins les malades a l'abri d'iine récidive. Non seulement, par cette méthode, on n'a pas la conscience de cé que l'on fait, mais on laisse encore les parties dans une situation telle que la réunion des bouts nlusculaires est inévitable; par conséquent, dans la majorité des cas, la récidive est imminente. Que ceux qui l'emploient consentent donc à produire une statistique vïnie, et l'on aUfa la preuve de ce que j'avance.
Lorsque l'on opère par TaUtt-é méthode , c'est-k-dire par celle qui consiste à ouvrit largement là membrane muqueuse pOur mettre le muscle à découvert , On observe ^ aussi des récidives lorsque l'on hë résèque pas le bout antérieur. Dans le but de démonttet la Vérité de cette .j proposition, j'ai opéré quatl'ë sUjetS én présence d'un grand nombre de chirurgiéns dë Pâris ; dans ces caâ
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je n'ai pas fait la résection du bout antérieur^ el les récidives se sont formées à des espaces de temps différents.
Ainsi sur le premier sujet, elle s'est faite trois semaines après l'opération.
Sur le deuxième , dix jours après.
Sur le troisième, treize jours après.
Sur le quatrième , vingt-trois jours après l'opération.
Ils ont été opérés de nouveau , et l'on a pu vérifier le mode de réunion des deux bouts tnusculaires.
Une substance intermédiaire ^ plus paie que le tissu musculaire , ayant à peine un quart de ligne d'épaisseur, avait rapproché les deux bouts des muscles qui avaient Contracté des adhérences solides sur toute la lotigueur de la sclérotique. Ces nouvelles attaches créèrent des difficultés assez grandes , qui mirent obstacle à la rapidité d'exécution de cette seconde opération.
On voit qu'il s'agit de faire ou de ne pas faire la résection du bout antérieur f c'est-k-diie du boUt resté attaché à la sclérotique.
Cette question paraissait ne pas être difficile à résoudre , ét cependant un chirurgien a trouvé le moyen de divaguer longuement sur cette matière ; on comprend de suite qu'il s'agit de M. Baudens : écoutons-le parler (p. 57):
« Ceux qui ont vu opérer M. Phillips savent qu'il excise une assez grande portion du muscle strabique ; ces excisions , si elles étaient toujours bien faites , dei^raient en e/Jet mettre sûrement à l'abri des récidives. » On voitque M. Baudens est ici entièrement de mon avis. Deux lignes plus loin, il ajoute: « Nous avons vu que Dieffen- » bach a renoncé à enlever uiie portion du muscle, etc.
» El attendu que sur ce point , comme sur tant d'autres , » nous partageons complètement l'opinion de ce grand » maître , nous nous garderons bien de suivre les erre- » ments de M. Pbillips. »
On voit donc que M. Baudens partage d'abord mon opinion sur la résection , à condition quelle soit bien faite , et , un peu plus bas , il partage encore l'opinion de DiefFenbach , qui ne résèque pas.
Malheureusem€nt il n'existe pas une troisième opinion, car M. Baudens, dominé par la manie de partager, la partagerait sans doute encore. Jusqu'ici c'est du galimatias , et pas autre chose; mais voici qui est positif.
M. Baudens ne veut pas suivre les errements de M. Pbillips, qui emporte le bout antérieur du muscle attaché à la sclérotique; et voici comment il opère . lui , M. Baudens (p. 58 ) : « Et , comme nous sommes convaincu qu'une fois la section bien faite , le muscle ne viendra pas se greffer sur le même point du globe de
l'œil, NOUS EXCISONS AVEC SOIN TOUTE LA PORTION TEN- DINEUSE RESTÉE SUR LE GLOBE !!! »
Comprenne qui pourra le déraisonnement de M. Baudens.
On a voulu justifier des récidives et expliquer des insuccès en établissant un strabisme optique. Nous avons montré k l'Académie des malades qui étaient dans les conditions de ces strabismes optiques , et le succès n'en a pas moins été complet et durable ; car c'est trois mois après l'opération que ces malades ont été soumis au jugement de l'Académie.
Ce strabisme optique est une création ingénieuse qui laisse un vaste champ à l'opérateur pour chercher à jus-
tifier ses revers. On peut le citer comme modèle du genre, et elle doit servir de pendant à cette invention des lunettes de toutes formes , de toutes couleurs et de tous prix , qui n'ont un intérêt réel que pour le fabricant et quelquefois pour l'opérateur qui les prescrit.
Je ne citerai qu'un seul fait pris parmi un grand nombre de semblables strabismes dits optiques, et qui cependant ont été guéris.
Strabisme convergent de l'œil gauche; laie au milieu de la cornée, et
cataracte centrale.
M. Guérin , âgé de 22 ans, eut une ophlhalmie; pendant la première année, lorsqu'il put écarter les paupières, ses parenls virent que l'œil était dévié , et qu'il y avait une laie sur la cornée.
Jel' ai opéré le 1 1 décembre ; après la section du muscle , l'œil a été parfaitement redressé.
Cette opération n'a été suivie d'aucun accident. Le i4 février, l'œil était correctement placé, les mouvements libres dans toutes les directions, et il commençait à voir avec cet œil. Le 4 avril , l'œil est toujours dans une position correcte. Il y a une grande harmonie dans les mouvements des deux yeux ; la taie est diminuée de moitié; avec cet œil, il peut reconnaître la figure des personnes qui l'entourent. C'est ce même opéré qui a été présenté à l'Académie de médecine.
Lorsque l'inflammation se développe après cette opétion , elle peut encore provoquer une récidive , et lorsque cette inflammation débute avec violence, elle fait naître des douleurs dans l'orbite qui sont quelqueois intolérables. Ces douleurs névralgiques ont souvent
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le type ititerrtiiltetit , et elles augmentent ou diminuent k certaines heures de là journée.
Dans le tîlois de mars de cette année , j'ai opdré à Bruxelles un jeune horiime qui occupe un rang distingué dans la littérature. 11 loUchait en dehors depuis sa naissance. L'opération, faite facilement, n'a rien présenté de remarquable, et le lendemain ce malade était dans la situation la plus favorable pour obtenir une guérison rapide ; le troisième jour l'œil s'est enflammé , et M. Sch... a souffert pendant un mois de très vives douleurs.
J'avais dû quitter Bruxelles pour revenir à Paris, de sorte (|ue je fus pendant long-temps sans rien apprendre de l'état de cet opéré , et je le croyais guéri , lorsqu'il m'écrivit les tristes suites de cette opération. Dans sa lettre il me donnait les détails suivants , qui serviront à faire comprendre la source de ces douleurs et de cette récidive. «Le lendemain de l'opération, ne me sentant aucun mal , je suis allé à mes occupations pendant environ deux heures , le surlendemain aussi , et au bout du troisième jour, je me suis trouvé l'œil métamorphosé en Un affreux globe de sang , etc. ; je dois ajouter que cet teil n'est pas redressé. »
On trouve aussi ces insUccès dans la pratique d' autres chirurgiens. M. Baudens , qui dit n'avoir éprouvé aucun accident sur 900 opérations, a sans doute oublié le fait suivant. M. de Biscop , Agé de vingt-huit ans , rue Chabrol^ ai, à La Chapelle , a louche en dedans à l'âge de huit ans. 11 a été opéré par M. Baudens le 3i janvier iS^i^ et, le g mars suivant, M. Guersent fils a constaté^ ainsi que d'autres médecins, l'existence d'Un
Strabisme interne. Ce malade a été opéré de nouveau par M. Guersent.
Une jeune demoiselle opérée à Stuttgard est venue à Paris pour être débarrassée d'un strabisme double formé de nouveau quelques jours après l'opération. C'est M. Pinel Grandcbamp qui l'a opérée , et c'est le plus beau résultat que j'aie vu jusqu'à ce jour.
M. Ammon , de Dresde , a également fait connaître trois récidives sur 72 opérations.
Je résume en peu de mots.
II tie peut pas y avoit* de demi-silccès après cette opération : le résultat est colriplet ou incomplet. Dans le premier cas, l'opération a été bien faite ; dans le second, son éxéculion a été vicieuse : on ne peut pas admettre d'autre explication.
La récidive est imminente lorsque l'on ne résèque pas le bout antérieur du muscle divisé , et la méthode sousconjonctivale est celle qui favorise le plus cette récidive.
Sans doute on a guéri plusieurs fois radicalement sans faire la résection du bout antérieur ; mdis cètte résectidti ne produit jamais des accidetits , elle n'est pas douloureuse , et elle dimiiiUe la quantité de bourgeons cbarniis qui se développent ordinairement dans l'angle interne des paupières. Lorsque l'on n'enlève pas ce bout antérieur, on voit fréquemment, le lendemain de l'opération, un boursouflement considérable des tissus de l'angle interne de l'œil , et il faut alors enlever cette production morbide, c'est-à-dire que l'on fait le lendemain avec douleur ce qui eût été fait la veille sans produire aucun malj parce que les tissus n'étaient pas encore enflammés.
§ IX. Hémorrhagie.
On cite quelques cas d'hémorrhagie consécutive. Dans ma pratique , je n'en ai pas vu un seul ; mais en Angleterre , on a publié une observation qui doit être rapportée ici.
Succès de la transfusion du sang pour une hémorrhagie traumathiue ,
par S. Lane.
Un enfant âgé de onze ans, après la section du muscle droit interne pour un strabisme convergent , opération que tout le monde sait mainlenanl être fort innocente , éprouva par la petite plaie de la conjonctive une hémorrhagie d'abord peu abondante et de courte durée, qui reparut au bout de quelques heures avec plus d'abondance , et devint enfin presque incessante , au point qu'au bout de cinq jours, après l'emploi infructueux de tous les anti-hémorrhagiques connus, l'enfant étant dans un état presque continuel de syncope complètement anémique et près de succomber , M. le docteur Lane se décida à pratiquer la transfusion. Des renseignements sur cet enfant avaient appris qu'il présentait une remarquable diathèse hémorrhagique qui se manifestait par des accidents du même genre , à l'occasion de la moindre piqûre. La transfusion fut pratiquée en présence de plusieurs personnes de la manière suivante :
Une veine étant choisie au pli du bras, on fit à la peau une incision d'un pouce d'étendue parallèle au vaisseau. Un stylet d'Anel fut passé sous la veine à la partie inférieure de l'incision , afin de soulever la veine, de la niainlcnir et d'empêcher la sor tie du sang au moment où on l'ouvrit avec une lancetie. L'appareil préalablement chauffé , on inli'otluisit dans la veiue la canule de la seringue pour s'assurer qu'aucun
obstacle ne se présentait; on la retira pour charger la seringue avec environ deux onces du sang d'une jeune femme forte et bien portanle. Après avoir bien expulsé tout l'air qui pouvait être contenu dans l'instrument, on réintroduisit la canule dans la veine; mais, malgré toute la célérité qu'on y avait mise, le sang avait déjà commencé à se coaguler. On renonça à l'employer. Il fallut recommencé avec plus de précaution et par un procédé plus expéditif. Une demi-once de sang fut d'abord injectée , et progressivement on poussa la quantité de sang introduite jusqu'à cinq onces et demie. Ce ne fut pas sans interruption qu'on put le faire. Il fallut quatre fois retirer l'appareil à cause de la tendance du san;{ à se coaguler. Quand la jeune femme eut perdu dix à douze onces de sang, le jet commença à diminuer , et il fallut renoncer à en obtenir une plus grande quantité. Les bons effets de l'opération ne purent s'observer immédiatement; le pouls seul reparut au moment même de l'injection; mais au bout d'une heure ou deux, le malade put se soulever et boire, sans qu'on l'aidât, un verre d'eau et de vin. Il était difficile en ce moment de pouvoir se figurer que ce fût bien là le malade qui était expirant quelques heures auparavant. L'hémorrhagie de l'œil ne se reproduisit pas. La plaie du pli du bras fut guérie au bout de dix jours; bientôt l'enfant put prendre l'air dans une voiture^ l'appétit et les forces reparurent, et au bout de trois semaines il est parti pour la campagne d'où il n'a pas lardé à revenir en bonne santé et guéri de son strabisme.
Ce fait est remarquable par la constitution hémorrhagique du sujet; mais j'ai peu de confiance dans ce qui est dit de la transfusion. Je mets en doute ses résultats j parce que cette observation n'est appuyée par aucune garantie. Quels sont les médecins qui ont assisté l'opérateur ? on ne cite pas leurs noms.
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Ce qui, plus que toute autre chose, me fait encore douter de la véracité de ce fait, c'est ce que j'ai appris de la transfusion pendant mon voyage dans le Nord. L'année dernière , j'ai visité les diverses écoles chirurgicales de l'Allemagne , du Danemark et de la Russie; je me suis adressé à quelques physiologistes qui ont, dans quelques ouvrages français , la réputation d'avoir fait avec succès la transfusion , et ils m'ont répondu qu'ils étaient étonnés des faits qu'on leur attribuait ; quelques uns l'avaient tentée , d'autres n'y avaient même pas songé.
Il est incontestable que certaines constitutions sojjt très disposées aux hémorrhagies ; mais une plaie comme celle faite à la conjonctive pour guérir un strabisme ne peut pas produire une hémorrhagie mortelle; et dans le cas précédent , cette hémorrhagie a été arrêtée par le gonflement des tissus qui a toujours lieu le lendemain de l'opération. Si cet enfant a élé sauvé , si cette hémorrhagie a été arrêtée , c'est le gonflement qui en a été la cause , et non pas une transfusion qui n'a peut-être même pas été faite.
§ X. Traitement consécutif.
ha. situation des malades après cette opération Vîirie suivant la plus ou moins grande déviation de l'œil.
Lorsque le strabisme n'est pas fort , la plaie faite à la muqueuse est petite , et ordinairement elle se cicatrise en quatre ou cinq jours et presque sans inflammation. Si l'œil est fortement attiré en dedans , la plaie faite à la conjonctive est très grande , et le globe de l'œil est disséqué sur la moitié de son étendue, L'hémorrhagie , assez abondante dans ce cas , rend l'opération plus diffi-
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cile, et l'inflammation qui en est la suite débute avec
quelque violence.
Les compresses froides, qui suffisent pour arrêter l'inflammation dans le premier cas, sont impuissantes dans le second ; il faut mettre le malade au lit ; il faut faire pratiquer une saignée, quelques applications de sangsues à la tempe , et continuer nuit et jour Femploi des compresses froides.
Les malades doivent se soumettre à la diète la plus sévère ; ils doivent tenir l'oeil couvert , et il faut fermer les rideaux de l'appartement, afin qu'une trop vive lumière ne vienne pas exciter l'organe opéré.
11 est très utile de compléter le traitement par quelques laxatifs et par le calomel ^ dont on augmente U quantité si l'inflammation se montre rebelle.
Les trois ou quatre premiers jours qui suivent l opération , le côté de l'œil quia été opéré reste rouge, Quel^ ques filaments de membrane muqueuse et de tissu cellulaire fatiguent quelquefois les malades par l'irritation qu'ils produisent; ils agissent comme des corps étrangers : il faut les couper, et la géne cesse aussitôt.
Ces premiers jours passés, oj? remplace l'eau froide par l'eau de plomb , et la rougeur pâlit bientôt.
C'est k cette époque que les bourgeons muqueux commencent k pousser, principalement cliez ceux qui ont eu l'oeil très dévié.
Ces bourgeons sont blancs , quelquefois rosés ; ils se lèvent sur un fond rouge ; lorsqu'on veut les prendre avec des pinces , ils échappent aux mors , et la moindre traction les déchire.
Il est cependant indispensable de les enlever , car
ils grandissent avec rapidité. On fait asseoir le malade comme pour pratiquer la première opération; un aide écarte les deux paupières avec les doigts , et l'opérateur fait passer k travers le bourgeon une très fine érigne qu'il ne doit pas tirailler, car le plus petit mouvement ferait déchirer les tissus du bourgeon ; en la maintenant droite , il peut faire passer de petits ciseaux recourbes sur le plat entre l'érigne et la sclérotique , et d'un coup il peut emporter le bourgeon tout entier.
L'hémorrhagie qui suit cette petite opération est presque toujours abondante; souvent même elle rend cette opération difficile , surtout chez les enfants , parce que ces bourgeons gorgés de sang se laissent déchirer par le plus léger attouchement. On fait aussitôt laver l'œil avec de l'eau tiède que l'on remplace par l'eau de plomb, et, deux ou trois jours après , il ne reste plus de traces de l'opération.
Cependant les sujets qui ont souffert d'une grande inflammation sont exposés à voir ces bourgeons se reproduire deux ou trois fois : il faut alors les enlever à mesure qu'ils apparaissent.
Il faut se garder de détruire ces bourgeons par la cautérisation; les essais de ce genre qui ont été faits n'ont pas été satisfaisants. Le traitement est fort long et laisse des cicatrices blanches, inodulaires; il se pourrait que, par la suite , la rétraction de ces tissus ramenât l'œil dans la position de strabisme. Ce traitement est plus douloureux que la simple excision.
Le développement de ces bourgeons est intéressant k étudier. Ils doivent parcourir diverses phases avant que leur évolution soit complète.
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Quelques jours après l'opération, on voit la membrane muqueuse se bour=oufler dans quatre ou cinq points différents. Ces petites inégalités blafardes ressemblent à des bulles d air qui viennent crever à la surface de l'eau. Insensiblement elles augmentent de volume , leurs circonférences se toucbent, et elles se réunissent en une seule masse. C'est à cette époque qu'elles deviennent rouges, et qu'elles paraissent être gorgées de sang; c'est aussi pendant celte période que la suppuration est produite en plus grande quantité.
Lorsque l'on cesse l'application des compresses trempées dans l'eau froide, ces masses de bourgeons se soulèvent pendant quelques jours, et si à cette époque, c'est-à-dire du huitième au dixième jour après l'opération, on veut en faire la résection, on produit une hémorrhagie abondante. La plaie ne se cicatrise pas immédiatement, cl d'autres bourgeons grandissent comme les précédents, en parcourant les mêmes périodes.
Etant soustraits à l'influence de l'eau froide, ils ne tardent pas à changer de forme et de couleur. Les sillons qui les séparaient s'effacent, de sorte qu'ils ne paraissent plus former qu'un seul bourgeon. Ce dernier s'arrondit, il devient lisse et brillant; la rougeur s'éteint insensiblement , et enfin il présente la forme et la couleur d'une perle fine. Cette teinte opale est surlout remarquable chez les sujets scrofuleux.
Le bourgeon se rétrécit à sa base ; il se forme un collet ; ce dernier perd sans cesse de son volume, et il n'est bientôt plus réduit qu'à un pédicule mince et court. Dans cet état d'étranglement la circulation est près-
que nulle dans le bourgeon. C'est le moment le plus favorable pour en débarrasser le malade. 11 s'écoule à peine une goutte de sang lorsqu'on vient de le couper, et l'on aperçoit au-dessous les stries convergentes de la cicatrice.
Leur développement ne se fait pas de la môme manière quand on n'emploie pas l'eau froide pour arrêter l'inflammation. On ne voit pas ce boursouflement successif ni la réunion des divers soulèvements. Les bourgeons restent isolés, et il faut alors les couper les uns après les autres. J'ai eu quatre fois l'occasion d'observer un fait assez intéressant. Deuxou quatre jours après avoir coupé le bourgeon, un malade vint me trouver, plein d'inquiétude sur ce qui s'était formé dans son œil. Après avoir ouvert les paupières, je vis une tacke noire semblable à la mélanose , grosse comme une tète d'épingle , développée sur le lieu où avait végété le bourgeon. J'abandonnai cette production à elle-même, et trois jours après elle était résorbée. La seconde fois elle avait les mêmes caractères et elle s'était développée sous les mêmes conditions que la première ; je l'enlevai avec des ciseaux, et je vis un petit caillot de sang veineux renfermé dans une légère coucbe de tissu cellulaire. 11 est probable qu'en coupant le bourgeon j'avais soulevé une maille celluleuse, et qu'elle avait conservé la gouttelette de sang qui s'écbappe ordinairement de la petite plaie produite par la résection du bourgeon cbarnu. Depuis cette époque, j'ai toujours çoupé cette petite tumeur.
Quoi que l'on fasse après l'opération, malgré les plus
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grandes précautions, malgré leg §oiiis Je? plqs assidus, quelquefois on n'a pas pu mettre les opérés à l'aLri .des ravages de l'inflammation. Si elle acquiert une grande intensité, les désordres qu'elle occasionne sont trèg grands,
11 faut tout faire pour empêcher la suppuration deg tissus de l'orbite; le tissu cellulaire se laisse détruire par la suppuration avec une rapidité qui fait le désespoir deg malades et de ^'opérateur. Les suites de cette désorganisation peuvent être funestes , Tinflammation peut se communiquer au globe de l'œil, et la perte de la vue en )e§t le triste et déplorable résultat.
Tous les opérateurs qui se sont occupés de la mjotomie oculaire ont souvent remarqué que l'œil opéré est plus grand que l'oeil sain; les paupières sont plus écartées , de sorte qu'il en résulte quelquefois une grande inégalité entre les deux yeux. Cet agrandissement de l'ouverture palpébrale est dû k h gection de l'aponévrose attachée à la paupière inférieure , et qui la soutient. Cette aponévrose est coupée, lorsque l'on incise la conjonctive au-dessous du muscle droit interne, et lorsqu'on dissèque ce dernier à sa partie inférieure ; alors on détache non seulement le mnscle, mais encore les tissus qui l'enveloppent, et c'est pendant cette dissection que l'on détruit les adhérences de cette aponévrose. La paupière inférieure est alors privée d'un soutien, et elle fléchit plus ou moius fortement.
En opérant de la manière suivante , on peut éviter cet écueil.
Je place d'abord les deux petites érigues au-dessus
du bord supérieur du muscle droit interne , et l'incision qui est faite à la conjonctive s étend en haut ; mais en bas, ellenedépasse pas la partie moyenne du muscle. Je saisis le muscle contracté en introduisant le crochet de haut en bas, c'est-k-dire par le bord supérieur du muscle ; et en donnant au crochet un mouvement de bascule, j'en fais sortir la pointe par la petite plaie de la muqueuse, et je coupe ensuite le muscle sans avoir agrandi en bas la plaie de la conjonctive.
Mais dans quelques cas on ne peut pas éviter ce trop grand écartement des paupières, et c'est principalement lorsque le muscle est bifurqué ; il faut alors agrandir l'incision pour pouvoir aller à la recherche du faisceau musculaire qui a échappé aux ciseaux. Je laisse, dans ces cas, cicatriser entièrement cette plaie, et lorsque la paupière est enfin fixée, lorsque son écartement ne peut plus être augmenté , c'est-à-dire un mois ou cinq semaines après l'opération, je fais à l'œil sain une petite opération qui agrandit l'ouverture palpébrale et qui rétabht l'harmonie du visage. Je place d'abord les deux petites érignes dans la muqueuse, au niveau du bord inférieur du muscle droit interne ; ensuite je coupe en travers ce pli conjonctival , en faisant descendre cette incision jusque sur la muqueuse de la paupière inférieure; je retire les crochets, et l'opération est achevée. Ce petit débridement donne plus de liberté à la paupière inférieure : elle est un peu relâchée , et l'ouverture palpébrale devient aussi grande que celle de l'autre œil. Les yeux sont alors de la même grandeur.
Cette petite plaie guérit en deux ou trois jours.
DU STRABISME DOLIBLE,
g XI. Du strabisme double.
Après une opération heureusement terminée, on reste quelquefois clans le doute sur le parti qu'il faut prendre immédiatement, parce que l'œil le plus dévié étant redressé, il semble que l'autre œil louche aussi. Dans cette circonstance , il ne faut jamais opérer les deux yeux. Insensiblement le malade s'habitue à voir les objets avec les deux yeux ; il apprend à regarder, et ce strabisme par habitude disparaît de lui-même.
Il faut seulement opérer des deux yeux les sujets qui louchent parallèlement, c'est-à-dire quand la déviation est au même degré des deux côtés, et c'est après un exercice d'un mois, ou davantage, que l'on se détermine à opérer l'autre œil. C'est surtout pour les strabismes divergents que cette observation est nécessaire. On voit souvent des individus qui paraissent loucher en dehors d'un seul œil : après avoir été opérés , ils louchent de l'autre œil, et l'on ne voit pas cette différence immédiatement après la première opération. Il faut attendre que l'œil opéré ait repris sa rectitude, pour apprécier exactement la déviation de l'œil opposé : c'est seulement alors qu'il faut faire cette deuxième opération.
Le redressement de l'œil n'est pas toujours parfait aussitôt après l'opération ; mais si l'on a acquis la preuve que tout le muscle et l'aponévrose sont coupés, on peut en toute sécurité abandonner le malade. Le redressement consécutif ne se fera pas attendre, et, dix jours ou quinze jours après l'opération , le globe oculaire sera dans sa position normale.
Voici quelques exemples de redressement consécutif, après avoir coupé entièrement les muscles altérés.
XVII"^ OBSERVATION, strabisme convergent droit; redressement progressif.
M. Brin-Dos..., âgé de quarante-neuf ans, à Belleville, a eu la variole à l'âge de trente ans; à neuf ans, il a été opéré de la cataracte par Grandjean j et il croit, que l'œil s'est dévié après celte opération. La vision est presque nulle de ce côté.
Il a été opéré le 8 février; l'œil n'a pas été redressé. Le 11 février, le redressement était presque entièrement fait; il n'y èut pas d'iiiflammalion. A celte époquê, il pouvait déjà lire les caracièrès de naloyenne grandedr ; il voyait clairement les doigts.
Le 22 février, un boiirgeoh fut cOupé; l'fièil restd rôuge péndant un mois , et il fut long-temps sensible à une trop vive lumière.
Le 7 mars, j'ai revu M. Brin-Dos... ; l'œil était parfaitenieni redressé; il pouvait reconnaîtie les petits objets, il pouvait lire les caractères ordinaires , mais la lumière du soleil était encore difficilement supportée. A l'aide de lunettes bleues , cette sehsibilité se calma , et le 2 1 mars la guérison était entière.
XVIII' OBSERVATIOJ^.
Strabisme divergent de l'œil droit.
Mademoiselle de Preil a louché en dehors après sa naissance. Cette déviation était très grande, cependant l'œil sirabi(|ue se redressaii lorsqu'on fermait l'œil sain. La vision est un peu courte, mais égale dans les deux yeux. Les pupilles sont normales , et jamais cette jeune demoiselle n'a vu double.
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L'opération a été faiié lé 7 février ; le muscle a é(^ entièrement divisé; l'œil tie s'est pas redressé; la divergence a Uii peut diminué , ttiais il n*y a pas eu une amélioration sensible.
Le 9 février , il y a un peu de gonflement et de rougeur autour de l'œil , mais il n'existe encore aucune amélioi-ation dans la position du globe oculaire. Le 21 février, l'œil est redressé de moitié ; il s'est aussi formé une large ecchymose de la conjonctive, sans que l'on puisse en déterminer la cèiuse.
Le 7 mars, l'œil est parfaitement droit, les mouvements sont corrects et en harmonie; cette jeune personne regarde et voit avec les deux yeux. La vue est toujours courte et égale.
Le 28 mars , il n'existe plus dé tracé du strabisme, et de l'opération.
Rien ne peut justifier la conduite dé ces opéi^ateiirs , qni j avec utie légèreté coupable , divisent d'abord le mUscle droit interne; si l'œil n'est pas dt"oit, ils couplent le grand oblique; le redresseinent n'a pas lieu encore, ils coupent le droit inférieur; ils ne sont pas sâtisfiuts du résultat , ils coupent encore le droit supérieur. Après cette ÏDOUcherie , on obtient le redressement du globe oculaire , mais en donnant au malade une exophthalmie ; l'oeil devient saillant et immobile. C'est, en un mot , un œil de bœuf, un œil de verre* De semblables exemples ^ il en fourmille; et je me contenterai de citer l'opinion de Lucas, de Londres, pour condamner celte pratique : c Dans leè cas, dit M. Lucas, oii la division dû musclé droit interne de l'œil dévié en dedans n'a pas été suivie d'un pleiii succès,
q8o SÏR\niSME. '
on a coupé en même temps le droit supérieur ou le droit inférieur. Cette pratique , dont le but est d'accomplir ce que la division du premier muscle n'avait pu effectuer, est plutôt nuisible qu'utile , et décèle dans les personnes qui l'ont adoptée une ignorance complète de l'anatomie et de la physiologie des mouvements régulateurs de l'œil. »
11 n'y a qu'une seule variété qui rende nécessaires ces sections multiples : c'est lorsque l'œil est invariablement fixé dans une fausse position. Quoi qu'on fasse, on ne peut obtenir même un léger redressement sans la section de plusieurs muscles. En voici quelques exemples :
XIX» OBSERVATION, Strabisme fixe convergent droit.
M. Bray, âgé de vingt-six ans , menuisier , louche en dedans ; le quart de l'iris est caché sous la caroncule lacrymale, il y a paralysie du muscle externe. A l'âge de douze ans, il reçut un coup de pierre au fi-ont. Cette blessure fui suivie de céphalalgie ; la vue s'est troublée , elle devint double , et le globe de l'œil s'est dévié insensiblement. C'est après deux années seulement que cette déviation a été aussi forie.
Il parvient seulement à dégager la cornée de l'angle interne des paupières , mais il ne peut pas ramener l'œil dans le centre de l'orbile. Pour lire, il doit placer le livre près du nez, le diriger vers l'angle interne de l'œil, et, malgré ces soins, il ne peut pas lire les caractères ordinaires. Les pupilles sont également dilatées et conlraciiles , et la vue
n'est plus double.
L'opération a été faite le 18 mars; le muscle droit interne a été coupé : il n'y a pas eu de redressement; j'ai débridé ,
DIT STRABISME DOUBLE. q8i
en coupant l'aponévrose en haiii et en bas; il n'y a eu aucun changement dans la position de l'œil. Le di oit supérieur et le droit inférieur furent également coupés , ei l'œil vint se placer dans le milieu de la fenie des paupières. Les mouvements d'abduction et d'adduction sont entièrement abolis, mais il existe encore un léger mouvement en haut et en bas.
Depuis l'opération, les paupières sont très écartées, et l'œil est très saillant; la vue est double.
Le 19 n)ars , l'œil est très saillani , l'ecchymose est très étendue, surtout en bas ; il y a une injection générale, mais l'œil n'est pas douloureux.
Le 20 mars, l'œil est toujours aussi volumineux , la paupière inféi'ieure est très refoulée ; il existe déjà un léger mouvement en dedans.
Le 20 mars, les mouvements en haut et en bas sont rétablis; en dehors , ils ne sont pas aussi étendus qu'en dedans.
Il y a du gonflement; il a été saigné; on a extrait une livre et demie de sang.
Le 28 mars, les mouvements sont les mêmes; la paupière inférieure est toujours refoulée , il n'y a pas d'inflammation.
Le 2 avril, la saillie de l'œil est un peu diminuée; les mouvements sont rétablis, excepté en dehors.
Le 7 avril , il n'y a plus qu'un peu de rougeur. Le retrait de l'œil continue à se faire, et les mouvements s'exécutent avec facilité , excepté ceux produits j ar le muscle externe.
Le malade est parti guéri, en conservant une exophibalmie désagréable ù voir.
Strabisme fixe convergent des deux yeux. M. Etienne Godard , Agé de trente-huit ans , de Périguenx; chaudronnier-fondeur, il est sans cesse exposé à
un grand feù. kVù^,e dè vln^^t-qualre ans.ils'èst formé însensiblemènt un sirabisme interne à droite; les médecins lui ont conseillé d'abandonner son étal de fondeur, èl, depuis dix annéfes, il s'occupe seulement de l'étamage , mais il est néanmoins toujotjrs exposé à l'action du feu. Aujourd'hui l'iris est cachée sous le nez, et l'œil est invinciblement fixé dans celte position , tandis qu'il y a quatre âns , il était encore mobile. Il n'y a aucun nfiOuvemènt possible ; il Voit assez pour pôuvoir lire, en regardant de côté.
Depuis quatre ans , l'œil gauche s'est aussi dévié ; de cet œil , il voit peu , et lorsqu'il veut régarder èn dédans , il est gêné par l'autre œil , qui ést alors tout-à-fait caché ; ce qui l'oblige à tourner la tête de côté pour regarder avec l'œil gauche. Cet œil ne peut pas aussi être ramené en dehors. Quand il veut voir correctement , il ferme l'œil gauche. L'œil droit est beaucoup plus sensible au soleil. L'œil gauche n'est en dedans que depuis la déviation corïlplète et fixé de l'oeil droit.
Le i" avril , il a été opéré de l'œil droit ; il a fallu couper les muscles droits, interne, supérieur et inférieur; l'œil a été placé au milieu de l'orbite, mais il paraissait être légèremeht porté en haut; Avec un peu plus d'atienlion, ofl Vit que c'était la paupière inférieure qui était refoulée en bas.
L'abduction dépasse le milieu de l'orbite, l'abduciiorl est impossible.
Le 2 avril , l'œil est saillant , et la membrane muqueuse est li'ès rouge; l œil est recouvert de compresses froides; quatre jours après , l'inflammation a cessé , et les htouvetnentS sont déjà rétablis, excepté en dehors ; la vue est très bonne. Progressivement la rougeur disparaît , et les mouvements augmentent d étendue. Quinze jours après, j'ai dû faire l'opération Sur l'aùtrè' Ôéil^ lé globe était attaché daiis l'ahgle ihié^në, et , quelcjue effort que le nrtalàde voulût faire, il ne
DE LA SECTION DU MUSCLE GRAND OBLIQUE
parvint pas â dégagér îd cômèe fie desso'iiS le riez. Je dus égalernenl couper lè muscle droit , lë droH èiipërieur ét îë droit inférieur. Le globe oculaire fui replacé dans sa position normale. Lorsque le gonflettient de h ftiuqueusè fut diminué et lorsque la rougeur fut éieinté, la cornée fut encore portée légèrement èn dedans, et elle a depuis conservé cette position. La vue est devenue correcte; il voit double seulement , lorsqu'il rapproche les objets pour les voir de très près. Ce malade a conservé deux exophdialmies.
§ XII. De la section du musclé grand oblique.
Après queroneutfaitquelqucsopérationsdestrabisme^ on rencontra des exceptions 5 on vit qu'il ne suffisait pas toujours de couper le droit interne pour ramener l'œil dans sa position normale. On fit d'abord quelques sections du tendon du grand oblique : les unes rendirent la liberté à l'œil , les autres furent sans résultats. On dut dbnc rechercher les causes, qui tantôt donnaient des résultats heui'eux , et tantôt faisaient échouer ropét*atioîl; Aj)rès avoir exanliné un grand IiOniibre dé louches, avant et après l'opération , je suis arrivé à poser cètté règle générale, que l'oeil est dévié par le droit intèrhe et le muscle grand oblique , lorsque la tdrnéé est cdn- Yeiie, l'oeil plus saillant ^ et lorsqué la Vite est mjope. Dans ces cas, lorsque le grand oblique a été cOUpéy l'œil a repris sa position normale; par tôriséqùent, l'œil était retenu en dedaiis et en haut pat lë drôit iiiternè ét par le grand oblique. GeS faits sont pëtl norhbretix; stfr cent on eri compte cinq ou six, et pas davantsige.
j'ai publié cette Opinion dans iîia préfiiière Jjrochurë sur le strabisme , et je la maintiens ènCorê Conîmë vtà'ie.
M. Baudens, à propos du muscle obliqtie (p. 45) , Sé
livre à des considérations très bizarres ; il crée des objections pour se donner le plaisir de les combattre. Mais au reste , cette entière ignorance des travaux d'autrui ne doit pas étonner, elle peut être expliquée par les préoccupations de M. Baudens, qui , devant partir pour l'Afrique, « a consenti à retoucher ses lecpns en cédant aux désirs de ses confrères et de ses élèves, » et n'a pas eu le temps de bien lire les opinions qu'il croit combattre. Je ferai remarquer , à propos de cette dernière brochure de M. Baudens, que la forme et le fond de ce travail ne font pas reconnaître la main qui a produit la clinique des plaies par armes h feu , publiée par ce chirurgien.
Plusieurs opérateurs ont coupé, sans raison, sans indications , le tendon du muscle grand oblique. Ainsi M. Amussat, en opérant le docteur Schuster, a coupé d'abord le droit interne sans succès ; il a ensuite pensé que peut-être le grand oblique faisait dévier l'œil , et il a coupé le grand oblique sans résultat heureux pour le malade ; enfin , il a encore eu Vidée que l'œil pouvait peut-être rester en dedans par la contraction du droit inférieur, et le droit inférieur a été coupé, toujours sans résultat. M. Amussat aencore eu lidée c^tle globe de l'œil pouvait peut-être rester dévié par la contraction du droit supérieur, et il a coupé le droit supérieur. Cette fois l'œil a été placé dans le centre de l'orbite ; mais il est plus large et plus gros que l'œil non opéré. On ne sait trop ce qu'il faut le plus admirer dans cette opération , ou la patience du malade , ou la fécondité de M. Amussat, qui a produit successivement un aussi grand nombre d'idées.
Le tendon du grand oblique, en abandonnant la poulie, se dirige obliquement vers le côté externe du elobe de l'œil, et il l'embrasse dans un tiers de son etcndue. En se contractant, ce muscle écrase la spbère oculaire et allonge le diamètre anléro-postérieur en diminuant le diamètre transverse. Cette modification imprimée à l'instrument optique cbange la portée de la vue et produit la myopie. Il sufflit dans ces cas de couper le tendon pour faire cesser la déviation de l'œil et le trouble apporté dans sa fonction. Le fait suivant est une preuve de ce que j'avance.
Strabisme convergent de l'œil gauche; contraction des muscles droit interne et grand oblique.
Emma Cerf, âgée de onze ans, de Paris, a louché à l'âge de Iroisans, après une dentition difficile. Leglobe de l'œil est plus proéminent que celui du côté opposé; il est porté en dedans et en haut, la pupille n'est pas plus dilatée que celle de l'autre œil, et celle enfant ne voit pas double.
Lorsque l'on fait fermer l'œil sain , l'autre vient aussitôt prendre sa position normale, et il cherche à «'occomjuof/er sur les objets pour les voir.
A une distance de cinq pieds, cette petite fille ne voit pas; en rapprochant progressivement les objets, elle les voit plus dis'.inctenient, et enBn elle perçoit très nettement ceux qui sont seulement éloignés d'un pied.
Ces observations ont été faites par M. Bouvier, membre de l'Académie; par MM. Rigal , de Gaillac; Lallemand , de Montpellier; Pinel Grandchamp; etc.
3'ai commencé par diviser le muscle droit interne ; la déviauon n'a plus été Aussi forte en dedans, mais l'œil restait
encore en haut. Je fis une plus grande incision dans la membrane muqueuse, et je coupai le tendon du muscle grand oblique. Immédiatement après celte division , rœil vint reprendre sa place normale, la saillie de la cornée s'affaissa, et aussitôt après la vue devint longue : cette petite fille vit très distinctement les objets, éloignés de son œil de quatorze à quinze pieds.
Deux jours après l'œil fut porté en dehors , et un gros bourgeon rouge se développa dans l'angle interne de l'œil. Je fis la résection sans attendre davantage , parce qu'il agissait sous les paupières comme un corps étranger. L'œil revint insensiblement dans sa position normale, et la cicatrisation ne se fit pas attendre. La vue n'est plus myope, et aujourd'hui, plus de quatre mois après l'opération, le résultat n'a pas cessé d'éire des plus heureux.
M. Baudens dit que les louches sont presque toujours myopes du côté affecté : c'est une erreur qu'il pouvait éviter de commettre en ne procédant pas avec sa légèreté accoutumée. Les louches ne sont pas myopes, et la preuve, c'est qu'ils ne voient pas mieux quand on les fait regarder à travers les verres de degrés différents, tandis que les myopes voient mal sans lunettes, et voient bien avec des verres qui sont appropriés au degré de leur vue. Les louches voient mal ou voient peu : c'est parce que la sensibilité de la réline est altérée et suspendue dans l'oi-gane dévié. Nous avons exposé dans ce chapitre les causes de cet affaiblissement de la vue ; il est donc inutile d'en parler ici.
Ce chirurgien commet une erreur encore plus grave lorsqu'il parle de l'afl^iiblissement de la vue chez les louches; il dit que la vue est foible « parce que l'œil ne reçoit que des rayons obliques; la piunelle semble fuir la lumière, et ce défaut d'excitation fait tomber la rétine dans un état de paresse... B Si cela était vrai, l'œil strabique devrait voir plus nettement lorsque l'on ferme l'œil sain ; alors il se redresse ,
SECT. DU PETIT OBLIQ. ET DU MUSC. DROIT EXT
la pupille ne se cache plus , la rétine est bien excitée, et la vue n'est pas meilleure. Que l'on ne nous dise pas que ce redressement n'est que momentané, et qu'il ne suffit pas pour entretenir l'excitation , parce que nous répondrons que les personnes qui Ibnt usage de loucheltes ont constamment l'œil malade correctement placé, et qu'il n'en voit pas davantage, tandis que l'œil sain est alors dévié, et qu'il n'en voit pas plus mal. Ce défaut de connaissance j)hysiologique doit être excusé : M. Baudens a passé sa vie à faire de la chirurgie pratique sur les champs de bataille; mais il devrait s'abstenir, afin (Je ne pas trop se mettre à découvert.
La section du tendon dii grand oblique a été faite avec une légèreté que l'on comprend difficilement. Lorsqqe quelqites opérateurs n'ont pas réussi à redresser l'çeil immédiatement après avoir .divisé le muscle droit interne, ils ont aussitôt porté le bistouri sur le muscle grand oblique, |l.s n'ont pas réussi davaniage, et alors ils se sont écriés que cette opération est inutile, que l'on s'était trompé en attribuant au grand oblique la déviation de l'œil en haut et en dedans , et que les fonctions de ce muscle étaient différentes de celles qu'on lui attribuait. Ces erreurs ont été comuuses par ceux qui ont dédaigné de faire du strabisme une question séi'ieuse, et qui ont pensé qu'il suffisait de l^iucher les nutscles pour redresser l'œil.
§1 XIII. De la section du petit oblique et du muscle droit externe.
Les deux raiiscles obliques dirigent en dedans l'œil en totalité, lors(jtj'ils fonctionnent ensemble : le grand oblique agissant seul , porte le globe oculaire en haut et en dedans, et le petit oblique le dirige en dedans et en bas lorsqu'il se contracte isolément. Yoilà , jusqu'à
preuve du contraire, l'opinion qui est évidente pour moi, et cette opinion s'est formée par l'examen des faits. Faut-il donc couper le muscle petit oblique pour guérir un strabisme divergent? Je n'bésite pas à répondre que cette pratique est vicieuse, qu'elle ne repose sur aucune base, et qu'elle ne peut pas même être justifiée par les succès que l'on dit avoir obtenus. Voici l'bisloire d'une opération faite par M. Baudens, et l'on verra avec quel discernement ce chirurgien fauche les muscles de l'orbite.
Mademoiselle Crette, rue de la Harpe, n" 57 , a été opérée sans succès le 27 janvier 18/n par moi. Elle avait un strabisme divergent qui n'a cédé qu'à la section des muscles droit interne , droit supérieur et petit oblique; c'est le 5 mars que M. Baudens a ainsi dépouillé l'oeil : « Nous avons pu constater , ajoute-t-il , que le muscle droit externe avait été totalement coupé; il avait contracté des adhérences sur le globe oculaire. »
Le résultat définitif de cette opération est une exophthalmie ; et quelle influence a donc exercée la section du petit oblique ? L'œil a repris sa position droite ; mais valait-il mieux changer le strabisme divergent de cette femme en une exophthalmie, en diminuant les mouvements de l'œil et en altérant la vue? C'est cependant ce qui est arrivé, et c'est ce que M . B audens appelle un succès.
Je n'ai jamais vu la section du pelit oblique faire disparaître la divergence de l'œil , alors qu'elle avait résisté à la section du droit externe , et plusieurs opérateurs qui ont fait cette section disent n'eu avoir obtenu aucun résultat satisfaisant.
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Dans ces cas de strabismes divergents, rebelles à la section du muscle droit interne, je débride l'aponévrose depuis le muscle droit supérieur jusqu'au muscle droit inférieur ; il arrive alors que l'on découvre quelquefois des fibres musculaires isolées , appartenant au muscle droit supérieur , ou à l'inférieur, qui retiennent l'oeil en dehors ; il suffit de les couper pour faire disparaître tout obstacle au redressement de l'œil.
La difformité est toujours diminuée après ces diverses sections; et si le résultat n'est pas complet, je pense qu'il est plus prudent de laisser au malade une légère déviation que de l'exposer aux chances dos sections multiples , qui produisent toujours des exophthalmies,et la fixité de l'œil, que l'on a appelé œil de verre ou œil de bœuf C'est la ligne de conduite que j'ai toujours suivie, et que je n'abandonnerai que lorsqu'on m'aura démontré mon erreur.
§ XIV. De la section du muscle droit interne.
Dans la grande majorité des faits , la section du muscle droit interne suffit pour laisser l'œil libre et pour opérer son redressement. On voit souvent l'œil faire un mouvement en dehors aussitôt que la division des muscles est terminée. Mais il existe des exceptions; alors l'opération présente des difficultés : c'est lorsque l'œil est dirigé en dedans et en haut ; cette variété peut faire commettre une erreur de diagnostic préjudiciable au malade, car on peut couper inutilement un muscle que l'on croit contracté et qui ne l'est pas.
Yoici dans quelles conditions cette erreur peut être
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commise. Le musck droi't interne et le musck droit supérieur sont généralement plus forls qjue ks autres muscles droits ; quelquefois aussi leur extrémité antérieure se divise en deux ou trois faisceaux séparés par du tissu cellulaire. Que l'on suppose une bifurcation du muscle droit interne ou une bifurcation interne du droit supérieur; que, dans cette dernière circonstance, le muscle interne soit contracté, ainsi que le faisceau musculaire détaché du droit supérieur , deux forces agiront dans des directions différentes sur le globe de l'œil , eb la résultante de ces deux forces sera une direction intermédiaire, c'està-dire que l'œil ne sera pas dirigé eu haut directement ïii en dedans, mais bien en dedans et en haut ; le globe de l'œil suivra la perpendiculaire élevée sur la base du triangle des deux puissances.
Si au contraire le muscle droit supérieur est bifurqué en dehors , le globe de l'œil sera dirigé en haut et en dehors. Cette variété est fort rare : je l'ai vue une fois seulement. La bifurcation musculaire est fréquente : je l'ai trouvée quarante-et-une fois sur soixante-trois.
La contraction du muscle grand oblique détermine aussi la direction en dedans et en haut; de sorte que l'erreur est facile, comme je le faisais remarquer précédemment. 11 faut dans ce cas étudier la vue de l'œil dévié : si le grand oblique produit la déviation , la vue est courte dans cet œil , le globe est bombé et l'individu est myope, ce qui n'a jamais lieu lorsque les muscles droits sont seuls contractés.
C'est par l'exploration consécutive, c'est en faisant la preuve de l'opération avec le crochet mousse , qu'il est
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seulement possible de reconnaître si la bi-fatcatrôn a'pparlient, soit au muscle droit interne, soit au m'usclé droit supériéur. Ges explorations Consécul'i-ves sont d'une nécessité absolue ; lorsque l'on ne les fait pas , on abandonne des malades incomplètement opérés ,• auxquels on croyait avoir coupé tous les obstacles qui empêchaient l'œil de se redresser.
Le muscle droit interne présente encore quelquefois dèux attaches antérieures , c'esl-a-dire qu'un fiiisceau se détache de la masse musculaire et se cramponite en lin point quelconque de la sclérotique . et l'autre , le véritable tendon , est fixé auprès de la cornée. Eorsque l'on a fivit la section de cette partie antérieure, et lorsque l'on est convaincu de l'avoir bien coupée, on abandonne Fœi'l, et bientôt on' Voit qu'il est encoire ramené dans l'angle interne des paupières ; en faisant une exploration avec le crochet mousse , au loin dans l'orbite , et en ra"menant le crochet vers soi ,• sans quitter la sclérotique , on ne tarde pas à être arrête par une bride plus on moins résistante ; en tirant sur le crochet on amène cette bride au dehors, et, en la coupant, on voit aussitôt l'œil faire un mouveitient vers l'angle externe des paupières , ce qui indique que l'on a détruit tous les obstacles qui s'opposaient au redressement de l'œil.
Dans d'autres circonstances , et c'est ordinairement après des ophthalmies de longue durée , ces brides supplémentaires sont adhérentes à la sclérotique; l'opération est alors difiicile à exécuter, la dissection réclame tous les soins de l'opérateur, car on a pour point d'appui le globe oculaire qui est un corps peu résistant ; eu laisant
cette dissection , il faudrait peu de chose pour faire ouvrir la sclérotique.
Dans quelques cas de strabismes anciens, la membrane fibreuse qui enveloppe l'œil a été raccourcie par suite de cette position vicieuse déterminée par le muscle droit interne ; c'est principalement lorsque l'œil louche ne peut pas être ramené au-delà du centre des paupières : le muscle externe n'est pas assez puissant pour vaincre la résistance produite par l'aponévrose et par le muscle. La section seule du muscle ne suffit pas dans ces circonstances ; il faut encore débrider le globe oculaire en haut et en bas , en coupant la membrane muqueuse et l'aponévrose ; l'œil est redressé ordinairement après ces débridements.
La section du muscle droit externe présente quelquefois des difficultés , qu'il est cependant bien important de résoudre. D'abord on est souvent trompé sur le degré de la déviation : on croit qu'un œil louche et que l'autre est parfaitement droit ; aussitôt que le redressement a eu lieu après l'opération , on voit que l'autre se porte en dehors presque au même degré que celui qui vient d'être opéré. Il faut alors couper le muscle externe de cet œil, pour obtenir de l'harmonie dans les mouvements des deux yeux. Pour s'assurer si le strabisme est double , il faut examiner les yeux de la manière suivante. En présentant un objet au malade , et lui faisant regarder cet objet avec attention , on voit un œil fortement dévié , c'est ordinairement l'œil qui voit le moins, et l'autre est placé dans le milieu des paupières ; on ferme avec la main ce dernier œil , et alors celui qui était
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placé à l'angle externe vient occuper le centre de l'ouverture palpébrale. On engage le malade à fixer avec attention l'objet qu'il regarde. Ou ôte la main qui recouvrait l'autre œil, et l'on voit, ou cet œil renversé en dehors , occupant l'angle externe des paupières , ou bien il est resté dans sa position première, c'est-à-dire dans le centre des paupières. Dans ce cas , l'œil n'est pas affecté de strabisme, et une seule opération suffira pour guérir le malade , tandis que si l'œil se renverse , c'est une preuve évidente qu'il est aussi entraîné par le muscle externe et que la section de ce muscle est indispensable. 11 est prudent d'attendre douze à quinze jours avant de faire cette seconde opération, parce que l'on acquiert une connaissance plus exacte de la nouvelle position des deux yeux,
La section du muscle droit externe est quelquefois plus difficile h faire que celle du muscle droit interne , surtout lorsque l'œil a souffert long-temps d'opbtbalmie chronique. La membrane muqueuse est devenue plus épaisse , elle est souvent soudée à la région scléroticale , et elle est peu distincte du tendon du muscle. Ce dernier peut être coupé sans qu'on le sache , pendant la dissection de la muqueuse , ou bien il peut échapper aux recherches que l'on fait avec le crochet mousse ; la manœuvre devient plus longue , les douleurs s'accroissent , et l'inflammation devient inévitable. Lorsque l'inflammation s'empare des tissus de l'orbite après la section du muscle droit externe , presque toujours elle provoque des douleurs névralgiques qui tourmentent beaucoup les malades. Je n'ai jamais vu ces douleurs
survenir après Ja sectioii du muscle, droit interne, tandis que, dans ma pratique j j'ai vuquatj-e fois ces accidents eurajyer le Iraitenient, ou faire écliovier l'opération. Je çe sais si ,((l'?ulres o,péraiteurs ont été plus heureux que iPT,0,i : jusqu'à ce jour ils n'ont fiiil connaître .que des Siuccès. ;Ces quatre faits mallieureux ont une grande -valeur, lorsqu'on rcllecbiit que ce sont seulement les çtrabismes divergents qui ont été atteints de ces accidents, et que celte varié,té du strabisme est bien moins nom? breuse que celle du sti abisme convergeant : on en compte dix sur cent,
J'ai fait connaître mes revers afin d'attirer l'attention lies praticiens sur ceitte opération. Le moyen d éviter ces tristes compl;£ations , >c'e&t de ne pas perdre de vue l'opéré, et de faire un traitement actif, aussitôt que les premiers symptômes inflammatoires apparaissent.
§ XV. De la section du muscle droit supérieur.
La déviation du globe .de l'œil en haut n'a pas cet aspect désagréable des autres déviatians oculaires ^ 'le? individus qui en sont affectés paraissent toujours regaràer le cieji , ils .ont une apparence méditative , et , lorsqfifi Vmi e.st fortement .irorlé en haut , ils semblent être idaps un moment xfx ta tique.
La vue n'est pas autrement mpdlifiée que dans les autres variélés du strabisme , et les suites sont les mêmes ; l'opération est plus diflicile à exécuter , par^e que la paupière su jiérieure tombe sans cesse, et recouvre le muscle droit supérieur. On est aussi exposé k couper le tenr don du muscle grand oblique ,5urtout si on a commenoé
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à détacher la muqueuse en <iehors. Eu faisant passer le croohet mousse «ous le muscle droit , on amèue fadlement Je tendon du trochléaris ; pour éviter cet écuedl , il faut implanter une érigne double dans la partie supérieure de la sclérotique , et par ce moyen , en tirant fortement en bas, on fait sortir l'œil de dessous la paupière supérieure, et l'on met k découvert le tendon d'attache du dxoit supérieur. Il est facile alors de le couper, et le globe de l'oeil reprend sa position noriD.a,le.
La .cicatrisation de cette plaie se fait plus rapidement que dans les cas du strabisme convergent, parce que la paupière supérieure, se reposant sans cesse sur le globe de l'oeil , laisse en contact les deux surftices saignantes , et elle favorise la réunion, qui se fait presque sans suppuration. L'inflammation est plus vive quand le strabisme est produit par le muscle droit aidé par le^rand oblique.
La dissection, qu'il faut étendre jusque dans les tissus graisseux qui enveloppent le tendon du trochléaris, les enflamme fréquemment.
XKjr OBSERVATION.
-Strabisme supérieur de Tceil droit, et convergent de l'œil gauche.
J'ai opéré une jeune fille qui , après une ophilialmie , eut un double strabisme, mais clans des diiectioiis dilïei entes : i'œrl droit était porié en iliaui, et à moiiié caché pur 1a paupière supéi-ieure ; l'œil {}auche élail attiré en dedans, un peu 'v-ers le \nm. L'œil droit pouvait èli-epori^ en dehors, tandrs ^^letol {îaucbe ne pouvait jau)ais dépasser lemdieu.ée.l'oa-
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verlure des paupières. Cet œil servait peu à la vision en plein jour, et le soii-, à un»{jrancle lumière, la vue était double; les pupilles élaient inégalement ouvertes; celle de l'œil gauche était constamment plus large que celle de l'œil droit.
Après avoir coupé le muscle droit supérieur à l'œil droit, la déviation cessa tout-à-coup. On coupa le muscle interne à l'œil gauche, et la direction des yeux ne laissa plus rien à désirer.
Le traitement fut dirigé avec activité, on fil aussitôt après l'opération une application de sangsues, ce qui prévint un trop grand développement de l'inflammation. Quelques bourgeons muqueux végétèrent dans l'angle interne de l'œil, ils furent emportés, et la cicatrisation se fit avec rapidité.
Quant à la section du muscle droit supérieur, fuite dans le but de redresser des sirabismes convergenis, il faut la regarder comme une opération exceptionnelle, et c'est avec une grande circonspection qu'il faut l'exécuter.
§ XVI. Se la section du droit inférieur.
Cette opération est Lien rarement nécessaire ; je n'ai jusqu'à ce jour pas encore vu un strabisme inférieur dans une direction franche : ou bien l'œil était porté en bas et en dedans, ou en bas et en dehors. Pour couper le muscle droit inférieur , il faut abaisser fortement la paupière inférieure et soulever l'œil avec une érigne double ; après avoir ouvert la muqueuse transversalement on introduit le crochet mousse de dedans en dehors , afin d'éviter le petit oblique , <:t en tirant à soi le manche de l'instrument, on ramène le muscle chargé sur le crochet ; on le coupe ensuite à son attache à la sclérotique. Dieffenbach a pratiqué celte opération dans
uîTcas de strabisme remarquable ; je lui emprunte cette observation.
XXIII^ OBSERVATIOiV.
Strabisme convergent et inférieur de l'œil gauche.
Ferdinand Godiibe Moscowilz , âgé de trente ans, a été malade à l'âge de deux ans; des accès convulsifs ont produit la déviation de l'œil gauche. La cornée est presque entièrement cachée par la paupière inférieure. Les pupilles sont contractées, il ne voit pas double. Cet œil est très faible, et il ne peut lire sans le secours de l'autre œil.
Le muscle droit inférieur fut coupé, après avoir préparé et évité le petit oblique. Aussitôt le globe de l'œil se précipita dans l'angle interne des paupières , et on eut à corriger un strabisme convergent du plus haut degré. Cette opération fut faite avec quelques difficultés, parce que les muqueuses déjà tuméfiées formaient des bourrelets sous les inslruments. Enfin le muscle droit interne fut coupé, mais l'œil ne reprit pas sa position normale. Les deux muscles obliques le retenaient dans l'angle interne.
Dieffenbach fit passer une petite ligature de soie dans la muqueuse de l'angle externe des paupières ; elle servit à tirer l'œil en dehors. Les deux bouts de cette ligature furent attachés sur la tempe avec des emplâtres. L'œil fut ainsi ramené dans le centre des paupières, et il conserva invariablement celte position. Les pupilles se contractèrent, et il ne vit pas double.
Les paupières furent fermées, et l'on appliqua des bandelettes aggiutinatives pour mettre les plaies à l'abri du contact de l'air; des compresses froides furent appliquées sur l'orbite, et le malade fut mis à la diète.
L'inlIaiwmQtion qui suivit cette opéi-aliou fut:U^ vive; elie débuta avec violence.; il fxit nécessaire de faire des a[),f>,lications de sanjfjsues. Il prit au si, pendant plusieurs jours, une petite quantité de sel amer. Trois semaines après, les accidents iiiflammatuii'es avaient enlièreinenl cessé; mais la conjonctive était encore boursouflée, elle formait un anneau roîuge auitour de la coa-néej Jes paupièrios étaient gonflées et eccliytnosées, il seuiblaii qu'un coup violent avait meurtri cet ceil. On ;eoï,plaie ies lolionç ayec ^'.eajU ,de jjloiub et l'eau 4® camomille; la cicatrisation se fit avec rapidité, .et,, lorsque la ligature de soie fut .enlevée ,, le (globe de l'œil ne dévia pLu^ en dedans, il conserva la posilioii qui iMi avait £ié dojiné/e dai|)s le ceaire des paupières.
Nous avons vu plus liaul quelle était la valeur réelle de la seciioja du muscle droit inférieur pou,r laciliier le redresseijoent <iu strabisme coDy.ergeût, il est idonc inatile de l evenir
§ XVII. De la cicatrisation des muscles.
Après l'opération faite pour guérir le strabisme, la cicatrisation des muscles se fait de différentes manières, suivant le procédé qui a été exécuté.
Lorsque l'on décolle l'attache antérieure du muscle^ comme le fait M. Velpeau,le travail inflammatoire ne s'étend pas .au-delà de la section , et le bout antéi ieur M muscle se greffe sur un point plus en arrière que son attache normale. Lorsque l'on coupe le muscle en irar vers , à une ou deux lignes en arrière de fion attache antérieure , et lorsqu'on ne fait pas la résection du bout antérieur, les deux extrémités du muscle deviennent adhérentes à la sclérotique , et elles sont réunies par un
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tissu cellu'laire qui se condense cle p'ius en plus , et qui a quelquefois une ligne et demie de iongueur. Si l'on hh la i-esection du bout antérieur , l'extrémité libre du muscle coupé s'altache à la sclérotique en un point plus ou moins éloigné de son insertion normale, et la cica-^ trice qui résulte de la plaie faite ?ur cette insertion reste visible pendant deux ou trois mois après l'opérarr J^on ; on aperçoit une petite bandelette blaacbàtre , ,ei quelquefois rouge. Insensiblement , elle se ramollit , ej; elJie fiuit pas se CQofondire avec les tissus >v,oisins. Une cfoose jemar^uabJe, c'est que la dissection qui a détruit l'aponévrose d'enveloppe du muscle provoque une inflammation qui s'empare du tissu cellulaire entourant le muscle. Ce tissu ce'llulaire s'épaissit et forme une gaine nouvelle au muscle qui en était privé. En Angleterre , on a publié l'autopsie d'un sujet qui avait été opéré du strabisme; voici cette obseiTation.
.Pissection d'un cas de str4:bilspi.e ajjstés la stj>abottamie ; parfl. Ife,vett,
Georges Clarke, âgé de irenie ans, a été reçu à l'hôpital Saitii-G,GvOrges, cdy^is la iÇi|'vis^f)Q de ^^iJ>i^g4<iMj , le 1 1 povem- Jjfe (iS^.Q, jg)o,yf .èu-e Araité d'juji ,ulcèi',e à la j:mihe. ^1 (é.ui|t £n mènje leinps ^Haquié de strabisme divergeqt , à il'œil ^^aucjie. La déviation était très considérable.
Le 1" décembre, 31. Babington coupa le muscle droijt externe. L'opération a éié suivie de plus d'ijnflamniation que de coutume, mais la réaction s^esl dissipée en peu de jours sans aucun traitement particulier. Au moment de 1 operauon., le succès a paru .complet ; mais Ja réaction in-
flammatoire a reproduit le strabisme, bien qu'à un degré moindre qu'avant. Les yeux n'avaient pas absolument la même direction, mais la différence n'était pas très grande; celte différence cependant a diminué de plus en plus par la suite, au point qu'elle était à peine perceptible, lorsque le malade a été pris de pneumonie, et est mort le i" janvier i84i.
L'œil opéré a élé soigneusement disséqué. Le muscle droit externe est complètement divisé à l'endroit où il commençait à devenir tendineux. La partie charnue s'était rétractée à environ trois quarts de pouce en arrière, mais est restée toujours attachée au globe de l'œil à l'aide d'une forte bande de tissu cellulaire. Cette bande offre trois lignes environ de largeur et six lignes de longueur, et est attachée au globe oculaire, à deux lignes environ derrière l'insertion primitive du muscle j sa force est telle qu'elle peut être tirée sans se déchirer.
Il n'est point douteux que cette bande ne fût formée de ce tissu cellulaire flasque qui unit naturellement le muscle au globe de l'œil , et qu'elle n'ait pris cette forme allongée que par la rétraction du muscle, et n'ait été condensée que par l'inflammation.
La pièce pathologique a été déposée au muséum de l'hôpital.
Dans son dernier ouvrage sur la section des tendons , Dieffenbach a donné quelques observations faites sur la réunion des muscles coupés dans l'orbite. Ayant coupé les muscles à des lapins, il a vu, quelques semaines après l'opération , que les muscles étaient réunis par une cicatrice faible et rouge; plus tard elle pâlissait, et enfin elle devenait moins colorée que la substance musculaire. Elle servait d^^intermédiaire pour réunir la conjonctive à
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la sclérotique , et la membrane muqueuse, devenue ainsi adhérente , ne pouvait être soulevée avec des pinces. Avant de faire l'opération , s'il soulevait le muscle dans une certaine étendue , la cicatrice était plus large et plus résistante. Sur l'homme , dans des cas de récidive du strabisme , il a vu se former , suivant l'étendue de l'incision, tantôt une bandelette saillante, tantôt un sillon; ces traces de la cicatrisation étaient rouges, et elles ne pouvaient pas être soulevées, ni avec des pinces, ni avec des érignes.
Le tissu cellulaire qui faisait ainsi adhérer la conjonctive au bulbe était rouge et très riche en vaisseaux sanguins; plus tard la conjonctive se ramoUissait, et elle devenait insensiblement rosée et transparente , apirès avoir recouvré toute sa finesse et sa souplesse.
§ XVIII. Strabismes consécutifs.
Après avoir coupé les muscles contractés, on voit quelquefois se former des strabismes dans la direction opposée à celle de la première difformité ; les uns sont temporaires , les autres permanents.
Les premiers sont formés par l'inflammation qui se développe après cette opération : les tissus se tuméfient et portent l'œil en dehors, ou bien l'inflammation, agissant sur le muscle externe , provoque sa contraction exagérée , et ce muscle entraîne l'œil en dehors. Le traitement antiphlogistique , en faisant cesser l'inflammation , rétablit l'œil dans son état normal , et la nouvelle déviation disparaît.
Les seconds , au contraire , sont des strabismes consécutifs permanents. Ils sont formés par l'exécution d'un
procédé vicieux, ou après l'opération faite aux deux yeux , lorsque le strabisme n'est pas parallèle. Si l'on coupe le muscle contracté dans un point éloigné de son insertion à la sclérotique, on diminue la longueur du levier, éC, étant raccourci, il n'a plus autant de puissance pour ramener l'œil dans la direction de son action.
Le procédé que M. Baudens exécute détermine la formation de ces strabismes consécutifs. Dans son enthousiasme , cet opérateur s'écrie : « J'ai opéré huit a neuf cents louches sans avoir éprouvé un seul accident.» Je crois q u'il dit vrai , je suis convaincu de sa bonne foi quand il dit qu'il n'a éprouvé aucun accident; mais ses opérés ne disent pas la même chose. Au moment de partir pour l'Afrique. M. Baudens « a consenti à retoucher ses leçons. » On conçoit donc qu'il a eu trop peu de temps pour recueillir les plaintes de ses opérés; les résultats ne sont donc pas entièrement connus de M. Baudens. Afin qû'il puisse compléter l'histoire de ses malades, \ors(\n \\ consentira à publier la monographie qu'il nous promet, je lui donnerai quelques détails sur l'état de quelques uns de ses opérés.
Rlademoiselle Dup... , rue du ChercBé-j\^iidî, n° 98, est allée chez M. Baudens pour le consulter sur un très fidble strabisme convergent. La déviation était si légère que celte jeune personne ne voulait pas se faire opérer. La vue était très bonne ; M. Baudens présenta celte opération comme une chose si simple , si peu douloureuse , et si constamment certaihé dans ses résultats, que cette demoiselle , sollicitée par M. Baudens , se laissa enfin opérer. Il en est résulté une exophthalmie , et un
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Strabisme divergent ; l'œil ne peut pas être ramené en dedans, et la vue est presque nulle dans cet œil. L'opération a été faite le dimanche 2 i février , et les notes que j€' fais connaître à M. Baudens ont été reeueillies le jeudi 29 avril par plusieurs médecins dont je puis lui donner Its noms.
M. Baudens a également opéré madame Jan... , âgée de vingt-sept ans, demeurant rue Saint-Honoré, n° 121.
Cette dame louchait en dedans de l'œil droit , et très faiblement de l'œil gauche.
L'opération a d'abord été fiite avec succès sur l'œil droit ; puis enfin l'œil gauche a été aussi opéré. Il en est résulté un strabisme divergent d'abord de l'œil gauche, et ensuite de l'œil droit. On dut faire la section des deux muscles externes, et le strabisme dwergent existe encore , mais amélioré. Cette dame voit double, elle ne peut plus travailler, et elle pleure tous les jours sa faiblesse, en regrettant son strabisme interne, qui lui permettait de voir correctement les objets.
Cette opération a été faite dans les premiers jours du mois de mars, et ces notes ont été recueillies par plusieurs médecins le 2 mai.
Le jeune Spir... (Ernest) , âgé de dix ans, a été opéré d'un strabisme convergent , le mars, par M. Baudens. 11 en est résulté un strabisme divergent , qui a été opéré par M. Guersent fils.
Un jeune Allemand , demeurant place de la Madeleine, n" 3 , a été opéré par M. Baudens d'un strabisme divergent. Il en est résulté une exophthalmie, une chute de la paupière inférieure, un strabisme divergent, et la perte totale de la vue dans cet œil.
3o4 STRABISME.
Ammon , de Dresde , a publié trois observations de strabisraes conséculifs , après avoir opéré soixante-douze sujets. {Die BehaïuUungdes schielens.)
Je dois aussi faire connaître une observation de strabisme convergent double, cbangé en strabisme divergent ; j'ai été dans la nécessité de couper les deux muscles externes, quelque temps après avoir divisé les deux muscles internes. Les yeux ont été redressés , mais la malade a toujours conservé un regard incertain.
XX V« OBSERVAT I0\.
Strabisme convergent des deux jeux, el strabisme divergent consécutif.
Mademoiselle Sophie G... , âgée de dix-neuf ans , a comineneé à loucher des deux yeux à l'âge de irois ans. Celte ilil'formiîé s'est développée après des accès convulsifs. L'œil droit était presque entièrement voilé par les paupières , les pupilles étaient égales, et jamais cette jeune personne n'avait vu double avant l'opération.
J'ai lait la section des deux muscles droits dans la même séance. Celui du côté droit éiait large el attaché à la sclérotique dans une grande étendue.
Aussitôt après l'opération , les pupilles s'ouvrirent inégalement, et l'opérée vit double.
Quelques compresses froides placées sur les orbites pendant six jours suffirent à arrêter le développenuMit de l'inflammation , et quinze jours après il ne restait plus qu'un peu de rougeur dans le gi and angle de l'œil , et une légère ecchymose dans la paupière supérieure.
Six semaines après cette opération, le muscle externe de l'œil droit se conlracia, et le globe de l'œil fut dirigé en dehors. J'ai fait la section du muscle externe, le glube de l'œil a repris la position normale , et le strabisme n'a plus reparu.
OBSERVATIONS. 3o5 Depuis que l'expérience nous a appris à ne plus opérer les deux yeux dans la môme séance , nous n'avons plus eu des sirabismes consécutifs , dans une direction opposée à la déviation première.
§ XIX. Affaiblissement de la sensibilité de la rétine.
Un grand nombre d'individus louches voient peu , ou même ne voient pas , avec l'œil dévié; la réline n'est plus sensible à l'excitation de la lumière ; cet état d'insensibilité de cette membrane peut parcourir successivement, et en très peu de temps, tous les degrés, depuis l'affiiiblissemenl jusqu'à la suspension entière de la vision. Quelquefois l'œil perçoit seulement les objets les plus volumineux et les plus éclairés , à la condition d'être très rapprochés. Celle altération est toujours la suite du strabisme, et je ne connais pas jusqu'à ce jour un seul fait de celte nature qui ait précédé la déviation de l'œil. Cet état a souvent clé confondu avec la myopie. Ce qui prouve que le sujet n'est pas mjope , c'est que , en le faisant regarder à travers des lunettes de puissances graduées, il ne voit pus davantage. Après l'opération, cet état de la vue change et s'améliore quelquefois immédiati:mcnt, quelquefois après plusieurs jours, ctalors le changement s'opère progressivement.
La description de quelques faits fera mieux encore apprécier les détails et les nuances de ces changements.
Mademoiselle Gr., û{jée de dix-neuf ans , a louché en dedans , de l'œil gauche , après une fièvre cérébrale qu'elle eut à l'âge de douze ans : la vue était presque éteinte dans cet
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œil. Elle ne pouvait pas lire les plus grands caractères du litre de la Gazelle des Hôpitaux.
L'opération a été faite le 3o décembre 1840. L'œil a été redi essé, et, immédialemeni après la sectfon du muscle, elle a pu lire égalemenl bien des deux yeux les petits caractères du même journal.
Jusqu'au 20 février î84i, elle a vu double, lorsqu'elle diri^jeait en dedans l'œil opéré; mais à mesure que l'adduction se faisait plus facilement , la vue double a diminué pour cesser entièrement. Aujourd'hui 20 mai , k vue est également correcte et longue dans les deux yeux.
XXVn^ OBSERVATIOIV.
Alfredi Petit-Jean , â{jé de quinze ans , loucha en dedartS", de l'œil droit , après avoir eu des convulsions à l'âge de trois ans. Il ne peut pas lire, avec cet œrl^ les caractères du titre d'uH livre. Les pupilles sont égales, et la vue n'est pas double. Il ne lit pas mieux avec les verres du n" 1 4 , ei il voit moins avec le n" 6.
L'opération a été faite le 11 mars 1841. L'œil a été redressé, et l'adduction était impossible après la section du muscle.
Immédiatement après l'opération , il a pu lire les caractères qu'il' voyait à peiné quelques instants avant, et, le 26 mars , il put lire les caractères cicéro. C'est insensiblemetit que la vue s'est améliorée, et aujourd'hui elle est longue et nette.
La suspension de la sensibilité dans l'œil , à un degré plus ou moins élevé, n'est que le commencement del'amaurose par contraction active ou spasmodique. Ce n'est eii un mot que le point de départ d'une' affection plus grave. Elle dépend de la même cause , c'est-ù-dire que l'action spasmodique des
OBSÈ&VATIÔSfS. ^ôj
nerfs des moUveiflents èst transfiiisë au {janglion oplllhalmi^ que par conlînuilé detiSsU (la courte racine de ce {jahglion), et ce dernier le transmet à la rétine par le nerf central dé cet di'.jatië'.
La section dii muscle droit interne comprénd aussi lës filets du iierf ôculô-moteur , et par la marché que je Viéri§ d'indiquer l'action spasmôdique cesse dans la rétine en riiêmé temps (juc dans le muscle coupé.
Le redressement de l'axe de l'œil est aussi une des causes du retour de la sensibilité. Il ne suffît pas de couper le muscle drbît interne pour rendre la vue meillèurè, il faùt encore que l'oeil soit correctement placé. Le tentre de la fétiné peut alors être impressionné , et la vue devient d'autant pliis fortè qu'elle s'exérce avec les deux yeux.
XXVIII" OBSÉIiVATÏoilV.
Strabisme convergent gauche; insensibilité de la rétine.
Adolphe Balb., âgé de vingt-sept ans, d'Aix-la-Chapellé, eut une maladie éruptive à l'âge de quatre ans : l'œil gauche devint louche, et la vue fut abolie dans cet œil; la pupille était très dilatée, une partie de sa circonférence était encore libre et dégagée.
lï fut opéré avec le plus grand succès; l'hémorrhagie fut peii abondante , de sorte que l'on put hâter les manœuvres.
Immédiatement après l'opération , la vue n'éprouva aucune amélioration. On couvrit l'oeil avec des compresses froides. Cependant l'inflammation acquit quelque intensité • un traitement aniiplilogistique, suivi' avec soin, fit bientôt cesser les accidents, et dix jours après l''6pérat'ion il ne restait plus qu'une injection rouge dans le grand angle de l'œil.
A cette époque la vue était recouvrée et la pupille avait
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conservé cet élal de contraction qui était produit par l'opération. Il pouvait déjà lire les caractères de moyenne dimension.
La sensibilité de la rétine n'est dans certains cas aliéréeque lorsque les objets sont placés à certaine distance. L'opération est aussi efficace dans ces circonstances que loi'sque la sensibilité est niomenlanémcni suspeadue.
Voici un exemple de cette variété d'altération nerveuse.
Mademoiselle Emma K. eut à l'âge de quatre ans des accès convulsifs qui produisirent un strabisme convergent de l'œil droit.
Lorsque l'œil sain est fermé , elle voit très vaguement les objets qui l'environnent; si on les éloigne de quelques pas, elle ne les voit plus. Les deux yeux étant ouverts , elle voit double loi'sque les objets sont rapprochés; la vue est rectifiée si au contraire on les éloigne. Les pupilles sont inégalement ouvertes.
Cette petite tille fut opérée avec quelques difficultés ; lorsque l'œil fut pris par le premier crochet, elle fît des mouvements qu'il fallut suivi'e avec l'érigne afin de ne pas arracher la muqueuse. Mais les i-appo!is furent détruits, de sorte que le muscle ne fut pas aussitôt découvert. Après quelques recherches, il fut accroché et coupé près de son atiacheau globe de l'œil. Ce dernier fut brusquement porté en dehors et les crochets furent retirés.
Après avoir lavé l'œil et les paupières, après avoir enlevé le sang caillé qui cachait la pupille , on put voir clairement le résultat de l'opération ; l'œil était dans sa position normale et il obéissait à toutes les contractions musculaires; on pouvait, en lui faisant suivre la direction du doigt, le conduire avec la même facilité en dedans et en dehors.
DE LA VUE DOUBLE. SoQ
L'orbite fut couvert nvec des compresses froides, et la pcliie malade fut mise à la dièie.
11 y eut un petit {jonflemcnt des paupières, l'angle interne resta rouge pendant une douzaine de jours , mais après le troisième jour la douleur avait cessé , et l'on pouvait déjà considérer la malade comme étant guérie.
La vue a été rétablie immédiatement après l'opération. La pupille était contractée par la division du muscle.
§ XX. De la vue double.
La vue double peut être bi-oculaire et uni-oculaire. Le plus communément elle est bi-oculairc.
Dans l'état sain , la vue n'est pas double lorsque les deux axes oculaires se croisent sur le point que l'on regarde. Elle est double au contraire lorsque les deux axes ne se rencontrent pas. La vue est toujours correcte à toutes les distances lorsque les axes se croisent; ainsi pour voir un objet rapjîrocbé, les yeux s'accommodent, s'adaptent spontanément , ils se tournent en dedans , la volonté les attire dans l'angle interne des paupières , il y a strabisme convergent volontaire des deux yeux. Les pupilles sont toujours contractées dans cette position des yeux, et la vue n'est pas double, parce que les deux axes se rencontrent.
11 faut donc pour que la vue soit correcte , que les deux yeux soient également tournés vers l'objet ; el si les axes ne se rencontrent pas à une distance quelconque , l'objet est transmis deux fois à la rétine ; dans ces cas la vue est double.
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J. Muller (i) donne, de ce p|icnomène, la démopstration suivante :
J^es a^es sp rericontrent sur a quand on cherche à |^ ^pir ; i\ on veut yoir f/, les axes s'allongent {l'açcommoçlafiQn)^ sur d, et a est v^i double parce que a se çlessipe pour l'œil ^ en ^ et pour l'peil 3 en c. Ces images ç}9u]:jles de l'objet a, sopt très yqgues et très indislincr tpaien|; dessipées , de sorte c^ue , en regardant le point d, pn voit dppble le point a. Le poipt a es|: yu va^ueipept par le côté droit d'une rétine , et par le côté gauche de l'autre.
Paps l'état dp strabisme çonvprgen^ , la vue double bi-oculaire existe presque constamment, lorsque la pupille de l'œil dévié est plus dilatée c|ue c^lie de l'oeil
{i) Physiologie du système nerveux, etc. Paris, 1840, i, IL p. 361.
DE LA VUE DOUBLE
sain, Ce dernier perçoit l'image très correctement . çt l'autre œil; à la faveur de la grande dilatation de la pu-r pille , reçoit quelques rayons lumineux qui lui transmettent une image vague et incertaine. Cette vue double existe seulement fi une certaine longueur. 11 faut que l'objet que l'on regarde soit encore dans l'axe de l'œil strabique ; alors la vue double est remarquable , en ce que l'œil sain perçoit l'objet clairement, tandis que l'œil strabique le voit très vaguement ; au-delà de ce point de rencontre des deux axes,Ja vue n'est plus douHe.
Si la pupille de l'œil dévié est contractée , elle ne permet pas aux rayons lumineux de pénétrer dans l'œil, et la vue n'est pas doubla.
Deux fois j'ai eu l'occasion d'observer la vue double dans un seul œil ; lorsqu'on fermait l'œil sain , le sujet voyait toujours deux objets avec l'œil dévié. Ce phénomène existait à quelque longueur que l'objet fut porté. Szokalski a donné les raisons de ce phénomène dans son travail sur la diplopie.
Quelques strabiqucs dont la pupille est très dilatée, et qui voient double avant l'opération, cessent de voir double i^ussitôt après la section du muscle, et la pupille se. contracte. D'autres , au contraire, qui ne voient pas double avant l'opération, acquièrent cette faculté aussitôt après la section du muscle. Leur pupille est rarement modifiée par l'opération. La vue double consécutive se développe surtout lorsqu'il y a une légère divergence de l'œil.
Dans ce dernier ca*, il est, quelquefois nécessaire de
couper le muscle externe afin de ramener l'oeil clans sa position normale; quant à la vue double consécutive, sans déviation de l'œil , elle cesse avec le temps , et par l'exercice. Il suffit ordinairement de vingt à trente jours pour qu'elle ait entièrement disparu.
XXX" OBSERVATIOIV.
Strabisme convergent; vue double mi-oculaire.
Christian Kean , â{jé de douze ans , a louché depuis l'âge de deux ans , sans que l'on puisse déterminer la cause de ce strabisme. La pupille de l'œil dévié est très dilatée; elle ne se contracte pas quand l'œil est ramené en pleine lumière, il voit double avec l'œil malade, même quand l'œil sain est fermé. On lui a présenté des objets de dimensions variables et à des dislances inégales; toujours il les a vus doubles. La pupille de l'autre œil se contracte, et quand il regardait avec les deux yeux , il voyait également double.
L'opération a permis à l'œil de reprendre sa place première, et lorsqu'on a coupé le muscle, la pupille s'est contractée et aussitôt il a cessé de voir double.
L'inflammation a éié légère, à peine une injection a telle coloré la sclérotique. Quelques compresses froides ont suffi à l'éteindre , et après avoir coupé les petits bourgeons qui avaient grandi sur le globe de l'œil, on n'a plus eu à s'occuper de ce malade; la guériscn était achevée.
Strabisme convergent de l'œil droit; vue double bi-oculaire.
Une petite fille, âgée de sept ans , devint louche à l'âge de deux ans, après des convulsions. Depuis ce moment l'œil droit fut attiré dans l'angle interne de l'œil , et c'est pour ce
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Strabisme conver{jenr, qu'elle vint me consulter. La pupille était aux deux tiers cachée dans Viur^le interne des paupières, ellediait plus large que la pupille de l'œil sain ; si ce dernier était fermé , l'œil dévié chercliait à se placer plus convenablement pour voir, mais il ne réussissait que très incomplètement et la pupille se contractait. Les deux yeux étant ouverts , la petite fille voyail double.
L'opération ne put être aussi facilement exécutée que de coutume; on rencontre toujours des difficultés plus grandes chez les enfants.
La première sensation produite par Tapplicaiion du premier crochet est généralement pénible à supporter, les petits enfants ferment les p.'iupières avec force ; il est alors assez difficile de les écarter pour disséquer le globe oculaire.
L'œil ne fut pas libre aussitôt que les autres le sont ordinairement, quelques brides delà conjonctive le retenaient encore : la dissection du globe de l'œil fut continuée plus profondément avec les ciseaux , et bientôt la pupille put prendre le cenirc de l'ouverture des paupières.
La cavilé orbilaire fut recouverte avec des compresses froides, et la malade fut mise à la d.èle.
La division du muscle interne produisit une contraction brusque de la pupille.
Après s'être fortement resserrée, la pupille s'élargit insensiblement, mais elle resta pendant (|i!elques jours un peu plus petite que celle de l'autre œil.
Quatorze jours après l'opération , la petite malade était parfaitement guérie et la vue était très bonne.
La vue double des deux yeux peut encore se développer après l'opéralion , et persister pendant plusieurs jours , comme en voici deux exemples.
STUABISME.
XXXU' OBSERVATION.
M. Leclerc, âgié |de vingt-4e!ix ans, doreur, 9 un stra^ bisme iplerne gauche , l'iris est à moitié cachée clans l'fjngjg interne gquche. Il Iqqche depuis l'û{je de cinq 4 siî^ mQi§ ; jl pas e]i de cpnyulsipns.
Pupilles égales.
La vue de Tpeil louche est aussi bonne que l'aufre,. Il p'a jappais vu double.
L'opération a éié faite le 10 janvier.
Jfjç 28 février. L'œil est bien qi} nu}ie|.i 5 jj y a H" gfros bourg^qn. L'adduction est ppcore insiiffisanie en l'ç^arfjant forces nient à droite; l'abduction e§t aussi un peu ipsuffisante. Il a vu doubip pepdaqt quinze jours après l'opéraliop , surtout en re{»ardani à droite.
Le mqla(}e i^emarqqe qu'il voit des deuxypHx; il distingiie très bien les objets à gauche , en fixant ep fqçp,, ce qi^'il n§ faisait pas avant.
XXXIII* OBSERVATION
Esther, âgée de vingt-trois ans, a été opérée le 7 février d'un strabisme interne droit. La malade louchait de l'autre œil en tournant la tête.
Après l'opération , l'œil est un peu en dehors en regardant en face. Il revient à peine en dedans quand l'autre va dans l'angle externe , alors la vue est double. Dans le piout vemenl à droite, Ips deux yeux s'accordent, et la vue n'est plus double.
La vue était et est égale des deux côiés. Pupilles égales et également contractiles.
Peux «pois après l'opération, l'œil poMvaii être ramené eg dedans à volonté , et la vue double n'existait pliis.
TREMBLEMEIfT COTirVULSIF.
§ XXI. Tremblement convulsif.
Les jeux , louclies ou non , sont qpelquefpis Jj^lîfpcés par un mouvement d'osciil^tiQii qui tfQul^le la vue , ç|: qui empêche de voir même les objets nettenient dessinés, tels que des caractères à iniprimer, des çhifTfies , etp,
Ces oscillations, plus ou moins rapides, se font dans des directions difTérentes. Daps certaines circonstances, l'œil est balancé de gçiuclie^ droite par des mouvements saccadés, très brusques, et plus oi; moins rapprochés les uns des autres ; J'psciljatipn est aussi forte en dPfUus qu'en dehors : dans ces cas la vue est rarement affaifahe, et l'ou en acquiert la preuve en faisant regarder le malade h travers des verres de formes variées; l'usage des Vprres des lupettes n'améliore pas cet «é^t : cette vue est trqublée par le mouvement brusque , qui pief obstacle k ce que l'œil saisisse et isole bien i'ql^jet qu'il veut voir.
D'autres fois , l'qscillatipn n'est r^^eljen:|ent ^ne jpr cpmmqdité que Iprsque le sujet ^-egardeep dedans ou en dehors. Alors , dans upp depes deux ppsitipqs , le muscle contracté agit par secousses , et imprime à l'œil des mquvemepts saccadés. Ainsi , d^ps cettp varjéTé , l'œil est balancé, sqit pn dedans, soit en f^ehprs , selop qi;e Je ?qjpt regarde de l'un pu de l'aptre çpté , n^ajs japiqis rpscillation pe dépasse la ligne centrale de l'qfbite. D^ps ces cas , de même que dans les précédents , la vpe n'est modifiée qpe par le mouvement du glpb.e de l'oeil.
11 existe encore une troisième variété de mouvep^^pts oscillatoires sans complication de strabi^piç. Le globe de l'œil reste fixe dans le centre de l'ouverture des pau-
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pièrcs, et il tourne sur son axe avec une très grande rapidilé. Ce mouvement ressemble beaucoup à celui qui est déterminé par l'élasticité du ressort à spirale des petites montres. Ces mouvements de quart de rotation sont produits le plus ordinairement par l'un des deux muscles obliques, et rarement par ces deux muscles réunis.
EnQn ces diverses variétés des mouvements oscillatoires accompagnent la déviation oculaire, et jusqu'à ce moment je ne l'ai pas encore vue dominer un œil seulement. Dans tous les cas les deux jeux étaient également balancés.
Ce qu'il y a de bien remarquable , c'est que l'oscillation augmente lorsque l'on ferme l'un des deux yeux.
Généralement on améliore cet état ou l'on guérit entièrement cette difformité par la section des muscles. Aussitôt que les muscles sont coupés, le tremblement oscillatoire cesse entièrement, et il renaît deux ou trois jours après l'opération; il est alors beaucoup moins fort, et insensiblement il diminue pour disparaître sans retour.
Lorsque le mouvement spasmodique se fait latéralement, il faut couper les muscles droit interne et droit externe; et lorsque l'oscillation a lieu autour de l'axe , en rotation, il faut alors couper le tendon du grand oblique.
Parmi les opérations que j'ai faites pour guérir le tremblement convulsif de l'œil , voici les deux observations qui m'ont semblé offrir le plus d'intérêt.
XXXrV'' OBSERVATION.
Tremblement convulsif des deux yeux, sans complication de strabisme.
Celler aîné, â^jé de treize ans, avait un iremblemenl convulsif des deux yeux, dont la direction était de droite à gauche, et bien horizonialemeni.
La vue élait courte, il ne lisait qu'à une distance de quelques pouces. Avec un verre n° 6 , il lit à une {jrande distance.
Ce tremblement date de sa naissance.
J'ai coupé le muscle droit interne et le muscle droit externe. Cette opération a éié laite le 4 m^d. Le résultat immédiat a été une légère diminution dans ce trembleuieni.
Le 6 mal l'amélioration était plus {grande.
Le i3 mal il y avait peu de chanjïement.
Le 20 mai il n'y a plus d'oscillation , excepté lorsqu'un couvre un œil.
Le 27 mai , le tremblement convulsil' a enlièrement cessé. Il ne peut pas lire les enseignes sans le secours de lunettes , mais avec le verre n° fi , il lit parfaitement bien et à des distances éloignées.
Celle observation démontre que la seciion des muscles droits est impuissante pour guérir la myopie, comme nous le verrons dans le cliapilre suivant; mais que la seciion de ces muscles permet à l'œil de fixer un objet en faisant cesser le tremblement oscillatoire.
Tremblement convulsif des deux yeux , compliqué de strabisme interne
de l'œil gauche.
Auguste Aubrion , âgé de dix ans, est venu au monde avec un strabisme interne de l'œil gauche , et un tremble-
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ment convulsif des deux yeux. Ce mouvement oscillatoire cesse lorsque cet enfant re^jarde va{j[uemènt, mais il reparaît aussitôt qu'il lixe un objet. Il cligne sans cesse les paupières lorsqu'il veut lire; de l'œil louche, il ne reconnaît pas les grands caractères, par exemple lé titre du journal Gazétie des tiôp'iicmoc. L'oscillation devient plus forte lorsque l'oti ferme un œil.
lé 2 2 avril j'ai coupé le muscle droit interne de l'œil gauctie, et l'œil a été bien redressé. L'adduction était incomplète aussitôt après l'opération, et les oscillations étaient de beaucoup diminuées.
Le 2g avril., l'adduction était encore incomplète, l'oscillation était très faible , même lorsque l'on fermait un œil.
Le 6 mai , l'œil opéré était un peu convergent ; j'ai opère' ce même jour l'œil droit, les nfiuscles droit interne et droit externe furent coupés; immédiatement après ces sections, l'oscillation a un peu diminué.
Le i3 mai , le tremblement a reparu sur l'œil gauche , étiftoftt lorsque cet enfant regardait en dedans.
Le 20 mai, l'œil gauche avait repris une positron parfaitement droite , ét cet œil voyait des caractères plus petits que ceux du grand titre dont j'ai parlé; l'addiiclion se fait complèteiYiént. Cet ôpéré dit pouvoir regarder dèS déiix yeux; il cligne rarement les yêux, ét le trembletfiént cônVulsif est très liiible aujourd'hui mai.
Conclusions,
Pendant les quelques mois qui viennent de s'écouler, nous avons entendu annoncer de si nombreux et de si beaux succès , que nous nous sommes demandé si les deux chirurgiens qui disent n'avoir jamais éprouvé d'acciilents , exécutaient une opération dont la base était différente de celle sur laquelle repose celle que
coîTdLUS!05rs. 3i9 nous faisons. Mais lorsque nous avons eu connaissance des résultats réels de leur pratique , nous avons pu apprécier la valeur de leurs assertions : comme leurs annonces dépassaient la réalité des faits , comme l'afficbe était plus séduisante que le spectacle même^ il a hien fallu chercher la cause de ces mensonges ; ils ont été les résultats, forcés peut-être, d^une vanité blessée, de ce qu'on ne pouvait oser avec les chirurgiens de Paris , ce que l'on osait impunément avec des aides et dessous-aides; et d'une autre part, ces petits mensonges ont de môme été , forcément sans doute , produits dans le public , afin de sortir d'une position plus ou moins équivoqUe.
L'annonce de ces succès , toujours et constamment si beaux , nous ont tout d'abord effrayé ! En présentant la myotomie de l'œil comme une opération toujours facile à faire , jamais suivie d'accidents , on a encouragé les plus timides, et l'on n'a pas tardé à voir dans Paris des élèves de première année, souvent embarrassés pour faire une saignée , outiller avec une audace sans égale les louches qu'ils arrêtaient au milieu des rues. Les déceptions n'ont pas tardé à venir désabuser toutes ces espérances, êt aujourd'hui, malheureusement, on entend rapporter des accidents graves. Nous pensons faire une chose utile et honnête , en faisant connaître quelques revers pris hors de k pratique de quelques opérateurs ; pour avoir le droit de leur demander compte de leurs opérations, je rapporte mes insuccès, mes demisuccès , et je cite les cas dans lesquels j'ai réussi.
D'après ce qui est écrit dans ce travail , on voit qu'il
ne faut ajo.uter aucune importance à ce que M. Baudens a dcrit relativement h ses succès constants. J'ai rapporté plusieurs faits qui démentent son assertion , el je suis convaincu qu'il pourrait , s'il voulait s'en donner la peine , publier une série d'observations d'insuccès primitifs, et d'accidents consécutifs. Ce travail serait intéressant k connaître et utile à la pratique, parce qu'il aurait pour base un nombre considérable de faits.
Ammon rapporte dans son travail les résultats de soixante-douze opérations : quarante-cinq ont eu des résultats entièrement bien ; treize ont été moins satisfaisants, et quatorze ont totalement échoué.
Dans ma pratique, j'ai pris au hasard cent observalions , et je vais en rapporter les résultats.
11 fallait enfin arrivera produire une statistique vraie^ mise k l'abri de toute passion , et soumise k un contrôle public ; et je puis aujourd'hui la faire connaître.
Toutes les observations ont été recueillies par M. Bouvier, membre de l'Académie , et par moi ; M. Bouvier a examiné la plupart des malades avant l'opération ; il a pris des notes sur chacun d'eux; après avoir étudié les modifications de la vue, en soumettant l'œil k l'épreuve des verres de différentes portées , il a vu faire les opérations, il en a noté les résultats imnicdiats et consécutifs ; il a étudié l'état de quelques malades jusqu'k cinq mois après l'opération. Le résultat de chacune de ces observations a été vérifié par les nombreux médecins qui ont constamment suivi la pratique de mes opérations.
Le tableau que je publie n'est donc en grande partie
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que le résume clos noies recueillies avec tant de soin par M. Bouvier.
11- contient le re'sultat de cent personnes opérées du strabisme.
NOMS
Guërin, slrab. int. avec une luie.
hviirig, slrab, int.
Crelle, slrab. diverg.
Cerf, .«trab. conv.
lioiioil, slrab. conv. iM-aiiquel, SMOb. conv.
Hoyollc, .»lrab. conv.
bieuduiiné , slrab. conv.
HiiPhct , slr.ib. ronv.
Hervé, slrab. conv.
Grand Cbamp, strab.conv.
UaiiilVcd, .«-Irab. conv.
DanilVay fils, slrab. conv.
Flori.ic, sir.ii). conv.
Bis-oniiicrc, strab. conv.
Biii Ihé is, sirah. lumv.
De Priel, slrab. d v.
Goliu , sir.ib. conv.
B iiido.^sicrc, slr ib. conv.
,Gra\cy , Slrab. conv.
Sla.il , .-Irah. conv.
Oiipré , sirui). cuiiv.
Kli.s. ^icoius , sirab. conv.; l lie.
Gfiiiy , slrab. conv.
Noël , sliab. conv.
Carol. Cliarpeniier, strab.
conv.
Joséiibinp , .slrab, conv.
l'clil, sirni). conv.; calaraclc '••"Sî. Paron, slrab. cunv, Jul. Pasquicr, slrab, div.
RESULTAT IMMEDIAT
Redressé.
Redressé.
Non redressé par moi
Redressé.
rieiire>sé.
Non icdressé.
lU'd.essc.
Non icdrcssé, op'ré une 2'^ fois. Re- (lie-sein. inconiji.
Redressé.
iNon redrcs.'é; np;'ré une 2= lois. Incotiipiéi. redressé.
Rpdrcs'é.
Redicssé.
Reiircssé,
Rfdres.'é.
Inc niplét, redressé.
Redre.-s'^.
Non redressé.
Rcdressi'.
Ri'dr(s<pm. incomp.
Redressé.
I«i-dres'é.
No» redressé.
Redressé.
Reuri'ssc.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Non redressé.
Uedics'é.
Incomplet, redressé.
RESULTAT DEFINITIF
Redressé, Redresse.
Re(lres>épar]M. BiU'
dt-ns.
Redress''.
Redressé, Re Iressé.
Redressé.
r/œil un peu en deh.
Redressé.
Convergence légère
Inoomplét. redressé
Redies.«é,
Redressé,
Redressé.
Redressé.
Reurc^sé.
Redrcîsé.
Rcdrcs>é.
Redressé.
Redresse.
Redies>é.
Reircssc incomplél.
Redressé incomplél.
lii'dressé incomplél.
Redressé incomplet.
Redressé.
Redressé.
Redie.«sé.
Redressé.
Redressé.
Lavollée, strab, "cônv.
Gralard, sliab. conv.
Foui nier, sUab. conv.
Elis. Vilé, slrab. conv.
Al. Levot , slrab. conv..
Des Minimes , slrab. cdnv.
Pauline Limon, slrab. conv.
Vigerie, slrab. div.
Adr. Hébert, slrab. conv.
Aud. Sacqué, slrab. conv.;
calaracle.
Guillot, strab. conv.
Bardou, slrab. conv.
Pillel, strab. conv.
Hugot, strab. conv.
Deline, slrab. conv.
Adr. Lacaze, slrab. conv.
Lecler, slrab. conv.
E>thcr, strab. conv.
Désiré Hébert, strab. conv.
Adol. Cuvéiier, slrab. conv.
Grellier, slrab. conv.
Kuniény , laie conv.
Vorgier, slrab. conv. De Chassepol, slrab. cor Oinouelle , slrab. conv.
Bridou, strab. conv.
Lirnayrac, slrab. conv.
Delcbére, slrab. conv.
Pelil-Jean, slrab. conv.
Remondi, strab. conv.
C'iniux.
Thomas , strab. div.
Prévost, slrab. conv.
Diibloc. strab. div.
Charrier, slrab. conv.
Dorlodol, slrab. conv.
I-erov, slrab. div
Elis. Collin, slrab. div.
De Laisiié, slrab. conv.
Ad. Bouillé, slrab. conv Bray, conv ; secl.de 3 musc
Cœlin.Thomas,~slrab.conv, Eléon. Michaud,stràb.conv.
Perrelal, slrab. conv.
Antoine, strab. div.
Lenfant, strab. conv.
RÉSULTAT IMMÉDIAT
RÉSULTAT DÉFISITIF.
t'iedressê.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Pxcdresâé.
Nonredressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Non redressé»
Redressé incomplét.
Non redressé.
Redressé incomplél,
Redressé.
Redressé.. _ {
Redressé.
Redressé incomplét.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Non redressé.
Redressé.
Un peu en dehors.
Redressé.
Redressé.
Redressa.
Redressé.
Redressé.
Redressé €u dehors.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé incomplét.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé
Redressé.
T^edrpssé
Redressé.
Redressé.
Rpdrpss*^
IVon rpdrpss*^
Ineomnlét. redressé.
Rp.drpssi^
Redressé.
Non redressé.
Redressé.
Non redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé incomplél.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Inromnlél redressé.
Incomplét. redressé.
• Redressé.
Redressé , avec une
exophlhalniie.
. Redressé.
Redressé.
. Redressé.
Redressé.
Non redressé.
Non redressé.
Opéré une seconde
fois, non redressé
Non redressé.
Redressé incomplét.
Non redressé.
Redressé.
NOMS
RESULTAT IMMEDIAT
Pougens, strab. div.
Aval, slràb. conv.
Alex. Ros«et, strab. div.
Thomas Harlcr, strab. div.
Oriot,coupé3 musc.; conv
Honte , strab. conv.
Sophie Uichard, slrab. conv, Lecol, slrab. conv.
Biiouil, strab. div.
Sicard, slrab. div.
Godard , slrab. conv. opéré desdcuxyeux;coupé trois muscles a chaque œil.
Brun, slrab. conv.
Valent. Gervère, slrab. conv Çouchon, slrab. conv.
Céléslin Leclerc, slrab. conv ^orillon , slrab. conv.; taie.
Baiidou, strab. conv.
Théret, slrab. conv.
Bruckmann.
Larsoimeur, strab. conv. des deux yeux.
De.Flandre , slrab. conv.
■fealiois, slrab. conv.
Hilaire jVIartin, slrab. conv.
Baeteman, strab, conv.; taie.
Non redressé.
Opi^ré une sec. fois. Kedressé.
I\edressp.
Incomplét. redressé, Redressé.
Redressé.
Non redressé.
Ucdrcssé.
Incomplét. redressé Non redressé.
RESULTAT JJETljSITIF.
Redressé incomplét.
Redressé.
Redresse.
Redressé incomplét.
Redressé.
Non redressé.
Redressé.
Redressé.
Incomplét. redressé
Non red., I" opérât,
Redressé, 5° opérât.
Redressé.
Redressé.
Non redressé.
Non redressé.
Redressé.
Reflrrtsîsé.
Redressé.
Redressé , avec une
cxophthalmie.
Redressé.
Non redressé.
Redressé.
Redressé.
Non redressé.
Red., avec exophlh,
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Redressé.
Total : cent personnes opérées ; quelques unes l'ont été des deux yeux ; ce qui donne :
13 sirabismes divergents ,
69 ont été redressés immédiatement ,
24 n'ont pas élé redressés aussitôt après l'opération,
10 ont été incomplètement redressés.
i<Pour résultat définitif , nous trouvons :
75 bien redressés ,
IG incomplètement redressés,
5 nullement redressés,
5 dirigés en dehors.
Dans le nombre de treize strabismes divergents, un a été opéré dos deux yeux, et un autre a été opéré deux fois sans succès.
Comme résultat immédiat des strabismes divergents , nous trouvons :
10 non redressés immédiaicmcnt, 3 iticompléicmcnl redresses, 3 nulicuiciil redresriés.
et comme résultat définitif, on compte :
9 redressés consécutivement,
1 nullciiicnt redressé ,
elles auires le sont incomplélcment.
Trois fois, j'ai coupé trois muscles; un de ces malades a été opéré des deux yeux. Tous ont eu les yeux redressés, mais ils ont conservé une exophthalmie et la chute de la paupière inférieure.
Ainsi donc on peut établir les chiffres suivants , pour préciser autant que possible la valeur de celte opéralion. Les trois quarts des sujets opérés guérissent parfaitement bien, il y a un vingtième d'insuccès , c'est-àdire de non-redressement ; un vingtième où les yeux sont dirigés dans une position opposée au strabisme que l'on a voulu guérir; et enfin , on compte un quinzième de demi-succès, c'est-à-dire de redressements incomplets.
Existe-t-il des strabismes qui ne puissent pas être redressés ? Jusqu'à ce jour, je n'en ai pas vu. Mais faut-i toujours tenter ce redressement? Je n'hésite pas à répondre que non.
Le redressement de certains strabismes ne peut être
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obtenu que pnr la section de trois , quatre ou cinq muscles. Ces sections multiples produisent toujours des cxoplitludniies et la cliule de la paupière inférieure. Rarement, la position de l'œil est en harmonie avec celle de l'œil de l'autre côté, et il en résulte presque toujours une fixité de l'organe qui le fait rcssemblei à un œil de verre, et le plus ordinairement la vue devient et reste double , et dans quelques cas , elle a été cnlicrenicnt anéantie.
Je pense qu'il reste encore à étudier la partie la plus importante delà question , c'est-à-dire celle qui consiste à ])réciser les cas (jui ne doivent pas être opérés.
J'ai déjà , dans ma pratique , trois catégories de strabismes que l'expérience m'a appris à ne pas opérer. Ce sont :
1° Les strabismes fixes , c'est-à-dire ceux qui ne peuvcnt pas quitter le lieu qu ils occupent lorsque l'on ferme l'œil sain ;
0° Les strabismes qui sont le résultat de la paralysie d'un antagoniste ;
3° J.cs strabismes des enfants , avant le développement de la dentition.
11 est temps qu'une réaction commence et vienne mettre un terme aux excès de quelques liommes , qui ont été égarés par une véritable myolomanie.
GLÉRISON DE LA MYOPIE PAR LA TÉXOTOMÉE
Après avoir étudié l'œil des individus myopes en même temps que louches , et après avoir vu les changements que l'œil subissait par l'opération de la section des muscles , j'ai pensé qu'il serait possible de faire avec succès la ténotomie sur des individus myopes sans complication de slrabismes.Drsirant voir fructifier cette idée, j'ai , dans le mois de juillet 184.0, adressé une lettre à rinstitut , pour faire connaître les résultats que j'avais obtenus par la section des muscles.
Dans le mois de décembre de la même année, M. Guérin a déposé à l'Institut un paquet cacheté renfermant des détails sur cette même question. Cet orthopédiste oublia de rappeler ma première communication , et s'attribuant la priorité de cette opération, je dus adresser ma réclamalion à l'Académie des sciences. 11 en est résulté une petite discussion dont je vais rapporter textuellement les parties principales, parce qu'elles renferment les différents procédés opératoires.
Huit jours après la première communication de M. Guérin , c'est-à-dire dans la séance suivante , M. Carron du Villards , Bonnet de Lyon , et moi , nous adressâmes chacun une réclamation.
M. Garron du Villards écrivit, à l'occasion de la commu-
GUÉRISO» DE LA MYOPIE PAR LA TÉNOTOMIE
DÏcation de M. GuériD , que clans une brochure publiée en janvier i84i , il a émis cette opinion : q^e la seule théorie raisonnable pour rendre compte des modifications de la uision consécutive à V opération du strOf hisme est celle expliquée par les cliaugem.ents que subit la cornée à la suite de la section des muscles*
Lettre adressée à V Académie des sciences , par M. Bonnet, chirurgien en chef de l'ÏIôtel-Dieu de Lyon.
« J'ai eu l'honneur d'adresser à l' Académie des sciences, le i8 février i84i , une lettre cachetée, dans laquelle je cherchais à démontrer que la myopie peut être la conséquence d'une compression exercée autour de l'œil ; que les deux muscles obliques sont les agents principaux de cette compression , et que , pour la faire cesser , il faut couper ces muscles dans un point quelconque de leur longueur; je montrais qu'après avoir choisi l'insertion antérieure du muscle petit oblique, comme le point sur lequel il était le plus facile d'interrompre la corde à laquelle j'attribuais la compression de l'oeil , j'avais pratiqué la section de ce muscle, le i4 février, sur un jeune homme affecté de myopie amaurotique , et que l'amélioration immédiate de la vue avait démontré la justesse des données scientifiques qui m'avaiept servi de point de départ. Cependant , bien que des opérations pratiquées sur trois malades affectés de myopie sans aucune complication m'eussent donné les résultats les plus satisfaisants, j'attendais de nouvelles observations pour livrer à la publicité les recherches dont je prenais date dans ma lettre du 1 8 février , lorsque j'ai
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eu connaissance de la noie adressée à l'Acadcmic le i5 mars par M. Jules Guérin, et dans laquelle cet auteur fait connaître une opéralion pratiquée dans le but de guérir la myopie sans strabisme, et qui consiste dans la section des muscles droits internes et externes de l'œil. Bien qu'il ne puisse s'élever aucune question de priorité entre nous , puisque les opérations auxquelles nous avons eu recours sont aussi did'ércntes que les idées scientifiques dont elles sont la conséquence ,3e ne crois pas devoir différer plus long-temps la publication de mes rcclierclies sur les causes de la myopie et sur l'opération entièrement nouvelle que j'ai imaginée pour la guérir.
» L'idée de m'occuper du traitement de cette maladie m'a été suggérée par la proposition qu'a faite M. Phillips de couper le grand oblique pour guérir la myopie , et par l'observation que j'ai souvent vérifiée et qui a été faite par tous ceux qui ont opéré un grand nombre de strabismcs, savoir : que la myopie, lorsqu'elle accompagne la déviation de l'œil , guérit par la section des muscles rétractés. Ce cbangcmcnt , que l'état actuel de la science ne permettait pas de prévoir, me conduisit à reconnaître l'influence delà contraction musculaire sur la production de la myopie, et à cberclier le rapport qui existait entre l'une et l'autre. Après avoir passé par une série d'idées qu'il serait trop long d'exposer ici, et dans lesquelles je me guidais surtout par les recherches généralement connues sur l'accommodation de l'œil h la vision des objets rapprochés, je pensai que la condition dans laquelle cet organe est propre à percevoir ces
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objets est celle où son diamètre anléro- postérieur Cît augmenté sous l'influence d'une compression circulaire, celle, en un mot , où il se place dans les conditions d'une lunette de spectacle , dont l'objectif et l'oculaire ont été éloignés, et avec laquelle on ne peut distinguer que les corps placés h une faible distance. L'expérience suivante vint confirmer les raisons ibéoriqucs sur lesquelles ces opinions étaient fondées.
» Jepris l'œil d'un lapin albinos, et, après l'avoir dépouillé de toutes les parties molles qui l'entouraient , je dirigeai sa cornée vers une fenêtre éloignée, et, regardant à travers son épaisseur, je vis la fenêtre se peindre sur le fond de l'œil parfaitement nette et renversée , ainsi que l'a constaté M. Magendie, à qui j'ai emprunté l'idée de me servir d'jeux de lapins albinos pour étudier l'action de l'œil sur la lumière. Cependant , si je serrais l'œil tenu entre les doigts, l'image, nette auparavant, devenait immédiatement confuse et comme recouverte d'un brouillard ; elle reprenait sa netteté dès que je cessais la compression, et cette alternative de perception nette et confuse put être produite h volonté par des alternatives de relàcliement et de compression.
» Après avoir regardé à travers l'œil de lapin albinos des objets éloignés , je cherchai à voir à travers son épaisseurla flamme d'une bougie placée à une distance de quelques centimètres. La compression exercée sur lui n'empêcha pas alors la netteté de l'image; il me parut même qu'e lle l'augmentait de telle sorte que la compression circulaire du globe de l'œil reproduisait avec assez de précision les phénomènes de la myopie, savoir : la
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vision confuse des objets éloignés et la vision distincte des objets rapprochés.
» Confirmé par cette expérience dans l'idée qu'une compression exercée autour de l'œil plaçait cet organe dans les conditions où il s'adapte seulement à la vision des objets rapprochés, je cherchai quels étaient les muscles qui pouvaient produire cet effet, et je demeurai convaincu que ce devaient être surtout les deux muscles obliques. Ces deux muscles vont à la rencontre l'un de l'autre, et, réunis a la portion de sclérotique qui est placée entre leurs deux extrémités , ils forment line anse musculaire et aponévrotique qui entoure la moitié de l'œil. Ils ne peuvent se contracter simultanément saps comprimer cet organe , en même temps qu'ils le tirent en dedans et en avant. Je m'assurai de la possibilité de cette compression en mettant k découvert sur le cadavre les deux extrémités de ces muscles , et en observant la manière dont ils agissaient sur l'œil lorsqu'on exerçait des tractions sur leurs fibres musculaires.
«Conduit par cet ensemble de raisons à penser que la myopie pouvait être la conséquence d'une compression exercée sur l'œil par les muscles obliques , je songeai à faire cesser cette compression en coupant ces muscles dans une partie quelconque de leur longueur. Quelle que fût cette partie , la constriction devait être détruite. Je choisis l'insertion antérieure du muscle petit ohhque, qui n'est entourée d'aucun nerf et d'aucune artère, et que l'on peut diviser si facilement par la méthode sousputanée. 11 suffit, pour opéjrer cet}.e section , de faire une
gui5rison de la. myopie par la ténotomie. 33 1 piqûre à la partie moyenne de la paupière inférieure : à travers cette piqûre on introduit un ténotome mousse dont on dirige l'extrémité en arrière et en dedans, avec la précaution de lui faire suivre la paroi inférieure de l'orbite ; lorsqu'il est arrivé à 3 centimètres de profondeur, on le ramène en avant jusqu'à ce qu'on le sente au-dessous de la peau ; il accroche nécessairement alors l'insertion du muscle petit oblique, et la divise complètement , surtout si l'on a soin de diriger son tranchant en bas et au devant du maxillaire supérieur.
» Après avoir étudié ce procédé sur le cadavre et m'être assuré de son innocuité par des expériences sur les animaux vivants , bien convaincu de la justesse des connaissances physiques et anatomiques sur lesquelles je venais fonder l'opération de la myopie, je pratiquai pour la première fois cette section le i4 février i84i. Dans cette opération comme dans toutes celles du même genre que j'ai faites depuis, j'ai reconnu que la section du muscle petit oblique n'est suivie d'aucune espèce d'accident. Au moment où l'on retire le ténotome , il s'écoule à travers la piqûre une certaine quantité de sang , et celui-ci s'infiltre dans le tissu cellulaire des paupières ; le gonflement qui résulte de celte infiltration se dissipe au bout de 9,4 ou 48 heures; mais ce n'est qu'après une à deux semaines que la teinte bleuâtre que produit Tec^ chymose est entièrement dissipée. L'œil reste complètement étranger aux phénomènes qui se passent autour de lui , et tout au plus la conjonctive devient-elle un
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peu ccclijmoscc vers le troisième et le quatrième jour , lorsque l'épancbement sanguin s'étend en se rcsor: ban t.
» Quant aux résultats curatifs, ils ont varié, comme on le présume aisément , suivant les condilions dans lesquelles se trouvaient les malades. Je chercliais avant tout des myopies contractées par l'application des yeux à la vision des objets rapprochés ; car c'était à cette espèce de myopie que me paraissait surtout devoir s'appliquer l'idée que celte maladie dépendait d'une rétraction des obliques qui , d'abord intermittente pour adapter l'œil à la vision des objets rapprocliés , avait fini par devenir continue. Je n'ai trouvé encore qu'une seule occasion d'appliquer ma méthode dans ce cas, et cette occasion m'a été fournie par un étudiant en médecine, M. Louis Rieux , âgé de vingt-deux ans , myope depuis l'âge de quatorze ans, auquel j'ai pratiqué la section des deux muscles petits obliques. Le changement a été immédiat: aussitôt après l'opération, le malade, qui, avec ses deux yeux, ne pouvait lire qu'à une distance de i5 centimètres, a pu lire à la distance de 27 centimètres , et le lendemain à celle de 4o ; tandis qu'il ne pouvait reconnaître les personnes avant l'opération ; sans avoir de lunettes (il portait habituellement celles du n° 6 , et il pou\ ait lire avec d( s lunettes n" 2) , dès le second jour, il les reconnaissait sans lunettes h plus de 20 niètrcs de distance, et il jiouvait lire à sept ou huit pas des chiffres de 5 centimètres de hauteur, qu'il ne distinguait auparavant qu'à la distance de 2 ou 3 pas.
GtJi-ttisoN dt; la myopie par la ténotomie. 333 » Dans les deux autres cas de myopie simple que j'ai opérés, la maladie avait été remarquée dès la plus tendre enfance ; elle pouvait tenir dès lors à une forme déterminée de l'œil, indépendante de la contraction musculaire. Les résultats , dans ces cas, ont été moins frappants que dans celui que je viens de citer; ils ont été toutefois très remarquables.
» L'un de ces malades, ouvrier en soie, âgé de dix-huit ans, ne fut opéré qu'à l'œil du côté gauche. Immédiatement après l'opération , cet œil, avec lequel il ne pouvait lire qu'à une distance de 1 3 centimètres, devint presque aussi fort que celui du coté droit, avec lequel il pouvait lire jusqu'à une distance de 17 centimètres. Depuis qu'il est sorti de l'hôpital, il travaille sans lunettes; auparavant, il se servait du n" 3 , et , ce qui est bien remarquable , tandis qu'à la chandelle il ne pouvait travailler plus de demi-heure à une heure, tant sa vue était rapidement fatiguée, aujourd'hui il peut se livrer aux travaux de son état pendant toute la soirée.
» L'autre est un négociant , âgé dcquarantc ans; il a été opéré aux deux yeux. Le changement n'a pas été immédiat , il s'est fait attendre deux jours , et ue s'est montré que dans la vision des objets éloignés; mais là , il a été très sensible. Dès le second jour, le malade a pu distinguer sans lunettes des enseignes placées à une centaine de pas de son appartement ; et huit jours ajjrcs son o]:éralion, il a pu se promener sans lunettes, distinguer les personnes qu'il rencontrait , éviter tous les obstacles , ce qu'il n'avait pu faire depuis dix-huit ans. » Dans deux autres cas où la myopie était comphquée
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de symptômes amauro tiques, tels que des éclairs devant les jeux, regard fixe, les résultats ont été nuls. Dans un cas seulement, le premier que j'ai opéré, il y eut une amélioration très sensible, mais qui ne dura que deux jours.
« On voit, d'après ces faits, que l'opération n'est jamais nuisible ; qu'elle paraît devoir réussir dans toutes les myopies sans complication , et que dans celles qui sont le résultat d'une fatigue prolongée des yeux , elle permet d'espérer les résultats les plus immédiats et les plus complets. »
» M. Phillips écrit à l'Académie pour revendiquer en sa faveur la priorité des idées sur les causes de la myopie et sur la possibilité de sa guérison à l'aide de la ténotomie, que M. J. "Guérin avait présentées comme siennes à la dernière séance. M. Phillips rappelle qu'en juillet 1840 il a présenté un travail à l'Académie sur ce sujet , travail dans lequel il a précisément développé par des faits pratiques ce que M. Guérin vient s'approprier aujourd'hui. Il en a également parlé dans sa brochure sur le strabisme, imprimée depuis plusieurs mois. Selon M. Phillips , la myopie dépendrait de la rétraction vicieuse du muscle grand obhque , et elle serait guérissable par la simple section de ce muscle. Il dit avoir rapporté des cas de gUérison dans son travail manuscrit qui a été , dans le temps , renvoyé à une commission. »
Ces notes diverses ne satisfirent pas M. Guérin , malgré l'évidence; il écrivit de nouveau à l'Académie des
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sciences pour réclamer une priorité à laquelle il n'avait aucun droit de prétendre. Voici cette lettre :
Lettre sur le traitement chirurgical de la myopie, adressée à l'Académie des scienves , le 29 mars 1841., par M. le docteur Jules Guèrin.
«Monsieur le Président,
» L'Académie a reçu, dans sa dernière séance, deux réclamations relatives à la communication que j'avais eu l'honneur de lui faire sur la myopie.
» Dans la première, M. le docteur Phillips revendique pour lui la théorie que j'ai proposée concernant la myopie mécanique, et l'opération que j'ai pratiquée pour remédier à cette infirmité. L'Académie va juger sur quelle équivoque repose la réclamation de M. Phillips.
» J'ai posé en principe, et j'ai établi par des expériences directes, que la myopie mécanique est le résultat du raccourcissement de l'œil par la rétraction simultanée des muscles droits , et j'ai guéri des myopes que j'ai rendus immédiatement presbytes par la section des muscles dont il s'agit. Or, qu'a dit et fait M. Phillips? .Je cite textuellement : « Si l'action contractile des muscles obliques est spasmodique , s'ils sont dans un perpétuel état de contraction, il en résulte un changement dans l'axe de l'oeil ; le globe étant écrasé dans la moitié d€ sa circonférence par les deux tendons des obliques , forme une convexité en avant , et la myopie est le résultat de cette modification C'est ainsi que nous l'avons
toujours remarqué dans les strabismes par la contraction
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du grand oblique. Après les opérations, on a toujours obtenu des résultats contraires , c'est-à-dire rjuc le grand oblique étant coupe , la convexité de la cornée s'est affaissée et la myopie a été guérie (i)... Après les guérisons obtenues par celle opénlion (chez les personnes atteintes de strabisme com|)liquéde myopie), ne peulon pas espérer pouvoir guérir la myopie en coupant le muscle grand oblique? (2). »
» Telles sont la théorie et la pratique de M. Pbillips. Quel rapport ont les idées de ce chirurgien avec les miennes ? J'attribue la myopie à la rétraction des muscles droits, il la met sur le compte des muscles obliques; il la regarde comme le résultat d'une dépression latérale, c'esl-ù-dire un allongement du globe oculaire, et moi d'une dépression anléro-poslérieure , c'cst-à dire d'un raccourcissement ; il propose la section du grand oblique, je fais celle des droits; enfin M. Phillips n'a point opéré de vrais myopes : il a seulement conclu de ce qu il croyait avoir vu dans le strabisme compliqué de myopie, à la possibilité de guérir la myo))ie seule par la section du grand obhquc ; et moi j'ai guéri des myopes alleinlsou non de slrabismepar la section des seuls muscles droits. D'après ce simple rapprochement, l'Académie comprendra peut-être diflicilement le motif et le sens de la réclamation de M. Phillips. Je n'ai pas à examiner ni discuter la valeur de nos idées respectives ; en revendiquant les miennes à son profit, M. Pbillips a montré implicitement le cas qu'il fait des unes et des autres.
(1) Du strabisme, par M. Phillips, p. 124.
(2) Compie-reuda de L'Académie des ie/e«ces, juillet 1S40, p. 174.
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«Dans la seconde réclamation , M. le docteur Carron du Yillards croit pouvoir rapportera sir EverardHome et h llamsden les conséquences physiologiques que j'ai tirées de mes expériences. Quelques mots suffiront , je pense , pour mettre l'Académie à même de juger la valeur de l'assertion de M. Carron.
»Sir EverardHome etRamsdenontcherchéà prouver que l'œil s'adapte aux différentes distances au moyen de changements dans la courbure de la cornée , changements dus à la contraction des muscles droits. M. Carron a induit que les altérations de la vision dans le strabisme sont les effets d'une influence analogue sur la pphériciié de la cornée. Je ne conteste pas celte influence jusqu'à un certain degré , et je l'ai moi-même signalée bien avant M. Carron. 11 y a plus de six mois que j'ai prié M. Biot de m'indiquer le moyen de mesurer rigoureusement les changements de forme de la cornée et de tout le globe oculaire dans le strabisme, et j'ai exposé les différentes particularités relatives à ces déformations du globe oculaire dans ma conférence du 1 2 août 1 840. Mais ce n'est pas de cela qu'il s'agit dans ma communication sur la myopie; j'ai dit que la myopie mécanique est le résultat d'un raccourcissement de l'œil , et directement d'un changement de rapport entre le cristallin , la cornée et la rétine, par suite d'une brièveté trop grande des muscles droits. J'ai ajouté que mes expériences tendent à infirmer l'opinion de ceux qui attribuent à un changement de forme du cristallin la faculté qu'a l'œil de voir distinctement à différentes distances. Or, cette dernière opinion relative au changement de forme du cristallin a
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été proposée postérieurement à celle de sir Everard et Xlamsden , précisément pour la combattre, par sir Thomas Young ; et si cet habile physicien n'est point parvenu k donner à sa théorie tout le degré de certitude désirable , il est au moins parvenu à renverser complètement celle de sir Everard Home et Ramsden, à l'aide d'expériences fort ingénieuses. Thomas Young a nîQntré en effet que si on annule la faculté réfringente de Ja cornée, au moyen d'un hquide mis en contact avec sa surface extérieure , et qu'on supplée sa sphéricité par des lentilles fixes de foyer équivalent , l'oeil conserve cependant la propriété de s'accommoder aux distances. Donc les changements supposés dans la courbure de la corriée sont insuffisantes à expliquer cette facihté de l'organe (i).
«Du reste, je prie l'Académie de vouloir bien remarquer que je n'ai donné jusqu'ici que les conclusions
(1) Voici comment l'expérience de Thomas Young est rapporlée dans la Bibliothèque britnmiiqiie , t. XVIII, p. 248 : « M. Young prend , dans un microscope botanique , une lentille double convexe, de 8/10 de pouce de rayon et de dislance focale , montée sur un anneau profond de 1/5 de pouce. Après avoir garni de cire les bords du verre , il remplit l'anneau aux trois quarts d eau presque froide , et applique son œil par-dessus, de manière que la cornée soit en parfait. conlacl avec l'eau qu'elle contient. L'œil devient immédiatement presbyte, et la force réfringente de la lentille, qui est réduite par le contact de l'eau à un foyer d'environ 16/10 de pouce, ne suffit plus à remplacer la cornée, dont l'action est annulée par le contact de l'eau à sa surface antérieure. Mais l'addition d'une lentille de 5/12 de foyer ramène l œil à l'état naturel, çt même un peu au-delà. Il l'applique alors à l'oploméire, et observe la même inégalité dans les réfractions horizontale et verticale qu'il avait remarquée sans l'intervention de l'e.iu ; el II se trouve avoir, (J^ns les deux directions, une faculté de modifier son foyer, équivalente à une longueur focale de 4 pouces précisément comme auparavant. »
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d'un travail que j'aurai l'honneur de lui présenter, çt c'est alors que je lui soumettrai toutes mes observations et mes expériences sur cet intéressant sujet.
«Veuillez agréer, etc. Signé, Guérin. »
» P. S. Je prie M. le secrétaire de vouloir bien ouvrir un paquet cacheté que j'ai déposé à l'Académie , le i3 décembre ) 84o. Il contient l'indication de ma première opération de myotomie oculaire pour remédier à la myopie. »
Contenu du papier cacheté. (Déposé le i3 décembre 1840.) — «La myopie est, dans le plus grand nombre des cas, le résultat de la brièveté primitive des muscles droits de 1 œil. Le traitement chirurgical de cette infirmité doit consister dans la section des muscles trop courts. J'ai pratiqué cette opération avec le plus grand succès. Aujourd'hui, dixième jour de l'opération, la vue s'est considérablement allongée, et le globe oculaire a subi un changement de forme très remarquable. »
M. Guérin ne se borna pas à adresser cette lettre à l'Institut, il la fit aussi publier dans plusieurs journaux de médecine. Je dus répondre à cette prétention nouvelle , et j'écrivis la lettre suivante au rédacteur de la Gazette des hôpitaux , ainsi qu'à la commission nommée par l'Institut.
A M. le rédacteur en chef de la Gazette des Hôpitaux.
«Monsieur le Rédacteur,
»M. Guérin écrit, dans le numéro du 3 avril de la Gazette des hôpitaux , que la réclamation que j'ai eu
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l'honneur d'adresser à l'Institut relativement à la myopie, repose sur une équivoque. Je crois que les préoccupations de M. Guérin l'ont empêché de bien apprécier les f\ûts. Afin qu'il" ne reste plus de doute dans son esprit , je rapporterai son texte en regard du mien.
Texte de M. Guérin.
3" Très fréquemment la myopie se combine avec le strabisme : c'est lorsqu'il existe plusieurs muscles droits rétractés, avec brièveté relative pins grande de l'un d'eux, ou bien encore lorsqu'il n'y a qu'un muscle droit rétracte, mais à un faible degré.
A" La moilié antérieure du globe de l'œil est conique; la cornée représente un segment de sphère d'un rayon de courbure beaucoup plus petit que le segment de l'œil qu'il remplace. Les parties latérales du globe oculaire sont déprimées , aplaties dans la direction des muscles trop courts.
5° le traitement actif de la myopie mécanique doit consister dans la section sous-conjonctivale des muscles trop courts ou rétractés.
> Ces faits et ces expériences tendent à démontrer que le cristallin ne change pas de forme pour s'.ulaplcrà la vue à différentes distances , ainsi qu'avaient cherché à l'établir plusieurs auteurs; mais qu'il change seulement de rapports avec la rétine et la cornée transparente, dont il s'éloigne et se rapproche allernativement.
Texte de ma brochure.
Page 88 :
Une remarque générale, toujours la même, c'est que les yeux déviés par le grand-oblique étaient myopes, et qu'aussitôt après l'opération la vue devenait longue.
Page 124 :
Le globe étant écrasé dans la moitié de sa circonférence par les deux tendons des obliques, forme une convexité en avant, et la myopie est le résultat de celle modification.
Après les opérations, on a obtenu des résultats contraires, c'est-à-dire que le grand-oblique étant coupé, la convexité de la cornée s'est affaissée, et la myopie a été guérie.
Page 89 :
Cette modiflcalion de la vue est le résultat du déplacement de la lentille ; déplacement, comme on le voit, tout à-fait sous la dépendance de la contraction des muscles obliques.
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» En résumant les faits contenus dans ma brochure , j'ai terminé ce travail par le passage suivant , page 1 20.
ce Une observation qui s'est toujours présentée de la même manière , c'est celle de la mjopie lorsque le muscle grand oblique était contracté ; cette mjopie cessait , la vue devenait longue aussitôt après la division de ce muscle. N'est-on pas autorisé à penser que cette myopie est sous la dépendance de cette contraction muscu^ laire ?
» Après la guérison obtenue par cette opération , après ce que nous avons vu de la manière d'agir de ce muscle sur le globe de l'œil , ne peut-on pas espérer pouvoir améliorer l'état des myopes en coupant le tendon du muscle grand oblique ? »
» M . Guérin dit que je n'ai pas opéré de vrais myopes: qu'en sait-il? Pour se donner raison , il commence par me supposer dans l'erreur. Jusque là ce n'était que plaisant ; mais voici ce qui n'est pas loyal , et ce qui me fait dès aujourd'hui renoncer a toutediscussion avec M. Guérin. Dans sa lettre , il écrit : « Or, qu'a dit et fait M. Phillips? Je cite textuellement. » En effet , M. Guérin cite mon texte , mais en le surchargeant de la phrase suivante : « Chez les personnes atteintes de strabisme compliqué de myopie. » Je défie M. Guérin de la montrer dans mon ouvrage : si dans ma pensée il eût été question de myopie compliquant le strabisme, cette phrase , qui altère ma proposition , eût été imprimée, et elle ne l'est pas.
» La différence qui existe dans nos deux opérniions , c'est de couper ou les obliques ou les muscles droits :
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c'est à l'expérience h démontrer laquelle des deux est la meilleure.
» M. Guérin ne sait pas toujours ce qu'il dit ou ce qu'il veut dire. Opposons, par exemple, M. Guérin du 1 5 mars à M. Guérin du 29 mars.
)^Le i5 mars il dit que la moitié antérieure du globe de l'œil est conique , les parties latérales du globe oculaire sont déprimées , aplaties dans la direction des muscles trop courts , etc.
» Le 29 mars, il dit que la myopie mécanique est le résultat d'un raccourcissement de l'œil, d'une dépression antéro-postérieure ! De sorte que , en quinze jours , voilà l'œil myope déprimé latéralement d'abord, et ensuite d'avant en arrière !
» Tout ceci peut trouver son explication.
»L'œil était déprimé latéralement, lorsqueM. Guérin croyait l'avoir indiqué le premier ; alors il pouvait dire : Je l'aidais dit clans mes conférences. Mais voilà que M. Carron du Villards vient apprendre à M. Guérin que sir Everard Home et Ramsden ont publié ce fait avant que M. Gaéiinne Teut dit dans ses conférences; et huit jours après la lettre de M. Carron du Villards , M. Guérin déprime l'œil d'avant en arrière pour avoir quelque chose de nouveau à dire dans ses conjérencesl
» Je conclus de cet exposé : 1' que la myopie dans le strabisme , et sa disparition dans ce cas par la myolomie, sont des faits démontrés depuis long -temps; 2° que j'ai formellement indiqué la myotomie comme moyen de guérison de la myopie indépendante du strabisme.
» Agréez, etc. Ch. Phillips. >^
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Depuis cette époque , j'ai pratiqué deux fois encore la section des muscles pour guérir la mjopie compliquée de njstagme; la première fois sur un jeune garçon de onze ans : les muscles droit interne et droit externe ont été divisés , la vue a été légèrenient modifiée , mais elle n'est pas devenue plus longue ; la seconde fois, j'ai opéré un jeune homme de vingt-deux ans : le grand ohViqne seul a été coupé , le nystagme a été guéri , et la vue est devenue plus longue.
Ce malade était véritablement myope, puisqu'il lisait avec des lunettes n° 6 et 4j tandis qu'après l'opération, il ne reconnaissait plus les objets en se servant des verres , et il les voyait très nettement après avoir enlevé les lunettes.
La section des muscles pour guérir le nystagme a été faite pour la première fois par Dieffeubach dans les premiers mois de l'année i84o ; il a publié un travail sur cette matière dans le fVochen-Schrift von Casper, Berlin.)
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11 existe une altération des fonctions de l'œil que l'on peut aussi appeler amaurose , car la vue est abolie , et l'on ne remarque aucune modification dans le globe oculaire, si ce n'est la mobilité de la pupille et son extrême dilatation. Plusieurs fois j'ai coupé des muscles produisant le strabisme , ainsi que celte lésion des fonctions visuelles , et chaque fois la vue a été rétablie.
Je crois pouvoir expliquer ce phénomène de la manière suivante : le nerf oculo-moteur qui anime les muscles droits, produit aussi leur contraction spasmodique ; cet état maladif est porté au ganglion ciliairepar continuité , c'est-à-dire par la courte racine de ce ganglion , et ce centre nerveux transmet l'état spasmodique du muscle à la membrane sensible de l'œil , par le nerf central de la rétine , ce qui rend cette membrane insensible. Elle recouvre toute sa sensibilité par la section des filets nerveux qui font contracter les muscles.
C'est dans des cas désespérés que j'ai fait ces opérations, et les résultats heureux m'engagent h la conseiller. Cette opération a depuis été faite avec succès en Angleterre. Je ferai connaître l'observation publiée par Adams ; mais , avant , voici mes deux premiers faits.
XXXVl'' OBSERVATION.
Strabisme divergent de l'œil gauche; grande dilatation de la pupille déviée; cécité; guérison.
Igounoff, âgé de quarante-trois ans , du gouvernement de Moscou , a élë rayé des cadres de l'armée impériale parce qu'il était devenu aveugle. Lorsqu'il vint me consulter à Saint-Pétersbourg , il médit avoir eu une oplhalmie qui dura long-temps , et qui produisit le strabisme externe dont il était affecté. Un grand nombre de médecins avaient vu ce malade, et ils l'avaient laissé comme incurable. L'immobilité et la grande dilatation de la pupille avaient fait diagnostiquer une amaurose.
Je me rappelais avoir opéré des louches qui ne voyaient pas avec l'œil dévié, et qui virent après l'opération. Je pris aussitôt la détermination d'opérer le strabisme de ce pauvre soldat.
Lorsque le muscle externe fut coupé , la pupille se contracta, elle malade dit qu'il voyait des étincelles; insensiblement la vue s'éclaircit, et huit jours après l'opératiou , Igounoff vint seu/ chez moi, heureux de pouvoir montrer aux médecins qui l'avaient encouragé les beaux résultats de cette opération.
XXXVII" OBSERVATION
Amaurose des deux yeux; fixité de l'œil gauche; section des muscles droit, interne et externe; guérison.
Charitonoff, âgé de quarante-huit ans , Mougik, habitant Saint-Pétersbourg, était aveugle. L'œil droit avait conservé de la mobilité, mais l'œil gauche était maintenu fixe au milieu des paupières; la pupille était largement dilatée et im-
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mobile. Encouragé par le fait précédent, je lis d'abord la section du muscle droit interne , et la pupille se contracta. Celle opération détermina la foiniation d'un strabisme externe. Je coupai aussitôt le muscle externe, et immédiatement après cette opération le malade nous dit qu'il voyait Id lumière. Il fut suivi avec beaucoup d'intérêt par plusieurs médecins qui constatèrent son entière guérison. Quelques jours après l'opération, il vint seul àla consultation; l'inflammation qui suivit ces deux myotomies fut très faible , et trois semaines après il ne restait plus de rougeur.
XXXVIIF OBSEUVATIOX.
Amaurose incomplète guérie à l'aide delà section des deux muscles droits latéraux, par M. Adams (l"mars).
Sarah Heiks, domestique, âgée de vingt-deux ans, déli* cale, cheveux et iris noirs, bien réglée, était amaurotique depuis deux ans. Ses yeux sont droits, sans apparence; le droit cependant est plus petit que l'auirej pupilles pas plus larges qu'à l'état normal, mobiles à l'action de la lumière lorsqu'elles y sont exposées simultanément. Observées cependant séparément, elles offrent une différence notable; celle du côté droit est légèrement irrégulière , se contracte plus lentement et moins complètement.
Lorsque les deux yeux sont ouverts , la femme ne peut travailler à l'aiguille , ni lire, ni voir les petits objets plus de quelques minutes, sans éprouver beaucoup de vertiges et de confusion dans la vue , ce qui l'oblige à faire reposer ses yeux. Si elle se sert de son œil gauche uniquement , elle n'éprouve aucun inconvénient pendant plusieurs heures; mais si elle emploie l'œil droit, des vertiges, des brouillards se manifestent constamment , à un tel degré qu'elle ne peut
OBSERVATIONS. 347 même voir à se conduire. Avec l'œil droit elle peut distinguer à peine les barres d'une fenêtre, mais pas les rubans de la jalousie; elle peut bien distinyfuer sur un imprimé les caractères et la marge , mais elle ne peut lire aucun caractère quelconque, quelque gros qu'il soit. Le brouillard devant cet œil est moindre lorsqu'elle regarde dans la direction de l'œil interne.
La patiente est très sujette aux vertiges et aux douleurs au sourcil et à la tempe du côté droit; elle a éprouvé des douleurs intenses au côté droit de la face et du nez. Ces douleurs se renouvellent lorsqu'elle commence à travailler, à lire ou lorsqu'elle fait du bruit; elles sont plus intenses le malin et le soir devant les lumières artificielles. Quelquefois, les vertiges de la vue et les douleurs sont légers, et elle peut travailler pendant quelques heures sans inconvénient. Dans d'autres temps, elle ne peut travailler un quart d'heure, ni faire sa besogne de domestique, car à peine a-t-elle fait un peu de mouvement, ou changé vivement d'une place à une autre , que les vertiges et les douleurs de lêie recommencent d'une manière si intense, qu'elle devint pi-esque aveugle. Trois fois en elfet elle s'est trouvée complètement aveugle pendant plusieurs heuies, mais ensuite la vue est redevenue à son état primitif.
La malade a fait la narration suivante sur le début et la marche de l'affection : Il y a deux ans environ , en travaillant à l'aiguille , elle a été saisie subitement de brouillard devant les deux yeux, brouillard qui disparaissait en fermant l'œil droit. Elle éprouva en même temps une sensation curieuse de mouvements désordonnés dans les yeux , qu'elle compare au vol d'un papillon. Le brouillard et cette sensation ont continué et sont devenus si incommodes, qu'elle a été non seulement obligée d'abandonner tout ouvrage d'aiguille, mais encore de quitter sa place. Quelques jours après elle a
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repris son ouvrage, mais au bout d'un mois elle a été de nouveau obligée de quitter sa maîtresse , car les vertiges , la céphalalgie et la confusion de la vue étaient incessantes. Elle s'est soumise à un traitement de six mois , mais sans avantage : des saignées , des vésicatoires, et probablement aussi du mercure, avaient fait la base de ce traitement. On l'a envoyée à l'air natal, où on l'a traitée encore sans plus d'avaniage. La malade voyait avec l'œil droit des étincelles et des flammes.
1" mars. J'ai divisé le muscle droit interne après l'avoir exactement et complètement disséqué. L'effet immédiat de cette division a été une légère abduction de l'œil droit en dehors de la ligne naturelle, et une légère mais manifeste amélioration de la vue : le brouillard est moins dense dans la direction du muscle droit externe.
Le 4} la vue est beaucoup améliorée, le brouillard est plus léger qu'il n'était aussitôt après l'opération; la malade voit plus distinctement dans la direction de l'angle externe : tous les objets paraissent plus clairs, elle peut distinguer les cordes de la jalousie; elle lit en présence de plusieurs personnes un imprimé en gros caractères; mais elle voit les objets doubles lorsque les deux yeux sont ouverts.
Le 1 2 , la vue est considérablement améliorée. La patiente lit aujourd'hui en présence de plusieurs confrères. La position de l'œil opéré est presque naturelle. La malade déclare que l'œil s'est redressé subitement depuis trois jours.
Le i5, la vue est toujours en progrès : la femme lit, mais elle voit toujours double. Depuis l'opération, les douleurs autour de l'œil et du sourcil sont moimires, mais la malade a éprouvé deux ou trois attaques de céphalalgie.
OfiSERVAtlONS.
Je procède maintenant à la division du muscle droit externe que j'ai disséqué d'abord très exacienieni du tissu cellulaire ambiant. L'effet immédiat de celte opération a été de rectifier parfaitement l'œil , qui est revenu au centre de l'orbite et en harmonie avec celui du côté opposé. La diplopie a disparu sur-le-champ, et la vue est devenue parfaite dans l'œil opéré.
Le 20, la vue est plus étendue depuis la seconde opéralion; la malade voit aussi bien avec l'œil droit qu'avec le gauche , et elle peut lire toute espèce d'ituprimés sans se fatiguer.
Le 24, amélioration progressive. La femme peut lire la petite impression , travailler à l'aiguille sans se fatiguer ni éprouver le moindre obscurcissement dans la vue. Guérison.
CHAPITRE TREIZIÈME
DU BÉGAIEMEIVT.
C'est la myotomie oculaire qui a été le point de dé part des recherches faites pour guérir le bégaiement par la section des muscles de la langue. Les opérateurs sont partis d'une idée juste pour arriver à une application fausse. En effet, dans le strabisme , c'est l'organe qui est dévié, tandis que, dans le bégaiement, c'est la fonction qui est altérée. Plus des deux tiers des bègues n'ont aucune particularité, aucune modification dans la langue et dans sa musculature.
On a voulu établir comme une règle générale la légère déviation de la langue à droite ou à gauche; mais ceux qui parlent avec facilité présentent ce phénomène; c'est-a-dire que le premier sujet venu, bègue ou non, s'il abandonne sa langue sans efforts hors la bouche, cet organe est toujours porté légèrement, soit à droite, soit à gauche. On a aussi admis comme une des causes du bégaiement, l'impossibilité de porter le bout de la langue jusque sur le nez; mais combien de personnes ne bégayant pas , qui ne peuvent allonger ainsi la langue ! et, enfin, combien de bègues ont la langue de beaucoup plus longue que des sujets qui ne bégaient pas! Ces distinctions puériles ont cependant été posées comme des
indications positives, et c'est sur de telles données que l'on a 4échiqueté toutes les bouches de ceux qui bégaient.
Ce mot de bégaiement a englobé toutes les variétés des altérations de la parole, et, ne tenant aucun compte de ces modifications, on a tout opéré. D'après le nombre des bègues que j'ai eu l'occasion d'étudier, et d'après ce que j'ai vu dans la pratique de plusieurs opérateurs , et dans la mienne, je ne crois pas que l'on puisse trouver plus de cinq sur cent bègues propres à obtenir des résultats complets par la seule opération.
Voici les variétés pour lesquelles l'opération me paraît être impuissante. 1| j a des individus qui éprouvent une grande résistance lorsqu'ils veulent prononcer quelques mots; les traits du visage se défornjent, toute la figure grimace, les lèvres tremblent, se meuvent avec rapidité, ou elles sont invinciblement appliquées l'uiie contre l'autre. Les muscles du cou prennent part à ces mouvements spasmodiques, et enfin, lorsque, après de grands efforts, ils parviennent à prononcer une seule sjUabe, les autres suivent avec rapidité, et elles sont prononcées très nettement tant qu'il y a de l'air dans les poumons; aussitôt que ces organes n'en contiennent plus, la lutte recommence pour se terminer comme nous venons de le dire. Tous les sujets qui sont atteints de ce pénible défaut de la parole articulent nettement lorsqu'ils parlent en s'astreignapt à un système quelconque, ce qui les force à dépenser avec mesure l'air contenu dans leurs poumons. La section des muscles génio-glosses corrige mçjrpentanément cett^ difforfpité; mais après
huit OU dix jours, lorsque la cicatrisation de la plaie est achevée, les cfforls se reproduisent, et quelquefois même l'état du Ix'gue est aggravé.
D'autres commencent par ouvrir largement la bouche; ils émettent un son qu'ils traînent long -temps, ils s'arrêtent en voulant articuler, et le son est de nouveau produit; enfin, après une lutte de quelque durée, ils prononcent avec netteté et grande rapidit«i plusieurs phrases de suite. Lorsqu'on les engage à parler avec une mesure quelconque , ils prononcent de suite toutes les syllabes sans pousser ces sons si pénibles à entendre. L'opération est tout aussi impuissante chez ces sujets que chez- les premiers. L'amélioration que l'on obtient aussitôt après la section des génio-glosses cesse par la cicatrisation de la plaie.
Il en est qui éprouvent un grand embarras dans la bouche lorsqu'ils veulent prononcer quelques syllabes; jamais ils ne parviennent à les articuler clairement. Cette variété dépend de ce que les sujets ne savent pas se servir de l'instrument qu'ils ont k leur disposition. Presque toujours leur langue n'est pas mise en mouvement d'une manière convenable; il suffit de leur montrer la manière de prononcer les syllabes qui les embarrassent. Lorsqu'ils ont pu imiter le jeu de la langue, que l'on vient de leur montrer, ils articulent de suite très bien, et ils sont obhgés quelquefois de faire de grands efforts pour parler comme ils le faisaient avant d'avoir reçu cette leçon.
La section des génio-glosses est impuissante sur cctle difformité, soit immédiatement, soit long-temps après
ropératioo.Quelquesindividushébëtés, abrutis, remuent les lèvresquelque temps avant que de parler ; les premiers sons qu'ils émettent sont obscurs , leur prononciation est embarrassée, et c'est après avoir fait quelques efforts que leur attention, dispersée, est définitivement arrêtée sur un point quelconque, et qu'ils parviennent entln à prononcer clairement.
Ces sujets ne parlent pas, parce qu'ils n'ont rien à dire: presque toujours énervés par la masturbation, ces êtres ont besoin d'un certain temps pour rassembler leurs idées et pour les émettre. Evidemment l'opération est impuissante dans de semblables conditions , et cependant nous avons vu faire plusieurs opérations sur de tels sujets.
Une variété que l'on a encore l'occasion de voir souvent est celle qui consiste à ne pas parler, par défaut de respiration. Les sujets commencent par fermer la bouche lorsqu'ils veulent parler, leurs lèvres s'appliquent l'une contre l'autre, il ne se passe aucun mouvement extérieur, seulement la face rougit plus ou moins, et il semble que l'on ait devant soi un individu qui se condamne au silence le plus obstiné ; plus on le presse de répondre, plus il ferme les lèvres, et enfin, par un effort violent, il ouvre largement la boucbe, il fait une profonde inspiration, et il parle aussi correctement que celui qui ne souffre pas de cette pénible infirmité. Que peut donc la section des génio-glosses sur un pareil sujet?
La plupart des individus qui parlent avec les modifias
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cations diverses que nous venons d'éludier, disent presque tous ressentir une vive douleur derrière le sternum pendant le temps que dure la lutte. Cette douleur cesse aussitôt après avoir largement respiré.
Les véritables bègues sont ceux qui redoublent certaines lettres, et qui ne peuvent pas changer cette manière de parler en rcsj)irant profondément, et chez lesquels le rhythme ou la mesure ne modifient pas la difformité. Ceux-là sont seuls aptes 'a être opérés avec succès, mais aussi ceux-làsont les moins nombreux. Je ne parlepas ici des résultats que l'on peut obtenir par l'opération de Dieffenbach ; d'après l'assertion du chirurgien de Berlin, la division de la langue atteint presque toutes les variétés du bégaiement ; je dis presque toutes , parce qu'une phrase de sa brochure laisse entrevoir qu'il y a des exceptions. 11 dit : « Quant à ce qui concerne les indications de cette opération, elles sont beaucoup plus difficiles à déterminer dans les cas particuliers que celles de l'opération du strabisme. »
Parmi les véritables bègues , il en est qui redoublent le b. p. d. t. , et qui prononcent , par exemple , b. b. b. b. b... a. , etc. Ceux-là peuvent être améliorés par la section des génio-glosses, mais non pas radicalement guéris; les lèvres jouent un trop grand rôle dans l'articulation de cette lettre. Ceux qui redoublent le t. t. t. t. t . a, le d. d. d. d. a., peuvent être radicalement guéris par la section des génio-glosses , si toutefois il n'y a pas de vice dans la respiration.
Le bégaiement sur l's et le z, peut aussi être diminué
DU BEGAIEMENT. 355 par l'opération ; mais s'il porte sur l'h , le k , Vm , l'opération est impuissanle. Je n'ai juscju'h ce jour pu apprécier le plus léger changement sur ces lettres après l'opération.
Lorsque le bègue veut parler avec rapidité , il bégaie davantage , et quelquefois , lorsqu'il est agité par une passion violente, il éprouve une impossibilité entière de prononcer même une seule syllabe. C'est alors que le visage se crispe, les lèvres tremblent et se contractent spasmodiquement , les ailes du nez sont en mouvement , les paupières s'écartent ou se rapprochent convulsivement d'une manière étrange , la langue se roidit , elle se meut en totalité dans la bouche, ou elle appuie avec force contre les dents. Cet état a été caractérisé par Diedenbach d'une manière assez pittoresque. Cette espèce d'horreur toute particulière qu'éprouvent quelques bègues à prononcer certains sons, a une grande analogie avec l'état d'agitation et d'angoisses que procure aux hydropbobes la vue de l'eau. C'est pourquoi on pourrait le désigner sous le nom de puono phobie.
Les préoccupations de certains cliirurgiens ont été si grandes depuis les premières opérations faites à Paris, qu'ils ont été aveuglés au point d'admettre partout une contraction musculaire qui n'existe pas ; M. Amussat voit toujours des déformations de la langue: il fait tirer la langue à tous ceux qui ont un vice quelconque de la parole, et il décrit une déviation de cet organe , lorsque pour tout le monde elle n'existe pas. On comprend donc pourquoi, dominé comme il 1 est par l'idée de la contraction musculaire , il mutile toutes les langues, et ensuite il
fait parler les opérés , qui , clans la grande majorité des cas, n'ont obtenu aucun changement.
Dans celte question du bégaiement, M. Amussat a pensé qu'il était convenable de prendre une position exlraordinairement grave ; il dit aux chirurgiens : «J'ai revu l'anatomie de la langue [Gazette des Hôpitaux). 11 faut étudier et méditer profondément cette opération , etc.» A ce ton grave et professoral , ne croirait-on pas qu'il s'agit d'une question immense? Que l'on ne pense pas que ces conseils soient donnés à propos du fond de la question, c'est-à-dire de la section des muscles génio glosscs ; il s'agit seulement de savoir si la résection des glandes sub- linguales facilite la section des muscles !
Quant à la question en elle-même , il n'en parle pas , et pour cause. En avouant avec franchise que les opérations qu'il a faites n'ont pas de valeur, il ferait une chose beaucoup plus utile que de conseiller de méditer profondément sur la section des glandes salivaires.
On a lieu d'être étonné du peu d'attention que MM. Amussat et Baudens ont donné aux indications qui devaient fiiire admettre ou éloigner les sujets qui réclamaient cette opération. Cependant les travaux de Mac- Cormac, Colombat, Malebouche , etc., avaient déjà établi des catégories.
M. Mac-Cormac affirme qu'avec l'attention la plus ordinaire, chacun peut se guérir en peu de temps, et avec la plus grande facilité, du bégaiement le plus opiniâtre et le plus, invétéré , quelles qu'en soient les causes. Ce médecin dit que , quatre-vingt-dix-neuf fois
sur cent, le bégaiement reconnaît pour cause l'absence de l'air dans les poumons, lorsque le bègue veut articuler des mots.
Tous les chirurgiens connaissent les travaux de Colorabat (de l'Isère) , les beaux succès qu'il a obtenus , et les prix que l'Institut lui a donnés pour le récompenser de ses constants et ingénieux efforts.
Ces travaux n'existent pas pour MM. Amussat et Baudens ; ils ont vu partout des langues déviées, et ils ont indistinctement déchiqueté la bouche de ceux qui avaient et qui ont encore conservé pour la plupart quelque vice de la parole.
§ I. Historique.
Deux personnes habitant New- York se sont associées pour exploiter un secret qui guérit les bègues. M"" Leigh et le docteur G... ont souvent fait avec succès l'application de ce moyen dont on ignore le véritable inventeur. Le docteur Mac-Cormac a connu ce secret pendant son voyage en Amérique, et de retour en Europe il le rendit public. Le docteur Dubar fit une traduction des mémoires de M. Mac-Cormac , et elle fut publiée dans la Revue des Revues. Le secret de M. Mac- Cormac fut cependant connu de quelques personnes avant la publication de son mémoire, et c'est alors que M. le docteur Malebouche , étant à nruxcllcs , en relations avec M. Jobard, dont l'activité égale le tact et ' l'esprit, apprit de ce dernier le complément du secret de M™^ Leigh. En 1828, M. Magcndie fit un rapport sur le travail présenté par M. Malebouche , qui , par la mé.-
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thode tlo M""' Lcigli , avait i^^ucri plusieurs bègues (i).
M. Colornbal (tic l'Itère) t'iutlia aussi celte question avec une grande activité , et les nombreux succès qu'il a obtenus prouvent la valeur de sa méthode.
Je n'ai pas à m'occupcr ici de la description de ces inétbodcs , puisqu'elles n'appartiennent pas à la chirurgie. Mais M, Colombat a ajouté a son mode de traitement une petite opération chirurgicale , non pas dans le but de guérir le bégaiement , niais afin de préparer les malades à son mode de traitement , et afin de donner plus de liberté à leur langue.
M. Colombat a fait un grand nombre de sections du frein; c'est lui qui le premier a porté cette opération aussi loin et dans des vues pratiques, et M. Malebouche a clé dans l'erreur, lorsqu'il a écrit à l'Institut en réclamant pour M*"' Leigb la priorité de cette section.
Depuis les travaux de M. Colombat, on n'a plus rien fait de nouveau pour cbercher à guérir le bégaiement.
Ce n'est que dans les premiers jours de cette année 184.1, que les chirurgiens ont pensé pouvoir alteindre cette difformité.
Un journal politique du lundi 1" février i84i , -contenait les lignes suivantes : «11 n'est bruit à Berlin que d'une opération que vient de faire le professeur Dieffcnbach , en pratiquant une incision sur la langue. »
Aucun journal de médecine , allemand , français ou
(I) Art, BÉGAIEMENT du Dict. de médecine et de chirurgie pratiques, par M. Magendie, t. IV, p. 63.
anglais, ne parlait de cette opération. Le champ àmt ouvert à tous les opérateurs , chacun pouvait donc faire des essais et chercher à connaître ce qu'avait imaginé l'ingénieux chirurgien de Berlin.
Tous les opérateurs qui se sont occupés de la section des muscles de l'œil ont dù penser à donner de l'extension à cette pratique heureuse ; et Dieffenbach , dans sou ardent amour de la chirurgie , dit un jour , après avoir fait un grand nombre d'opérations de strabotomie , qu'il avait la conviction qu'un grand nombre d'altérations qui , jusqu'à ce jour avaient été rebelles à l'action des agents thérapeutiques, céderaient devant la division musculaire , et il cita les tics douloureux , les spasmes des paupières et le bégaiement.
Tous ceux qui voyaient les brillants résultats de lâ section des muscles devaient avoir cette idée : aussi j'ai ren'contré plusieurs chirurgiens qui m'en ont parlé. M. le docteur Rousloff, à Saint-Pétersbourg, m'a dit, dans le mois de septembre i84o , qu'il ferait des recherches sur cette matière ; et lorsque je parlai de la myotomie à M. Amussat , dans le mois de décembre i84o , il mç dit avoir aussi pensé au bégaiement. Plus tard, lorsque j'eus fait connaître mes quatre premières opérations, M. Velpeau fit une leçon h la Charité, et il dit que , depuis deux années, il cherchait les moyens de remédier cette difformité.
Et M. Baudens! lui qui est resté étranger à tous les travaux de myotomie jusque dans les premiers jours du mois de novembre i84o, vient nous dire: « que c'est
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aussi son opinioit , que le bégaiptnent doit être attribué à l'éhat spnsmodique de la langue! » M. Baudens formule qnalre propositions (i ) qu'il généralise :
1 ° Légère déviation de la langue à droite ou à gauche. M. Amussat a dit :«J'ai constaté qu'en général les bègues ont la langue déviée. » [Gazette des Hôpitaux , i8 février i84i),par conséquent seize jours avant M. Baudens.
2° Impossibilité de porter la pointe de la langue sur la lèvre supérieure sans le secours de la mâchoire inférieure qui alors s'avance pour la soutenir.
M. Dieffenbach a dit : « C'est particulièrement sur celte dernière méthode que j'avais fondé le plus d'espérances (l'excision d'un morceati de langue) , parce qu'elle avait pour résultat le raccourcissement de la langue et qu'elle lui procurait la faculté de se porter à volonté contre la paroi supérieure de la cavité buccale, mouvement qu'on cherche surtout à développer, etc. (-i), à la page 436 : L'opéré a le sentiment d'un raccourcissement de la langue et d'un relèvement de la pointe contre le palais. »
3° Développement remarquable des muscles génioglosses à leur insertion aux apophyses géni ; développement aisé à constater en faisant porter la langue vers le palais.
Dans une leçon faite à la Charité, le samedi i3 fé-
(1) Gazelle des Hôpilanx, sampdi G mars.
(2) De la guérisoii du bi^gaieiiienl au moyen d'une nouvelle opération chirurgicale. [Annales de la chirurgie française et étrangère, Paris, 1841, t.I, p. 422).
vrier , M. Velpeau a très longuement développé ce point, et M. Amussat, dans ses communications académiques^ a dit , en parlant de ses opérés: « lis avaient le filet fort et dur, etc. »
4° Agitation spasmodique de la langue pendant l'acte de la phonation; celle-ci se porte dans ce moment dans la cavité buccale , sans frapper de sa pointe la voûte du palais. Les bègues parlent la bouche étant entr'ou verte toujours au même degré ; il semble que leur mâchoire inférieure soit immobile dans la crainte de pincer la langue, qui s'étale et se porte convulsivement sous les arcades dentaires (i), c'est-à-dire que M. Baudens a rassemblé les détails donnés par Dieflenbacli, et qu'il les a présentés réunis , sous la forme de propositions.
C'est avec ce bagage d'emprunt que M. Baudens est entré dans l'histoire de cette nouvelle opération. Nous le retrouverons encore bientôt avec son mode opératoire nouveau.
Après la lecture du fait rapporté dans un journal politique, je fis, en présence de M. Pincl-Crandchamp, quelques recherches sur le cadavre, et le samedi 6 lévrier , je présentai deux opérés à la société de médecine du XII' arrondissement , présidée par M. Bégin. Le 8 février, j'écrivis à l'Institut pour faire connaître l'opération que je venais de faire avec succès, et le 9 j'adressai également une lettre à l'Académie.
'1 est après la publication de ces fliits que M. Amussat
(1) De la guéiison du bégniemeiU au moyen d'une nouvelle opération chirurgicale. [Annales delà chirurgie frai)Ç(i.e cl étramhre. Paris 1841 t. I, p. 425, 429, 432).
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adressa le lô février une lettre à l'Institut pour faire part à cette assemblée des résultats qu'il venait d'obtenir. Le lendemain il présenta deux malades à l'Académie.
M. Velpeau fit plusieurs opérations dont les résultats furent heureux. Il exécuta sa première opération le même jour que jM. Amussat , c'cst-a-dire le 1 4 février 1841 , à la Charité, à huit heures du matin.
M. Roux dit aussi , dans une séance de l'Académie, avoir opéré un Lègue , « mais avec un résultat très passager. » Séance du 23 février.
Enfin la brochure de Dieffenbach nous a appris comment il opérait.
En résumant les dates , nous pouvons facilement donner à chacun la place qu'il doit occuper dans cette note historique.
Le 1" février , un journal politique a fait connaître le succès obtenu par Dieffenbach , sans indiquer l'opération.
Le 6 février, j'ai montré deux sujets opérés , à la société de médecine duxii* arrondissement.
Le 8 février , j'ai écrit à l'Institut pour faire connaître ces résultats.
Le 9 février , j'ai écrit à l'Académie dans le même but.
Le i4 février, MM. Velpeau et Amussat ont opéré chacun de leur côté.
Le i5 février, M. Amussat a écrit à l'Institut et a montré ses malades.
Le 16, il a présenté à l'Académie deux malades non opérés.
Enfin le mémoire de Dicfienbach a tité connu à Paris ; et clans les premiers jours du mois de mars , M. Baudcns est entré dans les rangs pour inventer un procédé cxcculé déjà par MM. Yelpeau et Amussat. Voilà les dates bien déterminées ; il semLle facile de faire la part de chacun: il n'en est rien cependant; nous allons voir M. Amussat réclamant une priorité qui ne lui appar-tient pas , et M. Baudens inventant une chose déjà, inventée deux fois avant lui , et dans l'espace de huit jours.
Les essais que j'ai faits sur le cadavre m'ont fait adopter le procédé suivant :
On fait asseoir le patient sur une chaise , il appuie sa tôte contre la poitrine d'un aide , et il ouvre largement la bouche. L'opérateur saisit le frein de la langue à son angle de réflexion sur la langue même ; l'instrument qui sert à exécuter cette manœuvre est une érigne coudée à angle droit , afin que l'aide a qui on le confie ne gène pas les mouvements de l'opérateur. Ce dernier implante une petite érigne dans le frein , à une demi-ligne au-dessous des canaux de Warton , et entre ces deux érignes il donne un coup de ciseaux qui ouvre aussitôt largement la muqueuse ; alors , en abandonnant les ciseaux , il introduit par cette plaie un crochet mousse , tranchant sur sa concavité , depuis le bouton jusqu'au manche; il ramasse sur cet instrument toute la masse musculaire de la langue, et , faisant décrire à ce crochet un demi-cercle étendu , il coupe en un instant toute la musculature de la langue.
L'héraorrhagie qui suit cette opération est très abou-
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dante, mais elle est salutaire au malade; le douzième jour , la cicatrisalion est achevée.
M. Yelpeau a exécuté ce procédé dans le mois de mai dernier, et il a montré à ses élèves le malade entièrement guéri.
Après une première communication faite à l'Académie, M. Amussat adressa à l'Institut la lettre suivante :
§ XI. Guérison du bégaiement par la section des muscles de la
langue.
A M. le président de V Académie des sciences. « Monsieur le président,
« J'ai l'honneur de vous prier d'informer votre savante compagnie que J'ai aussi opéré deux bègues avec succès par la section des muscles de la langue.
» En réfléchissant à la justesse de l'induction tirée de l'orthopédie par M. Stromeyer pour le strabisme, et aux résultats admirables et nombreux que nous avons obtenus (déjà M. L. Bovcr et moi avons opéré plus de 200 louches) , je me suis demandé s'il n'j aurait pas quelque autre apj)licatiou à en faire pour une infirmité du même genre ; je me suis tout naturellement arrêté au bégaiement , et j'en ai fait part immédiatement à M. L. Boyer , mon beau-frère , et a M. Levaillant , ainsi qu'aux médecins français et étrangers qui suivent mes cours. Je dois ajouter que j'ai communiqué celle idée à M. Phillips avant que M. Dicffcnbach et lui eussent annoncé la possibilité de guérir le bégaiement comme le strabisme; M. Phillips me répondit qu'il y avait aussi pensé , et nous avons travaillé chacun de notre côté.
SECTION DES MUSCLES DE LA LANGUE
» Ce n'est point du reste une question de priorité que je viens soulever devant l'Académie ; mou but est seulement d'établir que la même idée peut venir simultanément aux personnes qui s'occupent des mêmes travaux.
» Dès que j'eus pensé qu'il j avait peut-être quelque analogie entre les bègues et les louches, j'ai fait sur moi-môme et sur les autres des études relativement aux mouvements de la langue dans la prononciation , et j'ai recbercbé avidement l'occasion d'observer les bègues. Bientôt j'ai eu la satisllaction de pouvoir confirmer mes prévisions , c'est-à-direque j'ai constaté qu'en général les bègues ont la langue dévice , plus courte , et qu'ils ne peuvent exécuter des mouvements aussi étendus que dans l'état normal.
» Aussitôt que j'eus constaté ce fait , je me suis bâté de revoir l'anatomie de la langue , et j'ai fait, conjointement avec M. L. Bojer, des études oj)ératoires sur le cadavre et sur les animaux vivants. Après avoir étudié et médité, je me suis décidé à pratiquer la section des muscles génio-glosses.
«Le premier malade que j'ai opéré , avec l'aide de MM. L. Bojer, Levaillant et Foucart. est un enfant de onze ans. 11 avait un embarras très grand dans la prononciation ; l'articulation des sons était empâtée et difficile ; le bégaiement était peu sensible. Le filet, assez fort et dur , tendait à se déchirer lorsqu'on voulait , par des tractions allonger la langue. Cet état , auquel on avait dt^à cherché à remédier par la section du filet , était accompagné d'une déviation adroite de la langue , et de l'impossibilité d'élever cet organe jusqu'aux arca-
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des dentaires supérieures. Immédiatement après l'opération , que le père et l'enfant desiraient beaucoup , nous remarquâmes , ainsi que les assistants , une amélioration évidente dans la prononciation et une diminution dans l'empâtement. Le filet , dont l'attache inférieure venait d'être coupée en même temps que le muscle, ne s'opposait plus aux mouvements d'élévation de la langue.
» Le deuxième opéré est âgé de quarante ans , ancien militaire. 11 avait un bégaiement aussi complet que possible ;le filet très fort était distendu au point de se (déchirer lorsqu'on essayait d'allonger la langue , et, comme conséquence naturelle, les mouvements d'élévation étaient très bornés.
» 11 existe , en outre . une déviation à droite de la langue , lorsque cet organe était porté hors la bouche. Enfin , les mots « opération^ et caporal , hors la garde », prononcés par le malade , dans l'intention d'avoir après l'opération un moyen certain de comparaison, ces mots étaient articulés par syllabes et avec beaucoup d'elTorls.
» L'opération fut pratiquée à Versailles, chez M. le docteur Thibault , avec l'assistance de MM. L. Boyer , Lemazurier, Euvrard, Aug. Voisin , Guérineau, Levaillant , etc. Immodialement après, l'état du malade était sensiblement amélioré, à tel point que les mots opération , etc. , que nous venons d'indiquer, étaient articulés sans hésitation. Le malade lui-même s'aperçut si bien du changement qui s'était opéré, qu'il s'écria qu'il y avait autant de différence entre sa prononciation actuelle et l'ancienne , qu'entre un verre d'eau qu'il tenait à la main et un verre de vin.
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» Le procédé que j'ai employé consiste , la langue élant renversée en arrière et en haut , la Louche fortement ouverte , à couper perpendiculairement avec des ciseaux la muqueuse à la partie inférieure du frein ou filet entre les deux canaux deWarthon; puis on coupe en travers au-dessous et on écarte les bords de la muqueuse divisée. Alors , en faisant tirer la langue en avant et en haut hors de la bouche , les muscles viennent s'offrir d'eux-mêmes à la section avec des ciseaux ou un petit scalpel en rondache , et on les divise plus ou moins selon leur contraction.
» Dans le point où je pratique la section des muscles génio-glosscs, l'opération est moins difiicile et moins dangereuse que dans tous les autres. On agit sur un double faisceau ou sur le sommet du triangle, tandis que plus haut, comme on le sait, le muscle s'épanouit en éventail , et il est entouré de vaisseaux cl de nerfs.
» Je me suis fait un devoir de communiquer le plus promptement possible à l'Académie mes recherches sur ce sujet, pour mettre les praticiens en mesure de méditer cette nouvelle opération, afin de les encourager à la tenter, et à nous aider à la perfectionner. J'ose espérer qu'elle nous donnera incessamment les mômes résultats et la même satisfi\ction que l'opération du strabisme, » Agréez, etc. Amcssat.
» Paris, 15 février 184I.
» P. S. J'ai l'honneur de prévenir l'Académie que les malades opérés sont dans la salle d'entrée à la disposition de MM. les membres qui voudraient examiner leur étal. »
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Dans cette lettre , M. Amussat ne parle pas du point de départ. Lui si clialonilleux sur la priorité , doit se rappeler que M. le docteur Séguin est allé lui ap^fvendre le résultat de mes deux opérations. M. Séguin avait vu les deux opérés le samedi précédent à la Société de médecine.
M. Amussat dit qu'il a eu l'idée de cette opération avant qu'on ne lui en eût parlé. Cela prouve en faveur de l'esprit inventif de M. Amussat, mais il ne peut pas empêcher MM. Dieflenbacli , Roustoff, Vclpeau , etc., d'avoir aussi eu cette idée. 11 ne peut réclamer la priorité de cette opération, puisque je l'ai faite huit jours avant lui. C'est donc pour l'idée qu'il combat, comme il a soin de le dire dans sa lettre : « Ce n'est point du reste une question de priorité que je viens soulever devant l'Académie. » On voit que dans cette lettre M. Amussat accepte le terrain préjjaré par d'autres.
Dans la seconde lettre il est moins facile a contenter ; déjà il ne cite plus ceux qui ont pu avoir avec lui ou avant lui la même idée.
g, III. Bégaiement traité par la section des muscles génio-glosses.
Voici la lettre que M. Amussat a adressée à l'Académie des sciences :
« Monsieur le président,
» J'ai l'honneur de vous prier de nouveau d'informer l'Académie que depuis lundi dernier j'ai opéré sept bègues , ce qui fait neuf avec les deux que j'ai déjà soumis
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à l'examen de MM. les membres de l'Académie. Parmi les sept nouveaux opérés se trouvent les deux bègues que j'avais présentés à la séance dernière pour faire constater leur état avant l'opération , afin que l'on pût apprécier les effets de la section du muscle génio-glosse. Les résultats obtenus sont déjà fort encourageants; ils me causent une grande satisfaction , ainsi qu'à tous ceux qui ont vu les bègues avant et après l'opération; et, malgré les appréhensions de quelques personnes, j'espère que ces résultats se maintiendront comme ceux de l'opération du strabisme.
» Je n'ai pas la prétention de guérir tous les bègues et de faire disparaître tous les vices de la parole par la simple section des muscles génio-glosses ; mais je puis dire que les succès déjà obtenus par cette opération ont beaucoup dépassé mes espérances et celles de tous les amis sincères des progrès de la chirurgie.
»Je dois ajouter que le procédé que j'emploie pour la section des muscles génio-glosses est le même que celui que j'ai indiqué dans ma précédente lettre , et à cette occasion je m'empresse de prévenir les praticiens , comme nous l'avons déjà fait , M. Lucien Boyer et moi, pour le strabisme , qu'il faut détruire avec précaution et persévérance tous les agents de la déviation ou du raccourcissement qui produisent le bégaiement > jusqu'à ce que le résultat soit obtenu , parce que déjà plusieurs chirurgiens ont échoué pour le bégaiement comme pour le strabisme ; sans doute , ils se sont trop pressés d'appliquer, ils n'ont pas fait tout ce qu'il fallait faire. » 11 dit que c'est M. Lucien Boyer et lui qui en
conseillé aux praticiens de tout couper pour redresser l'œil qui louche. Que M. Amussat lise la première leçon de M. Baudens , et quelques articles que j'ai écrits, qu'il se rappelle les entretiens que nous avons eus ensemble, il s'apercevra qu'il se trompe dans son assertion.
M. Arnussat devient plus pressant dans la lettre adressée aux membres du conseil de l'Académie; il parle de sa vie passée. « C'est une chose fort difficile de conserver la priorité d'une découverte; pour arriver à ce but , il faut travailler sans relâche , et appliquer le plus promptement possible; il faut faire ce que j'ai fait pour la torsion des vaisseaux sanguins , pour l'anus artificiel ET POUR LE BÉGAIEMENT; que cela soit bien entendu des chirurgiens ingénieux, mais sans expérience des questions de priorité , qui croient se mettre en sûreté en prenant date dans un journal, ou en consignant leurs idées dans un paquet cacheté. »
On voit que M. Amussat n'hésite plus : « il faut faire ce que j'ai fait pour la torsion , pour les anus, pour le bégaiement. »
La fin de ce passage surtout est curieuse, les paquets cachetés ne servent à rien, dit-il; je pourrais lui répondre : h qui le dites-vous ? Dans sa première lettre , il disait : J'ai aussi opéré deux bègues; c'est-à-dire qu'il l'avait fait après d'autres ; mais aujourd'hui il écrit que c'est une chose difficile de conserver une découverte !
Voici le procédé de M. Amussat.
« Je dois dire, pour les praticiens qui veulent employer mon [irocoklé , que je l'exécute en deux temps
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distincts ; dans le premier, je détache complètement le frein ou filet de la langue à son attache à l'os maxillaire; je détruis en même temps la membrane cellulo-fibreuse qui se trouve au-dessous , et je m'arrête , si le bègue parle mieux et tout-à-fait bien , ce qui arrive quelquefois. Déjà quatre ou cinq malades sur vingt et un ont retiré un très grand avantage de ce premier temps de l'opération.
» Sur les autres , j'ai été obligé d'aller plus loin , et de pratiquer la section des muscles génio glosses.
» J'ai déjà dit que l'opération était quelquefois accompagnée d'une hémorrhagie assez abondante. Pour remédier à cet accident, j'employais autrefois des boulettes de charpie trempées dans de l'eau slyptique ; maintenant je me sers d'un moyen beaucoup plus simple, d'une injection d'eau froide ou d'eau glacée dans la plaie. Déjà, dans plusieurs cas, ces derniers moyens m'ont complètement réussi.
» Quant aux suites de l'opération , elles n'ont rien présenté de particulier jusqu'à présent. Une légère inflammation de la langue , de la gorge et des environs de la plaie , a quelquefois retardé la guérison , qui , en définitive, est survenue , terme moyen , huit jours après l'opération. »
M. Amussat parle dans ses lettres des conseils qu'il donne aux praticiens ; defliémorrhagie qui suit l'opération , etc. Je citerai le passage suivant extrait d'une communication faite à l'Académie le 8 février iS^o.
Le docteur Phillips a communi(jué à l'Académie de médecine trois opérations laites pour guérir le bégaie-
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ment : le succès a été immédiat. Aussitôt après l'opération , les individus ont parlé librement et sans aucune hésitation, même sur les lettres qu'ils prononçaient avec le plus de peine avant d'avoir été opérés.
Ces opérations ont été exéutées eu présence de M. Pinel-Grandcharap et de M. Baud, interne des hôpitaux; dix jours sont déjà écoulés depuis le moment de l'opération , et le résultat est resté aussi positif qu'il l'avait été après l'exécution de ce nouveau procédé.
Lorsque le bégaiement existe sur les lettres qui sont prononcées avec la langue seule, ou avec la langue et les autres parties de la bouche , on réussit à faire cesser la difformité; mais l'opération devient impuissante pour le bégaiement dépendant des lèvres. V hémorrhagie est abondante , et elle persiste pendant quatre à cinq heures ; cet écoulement sanguin est , du reste , favorable au malade, parce qu'il jDrévient le développement de l'inflammation. En trois ou quatre jours la cicatrisation de la plaie est achevée , et c'est difficilement que l'on aperçoit les traces de l'opération,
M. Amussat sera sans doute convaincu qu'ayant fait long-temps avant lui des opérations pour guérir le strabisme, ces inconvénients ne nous ont pas été inconnus , et c'est pourquoi nous les avons écrits.
M. Velpeau a opéré plusieurs bègues avec succès. A l'occasion du paquet cacheté que j'ai déposé à fAcadémie , et des assertions de Dieffenbach , le professeur de la Charité a dit : J'ai voulu m'assurer expérimentalement de la valeur de cette assertion, sans connaître pourtant les conditions particulières de l'opération de
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M. Dieffenbach : la ténotomie pouvait porter sur les muscles stylo-glosses , hjo-glosses , génio-glosses; j'ai opéré sur ces derniers , présumant que cette section allongerait la langue , et la rendrait plus apte à la prononciation. L'individu a paru avoir aussitôt après la langue plus libre, et prononcer quelques mots plus facilement ; mais comme l'opération n'a été faite que depuis hier, je ne puis encore rien dire sur le résultat définitif. J'ai voulu en informer l'Académie pour prendre date , me réservant d'j revenir par la suite.
Voici son procédé :
II fait asseoir le bègue sur une chaise ; il appuie sa tête contre la poitrine d'un aide , et il ouvre largement la bouche. L'opérateur prend la muqueuse avec des pinces ou avec une érigne , en dessous de l'orifice des conduits de Warton, et il coupe cette membrane avec des ciseaux. Par cette ouverture, il introduit un bistouri, avec lequel il divise les attaches des muscles génioglosses à la face interne du maxillaire inférieur (i ).
M. Baudens a fait imprimer une longue leçon sur le bégaiement; il expose ce qu'il appelle son procédé. Voici le texte :
A. Procédé de M. Baudens.
Un aide placé derrière le bègue lui soutient la tête légèrement renversée; il lui recommande d'ouvrir la bouche, et il place ses deux petits doigts dans la commissure des lèvres pour les tirer en arrière.
(1) M. Yelpeau a opéré un bègue , il y a quelques jours , à la Charité , en coupant un morceau triangulaire de la pointe de la langue. Les deus côtés ont été réunis par des points de suture.
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L'opérateur saisit une érigne de la main gauclie , 1 implante dans la membrane muqueuse, sur la ligne médiane et au-dessus des tendons des muscles génioglosses , afin de tendre ces derniers ; il reconnaît la corde qu'ils dessinent. Il plonge en rasant la mâchoire inférieure les lames entrouvertes des ciseaux qu'il tient de la main droite, à un bon pouce de profondeur, de manière à embrasser les tendons des génio-glosses ; puis en rapprochantbrusquement les lames des ciseaux, il les coupe d'un seul temps. On entend un craquement , et l'opération , qui dure dix secondes au plus, est terminée.
Les muscles génio-glosses , privés d'attache, fuient en arrière. En engageant l'index par l'ouverture faite à la membrane muqueuse , on rencontre une excavation formée par le retrait des muscles ; on constate qu'il ne reste plus de fibres attachées aux apophyses géni supérieures, sans quoi il faudrait les détruire avec le bistouri boutonné. On tamponne la cavité avec un morceau d'éponge roulé et trempe dans du vinaigre.
B. Procédé de M. Lucas.
« Ayant divisé la muqueuse de la langue qui couvre les muscles génio-hyo-glosses dans l'étendue d'un pouce, et disséqué soigneusement et largement le tissu cellulaire sous-muqueux , il a mis en évidence leurs bords antéro-inférieurs. A l'aide de deux incisions il a divisé les deux muscles et enlevé une portion triangulaire de leur substance, dont la base correspond à la muqueuse ; il a enlevé en même temps quelques autres portions de fibres qui lui ont semblé pouvoir s'opposer aux libres
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mouvements de Ja portion intérieure et du sommet de la langue en haut. Après que la membrane muqueuse et le tissu cellulaire sous-jacent ont été divisés , se sont présentées clairement plusieurs veines et une branche du nerf lingual , frisant le bord externe de chaque muscle. Aucune artère n'a été aperçue ; cependant la proximité des ranines a obligé d'agir avec précaution.
» Pendant quelque temps après l'opération , le patient s'est plaint d'une douleur accompagnée de tintements d'oreille (tingling pain) , qui partait de la plaie , et se prolongeait jusque derrière le lobe de l'oreille , ce qui provenait sans doute de la division de quelque filet de la neuvième paire ; mais cette douleur s'est bientôt dissipée. »
Après l'opération les patients ont cru sentir leur langue plus libre, et plusieurs prononçaient sans hésiter le mot hippopotamus. Quelques uns n'ont éprouvé aucune amélioration. Dans aucun cas M. Lucas n'a eu à combattre d'hémorrhagie , ce qu'il attribue au soin minutieux qu'il a mis d'éviter les veines et les artères qui se présentent sur les parties latérales des deux muscles.
§ IV. Méthode sous-cutanée.
Procédé de M. Bonnet, de Lyon.
Ce chirurgien fait une piqûre sur la ligne moyenne, à trois ou quatre centimètres en arrière du menton. A travers cette piqûre, il introduit un ténotome mousse, en le faisant pénétrer de bas en haut et un peu d'arrière en avant: sou tranchant est dirigé contre la niâ-
clioire, et lorsqu'il est arrivé jusqu'au-dessous de la muqueuse, ce que l'on reconnaît avec le doigt indicateur introduit dans la bouche, on cherche à sentir les apophyses géni , et l'on coupe à droite et à gauche de ces apophj'ses en portant toujours le tranchant du ténotome contre la mâchoire inférieure, et en n'agissant que sur la partie supérieure de la convexité que celle-ci présente en arrière sur la ligne moyenne : à l'aide de ces précautions, on ne coupe que l'insertion des muscles génio-glosses, et l'on évite les géni-hyodiens.
M. Colombat (de l'Isère) a réclamé la priorité de cette opération , en écrivant à l'Institut la lettre suivante ;
« Monsieur le Président,
» M. le docteur Bonnet ayant annoncé dans une lettre publiée dans plusieurs journaux de médecine qu'il venait de pratiquer la section des génio-glosses sans intéresser la muqueuse qui recouvre ces muscles, veuillez, s'il vous plaît, faire savoir à l'Académie que j'ai eu l'idée d'une opération semblable il y a plus de six semaines, et que le 19 février dernier je l'ai mise en pratique avec un succès incomplet en présence de M. Bouché, sur un jeune homme affecté de bégaiement choréique lingual.
«Quoique les instruments que j'ai imaginés pour opérer d'après cette méthode, figurent dans le dernier catalogue que M. Charrière a publié dans le mois de février dernier et qu'il a adressé à presque tous les chirurgiens de Paris et des départements, je suis loin d'accuser M. Bonnet de plagiat ; mais je tiens à prouver, d'une ma-
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tlière incontestable, que l'ingénieux chirurgien de Lyon n'est pas le premier qui ait eu l'idée de la section souscutanée ou plutôt sous-muqueuse des génio-glosses. S'il fallait d'autres preuves pour établir ma priorité, je m'appuierais non seulement sur le témoignage d'un grand nombre de médecins et d'élèves qui suivent les conférences de M. Amussat, mais encore sur celui de plusieurs autres praticiens distingués, parmi lesquels sont MM. Deleau, Caffe, Pidoux , etc., etc. , k qui j'avais parlé de la méthode en question, les i5, 16 et 22 février, c'est-àdire avant et après l'opération.
» Dans un mémoire que je vais publier sur le traitement chirurgical du bégaiement, je ferai connaître avec détails toutes mes tentatives à cet égard, et je dirai consciencieusement tout ce que j'ai fait et tout ce que j'ai vu faire sur la glossotomie , qui ne sera jamais qu'une méthode exceptionnelle.
§ V. Méthode par la ligature.
Après avoir essayé les divers procédés, après avoir opéré un bègue en coupant un morceau triangulaire de la pointe de la langue, qui fut réunie par des sutures; en examinant un jeune homme qui bégayait très fortement et qui avait la langue très longue, M. Yelpeau imagina et exécuta à la Charité une méthode dont le but était d'étrangler par des ligatures, un coin sur le dos de la langue, à peu près delà même grandeur que celui que Dieffenbach résèque; il fit cette opération par le procédé suivant :
Le malade est assis sur une chaise, la tête appuyée et
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fixée sur la poitrine d'un aide; une aiguille chargée de quatre fils est préalablement préparée. M. Velpeau saisit avec un linge, de la main gauche, le bout de la langue et attire cet organe le plus possible au-dehors. Cela fait , avec la main droite il passe transversalement, au niveau du tiers postérieur de la longueur de la langue, et vers le milieu de l'épaisseur de cet organe, l'aiguille préalable* nient préparée. Aprèsquoi l'aiguille est retirée, et les fils, au nombre de quatre de chaque côté de la langue, sont disposés de la manière suivante : On en prend deux de chaque côté pour donner plus de solidité à la ligature, et on les lie ensemble sur le dos de la langue le plus en arrière possible. Les quatre autres qui restent sont ensuite liés en avant. On comprend facilemen t que ces deux liga^ tures circonscrivent alors sur le corps de la langue un coin qui disparaîtra par la mortification des tissus comprimés par les fils, et qu'on aura, en définitive, une perte de substance comme par la méthode de Dieffenbach. M. Velpeau serra les fils avec une certaine force, et prévint que si le résultat était avantageux, on pourrait confectionner un instrument capable d'opérer cette constriction avec plus de facilité.
Le malade ne parut pas souffrir beaucoup de cette opération. Immédiatement après, il put prononcer quelques paroles que toutes les personnes présentes entendirent très distinctement.
11 restait à savoir quelles seraient les suites de cette opération en elle-même. M. Velpeau fut très contrarié que le malade ne voulût pas rester dans le service pour que tous les élèves pussent observer les suites de l'opéra-.
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tion. Cependant il promit cle revenir tous les jours.
Nous avons tenu compte de tout ce qui s'est passé, et en voici le relevé : Les quatre premiers jours qui suivirent l'opération, la langue prit un accroissement assez consir dérable; les parties voisines se tuméfièrent aussi, mais aucun accident sérieux n'est survenu. Quelques sangsues autour du cou, des gargarismes, ont suffi pour rar mener le calme. Nous l'avons vu avant-hier à l'hôpital et il ne bégaie presque plus.
Dieffenbach a publié une lettre adressée à l'Institut de France, dans laquelle il décrit trois opérations différentes pour guérir le bégaiement (i). Ce travail porte un cachet d'originahté si remarquable, qu'après l'avoir lu on reste étonné, et l'on se demande ce qu'il faut le plus admirer dans le génie de cet homme , ou la grandeur de la conception, ou l'audace de l'exécution. C'est qu'en effet il ne s'agit de rien moins que de couper la langue en deux parties. Mais suivons-le dans ses développements,
Dieffenbach pense d'abord à changer l'innervation de la langue ; et aussitôt il crée une méthode opératoire qui déplace les rapports des parties de cet organe.
C'est en examinant des louches qui bégayaient que cette idée se présenta à son esprit ; et , impatient de voir réaliser son rêve si brillant , il créa les trois opérations suivantes :
1° La section horizontale transverse de la racine de la langue ;
(l) ^uvales de chirurgie , l. I, p. 4^0.
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1° La section sous-cutanée transversale de la racine de la langue avec conservation de la muqueuse ;
3° La section horizontale de la racine de la langue avec excision d'une pièce triangulaire dans toute sa largeur et dans toute son épaisseur.
11 a déjà opéré dix- neuf personnes , et toutes lui font espérer un résultat satisfaisant.
Ces opérations ne peuvent être mises en doute ; cependant, comme à Paris plusieurs chirurgiens n'ont pas hésité à accuser de mensonge les communications du chirurgien de Berlin, lorsqu'il s'est agi du strabisme, nous pensons devoir citer les noms des professeurs de l'école de Berhn et des médecins qui ont assisté aux opérations de Dieffenbach.
Ce sont MM. Mueller , Krause, Schœnlein , Roraberg , Busse , Buehring , Jungken , etc.
§ VI, Méthode par excision (1).
Le jeune homme était assis sur une chaise, la tête appuyée contre la poitrine d'un assistant. Je fis tirer la langue autant que possible , puis je la saisis dans la partie antérieure avec une pince de Museux, de manière que les crochets de la pince pénétrassent dans les bords en serrant les branches de l'instrument. La langue fut ainsi comprimée latéralement, et son volume devint plus étroit tout en gagnant en épaisseur , deux conditions favorables k l'exécution de l'opération. Pendant qu'un des aides amenait la langue autant que possible en
(1) Je prends le lexle de Dieffenbach.
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dehors, et un peu de côté, et que l'autre retenait eu arrière avec des crochets obtus les coins de la bouche , je saisis avec le pouce et l'index de la main gauche la racine de la langue , et je la relevai en la comprimant latéralement. Cela fait, j'enfonçai la lame de mon bistouri , dont le taillant était dirigé en haut , dans la partie gauche de la racine de la langue , et après avoir fait pénétrer mon instrument jusqu'au point opposé à celui où j'étais entré , je terminai de bas en haut la section complète. Après avoir fixé le bord postérieur de la plaie avec une forte suture, je saisis avec une pince munie de pointes le bord antérieur , et l'ayant comprimé latéralement , j'enlevai dans toute l'épaisseur de la langue, de haut en bas, un morceau de trois quarts de pouce en forme de coin. Pour cette dernière section , je me servis d'un petit bistouri droit ; la lèvre postérieure de la plaie fut , au mojen de la suture dont j'ai parlé et d'un double crochet, amenée assez en avant pour que je pusse recoudre. Six forts points de suture réunirent la plaie et empêchèrent l'hémorrhagie d'autant plus sûrement que j'avais eu soin de les faire pénétrer dans le fond même de la blessure.
A. Section simple de la racine de la langue.
On fixe la langue comme dans le cas précédent; six fortes sutures réunissent les bords de la plaie et suffisent pour arrêter la perte de sang ; on traverse la langue à sa base avec le bistouri à fistule, le tranchant dirigé en haut , et on coupe en travers toute l'épaisseur de la langue.
B. Section sous-culanée de la racine de la langue.
Je saisis la langue avec une pince de Museux, et je la tirai fortement eu dehors de la Louche, puis j'enfonçai en arrière dans la face inférieure un Listouri à fistule, et j'incisai la racine de la langue dans toute son épaisseur, en laissant intacte la muqueuse qui revêt la face supérieure. La largeur de la plaie que j'avais faite en enfonçant et en faisant ressortir le bistouri , ne parut pas dépasser celle de l'instrument , ce qui provenait de l'extensibilité de la muqueuse ; le sang jaillit avec abondance des deux blessures latérales comme s'il fût sorti d'un gros tronc d'artères , et la langue se tuméfia bientôt par la masse de sang qui s'accumulait dans le vide produit par la section sous-cutanée.
Pour rétrécir cet espace , je fis une forte suture d'arrière en avant dans l'épaisseur de la langue, et je fermai aussi les deux points latéraux par lesquels j'avais fait pénétrer mon bistouri.
La guérison des blessures de la langue est ordinairement complète le troisième jour ; il est prudent d'attendre le quatrième jour pour enlever les points de suture.
DiefTenbach ne se dissimule pas les dangers de celte opération. « La perte de la langue par la gangrène ou par une forte suppuration , ou même par la maladresse d'un assistant qui peut facilement la déchirer , sont autant deconsidéralions qui demandent à être mûrement pesées , et qui , jointes à la dilliculté qu'elle présente ,
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empêcheront des opérateurs peu exercés de vouloir la tenter, w
Pour faire la section des génio-glosses à leur attache à la mâchoire , je me sers d'un petit canif dont la pointe est recourbée : je le plonge derrière la dent canine du côté gauche, et j'enfonce perpendiculairement la lame dans la profondeur du plancher de la bouche : en abaissant le manche de l'instrument, la lame est relevée et je coupe ainsi en un seul temps toute la musculature attachée à la mâchoire (pl. I , fig. I et pl. XII.)
Instruments pour l'opération du bégaiement.
Bislouri courbe, id
§ VII. Suites de l'opération.
Ce qui étonne d'abord , lorsque l'on vient de couper les génio-glosses , c'est la grande liberté que la langue vient d'acquérir. Tous les bègues disent que leur langue est plus longue, qu'elle se meut plus librement , et la plupart prononcent d'une manière plus nette et plus facile les mots qui les embarrassaient le plus. 11 arrive encore que les mouvements spasmodiques de la face et du cou sont modifiés , mais jamais ils ne cessent entièment. Ces résultats sont, non seulement la suite de la section des génio-glosses, mais encore delà seule section de la muqueuse sub-linguale. Il s'écoule par la plaie une plus ou moins grande quantité de sang , que l'on arrête par l'application du vinaigre ou de la glace, et en sept ou huit jours la cicatrisation de la plaie est assurée. Voilà la marche des suites de l'opération* dans les cas les plus simples, mais qui ne sont malheureusement pas les plus fréquents. Que de fois n'a t-on pas eu à déplorer des hémorrhagies qui ont compromis les jours des opérés ! Ces faits n'ont pas été publiés , mais ils sont connus de quelques personnes, et les chirurgiens qui ont proclamé tant et de si beaux succès, sans parler des accidents, ont sciemment trompé les praticiens : à Paris ce silence a fait peu de dupes , ces revers ont été bientôt connus ; mais dans la province il n'en est pas de même ; sur la foi des succès publiés dans les journaux, on a opéré des bègues, et les mécomptes ne se sont pas fait attendre.
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Les accidents qui sont le plus à redouter et les plus fréquents après la section des génio-glosses sont : 1° riiémorrhagie ; 2" le gonflement. L'hcmorrhagie ne compromet pas toujours la vie des malades, mais elle les affaiblit , et c'est souvent après bien des soins que l'on parvient à s'en rendre maître. Dans ma pratique , j'ai vu des bègues perdre du sang pendant sept h huit heures après l'opération , sans qu'il ait été possible d'arrêter cette perte.
D'autres ont dùemplojer des styptiques , la compression, la cautérisation par le feu , et c'est à peine s'ils ont pu parvenir à mettre un terme à cet écoulement desang. Les malades ont du reste une disposition qui nui ta la cicatrisation delà plaie, ils aspirentconlinucllemcnt le sang qu'ils crachent ensuite ; en un mot , ils font avec la bouche l'oHice de la ventouse. Cette hémorrhagie ne s'arrête qu'après la formation d'un caillot plus ou moins volumineux sous la langue. Lorsque les opérés ouvrent la bouche, on voit , derrière les dents inférieures, une tuméfaction considérable , noirâtre et d'un aspect fongueux ; elle ressemble assez h un volumineux champignon : c'est le caillot , auquel il ne fliut pas toucher, car en provoquant sa chute on peut voir rhémorrhagie se reproduire. Alors le fait est grave; j'ai vu deux fois des hémorrhagies se renouveler après la chute du caillot, et cela a été une chose difficile ctpéniblc d'arrêter cet écoulementdu sang.
J'ai dit que d'autres praticiens avaient eu aussi de ces accidents consécutifs , mais tous ne les ont pas rendus publiées. M. Guersent, dans le but d'éclairer celte
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.question , n'a pas hésite à faire connaître les faits qui lui appartiennent. Voici entre autres un cas très remarquable d'iiémorrhagie consécutive :
« L'enf;mtque nous avons opéré ici, devant vous, dit M. Guersent, et à l'occasion duquel nous sommes entré dans les quelques considérations qui précèdent, a son père et un frère également Lègues. 11 est d'une bonne constitution ; mais une circonstance qui nous était malheureusement inconnue avant l'opération, c'est qu'il est éminemment sujet aux hémorrhagics spontanées , essentielles en quelque sorte. A plusieurs reprises il a eu des épistaxis alarmantsquel'on n'e>l parvenu h arrêter qu'avec peine ; d'autres hémorrhagics également graves ont eu lieu à différentes époques par la bouche. Ce n'est pas tout , et il paraîtrait qu'en outre noire petit opéré a eu la dysenterie et a rendu plus d'une foisdu sang avec les selles. Ditons enfin qu'ici à rhcpital,quel(jucs jours avant l'opération, il a eu unehémorrhagie que l'on a eu beaucoup de peine à arrêter, à la suite de l'extraction d'une dent. Evidemment, il existe chez ce sujet une diarrhée hémorrha* grquc qui ne nous fût pas restée inconnue si nous nous étions informé des antécédents qui sont arrivés trop tard à notre connaissance. 11 est vrai de dire cependant que cette circonstance ne nous eût probablement pas détourné de l'opération , tellement nous étions pénétré de son innocuité, de sa bénignité.
» Au moment de l'opération, il s'écoula un demi-vcrrc de sang environ. Le lendemain (vendredi), il survint une hén.orrbagic abondante que l'on parvint à arrêter avec des b.ourdonnets de charpie imbibés d'une dissolu-
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tion d'alun employés comme tamponnement. Le surlendemain (samedi), une nouvelle liémorrhagie eut lieu, moins abondante que la précédente , et que l'on arrêta de la môme manière. Le dimanche, l'écoulement du sang- ne se renouvela point , et l'on persista dans l'emploi des lotions froides et de la glace, dont on introduit des fragments dans la bouche du malade.
» Le lundi matin , l'hémorrhagie reparut plus intense que jamais : on évalue approximativement à deux livres la quantité de sang qui s'est écoulée. A notre arrivée à l'hôpital , quoique l'hémorrhagie touchât à sa fin , nous nous hâtâmes cependant d'cmploj'er le fer rouge, qui fut porté sur toute l'étendue de la plaie pratiquée au frein de la langue. Nous avions d'ailleurs grande coniiance dans les effets du cautère actuel, qui nous avait constamment réussi dans les cas d'hémorrhagie que nous avions eu à combattre après différentes opérations pratiquées par nous, soit en ville, soit à l'hôpital, à la suite desquels cet accident était survenu.
«Après la visite et la consultation, nous remontâmes à la salle Saint-Côme pour revoir le malade : le sang n'avait pas cessé de couler, et nous fîmes une nouvelle application du fer rouge.
» Yingt-qualre heures se passèrent sans hémorrhagie ; puis le lendemain ( mardi matin ) j le sang coula de nouveau. Le fer rouge fut de nouveau appliqué, et , chose remarquable, pendant celte opération le sang paraissait jaillir sur les côtés du caulère avec plus de violence. Il fallut renouveler la caulérisalion sept fois, et encore le sang conliûua-t-il à suinter. Nous essayâmes de combat"
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tre ce suintement sanguin par l'application de boulettes de charpie imbibées d'une dissolution d'alun soutenues avec une légère compression.
»Le mercredi , il n'y eut pas d'béraorrliagie dans la journée; le soir, un léger suintement sanguin eut lieu, qui persistait encore le jeu-di malin. A celte époque , le petit malade était paie ; mais le pouls , qui battait 120 fois par minute, n'était pas extrêmement faible. Ou persistait dans l'emploi de la compression ; mais l'état du petit malade continuant h nous inspirer la plus vive inquiétude , afin d'êlre mieux fixé sur le choix des moyens ultérieurs, si l'hémorrhagie prenait de nouveau un caractère sérieux , dans ce but nous avons cru devoir nous éclairer des lumières de notre confrère de l'hôpital Necker, M. A. Bérard, qui se rendra tout-à-l'heure près du malade pour nous aider de ses conseils.
» Ce fait , ajoute en terminant M. Guersent, doit élre d'un grand enseignement pour tout le monde, et nous n'épargnerons rien pour qu'il obtienne toute la publicité qu'il mérite. L'intérêt de l'humanité devant être, en effet, le premier mobile de nos actions , notre devoir dans cette conjoncture était de rendre ce fait aussi public que possible , quels que soient d'autre part les mécomptes que les charlatans peuvent y trouver. Si les succès que l'on proclame si haut engagent trop facilement les sujets à se faire opérer , ceux-ci trouveront un frein salutaire h leurs désirs en apprenant d'autre part que l'opération peut être suivie d'accidents graves.
»Pour ce qui est de l'hémorrhagie, elle était arrêtée ati moment delà consultation fjeudi matin à dix heures).
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Un caillot volumineux recouvrait la plaie; récoulement de la salive , qui entraînait la partie colorante du sang après l'avoir dissoute , aurait pu faire croire à un écoulement sanguin , qui n'existait réellement pas.
» Il fut dès lors convenu que l'on ne toucherait pas au caillot existant , premier moyen employé par la nature pour tarir l'écoulement du sang. On s'opposerait pour lors , autant que possible , au retour de l'iiémorrhagie en exposant le malade à un courant d'air frais, plutôt que d'employer la glace, qui occasionne toujours une réaction, laquelle pourrait être suivie de nouveau du molimen hemorrhagicum. »
Huit jours après, M. Guersent a fait connaître les suites de cette opération. Je transcris ce fuit eu entier, parce qu'il donne d'utiles enseignements.
«ÎVous nous sommes trop hâté en vous annonçant jeudi dernier la cessation complète de l'hémorrhagie qui était survenue chez le petit malade couché au n" 1 7 de la salle Saint-Côme , que nous avons soumis il y a quinze jours à la section des muscles génio-glosscs , dans l'espoir de le débarrasser du bégaiement dont il était atteint. 11 serait superflu de revenir de nouveau sur tous les points de son histoire ; nous rappellerons seulement la funeste tendance du sujet aux hémorrhagies , les difficultés que nous avions rencontrées pour arrêter l'écoulement du sang, qui n'avait cédé qu'au huitième jour, et l'état anémique auquel le petit malade s'était trouvé réduit par suite de la grande quantité de sang qu'il avait perdue.
» Au neuvième jour de l'opération , c'est-à-dire ven-
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dredi dernier, le sang recommença h couler, lorsque déjk tout paraissait annoncer qu'un pareil accident ne se re-^ produirait plus: riiémorrhagie fut peu abondante, et céda aux lotions répétées faites avec l'eau hémostatique de Broccliieri. Une sorte de tamponnement fut pratiqué avec des bourdonnets de charpie, que l'on arrosait à des intervalles très rapprochés avec la même eau.
» Samedi 5 l'hémorrhagic reparut encore , de même que le mardi et le mercredi ; peu abondante, on parvint toujours à l'arrêter , soit avec la poudre d'alun, soit avec l'eau de Broccliieri, soit avec l'eau froide seulement. Mais toutes ces hémorrhagies successives, quoique peu copieuses , considérées séparément , n'en ont pas moins jeté le petit malade dans un état anémique très alarmant. Ajoutons que la dernière hémorrhagie , celle du mercredi , a été plus abondante que celles du mardi et du dimanche , ce qui n'est rien moins que rassurant pour l'a venir.
»Le pouls bat 88 fois par minute ; le petit malade est extrêmement faible ; la peau est exsangue ; la surface du corps présente la coloration ])ropre à l'anémie la plus confirmée. Qu'avions-nous à faire pour le présent? Relever les forces du malade était la première indication ; dans ce but , nous avons prescrit le quinquina , quelques petites doses de vin de Bagnols, du bouillon par la bouche et en lavement. Pour peu que l'état du malade nous le permette, nous aurons recours au plus tôt aux préparations ferrugineuses pour augmenter la plasticité du sang.
» Quant a l'état de la bouche , nous n'avons rien de
SUITES DE l'opération. 3qi particulier à vous signaler , si ce n'est que quelques petites escarres pc sont pas encore tombées.
» Si riiémorrhagie venait encore à reparaître , chose malheureusement trop probable , que nous resterait-il à faire? Evidemment la cautérisation avec le fer rouge cesse d'être indiquée, car la chute des escarres qui arriverait ultérieurement préparerait de nouvelles h^ morrhagies. Il nous reste donc, comme dernière fe%* source , d'essnycr les compresseurs imaginés dan^ ce but par M. Martin d'une part, et par M. Charrière 4© l'autre.»
Enfin , trois semaines après, M. Gucrsentfit une dernière leçon sur cet opéré. Voici ses paroles :
L'hémorrhagjc n'a plus reparu chez notre petit malade, qui a subi l'opération du bégaiement. 11 est à pré» sent dans de bonnes conditions, et son état s'améliore tous les jours sous l'influence d'une bonne alimentation jointe aux préparations ferrugineuses (chocolat ferrugineux). Ainsi , nous n'avons désormais plus rien à craii;drc de fâcheux de ce côté.
Quant au résultat obtenu par la section dos génipglosscs sur le vice de la parole, il est complètement nul, et l'enfant bégaie comme par le passé. Une circonstance bien plus fâcheuse encore , c'est que la langue se trouve beaucoup plus courte ([u'avant l'opération, ou du moins le petit bègue ne peut plus la sortir autant de la bouche qu'auparavant.
Au total , ce lait nous présente encore un exemple des nombreux insuccès qui , de l'aveu du plus grand nom« bre des opérateurs , s'observent à la suite de l'opération
du bégaiement. Nous qui avons accueilli avec faveur cette nouvelle opération, nous qui, un des premiers, l'avons exécutée sur le vivant, et qui , par cela même , avons le droit d'être à l'abri de toute sorte de prévention dont on pourrait nous accuser , nous pouvons affirmer qu'il n'y a eu rien d'exagéré dans ce que nous vous avons dit relativement aux chances peu nombreuses de succès qu'elle présente. Cet avis est d'ailleurs partagé par des hommes rccommandablcs et très compétents dans la matière.
On parle aussi de mort par hcmorrliagie et par asphyxie. Tout le monde connaît ce fait si déplorable d'un jeune homme opéré, chez qui la langue a acquis un volume considérable; il s'est formé dans la paroi inférieure de la bouche un vaste clapier; pendant la nuit ces symptômes sont devenus de plus en plus alarmants, et enfin le résultat final a été enveloppé d'un si profond mystère qu'il a été impossible de jamais revoir cet opéré. Combien d'autres faits ont eu le même sort!
Dans la Gazette des Hôpitaux du 1" juin, M. Amussat a avoué un cas de mort; le sujet avait été opéré en présence de la commission nommée par l'Académie. Le même journal contient aussi l'histoire d'un homme qui faillit périr asphyxié par le gonflement de la langue, etc.
Si l'on a été assez fiivorisé pour ne pas avoir ces tristes suites, la plaie marche donc comme nous l'avons dit vers sa cicatrisation. Sur le heu même de l'incision, il se développe bientôt un bourrelet ou nœud solide qui devient une cause d'un léger embarras pour la langue,
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et la petite amélioration obtenue après l'opération cesse lors de la formation de ce nœud sous-lingual.
Sous le rapport de l'innocuité, celte opération est définitivement jugée : non, elle n'est pas sans dangers ; son exécution faite par des mains exercées produit encore de funestes résultats.
Sous le rapport de l'utilité, elle est aussi jugée : elle n'est applicable qu'à certaines modifications de la parole, qu'à certains bègues, comme nous l'avons vu dans le commencement de ce chapitre.
Sous le rapport de l'opportunité, il faut d'abord examiner si le bégaiement est assez fort pour faire courir au malade les chances d'une telle opération, et surtout il faut les lui faire connaître, afin que lui-même se décide ou à conserver son bégaiement, ou à s'exposer aux douleurs et aux suites de cette opération. L'opérateur doit, en un mot, céder aux désirs du malade ; il doit se laisser forcer la main et il ne doit pas allécher les malades, comme on l'a vu faire à Paris par un chirurgien militaire.
§ VIII. Appréciation des méthodes opératoires.
En très peu de temps plusieurs méthodes ont été imaginées pour agir sur les muscles génio-glosscs.
En les examinant d aprcs l'époque de leur publication, il y a d'abord les trois méthodes de Dioflenbach; mais nous ne pouvons formuler aucun jugement sur leur valeur réelle et sur leur valeur relative, parce que jusqu'à ce jour elles n'ont pas encore été exécutées à Paris. Ge que l'on en sait, c'est que Dieifenbach a presque tou-
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jours réussi. Il n'agit pas seulement sur les génio-glosses, mais il change l'innervation de la langue en la divisant à sa racine, comme nous l'avons vu plus haut. C'est donc son témoignage qui nous sert de hase, et qui nous fait accepter comme authentiques les résultats qu'il a fait connaître.
Vient ensuite l'opération que j'ai faite sur les génioglosses à leur cpanouisscmcnt dans la langue. Celle méthode, bien (ju'ayant donné des résultats heureux, n'em doit pas moins cire abandonnée; clic est entourée de trop d'écueih pour ijue 1 on puisse la conserver dai.s la pratique. L'hémorrhagieest/of(/'oi//\î très abondante, et l'on ne possède aucun moyen de l'arrêter, si ce n'est par une seconde opération plus pénible et plus cruelle que celle faite pour guérir le bégaiement. Ensuite la langue est brusquement abandonnée à elle-même, sans appui , sans soutien, et elle a une grande force de rétraction qui la fait renverser en arrière, écraser la glotte, et produire unç suffocation qui peut devenir funeste à l'opéré.
Cependant par celle méthode j'ai eu des résultais que n'ont pas obtenus d'autres opérateurs en exécutant d'autres procédés ; je veux parler des spasmes de la figure et du cou , qui ont presque toujours cessé. Kst-ce que, par cette section profonde sous la langue, je faisais la division desgros troncs nerveux, comme le fait Dieffenbach par ses méthodes? c'est probable ; mais comme je nq portais pas l'instrument aussi loin et aussi profondément qu'il lefiit, je n'ai pas aussi toujours eu des succès aussi complets que ceux qu'il fait connaître. Quoiqu'il en soit, je n'hésite pas à abandonner nion opération.
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pour faire la section des génio-glosses à leur insertion à ï'apophjse géni, comme le fait M. Vcipcau.
Le procédé de M. Yelpeau n'a pas les inconvénients du mien ; il est d'une exécution plus facile, il n'expose pas le malade à d'aussi grands périls, et riiémorrliagicconsécU" tivc est le plus ordinairement très faible. M. Amussat opère par le procédé de M. Vclpeau et quelquefois par le mien.
11 est nécessaire de bien apprécier la valeur des résultats obtenus jusqu'à ce jour par nos procédés. D'après ce que j'ai vu, soit des résultats de MM. Velpcau et Amussat, soit des miens, je considère comme un devoir de dire aux praticiens que cette opération n'est applicable que dans certaines conditions, et que dans la majorité des cas elle modifie seulement le bégaiement, et souvent elle eçt impuissante pour corriger les accès spasmodiqucsquel'on voit sur la figure des bègues lorsqu'ils veulent parler.
Cette opération donne des résultats Lien remarquables lorsque le bégaiement est fort sur les lettres qui se prononcent avec la langue, soit avec la langue seule, ou lorsque la langueporte sur les dents. Elle modifie seulement le bégaiement sur les lettres sifflantes, et elle est quelquefois impuissante lorsque le sujet Légaie en prononçant les labiales.
Nous avons rapporté le procédé créé par M. Bau-* dens ; comparons ce procédé avec celui de M. Vclpeau, et nous verrons quel effort d'imagination a fait M. Baudens pour produire son procédé. M. Baudens fait asseolrson malade comme M. Yelpeau, comme M. Amussat, comme tout le monde enfin.
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Il dit ensuite : « Un aide place ses deux petits doigts dans la commissure des lèvres pour les tirer en arrière. »
Dieffcnbach (i): «Pendant qu'un aide retirait en arrière, avec des crochets obtus , les coins de la bouche, etc. »
M. Baudens saisit avec une érigne la membrane muqueuse sur la ligne médiane...
M. Velpeau saisit la membrane muqueuse avec des pinces ou avec une érigne.
M. Baudens se sert de ciseaux pour couper l'attache des muscles.
Les autres opérateurs se servent du bistouri. Voilà ce qui donne à M. Baudens le droit de faire une leçon dans laquelle il parle de trois opérations de bégaiement faites par son procédé.
Il faut être juste envers tout le monde, il faut laisser à M. Baudens ce qui lui appartient. Dans l'histoire de l'opération faite pour guérir le bégaiement , M. Baudens a substitué les petits doigts d'un aide aux crochets obtus de DiefTenbach, et il a remplacé le bistouri de M. Velpeau par les ciseaux ! ! ! risum tene.atis. . . (2)
La méthode sous-cutanée n'a pas encore assez produit de faits pour pouvoirêtre définitivement appréciée ; cependant on doit déjà lui accorder un grand avantage sur les autres méthodes, c'est qu'elle met les malades à l'abri des hémorrhagies etdcs inflammations de la plaie.
Quant à la méthode par la ligature, elle n'a, je pense,
(1) Annales de chirurgie, t. f, p. 424.
(2) Brochure de M. Baudens.
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été appliquée qu'une seule fois : le résultat a été satisfaisant ; mais ilfaut un plus grand nombre de faits pour la juger.
M. Amussat vient de modifier son opération : il la divise en deux temps , de sorte qu'il parvient quelquefois, dit-il, à changer l'état des bègues en opérant le premier temps, qui consiste à couperseulemenl le frein de la langue, en allongeant plus ou moins l'incision sur les côtés ; ensuite il résèque les glandes salivaircs, en respectant le plus possible les conduits de Warton. Cette résection, dans la pensée de M. Amussat, n'a pas pour but d'améliorer l'état delà parole, mais il pense obtenir une cicatrice moins forte et moins volumineuse. C'est après n'avoir obtenu aucun résultat avantageux qu'il coupe les génioglosses ens'cloignantde l'apophyse géni. Cette opération faite par ce procédé est très longue et très douloureuse. M. Amussat a de nouveau modifié cette opération : voilà donc trois modifications! Cette dernière consiste à ébarber les génio-glosses , soit dans la partie inférieure de la langue , soit sur leurs faisceaux isolés.
Eu résumé, les procédés opératoires qui ont été imaginés pour guérir le bégaiement varient suivant la théorie que chacun a conçue de cette difformité.
Nous devons diviser les méthodes opératoires en deux classes.
1 L'opération qui tend à modifier finnervation de la langue ;
2° L'opération qui tend à rendre plus de hberté à la langue.
La première de ces deux classes comprend :
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1° Les opérations faites sur la langue au moyen du bistouri : elles appartiennent à Dieffenbach ;
2" L'opération faite sous la langue par l'instrument trancbant: c'est celle que j'ai exécutée pour la première fois;
3" L'opération faite sur la langue par des ligatures: elle appartient à M.Velpeau.
La seconde classe renferme les opérations qui ont été faites sur l'attache du muscle génio-glosse; elle peut être exécutée par trois procédés ditTcrents, qui sont celui de Velpeau , Amussat et le mien.
Enfin la section des génio-glosses a aussi été faite par la méthode sous-cutanée.
Dieffenbach a opéré de deux manières, suivant la plus ou moins grande longueur de la langue. Lorsque la langue est trop courte , il fait seulement une incision transversale sur la racine de la langue ; cette incision divise toute l'épaisseur de cet organe, sépare en deux parties toute la musculature linguale, et en change l'innervation ; il réunit ensuite les deux parties divisées par six points de suture forts et épais.
La seconde opération est plus grave; elle est indiquée surtout dans ces cas où la langue est trop longue ; et ce qui la distingue de la première , c'est l'ablation d'un morceau triangulaire qu'il faut former aux dépens de la racine de la langue. Pour exécuter celte opération, il faut amener dehors la bouche la langue du bègue, en la tenant avec des pinces de Museux ; on la fait ainsi sortir de toute sâ longueur; On énfonCe k la base de la ra-
cine de la langue un bistouri étroit , on traverse rorgaiie d'un côté à l'autre , et en relevant le tranchant de la lame on coupe la langue en deux parties. 11 faut aussitôt accrocher avec une érigne le moignon postérieur, afin qu'il ne retombe pas sur la glotte. Ce mouvement pourrait devenir mortel, en empêchant le malade de respirer. L'aide qui tient la partie antérieure de la langue doit donner toute son attention à cet acte important de l'opération; car il pourrait aussi arracher la partie antérieure de la langue s'il faisait le moindre mouvement brusque ou inopportun.
L'opérateur prend alors avec des pinces un morceau triangulaire qu'il emporte avec un bistouri , liors de la partie de la langue que l'aide lient ; ensuite il fait passer six points de suture, en commençant par le moignôii postérieur et en finissant sur la partie antérieure de la langue. Ces deux parties sont ainsi réunies, et l'hémoriha^'ic , /oiijoiirs al^ondante, est arrêtée. L'écoulement du sang est d'autant plus sCircment maîtrisé que l'on a fait pénétrer les aiguilles plus profondément dans la plaie.
Lorsqu'on enlève la première ligature, il sort des points de suture quelques gouttes de sang; il ne faut pas continuer l'extraction des fils. Ces gouttes de sang sont un avertissement que la cicatrisation n'est pas encore assez solidement établie ; ces fils doivent être enlevés sans secousses; le malade doit lircr la langue hors de la bouche; on prend alors avec des pinces l'extrémité d'une ligature uû peu au-dessous du nœud , on la soulève , et ou la coupe âU-dessous du liœud. La cicàtrio*
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reste toujours visible ; la partie antérieure de la langue est un peu atrophiée , et il existe un sillon plus ou moins profond entre le moignon postérieur, qui a conserve son innervation et sa circulation première, et entre la partie antérieure , qui a subi des changements dans ses deux principes d'existence.
Dicffenbach a également fuit la section transverse de la langue en conservant la membrane muqueuse qui recouvre supérieurement cet organe. 11 ne se loue pas infiniment de cette pratique , et je pense qu'il y a renoncé.
L'opération que j'ai faite sous la langue consiste à soulever cet organe avec une érigne , et à tendre le plus possible l'éventail musculaire formé dans la langue par les génio glosses. Ensuite j'ai ouvert la membrane muqueuse avec des ciseaux, et j'ai fait entrer sous la langue un crochet tranchant sur sa concavité. Cet instrument chargeait l'éventail musculaire, et en le ramenant hors de la bouche, par le mouvement d'un quart de cercle d'étendue , j'ai coupé toute la musculature inférieure de cet organe.
L'hémorrhagie qui a suivi cette opération a constamment été très abondante , et l'on est pour ainsi dire privé de tout moyen d'action pour l'arrêter; car elle se 'fait en nappe ou par de petites artères que l'on ne peut pas saisir.
Dans le but d'éviter l'hémorrhngie si abondante après la division delà langue, M. Yelpcau a cherché à modifier la méthode de Dieffenbach ; il a limité avec de fortes ligatures le coin triangulaire que Dieffenbach emporte avec le bistouri. L'opération de M. Velpeau consiste à
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faire passer à la Lase de la langue une forte ligature double ; on sépare les chefs doubles , de sorte que l'on peut en serrer deux en arrière et deux en devant ; on forme de cette manière un coin dont le sommet est renversé et dont la base répond à la face supérieure de la langue.
Les opérations qui ont été faites sur l'attache des gé-« nio-glosses à la mâchoire inférieure , ont eu pour but de donner plus de liberté k la langue , soit en permettant son allongement, soit en facilitant ses divers mouvements; elles ont été faites sur trois points différents de l'espace compris entre l'orifice des canaux de Warton et l'insertion musculaire à l'apophjse géni.
M. Velpeau coupe le muscle près del'apophjse géni; il soulève la muqueuse avec des pinces , et , après l'avoir ouverte, il coupe le muscle avec un bistouri. J'ai jusqu'à ce jour coupé . les muscles génio-glosses au-dessous des canaux de Warton ; après avoir fait soulever la langue par une érigne implantée dans le filet , j'enfonce un canif recourbé en serpette sur un des côtés des génioglosses , et en abaissant le manche de l'instrument , la lame coupe en un instant toute la musculature qu'elle rencontre sur son passage : ce procédé est exécuté avec une grande promptitude.
M. Amussat divise cette opération en deux parties qu'il nomme temps ; il recommande de méditer profondément le premier temps, qui consiste à couper le filet. Alors on fait parler le malade; s'iln j a pas d'amélioration dans la parole, M. Amussat coupe la partie supérieure des glandes sublinguales. On engage l'opéré à
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parler encore ; si les spectateurs ne sont pas satisfaits , M. Amussat coupe les muscles génio-glosses. La résection des glandes sublinguales et la division de cette opération en deux temps , sont deux choses qui apparteniient à M. Amussat. Jusqu'à ce jour on a peu compris la portée de cette résection des glandes , aussi M. Amussat donne le conseil aux chirurgiens de la méditer profondément.
On peut conclure de ces méthodes que la division du frein de la langue réussit quelquefois, si on a étendu la section à droite et à gauche , sur une longueur de sept à huit lignes ; et que cette opération n'expose le malade à aucun danger.
La section des génio-glosses à leur attache à la mâchoire réussit rarement d'une manière complète. Elle expose les malades à de grands dangers ; nous avons vu qu'un opéré de M. Amussat était mort des suites de cette mjotomie.
L'excision d'un morceau triangulaire, dehors de la pointe de la langue, a peu d'action sur le bégaiement. La méthode par la ligature est un peu plus satisfaisante.
Et la section des piliers du voile du palais comme elle a été faite par M. Velpeau n'a produit aucune amélioration. Quant aux modifications de M. Amussat, il j a ceci de remarquable : c'est que par son premier procédé il a obtenu et publié des succès étonnants [Gaz. des Hôpit.) : il a imaginé un second procédé qui a encore donné des résultats étonnants , enfin il a imaginé un troisième procédé qui a donné des résultats toujours étonnants ! M.Baudens n'a jusqu'à présent trouvé qu'un
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procédé aux résultats étonnants. M. Amussat est donc iDcaucoup plus étonnant que M. Baudens.
Quelques opérateurs ont bien encore modifié ces procédés : ils coupent un millimètre au-dessus ou au-dessous du point sur lequel M. Velpeau et moi agissons ; ils se servent de ciseaux lorsque d'autres emploient le bistouri , et alors dans l'histoire de l'opération on trouve le procédé de M. B audens , etc., etc.
II ne faut pas oublier , parmi tous ces procédés , ce qui a été faiten Angleterre. M. Jearsley, de Londres, a réséqué les amygdales , et a coupé la luette afin de laisser à l'air un passage plus libre. Selon ce chirurgien , le bégaiement dépend d'un empêchement apporté k la sortie de l'air lors de l'expiration.
Quel est le résultat final de l'exécution de toutes ces méthodes et de tous ces procédés ? Dicffenbach dit avoir obtenu presque autant de succès qu'il a fait d'opérations. 11 faut croire ce que ce célèbre opérateur publie , parce que ces assertions sont entourées de preuves qu'on ne peut pas hésiter à admettre. 11 cite comme témoins de ses opérations MM. de Humboldt, J. Muller, Schœulein , etc. , et ensuite on conçoit que la division totale des nerfs de la langue produise un changement dans l'innervation de cet organe.
M. Bonnet, de Lyon, a également fait connaître quelques succès ; le caractère et le talent de M. Bonnet sont des garanties de la véracité des faits qu'il a annoncés.
Maintenant faut-il ajouter foi k ces succès si nombreux rapportés par les journaux de médecine de la capitale ?
4o4 J^ll BÉGAIEMEIVT.
Nous pensons que les opérateurs se sont abusés sur leurs résultais, et que les succès qu'ils ont proclamés si haut ne sont que quelques légères modifications dans la parole, produites immédiatement par l'opération. Ces modifications pour la plupart , cessent à mesure que la cicatrisation de la plaie se fait; il est arrivé qu'un bègue bégayait plus fortement après l'entière guérison de la plaie qu'avant d'avoir été opéré. Les reclierclies que j'ai faites sur les bègues m'ont donné les chiffres suivants :
Sur cent individus parlant mal, et que l'on appelle improprement bègues, on trouve seulement cinq sujets bégayant réellement , et ceux-là seuls sont aptes à être opérés avec succès. De ces cinq individus , on compte deux ou trois qui bégaient seulement sur les lettres linguales ; dans ces cas l'opération est brillante par ses résultats, le bégaiement cesse entièrement. Les deux autres bégaient sur les linguales et sur les labiales ; alors l'opération fait seulement disparaître le bégaiement des linguales, et elle modifie à peine le bégaiement des labiales.
J'ai vu dans le service de M. Velpeau un succès brillant après une opération faite sur un sujet qui bégayait, c'est-à-dire qui redoublait les linguales.
Les quatre-vingt-quinze autres individus ne bégaient pas , mais ils parlent mal , soit parce qu'ils ferment la bouche en voulant parler, soit parce qu'ils ne respirent pas, soit parce qu'ils ne peuvent pas ou ne savent pas se servir de la langue pour aider l'articulation, soit enfin parce qu'ils n'ont rien à dire.
Ce sont autant de modifications qu'il faut savoir apprécier, et cependant ce sont autant de cas que M. Amussat opère. Nous répe'terons à ce chirurgien le conseil quil a eu l'idée de donner aux praticiens, c'est de méditer profondément sur les variétés que nous venons d'énumérer, afin de ne plus déchiqueter la bouche de tous ces pauvres sujets qui ont le malheur de ne pas manœuvrer la langue aussi habilement que ceux qui ne se fatiguent pas de la mutiler.
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