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PRÉFACE
L'étude de la patholo^e doit être à la fois théorique et pratique ; l'élève ne saurait, sans grand inconvénient, chercher exclusivement à s'instruire par ses lectures, ou par la fréquentation la plus assidue de l'hôpital. Ce qu'il y voit n'est compris que lorsqu'une description bien faite lui retrace toutes les particularités de la lésion ou de la maladie observées. Cette description est d'autant mieux saisie, elle se fixe d'autant plus dans la mémoire, que les principaux traits du tableau qu'elle renferme, vus même confusément, avaient mis l'attention en éveil.
Aussi, sommes-nous de l'avis de ceux qui n'hésitent pas à conseiller i l'étudiant d'entrer dans la salle d'hôpital au début de ses études; il se place ainsi dès l'abord sur le terrain oix il convient de se maintenir pendant toute la vie médicale, il apprend, au seuil même de sa carrière, à ne pas séparer le malade de la maladie. Il voit l'enseignement de la clinique et celui de la pathologie se prêter un mutuel et incessant appui, il passe chaque jour de l'étude du malade à la lecture du livre, du service d'hôpital à la leçon du professeur. En suivant cette voie pendant le cours de ses études, l'élève ne peut manquer d'arriver à cette conviction, que l'on ne saurait être un bon clinicien, si l'on n*est pas un pathologiste profondément instruit. Il comprend bientôt que le véritable pathologiste est celui qui, habitué à lutter contre les difficultés de la clinique, à en pénétrer les secrets, dirige son enseignement de telle sorte que ses leçons aient avant tout pour but de retracer avec autant de fidélité que de méthode le tableau de la maladie, d'y grouper les nuances souvent si délicates que découvre l'observation et d'en éclairer tous les traits par une description d'ensemble.
Lorsque nous avons pris lafplume avec le dessein d'écrire un traité élémentaire de pathologie externe, il nous a semblé naturel de
VI PRÉFACE
à fournir à ceux auxquels nous le destinions, c'est-à-dire aux élèves, le moyen d'étudier à la fois le malade et la maladie ; mais il nous a paru nécessaire, avant d'entreprendre les descriptions et les discussions théoriques, de faciliter l'observation.
La dénomination de chirurgie clinique^ sous laquelle nous présentons ce livre au public médical, répond au but que nous désirons tout d'abord atteindre.
Apprendre à reconnaître les maladies et à soigner les malades, telle est la tâche que l'élève doit se proposer d'accomplir à l'hôpital. Mais au milieu de la variété si grande de lésions offerte par un grand service, de la variété, non moins grande en apparence, de moyens de les exaininer et de les reconnaître, de la richesse de l'arsenal et de la thérapeutique chirurgicale, le débutant éprouve un trouble véritable. H ne saurait se rendre compte de la méthode suivie dans l'examen des malades, du maniement des moyens d'exploration ; il ne peut comprendre pourquoi le chirurgien donne la préférence à telle ou telle méthode opératoire; il ne peut utilement lui venir en aide s'il n'est initié au rôle qu'il peut jouer et s'il n'est mis à même de connaître les moyens de le remplir utilement.
- Pour répondre à ces desiderata, nous avons donné place avant tout à ce qui se rapporte aux éléments de l'instruction clinique; notre ouvrage est divisé en trois parties.
La première comprend : le diagnostic chirurgical^ les méthodes à suivre pour rexamen des ?nalade$^ les moyens d exploration qui sont les auxiliaires du diagnostic. Nous essayons surtout de fixer l'esprit sur une méthode rigoureuse. Nous sommes en effet bien convaincus que le diagnostic chirurgical serait bien souvent aléatoire s'il n'était toujours fait suivant une méthode et des règles bien définies.
La seconde partie comprend Vanesthésie chirurgicale^ les règles et les principes généraux des opérations^ les méthodes opératoires; les opérations usuelles et la. petite chirurgie.
L'anesthésie pour laquelle le concours des aides est indispensable devait être longuement étudiée.
11 importait aussi de fixer l'esprit des élèves sur les principes qui guident le chirurgien, lorsqu'il décide une opération; sur les règles des opérations et sur l'acte opératoire tout entier. Il fallait encore Itii faire connaître, non les procédés opératoires, qui ne peuvent être utilement étudiés qu'avec les maladies et les lésions auxquelles ils sont applicables^ mais les méthodes opératoires. A côté de la méthode sanglante le chi*
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rurgien dispose, en effet, comme moyens opératoires, des ligatures mousses, des caustiques, de l'électricité, etc.
II fallait enfin mettre Télève à même d'exécuter au besoin les opérations élémentaires comprises sous le nom de petite chirurgie et certaines opérations que l'on peut qualifier d'usuelles, parce qu'elles rentrent forcément, vu l'urgence qui caractérise leur application, dans la pratique
de tous.
La troisième partie comprend les soins à donner aux blessés et au.r opérés. Nous y passons en revue Y hygiène hospitalière^ le régime des opérés^ leur traitement médical.
Nous faisons l'étude complète et synthétique des nombreuses méthodes de pansement mises en œuvre par la chirurgie moderne. Nous ne pouvions terminer cette troisième partie sans y donner place aux bœidages et aux appareils.
Nous espérons avoir ainsi réuni dans un même cadre, ce qui est le plus utile, pour se rendre compte des moyens et des méthodes employés pour reconnaître les maladies chirurgicales, des moyens et des méthodes usités pour en entreprendre le traitement.
La qualification de chirurgie clinique nous a paru convenir à cet ensemble qui a pour but de réunir ce qui est nécessaire à l'élève pour le guider à l'hôpital, lui permettre de suivre les visites avec l' in tel-» ligence des choses qu'il y voit mettre en pratique et de profiter le mieux possible de ce qu'il est appelé à y faire.
S'il remplit son but, ce livre serait une sorte de vade mecum pour les élèves des services de chirurgie.
Nous ne voudrions cependant pas laisser supposer que nous considé-^ rons le plan que nous avons adopté comme entièrement nouveau. Il ne s'éloigne pas sensiblement de celui qu'ont suivi nos classiques les plus autorisés et en particulier les auteurs du Compendium de chirurgie^ dans la première partie de leur excellent ouvrage ; c'est pour nous une véritable garantie.
Nous groupons certaines parties ordinairement séparées, nous en étudions d'autres avec détail; nous visons surtout le but que nous avons déjà indiqué : faciliter la concordance et la marche parallèle de l'éducation clinique et de l'éducation théorique des élèves en chirurgie; leur fournir un guide qui leur permette d'étudier avec méthode au lit du malade.
Un coup d'œil jeté sur le passé de la chirurgie démontre nettement qu'il a fallu cette parfaite concordance des études théoriques et des
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études cliniques, pour assurer le progrès. L'essor a surtout été rapide lorsque les grands chirurgiens du siècle dernier ont pu, grâce au perfectionnement des études anatomiques, donner à la description des maladies et au manuel opératoire une rigueur toute nouvelle, apporter dans l'observation la méthode qui est restée l'inspiratrice de progrès modernes, et qui a permis de fonder et de féconder l'enseignement clinique, Tune des gloires de Técole française.
iNous avons donc pensé que nous ajouterions aux éléments de Fiostruction clinique un complément des plus utiles, en plaçant en tête de notre ouvrage un résumé succinct de l'histoire de la chirurgie. Nous devons ce réâumé à M. le docteur A. Hénocque.
M. le docteur Delens, actuellement professeur agrégé de la Faculté de médecine, a bien voulu, de concert avec M. Hénocque, nous sûder dans les recherches nécessaires à la rédaction de certaines parties de ce livre et se charger de quelques chapitres. L'électricité a été traitée par M. Hénocque, et nous devons à M. Delens la rédaction de la petite chirurgie, des bandages et des appareils.
Nous avons trop bien apprécié l'utilité de la collaboration de ces deux chirurgiens distingués pour ne pas saisir l'occasion de leur offrir tous nos remerctments.
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§ 'I. — Ia ehirarsle avant Blppocraie.
On ne possède pas de docoments historiques très -sérieux sur l'exercice de la chirurgie avant les poèmes encyclopédiques d'Homère. Les reclicrches failes dans les plus antiques monuments de la tradition, dans les hymnes indiens et dans la . Bible, paraissent ne pouvoir rien enseigner sur I origine de la chirurgie. Il est vrai qu'on a retrouvé dans les hymnes réunis sous le nom de Védas des indlcatioas remarquables sur la chirurgie. Susrutas a cru voir dans les Védas la preuve d'une pratique chirurgicale irès-avancée, parce qu'il y trouvait la taille périnéale, l'opération de la cataracte, la suture intestinale, la rhlnoplastie; mais, comme l'a fait remarquer Daremberg, les Védas répondent à des époques très-diverses, et les Indiens, dans les derniers livres védiques, ont certainement mis à profit les progrès accomplis eu Grèce ou en Egypte; de sorte qu'en ne considérant que les Védat notoirement antérieurs aux poèmes d'Homère, on ne trouvera que des traces d'une médecine tbéurgique dont les moyens les plus actifs consistent eu prières, invocations et incantations. De chirurgie, il n'en est point question. Des observations semblables peuvent être faites à propos des traditions hébraïques, dans lesquelles la chirurgie n'apparaît qu'à une époque où les Israélites ont été en rapports guerriers avec les Chaldéens, les Perses et les Grecs. Dans le Talmud, suivant Haeser, on reconnaît les enseignements d'Érasistrate reproduits par Tobia (120 ans av. J. C).
Cette incertitude sur les origines de la chirurgie laisse le champ libre aux hypothèses. Nous ne chercherons pas à savoir si l'homme primitif a été blessé avant d*être malade, et si l'intervention des secours manuels pour une blessure ou pour une fracture a développé d'abord la pratique chirurgicale, parce que l'histoire des peuplades encore sauvsiges nous montre l'intervention des prêtres et des sorciers aussi bien pour des cas chirurgicaux que pour des maladies. Cependant il est probable que dès l'origine de l'humanité quelques hommes ont dû acquérir une certaine expérience dans le traitement des blessures, des luxations ou des fractures, et qu'en même temps que des femmes déjà mères secouraient les femmes primipares^ des chasseurs expérimentés secouraient leui^ compagnons. Homère, dans VJliade surtout, a fait une large part à la chirurgie, et l'on peut déduire de nombreux passages du poète que la chirurgie d'armée comptait au iiége de Troie des représentants illustres. Machaon et Podalyre (12(0 aus av. J. C.) exerçaient la chirurgie suivant les préceptes d'Esculape leur père, sans qu'ils aient prévu l'élévation ultérieure d'Esculape au rang des dieux, au-dessus de Pœoo lui-même, médecin de l'Olympe à l'époque même de la guerre de Troie, s'il Diol en croire Homère.
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Sans doule, Homère a dû appliquer à la chirurgie de la guerre de Troie des con« naissances d*une époque déjà plus avancée, cependant on peul conclure des 'notion» qu'il possédait lui-même qu'avant Hippocrate la chirurgie, comme la médecine, était consiiiuée à Tétai de science d*observaiion, et qu*elle était enseignée dans des écoles, restant indépendante des pratiques ou des discussions des prêtres et des philosophes. La n)édccine, de laquelle la chirurgie n'était pas séparée, comptait donc avant Hippocrate ses écoles, ses praticiens, elle luttait déjà contre le charlatanisme et l'envahissement de certains spécialistes, et Ton remarque dans les œuvres du réformateur de Cos les traces de travaux antérieurs déjà très-com* plets, aussi bien que de la rivalité des écoles.
§ II. — La clilraryle d'HIppocrate.
L'œuvre d'Hippocrate doit être placée, à son origine, au milieu de cette magnifique splendeur du génie grec qui a illustré le siècle de Périclès. Lorsque le divin maître de Cos avait trente ans, Anaxagoras venait de mourir; le Parthénon, les Propylées, avaient consacré la gloire de Phidias; l'enseignement de Socrate était florissant; SoplK)cle avait fait représenter une partie de ses tragédies; Euripide vivait encore et Thucydide écrivait l'histoire de la i^este d'Aihènes. Hippocrate s'élève encore au-dessus de ces génies, ses contemporains; il apparaît comme le fondateur d'une école à jamais mémorable; c'est le premier classique, le premier maître dont nous puissions apprécier l'enseignement par ses écrits.
Les livres hippocratiques représentent une œuvre collective, et comptent plusieurs rédacteurs appartenant à deux écoles dont les tendances ou les précepte» sont quelquefois opposés; c'est ainsi que les traités Des fractures. Des luxations. Des plaies de tête, semblent avoir été écrits par Hippocrate, tandis que le traité Des lieux dans l'homme, ou De la nature dans r homme, paraît avoir été ajouté par les disciples de Técole rivale de Gnide; le traité Des maladies des femmes et des enfants n'est généralement pas considéré comme l'œuvre d'Hippocrate.
Quoi qu'il en soit, la collection hippocratique, prise dans son ensemble, non» montre que l'enseignement chirurgical d'Hippocrate était déjà remarquablement avancé, et certains préceptes ne le cèdent en valeur à aucune des écoles chirurgicales qui l'ont suivi.
L'ouvrage capital est le traité Des fractures, réuni au traité Des luxations; il répond à la partie des connaissances anatomiques, qui peut-être était la seule enseignée. Ces traités suflisent pour démontrer à quel degré de précision l'observation était portée par Hippocrate. Ou y trouve le principe de l'immobilisation de tout un membre dans les fractures de cuisse, celui de l'extension, l'indication de la gravité des fractures compliquées de plaies, le traitement de la fracture de la cla\icule par l'élévation du fragment externe, la compression par un bandage dans les fractures de côtes. Les appareils de réduction des luxations, le banc d'Hippocrate, l'ambi, sont restés célèbres.
Dans les traités Des blessures. Des fistules. Des hémorrhoides, les préceptes chirurgicaux prouvent une profonde expérience et une grande sagacité.
Parmi les modes de pansement, Hippocrate insiste sur l'emploi du vin, montre les inconvénients des corps gras dans le traitement des ulcères.
Les opérations les plus importantes sont : la trépanation dans les fractures dû crâne, la paracentèse abdominale, la thoracocentèse par perforation d'une côte, les incisions dans les abcès des reins, dans les abcès des amygdales, l'excision de fa
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ioeUet rîncîslon et la cautérisation de la grenooillettc, divers modes de iraiiement dts polypes do nez par arrachement, par ligature, par rincision de Taile du nez. Les fistules sont traitées par la compression, la dilatation, le sétou, et môme la
ligatore. •
Les maladies des yeux (le trichiasis, la cataracte), de roreille, étaient étudiées avec soin. Hippocrate, en interdisant la lithotomie comme une opération trop dan* gercuse pour être pratiquée par les médecins, n*en établit pas moins avec précition les signes des calculs de la vessie et de la néphrite calculeuse.
Cependant, Tamputation et la désarticulation ne paraissent pas avoir été pratiquées au temps d'Hippocrate, excepté peut-être dans des cas de gangrène étendue, où il s'agit probablement d'une simple régularisation à la suite de spbacèle d'une
partie du membre
En résumé, Hippocrate apporta dans la chirurgie la méthode dont il a été con-^ sidéré comme le créateur en médecine; il a démontré l'importance de Texamen des signes, ou sémiologie, dont il a déduit des indications pronostiques ()ui étonnent encore par leur précision quand on songe à l'absciice à peu près com|)lèle de notions anatomiques. Cependant les traités Des fractures et Des luxations dénotent chez Hippocrate des connaissances anatomiques sur lostéologie et Tarthrologie, et c'est probablement par cette même raison que ces préceptes sur ce sujet ont acquis une plus grande valeur au potntde vue thérapeutique. Il est, en effet, remarquable que c'est en chirurgie qu'Hippocrate a fait les applications les plus importantes de la sémiologie à la thérapeutique, tandis qu'en médecine il a paru se préoccuper davantage dos dédnctions pronostiques.
L'œuvre d'Hippocraie a été continuée par ses G's et son gendre Polype ; elle fat même complétée, ainsi que le prouvent certains traités de la collections hippocratique, rédigés par les élèves d'Hippocrate^ avec les en.^eignemeuis du maître, aaxquels se sont mêlés ceux de l'école de Cnide; tels sont, en particulier, les traités Des glandes et des humeurs. Des lieux dans l'homme. Mais Tbisioire de la chirnrgie en Grèce à la suite d'Hippocrale n'est pas parvenue jusqu'à nous. Les noms de Polype, de Diodes, auteur d'un traité Des bandages^ au rapport de Cclse, de Praxagoras de Cos, qui pratiquait l'enlérotomie dans la passion iliaque^ prouvent cependant que l'enseignement d'Hippocrate était continué par des chirurgiens célèbres, et qu'il se vulgarisait en Grèce, malheureusement avec des modifications qui en ont souvent dénaturé la méthode. Mais il fallut une préparation de près d'an siècle avant que le centre de la philosophi Mt de la science fût déplacé, et c'est d'Alexandrie que le progrès rayonna sur l'Asie et sur l'Europe.
§ IH. — li^école d'Alexandrie.
Ptolémée, en fondant le musée d'Alexandrie, constitua un centre d'études dont rîmportance n'est sans doute pas encore facile à délimiter, mais qui, pendant une période de deux siècles, produisit un avancement considérable dans l'étude des sciences.
L'école d'Alexandrie servit d'asile à la science grecque; elle s'en inspira, la discuta, et lui communiquant une impulsion nouvelle, la transmit en Syrie et dans Llode; c'est à cette école, lors de la conquête de l'Egypte par les Romains, que Celse puise les origines de la médecine qui deviendra romaine. C'est d'Alexandrie fie les Arabes réimporteront en Europe la science médicale et chirurgicale.
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Sous la dynastie des Ptolémées, de 323 à 30 aiis avaul Jésus-Christ, florissaieoi les écoles qui ont accueilli ou formé les Euclide(320), lesHipparque(200aT.J. C.), et même Arcliimède^ dont la vis servit à dessécher les marais du Nil.
A Alexandrie, on faisait de l'anatomie humaine et de l'anatomie comparée; Hérophile, florissant de 323 à 3^6, s'illustre comme anatomiste; les sciences se spécialisent, et les écoles d'Érasistrate et d*Hérophile discutent Hippocrate et la philosophie de Platon et d'Arisiote.
> Il est malheureusement fort difficile d'apprécier les travaux de l'école d'Alexandrie; il semble cependant démontré que, h côté de la création de l'étude de l'anatomie et de la physiologie, le diagnostic anatomique, l'étude des maladies des organes y a été la source des progrès de la chirurgie. Les spécialités les plus diverses apparaissent et sont représentées par des professeurs et des praticiens dont le nom est arrivé jusqu'à nous.
Déméirius de Phalère, en 308 (av. J. C.)i donna la première impulsion au mouvement intellectuel; mais Hérophile et Érasistrate (305 à 280) furent les fondateurs des grandes sectes dominantes. L'une et l'autre apportèrent en chirurgie les enseignements de l'anatomie et de la clinique.
Simon, leur contemporain, donne un vif éclat à l'étude des maladies des femmes; Xénophon, Arthénion, Miltiade, Sérapion, progressent dans la môme voie (de 290 à 260 av. J. G). Enfin, de nombreux spécialistes, des professeurs de la secte empirique, développent les diverses parties de la chirurgie, appliquant les notions de l'anatomie à l'étude et à la thérapeutique des maladies des yeux, de la vessie et des oreilles, ou même se consacrent à l'étude des hernies, des tumeurs, de la médecine opératoire, des pansements et des bandages. C'est ainsi que^ de 270 à 260, florissaient les Apollonius, les spécialistes Molpis, Niceus, Nymphadore, Philoxène, Gorgias. Sostrate, Héron, enfin, l'empirique Héraclide, de Tarente. Ces noms célèbres ont été conservés par Galien, Aétius, Paul d'Éginc, et les Arabistes, qui les ont cités et souvent copiés, de sorte qu'il a fallu les études i}ersévéranles de Daremberg pour rétablir dans sa juste valeur la gloire de l'école que ces chirurgiens ont illustrée.
§ IV. — La ehlrorgle A Rome.
Pendant plus de cinq siècles depuis la fondation de Rome, la chirurgie resta empirique comme la médecine; et, s'il faut en croire Caton, la médecine était peu estimée à Rome; elle était laissée entre les mains des esclaves et des Grecs; mais on faisait beaucoup de médecine domestique, et Caton médicamentait lui-même toute sa famille; les médecins grecs a'en prospéraient pas moins; Celse et Pline nous ont conservé les noms des plus célèbres d'entre eux. Archagatus, qui parait avoir abusé du fer et du feu, au point de mériter le surnom de Camifex, vivait à Rome deux cents ans avant Jésus-Christ. Asclépiadede Bithyuie, qui fut Pami et le médecin de Cicéron, pratiqua le premier la trachéotomie. Après lui, il j y eut invasion des médecins grecs, à qui César donna le droit de cité.
Il ne parait pas que la chirurgie ait fait de sérieux progrès, jusqu'au moment où Celse produisit, sous Auguste, le Timté de médecine^ qui peut être considéré comme résumant l'état de la science médicale et chirurgicale suivant les enseignements d'Alexandrie, dont Celse a fait connaître les grands maîtres. C'est dans les VIP et VIII* livres du traité De re mcdicâ, que l'on trouve les connaissances cbi- a rurgicales au temps d'Auguste, c'est-à-dire avant l'ère chrétienne. Suivant l'école
INTRODUCTION HISTORIQUE. XIII
d'Alexandrie, Celse sépare la médecine en trois parties : la diététique, la phermacoiogie et la chirurgie.
Dans les premiers livres, on trouve cependant des indications chirurgicales sur la saignée, les maladies des articulations, les plaies pénétrantes de la poitrine et du ventre, la double ligature et la section intermédiaire des vaisseaux donnant lieu i des hémorrhagies, l'emploi de la cautérisation dans les hémbrrbagies.
La chirurgie de Celse se distingue de celle d*Hippocrate par une précision beaucoup plus grande dans le diagnostic anatomique et dans les indications thérapeu- Uques; on y retrouve les grandes divisions de la pathologie externe, et aussi les prf^^rès accomplis par les spécialistes de Técolc d'Alexandrie.
Les termes de diagnostic et d'anatomie sont pour la plupart empruntés au grec.
Dans le VIP livre, on trouve une étude remarquable sur les abcès en général, des descriptions des opérations nombreuses pratiquées déjà pour les maladies des yeux, tumeurs des paupières, encanthiSi aukyloblépharon, et même l'abaissement de la cataracte.
I..es affections de l'abdomen, les hernies avec diverses variétés, suivant leur contenu, y sont traitées avec de grands détails ainsi que les maladies des organes génitaux, l'étude des calculs et la taille y sont indiquées; l'amputation est décrite.
Dans le VHP livre, les plaies et les fractures du crâne, la trépanation, sont envisagées à un point de vue différent de celui d'Hippocrate; la compression, les épanchements intra-crâniens sont l'origine de déductions thérapeutiques.
En résumé, tandis qu'avec Hippocrale les grandes lignes des indications chirurgicales sont tracées, et que les maladies des yeux, des femmes, les fractures, ont seules reçu un développement, on trouve, dans Celse, les premières bases d'un enseignement chirurgical complet, divisé par chapitres, dont quelques-uns constituaient des spécialités à Alexandrie, ou plutôt avaient été l'objet d'études particulières des professeurs de cette école. Les citations nombreuses faites par Celse nous prouvent qu'au temps d'Auguste les classiques se trouvaient à Alexandrie. Tandis qu'en médecine se fondaient des sectes, hérophiliens, érasislraiiens, dogmatiques, empiriques, spécialistes, la chirurgie, profitant de l'impuUion donnée par l'école deCnide, utilisait l'étude analytique des maladies; la nature elle-même indiquait les classiGcations, et empêchait la chirurgie de se perdre dans les conceptions théoriques. Il est vrai que l'anatomie éclairait déjà d'une vive lumière le diagnostic Il ne faut cependant pas méconnaître, d'autre part, que les empiriques, pour toute la partie non essentiellement chirurgicale, les spécialistes, par la minutie des procédés, semblent plus souvent s'être préoccupés de la recherche d'une vogue momentanée, que des progrès de la science et de l'art.
En mettant de côté l'influence fâcheuse des pharmacopoles, il nous apparaît comme parfaitement démontré que l'école d'Alexandrie, en créant l'anatomie, a donné à la chirurgie une base certaine. Certains procédés, tels que les opérations autoplastiques pour les paupières, les lèvres, le nez, la taille, le traitement des affections des organes génitaux, ont acquis une précision remarquable, et, de même que Celse, en chirurgie, a été le vulgarisateur de la science grecque développée et transformée à Alexandrie, nous retrouverons parmi les Arabistes les enseignements de cette même école. Les progrès accomplis à cette époque par la chirurgie ont si bien apparu dès longtemps aux historiens de cet art, que plusieurs ont été amenés à Gxer à la période alexandrienne la séparation de la médecine et de la chirurgie.
Or^ il faut, pour résoudre ce problème, bien s*entendre sur la significatiqa
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exacte da root chirurgien. D'une part, il n'est pas douteux que, du temps mémo ^^ d'Hippocrate, et surtout à Guide, il n'y ait eu des médecins se consacrant à lai ^ pratique des affections chirurgicales proprement dites, c'est-à-dire comptant l'intervention manuelle comme moyen thérapeutique principal. Il y avait déjà des spécialistes se consacrant à l'étude des maladies des yeux, des praticiens non titrés analogues aux rebouteurs ou aux barbiers, comme on les retrouve à toutes les époques. Mais les œuvres d*Hippocrate nous prouvent que les écoles de médecine ne distinguaient pas l'art médical de Tart chirurgical. A Alexandrie, il y avait aussi des spécialistes, des professeurs qui se sont occupés des maladies des yeux, des maladies des femmes, des lésions traumatiques des os, fractures et luxations; mais Hérophile, l'anatomiste, et Érasistrate, fondateurs de deux écoles médicales célèbres, ont exercé la chirurgie avec un succès dont la tradition nous a été léguée.
De la division de la médecine en trois parties, admise à Alexandrie, reproduite par Gelsç, on peut conclure seulement que la chirurgie était assez développés pour que des praticiens se consacrassent à cette partie de la médecine « qvuB manu curai », comme dit Celse; mais oA n'est pas autorisé à penser que la chirurgie formât un enseignement particulier distinct de la médecine, de même que de l'existence de spécialistes |X)ur les maladies des yeux, on ne peut conclure que les chirurgiens aient négligé cette |)artie de l'art.
Celse clôt une première période, plus distincte en chirurgie qu'en médecine, et qui se termine aux premiers temps de l'ère chrétienne, nous la considérons volontiers comme la période grecque, commençant à Esculape, constituée ))ar Hippocrate, portée à sa splendeur par l'école d'Alexandrie, vulgarisée à Rome par Celse.
Dans celte période, la chirurgie, grossièrement empirique au début, a été sonmise à l'observation raisonnée par Hippocrate, et sous l'influence des éludes analomiques, du souffle scientifique qui animait Técole d'Alexandrie à une époque d'encyclopédie, elle a atteint un degré de certitude qu'elle ne dépassa pas ou même né conserva pas pendant plusieurs siècles.
§ Y. — État de la ehlmrsle depuis le règ^e d*Aagoste fosqu'ii eela
de Hare-Aorèle, de Cdoe ék. Clallen.
Pendant cette période de cent cinquante ans qui sépare Celse de Galien, la chirurgie parait avoir accompli de grands progrès, dont nous ne pouvons apprécier l'importance que par les citations des compilateurs et des encyclopédistes, Galien, Aétlus, Oribase et Paul d*Égine ; mais, à en juger par les citations et même par les copies de ces divers auteurs, le nombre de chirurgiens célèbres, pendant cette période, a été considérable ; il est souvent difficile, par l'absence de leurs œuvres originales, de désigner l'école à laquelle ils se sont inspirés, souvent môme la date précise de leur existence; mais, pour la plupart, il semble que si leur réputation a été acquise à Rome ou dans les colonies de l'empire romain, beaucoup d'entre eux se sont formés par les enseignements d'Alexandrie; ayant eux-mêmes étudié dans cette ville, ils sont les continuateurs de la science grecque. Ils ont été classés dans lea diverses sectes de l'école d'Alexandrie ou dans celles qui florissaient à Rome; mais, s'ils méritent les dénominations de méthodistes, pnenmatistes, épisyntbétiques ou éclectiques, par cette partie de leur doctrine qui est purement médicale, physiologique, on môme philosophique, ce qui domine dans leurs découvertes,
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c'est l*observation clinique éclairée par Tanatomie, par l'autopsie, et par les enseignements puisés pendant les opérations elles-mêmes.
La liste des chirurgiens qui se sont illustrés et dont les noms ont été conservés, serait considérable, et leur énumération longue et peu profitable. Nous nous bornerons à signaler les plus remarquables^ Parmi ceux-ci, Thessalus Lydien, le médecin favori de Messaline^ surtout connu par son orgueil, doit être cité comme ayant appliqué à la chirurgie les doctrines du méthodisme. Ses écrits sur la chirurgie ne sont pas conservés, mais paraissent avoir eu, de son vivant, une vogue remarquable; d'ailleurs, nous savons que ce qu'il a écrit sur le traitement des plaies et des ulcères prouve une observation clinique très-attentive; mais cet auteur ne reste intéressant pour nous que par l'intervention du méthodisme en chirurgie ; cette doctrine se modifiait d'ailleurs pour les chirurgiens, et faisait appel aux connaissances anatomiques.
Nous ne ferons que citer Dioscoride, qui a écrit en grec sous Néron, et dont il nous a été transmis des médicaments et une étude sur la rage et sur les morsures des animaux venimeux.
Jl faut encore regretter la perte des ouvrages d'Arétée, si célèbre par ses œuvres médicales, vivant au i"' siècle^ sous Néron et sous Yespasien. Les quelques passages qu'il consacre à des affections chirurgicales, parmi ses œuvres médicales, nous montrent de grandes connaissances anatomiques qui lui ont permis de faire une description remarquable des dépôts purulents de la poitrine et de l'abdomen, des calculs et abcès des reins et de la vessie, des causes de la rétention d'urine; il affirme l'inutilité des ponctions dans l'hydropisie enkystée de la matrice, ou plutôt dans les kystes multiloculaires de l'ovaire.
Les plus célèbres des chirurgiens de cette époque sont : Soranus, Ârchigène et Rufus, qui ont vécu à la fin du i*' siècle et au commencement du it*, sous Trajan. Soranus d'Éphèse débuta à Técole d'Alexandrie, et vint à Rome sous Trajan, vers la fin du i*^ siècle; il nous est connu, grâce à Caelius Aurelianus, qui l'a traduit. On lui doit une classification assez complexe des fractures du crâne, des fractures du sternum, des vertèbres, laquelle prouve avec quel soin ces lésions étaient déjà étudiées.
Archigène Syrien, dont parle Juvénal, a vécu sous Domitien on sous Trajan (entre 90 et 100 apr. J. G. 7). Bien qu'il ait écrit sur la médecine, il nous est surtout connu comme chirurgien. Il a souvent inspiré Galien, et parmi les fragments qu-'Oribase lui emprunte, les plus remarquables sont le chapitre des Amputât tous. Arcbigètie recommande de lier les vaisseaux du membre dans un lacs, ou dans quelques brins de fil passés autour au moyen d'une aiguille, et avec lesquels on lie les vaisseaux. On a longuement discuté sur ce passage, qui semble répondre à la ligature des artères et même à l'acupressure, qu'on a dernièrement réinventée. Archigène n'oublie pas la rétraction de la peau, ni la compression du moignon; lorsque le sang coule, il cautérise les vaisseaux à travers une compresse, et prend soin d'éviter les nerfs.
Rufus d*Éphèse, cité par Aétius, vivait avant Galien et après Ârchigène, mais à une époque qui n'a pas été fixée; ses titres principaux sont une étude des maladies des reins et de la vessie; la description des héraorrhagies consécutives à la cautérisation des vaisseaux, au moment de la chute de l'eschare; une description de l'anévrysme faux.
Celui qui, de son vivant, parait avoir été le plus célèbre de tous, est Léonides, connu par les citations de Gaelius Aurelianus, de Galien, ou du moins de I' cmroM. I- ^
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de V Introduction; il appartenait aox épisynthétiques, ou éclectiques .coDciliateurs; il vivait probablement sous Trajan, et précéda Galien. Il parait avoir été un grand praticien, chirurgien aussi énergique que bon observateur; il a décrit avec une grande précision diverses variétés d'hydrocèles, le diagnostic différentiel de rhydrocèle, de rhématocèle, des hernies scrotales; il admit diverses phases de la hernie : hernie inguinale, scrotale, hernie scrotale produite d'emblée. Il opérait rhydrocèle par incision et excision d'une partie de la vaginale. Il semble que sous le nom de rhacosis il ait défini Téléphanliasis des bourses et l'excision de cette tumeur. Il traite de l'ablation des écrouelles par incision ou avec excision d'un lambeau de peau en forme de myrte, c'est-à-dire les deux incisions curvilignes. Il décrit le dragonneau et établit la véritable nature de l'affeciion produite par le ver de Médine, ce qui prouve que lui aussi a vécu et étudié d'abord à Alexandrie.
C'est peut-être à la même époque qu'il faut rattacher l'existence d'Antyllus, cité par Oribose, Aéiius, Paul d'Égine, Avicenne, Rhazès, et qui a donné une description complète et trés-minutieuse de la saignée des diverses veines, de Tartériotomie, des ventouses avec ou sans scarifications, et enfin, décrit la bronchotomie ou trachéotomie par incision transversale entre deux cartilages.
Ces exemples suffiraient à prouver que Rome représente à cette époque un centre d'activité chirurgicale d'une grande importance. Tous les savants et les praticiens viennent à Rome, et y transportent les enseignements de la Grèce et de l'école d'Alexandrie ; les doctrines se modifient sous l'impulsion des méthodistes et des épisynthétiques; la chirurgie semble ne recevoir que des influences faibles de ces discussions doctrinales, car elle reste le plus souvent éclectique ; elle s*inspire de l'anatomic et surtout de l'étude clinique; elle s'enrichit d'observations, de bonnes descriptions d'opérations, que pendant plusieurs siècles les compilateurs s'approprieront en les dénaturant quelquefois ; malheureusement, les chirurgiens semblent avoir peu écrit, ou pluiôt leurs ouvrages étaient peu répandus, et c'est pour ainsi dire de seconde main qu'on peut les juger.
Pour mieux comprendre cette période, il n'est pas inutile de se représenter le développement donné à Rome aux spécialités exercées quelquefois par des médecins. C'est à peu près à l'époque où vivait Celse que la médecine vétérinaire était dogmatisée par Columelle. Selon l'expression de Peyrilhe, les enfants légitimes d'Esculape étaient nombreux, mais bien plus grande était la cohorte des enfants illégitimes : médecins-dentistes, herniaires, phébotomisies, oculistes, médecins sédentaires ou tenant boutique, médecins bateleurs ou voyageurs. Parmi ces spécialistes, il faut sans doute comprendre des médecins au moins fort habiles et très-célèbres puisque l'histoire a conservé leur nom. Tel est Crilon, le dentiste, sous Néron; tel est Éros, l'oculiste, qui eut une habileté et une réputation si remarquables qu'il put s'affranchir, acheter une charge de sextumvir, offrir des statues aux temples, et mourir encore millionnaire.
Martial nous montre combien l'art de réformer ou de pallier les difformités était devenu important, et combien, à côté du médecin et du chirurgien, existaient de spécialistes exploitant la vanité romaine, tant masculine que féminine.
Il est d'autant plus difficile d'établir une séparation entre les chirurgiens éclectiques et certains spécialistes que nous sommes dans l'ignorance des titres et des droits des médecins ou des chirurgiens de cette époque. Nous savons cependant que César accordait le droit de bourgeoisie romaine aux vrais médecins; qu'il y avait des chirurgiens militaires ou légionnaires; ainsi, Glycon accompagna Pansa et Octave; Antistlus fit œuvre de chirurgien légiste habile dans la description des
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Yingt-Urois ble8sare$ de César; enGu, des médecins et cliirargiens célèbres étdent en'favearà la cour des empereurs et plas encore des impératrices; ils accompagnaient le prince dans les expéditions, et sans doute il y eut une organisation de la chirurgie militaire dont les basés sont demeurées inconnues.
£n résumé, si les écoles de Pergame et d'Alexandrie existaient encore, c'est à Rome que se trouvait placé le centre de la pratique, de la réputation et de la richesse rémunératrice du talent. Il est à regretter que cette époque soit sidififeUe à reconstituer, et que nous soyons réduits à des hypothèses pour montrer l'influence des écoles de l'Orient sur les progrès de la chirurgie à Rome.
§ VI. — État de la ehlrorglc de CMIeM * P««l d'Aglae.
Cette période, qui s'étend du règne de Marc-Aurèle jusqu'à la prise d'Alexandrie par les Arabes, con^prend près de cinq siècles (161 à 641); elle offre, dans ses premières années, une importance considérable, c'est-à-dire qu'elle est occupée par Galien.
Galien est né à Pergame, sous Adrien, ?ers 131 ; il est Grec et il écrit pour les Grecs; il étudia l'anatomie à Pergame, à Smyrne, à Corinthe, puis enfin à Alexandrie. C'est à Pergame qu'il débuta dans la carrière chirurgicale, et à vingt-neuf ans il était chargé de soigner les gladiateurs dans cette ville.
Il est difficile de séparer en Galien le médecin du chirurgien ; cependant il semble que le réformateur qui imposa ses doctrines médicales, physiologiques et même anatomiques pendant près de quinze siècles, n'a pas eu en chirurgie proprement dite une influence aussi considérable. Comme encyclopédiste, il a consené les travaux de ses contemporains et de ses devanciers auxquels il a fait de si larges emprunts qu'il ne serait pas aisé de faire connaître les opinions propres à Galien en chirurgie. D'ailleurs, par ses citations et par ce que nous avons rapporté précédemment, on reconnaît que l'urgence d'une réforme, d'un retour à la doctrine hippocratique était moins évidente en chirurgie qu'en médecine, parce que les progrès de l'anatomie, de la physiologie même, avaient affaibli rinflueuce des doctrines des nombreuses sectes dont Galien a fait une critique souvent sévère et même passionnée. Quoi qu'il en soit, la partie chirurgicale des œuvres de Galien nous fait apprécier de grands progrès en chirurgie, acceptés à ré|)oque même où Galien écrivait ses traités Des lieux affectés^ Des bandages^ Guy de Chauliac a parfaitement mis en lumière les préceptes de Galien en chirurgie. Galien eiige du chirurgien une grande habitude de la dissection, une connaissance exacte des parties du corps humain, et d'ailleurs, la chirurgie est pour lui une partie de la médecine.
Il fit plus, en ajoutant des connaissances de physiologie très-remarquables, et qui sont l'origine de la science physiologique.
Galien tient grand compte des indications locales; il a prouvé qu'il savait chercher la cause des paralysies loin de l'organe affecté, en diagnostiquant une paralysie du radial par contusion de l'épaule.
Les affections inflammatoires sont mieux étudiées que dans Hippocrate; il montre que le tissu cellulaire est le siège du phlegmon, et insiste sur les avantages de h compression dans les fractures comme moyen préventif du phlegmon. A o5té ^ phlegmon^ l'érysipèle, le phlegmon êrysipélateux, le phlegmon sqnirrhen suite de la nécrosé, sont décrits avec détails.
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Les tomeors, le squirrhe, le cancer, sont, d'autre part, très-mal connus dans leur nature, et dans leur traitement empirique figurent des remèdes dont bon nombi'e sont ridicules, telles sont les dilTérences d*action de la graisse de chèvre et de la graisse de bouc, de la graisse de léopard et de la graisse d*our$. L'incurabilité du cancer était si bien appréciée que Galien ne le traitait que lorsqu'il était récent, n'y louchait que lorsqu'il pouvait extirper le cancer avec ses racines. Sur les écrouelies, Galien reproduit Léonides. Les maladies des yeux occupent une large place dans la chirurgie : la nomenclature comprend près de cent affections diverses, toutes dénommées en termes grecs.
La cataracte est, suivant lui, une eau coagulée située entre l'uvée et le cristallin ; d'ailleurs, on ne retrouve pas dans Galien de progrès notables au point de vue du traitement des maladies des yeux.
I^s angines^ les maladies de l'oreille, sont décrites avec un grand soin. /Galien a reconnu que l'otite suppurée peut se terminer par la mort. L'art dentaire n'est pas négligé; Galien invente la lime et cautérise les dents cariées avec la sandaraque, qui d'ailleurs les brise.
Dans l'étude des plaies, Galien apporte une précision anatomique bien supérieure aux connaissances bippocraiiques; il les divise en plaies par solution de continuité, plaies avec perte de substance, plaies venimeuses. Pour les divers organes, le cerveau et l'intestin, en particulier il indique les caractères pronostiques et symptomatologiques.
Les hémorrhagics^ grâce aux travaux de Rufus, sont bien mieux étudiées que par Celse. Galien parle du ihrombus, qui bouche l'artère, et comme moyens hémostatiques, de la pression, de l'application du doigt, de la torsion et de la ligature des vaisseaux. Celle-ci est décrite^ et il est remarquable que la cautérisation seule ait été si longtemps employée, tandis que la ligature tombait dans i'oublî. Galien a vu le sang couler des artères; il reproche à ses contemporains d'ouvrrr les artères dans la saignée, et, décrivant une saignée malheureuse, parie des jets inégaux du sang.
L'empyème, la trépanation du sternum, les fractures, les luxations, et surtout les ulcères, qui comprennent les IIP, IV* et V* livres de la Méthode, sont décrits aiec grands détails, bien qu'il ne semble pas que, depuis Hippocrate, de réels progrès sur ces sujets aient été accomplis. Cependant, dans les fractures, Galien recherche la position physiologique la plus convenab!e pour le membre.
Les affections des voies urinaires sont plus négligées qu'on ne s'y serait attendu après les travaux d'Alexandrie; mais la rétention d'urine est étudiée avec soin dans ses symptômes; elle a sa cause dans la paralysie de la vessie, dans un obstacle au passage de l'urine ou dans la suppression de l'urine; la rétention ou Tincontinence s'observe dans les fractures de la colonne vertébrale; mais elle est considérée comme un phénomène inflammatoire.
Citons, |>our terminer, le traité Des bandes et des moyens de les appliquer {De fasciis liber), dont l'authenticité est mise en doute.
En résumé, il est certain que Galien pratiqua la chirurgie, au moins pendant quelques années, et que, grâce à son érudition remarquable, les progrès accomplis dans l'art avant lui ou de son vivant ont été légués aux vulgarisateurs ou aux compilateurs des époques suivantes.
Galien mourut en l'an 201, sousSeptime Sévère, laissant plus de cinq cents traités, qui constituaient une encyclopédie des sciences médicales, et semblaient devoir servir de base à de nouveaux progrès. Il n'en fut pas ainsi, parce que l'Oc-
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cidenl était dès loi-is livré aux luttes, aux révolutions de la décadence et à Taffaissement intellectuel, qui en fut la conséquence. Pendant quatre siècles, la science chirurgicale est réduite à des travaux de compilation. En Tabsence d'Ûribase, Aétius» Alexandre de Tralles, et Paul d'Égine, cette période serait restée dans Toubli le plus profond. La chirurgie occupe une place bien restreinte dans leurs œuvres; cependant Paul d'Égine (650), dans un de ses livres consacré à la chirurgie, prouve par la précision de ses descriptions, que la pratique chirurgicale progressait encore. La distinction de Tauévrysme vrai du faux, et le traitement par la ligature suivant Philagrius, les opérations autoplastiques, la trachéotomie, la taille latérale, la fracture de la rotule, le traitement de la pierre par les injections dissolvantes, sont les points nouveaux que Pauld'JÈgine mit en relief.
§ Vil. — Ia chirurgie do HW au XII' siècle.
Au temps même de Paul d'Égine, le monde européen et le monde grec étaient déjà bouleversés. Les Lombards et les premiers papes n'avaient pas entretenu à Rome le foyer scientiGque. Les Arabes avaient conquis la Syrie, la Palestine, la . Perse, TÉgypte. Les écoles de Pergame et d'Alexandrie venaient d'êtres détruites par les sectateurs de Mahomet; fiyzance ne comptait que des compilateurs obscurs; en Gaule, les luttes des Neustriens et desAusirasiens, la décadence des Mérovingiens, empêchaient tout développement d'une science que les Latins avaient à peine introduite.
A ne considérer que les grands traits de l'histoire de la chirurgie, il apparaît que du Yii* à la fin du xu'' siècle, cette science n'a pas fait de progrès, et ce n'est qu'avec certaines difficultés qu'on suit la conservation des doctrines grecques, à travers les Arabes, et par l'école de Salerne.
Cette période présente à l'étude la chirurgie des Arabes et la chirurgie en Occident.
Les Arabes, au début de leurs conquêtes, restèrent longtemps le peuple guerrier et nomade, et, par leurs croyances mêmes, se détournaient de la médecine, et surtout de l'anatomie et de la chirurgie. Cependant, les peuples conquis avaient conservé les traditions de la science grecque, et celle-ci, recueillie par les Syriaques, les Persans, les Juifs eux-mêmes, fut transmise aux Arabes. Les Pandectes d'Aèron,pvèire chrétien, écrites en syriaque (650)^ étaient traduits en arabe en 685. Honam et son Gis traduisaient Hippocrate et Galien; les nestoriens ou jacobites chrétiens, qui avaient dû chercher en Perse un asile contre la persécution, étaient à Djhondisabour les vulgarisateurs de la médecine grecque ; ce sont eux qui furent appelés à Bagdad pour collaborer à la création de l'Académie, qui fut une des illustrations du règne des Abassides. Tels furent les précurseurs de Rhazès {x^ siècle), de Hali-Abbas (Qn du x« siècle), d'Avicenne, dans le kalifat d'Orient, et des illustres médecins du kalifat d'Occident, au xu* siècle : Avenzoar, Averrhoes à Séville; enfin, Abulcasis, le chirurgien de Séville. Cette période arabe, ou plutôt de vulgarisation de la médecine grecque chez les Arabes, effectuée par les peuples soumis aux Arabes, est fort pauvre en documents chirurgicaux. Rhazès parle à peine de la chirurgie, dont la pratique était abandonnée aux infidèles, pour les villes conquises, et aux toubibes, jongleurs, reboateurs et noMgidens pour les tribus nomades.
Abalcasis est véritablement chirurgien ; il nous a laissé une <
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cieose des iustrunients de chirurgie à son époque, mais ses œuvres ne prouvent pas qne la chirurgie ait alors accompli de grands progrès sur celle de Fépoque de Galien. La cautérisalîon avait pris un développement considérable, ainsi qu'on peut en juger par la lecture des livres sur les apostèmes ou abcès. Abulcasis ouvrait avec le fer rouge les abcès du foie. Cependant, la chirurgie n*a pas progressé par les Arabes; il semble même évident que la chirurgie des Arabes est inférieure à la chirurgie grecque, et que les notions pratiques et opératoires aient été affaiblies dans leur précision, en passant par les vulgarisateurs arabes.
Durant la période arabe, la médecine, en Occident, n'était pas entièrement dépourvue d'enseignement; Théodoric avait conservé les écoles impériales, et même s'occupait de la position civile des médecins en les favorisant (code lombard). Sous l'impulsion de Grégoire le Grand, des écoles étaient fondées en Grande-Bretagne. C'est d'Angleterre que vint l'instituteur de Charlemagne, Alcuin. Grâce aux recherches de Daremberg, on sait que dans les vii^, viii** et ix* siècles, Bippocrate, Galien, Oribase, étaient traduits et enseignés dans les écoles par les moines, les clercs, et même par des laïques. Sous Charlemagne, la chirurgie était séparée de la médecine, au moins dans la pratique. Mais c'est en Italie que florissait l'école la plus importante : Salerne était devenue le centre des études pour l'Occident; et, pendant plusieurs siècles, du vu* au xi% elle fut méthodique; elle traduisit et vulgarisa les classiques, puis elle se laissa peu à peu envahir par les traductions des livres arabes. Auparavant, la Civitas hippocratica avait été l'école detous les médecins enseignants de France, de Germanie, d'Angleterre et d'Espagne; elle fut l'inspiratrice des écoles de Paris et de Montpellier. Il faut avouer que cette époque si intéressante pour le médecin n'a pas produit d'œuvres chirurgicales nouvelles; cependant Salerne forma des chirurgiens, et les chirurgiens des armées venaient de cette ville, ou, comme Gilles de Corbeil, médecin de Philippe-Auguste^ avaient d'abord professé à cette école.
L'influence des Arabes fut considérable pendant tout le moyen âge, Salerne elle-même contribua à l'étendre; les traductions latines des livres arabes qui se répandirent vers le xi* siècle dans tout l'Occident acquirent assez de prépondérance dans l'enseignement pour faire désigner sous le nom i^Arabistes les nombreux vulgarisateurs de la science arabe.
§ YIII. — La ehirarsie du XIII au XV* «lécle.
Cette période, qui termine le moyen âge, peut être considérée dans son ensemble comme la préparation de la Renaissance; elle représente l'influence des universités qui, au moins en France, furent créées ou constituées dans les premières années du xiii* siècle; cependant, si, considérant l'histoire de la philosophie et des lettres, on a pu présenter le xiii*, le xiv* et le xv' siècle comme une première Renaissance, on ne peut, au point de vue de la chirurgie, envisager ces trois siècles que comme une période de transition on plutôt encore de retour vers les vrais classiques de la médecine grecque étudiés sur les textes anciens^ comparés aux imitations ou aux compilations des Arabes et des arabistes.
Dans cette période, l'enseignement de la chirurgie comme de la médecine s'établit en Italie, puis en France, à Paris et à Montpellier; en même temps, en Angloterre, en Espagne, puis se développe de nouveau en Italie.
Au XIII'' siècle, grâce aux édits de Philippe- Auguste, à la protection des ducs de
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Montpellier, de Frédéric en Italie, les universités sont consiitoées et consacrent leur enseignement par la création des grades, à Paris en 1270, à Montpellier en 1220. La chirurgie était alors enseignée dogmatiquement par des professeurs à la fols médecins et chirurgiens, presque toujours clercs, mais n'observant pas tous scrupuleusement la loi du célibat. A côté d*eux existaient des chirurgiens praticiens/ plus ordinairement laïques, et enfin un grand nombre de praticiens spécialistes non titrés; les barbiers, entre tous, profitaient du dédain trop prononcé des clercs pour Faction manuelle^ et tantôt leur servant d'aides, tantôt pour leur propre compte, s'cxet'çaient sur les tumeurs et même les hernies, les yeux, la vessie. L'intervention des papes sur les universités, celle même de l'Université, appuyée de la favenrdeff rois à Paris et en Italie, des ducs à Montpellier, contribua, à la vérité, à répandre l'enseignement classique, c'est-à-dire galénique^ mais elle fut aussi un obstacle au développement de la pratique et aux progrès que l'initiative des praticiens aurait dû accomplir. Cependant le terrain semblait bien préparé, puisque l'on commençait à combattre le Galien arabe par le Galien traduit; mais la scolastique, les luttes des corps enseignants et des corporations tinrent une place trop considérable pour permettre à l'esprit d'observation de se débarrasser des entraves de la discipline traditionnelle et cléricale.
Âu XIII* siècle, c'est encore en Italie, à Salerne, à Bologne, à Plaisance, Padoue et Naples, que la chirurgie est enseignée avec le plus d'éclat. Hugues de Lucques (vers 1214) est à la fois chirurgien militaire, chirurgien municipal, et écrivain très-estimé.
Roger de Parme (vers le milieu du xdi* siècle), et son élève Roland, professeur à Bologne (126/ii), les quatre maîtres restés inconnus, commentent et vulgarisent la chirurgie de Paul et d'Albucasis; Brunus, à Padoue, Théodoric, à Bologne, interprètent dans des sens différents la chirurgie de Galien. Tandis que Roger el Roland conseillent dans les plaies les fomentations chaudes, humides, adoucissantes, Théodoric,' après Hugues, préconise les lotions vineuses.
Guillaume de Salicet, de Plaisauce, vulgarisateur intelligent et plus complet que ses prédécesseurs, a pratiqué à Glerm^nt, à Bologne, à Vérone, et rédigea en 1275 un Traité de chirurgie. Bien qu'il fût clerc, il ne négligea pas les maladies des femmes; il intervenait directement, comme le prouvent ses observations sur l'hydrocéphale, les plaies de tête, le pneumatocôlc, le bubonocèle, les hernies et les plaies de l'intestin. Il parait cependant avoir été plus instruit qu'audacieux dans sa pratique, et il a fait une part très-large aux onguents et aux emplâtres doux.
Les discordes italiennes des démocrates et des aristocrates, les luttes entre les Guelfes et les Gibelins, les papes et les empereurs, étaient peu propices au développement des sciences en Italie; les proscriptions frappèrent des chirurgiens qui cherchèrent un asile en France. L'Université de Paris recueillit les plus célèbres d'entre eux, et Lanfranc vint à Paris, où il ne fut pas seulement le vulga^ risatenr de la science italienne, mais où il trouva un théâtre bien préparé pour un enseignement classique dégagé des discussions des sectes italiennes. Il résista d'ailr leors aux entraînements et aux luttes dogmatiques des autres Italiens, qui faillirent transporter dans Paris l'esprit intolérant des sectes et les luttes qui en sont les conséquences habituelles. Lanfranc coopéra, avec Pitard, le médecin de Philippe le Bel (1311), devenu son ami, à l'organisation de la corporation des chirurgiens, qui alors éuit une école annexe de l'Université. Cependant, cette période d'organisation n'a produit que des praticiens^ et la chirurgie ne parait pas t r gr^né notaUement. , ^ '
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Â la môme époque, la Faculté de Montpellier [était florissante : intermédiaire entre l'Espagne et l'Italie, elle dut au voisinage de la papauté, à Avignon, un nouvel éclat, qui ne fut pas de grande durée, mais qui produisit des traductions d'Aviceune (par Arnauld de Villeneuve); d' A verrboës (par Blasnius); favorisanl l'étude des Arabes, et par conséquent des Grecs. Enfin, les leçons et les œuvres de Guy de Chauliac illustrèrent la Faculté de Montpellier, qui jusqu'alors semblait réserver ses succès pour l'enseignement médical.
Guy de Chauliac fut un chirurgien d'une érudition profonde. Avant de professer à Montpellier^ il avait étudié en Italie, parcouru l'Allemagne et une partie de la France, de sorte qu'on a pu dire avec quelque raison que ses œuvres résument les enseignements de ses prédécesseurs. Guy de Chauliac a écrit beaucoup d'ouvrages, dont quelques-uns sont perdus; mais le plus important est la Gronde Chirurgie ou Inventaire, Elle est divisée en sept traités : le premier est consacré à l'anatomie; les cinq suivants constituent un ensemble des connaissances chirurgicales, et le septième renferme la partie de la matière médicale employée en chirurgie, et l'histoire des opérations de petite chirurgie, saignée, ventouses, etc.
Le jugement porté par Malgaigne, et qui n'a pas été infirmé, montre la valeur de cette œuvre. « Jamais encore, dit Malgaigne, cette science n'avait été traitée avec tant de clarté, de méthode, de connaissances théoriques et pratiques : c*est un véritable chef-d'œuvre. » La chirurgie de Guy était très-active ; mais elle reste classique, et l'on ne trouve pas dans ses œuvres de progrès remarquables, toutefois on y reconnaît une précision et une méthode qui permettent de placer la grande ligure de Guy de Chauliac à côté d*Hippocrate, de Galien, et des plus célèbres chirurgiens grecs ou arabistes. Guy de Chauliac dans le Midi, Lanfranc à Paris, peuvent être considérés comme les fondateurs de la chirurgie méthodique en France. Né vers 1300, Guy de Chauliac publia la grande chirurgie en 1363 et est nx>rt probablement quelques années plus tard.
Dans cette même période, des chirurgiens anglais, formés par les leçons des chirurgiens de France, transportèrent en Angleterre les enseignements de la tradition. Jean de Gaddesden professait à Oiford en 1320, Jean Ardem lui succéda de 13^9 à 1370 et pratiqua à Londres : ce furent des vulgarisateurs, mais ils ne paraissent pas avoir réussi à fonder un enseignement vivace, car dès le xv* siècle les noms mêmes des chirurgiens restèrent dans l'oubli.
La fin du xiv* siècle est pour la chirurgie une période de déclin, en France, en Allemagne, en Angleterre, ces mêmes universités dans lesquelles avait brillé d'un haut éclat renseignement chirurgical, se laissent envahir parla scolastique, les chirurgiens eux-mêmes se laissent dominer par Tentrainement de discussions oiseuses, le raisonnement remplace l'observation, et la chirurgie est dédaignée comme une intervention indigne des philosophes et des clercs qui préfèrent la discussion des textes aux enseignements de la pratique. La chirurgie ainsi dominée n'est plus enseignée efficacement qu'en Italie, où pendant le xv* siècle les universités de Bologne, de Pavie, de Florence, ont produit non-seulement des compilateurs, mais ont tracé la voie à des progrès nouveaux par des inventions importantes. Les derniers arabistes sont principalement compilateurs, ils peuvent être rapprochés de Guy de Chauliac^ mais ils lui sont inférieurs et ne possèdent ni sa méthode ni sa clarté ; ils ont le seul mérite de continuer la tradition chirurgicale.
Nicolas de Florence ou Nicolas de Falconis, mort en lùll, est le plus prolixe des compilateurs d'Avicenne etdeRhasès. Pierre d'Argelata, chirurgien très-hàbile, qui embauma le pape Alexandre YI, en làl5, professa à Bologne, où il acquit
INTRODUCTION HISTORIQUE. XXIll
une grande céiébrité; il mourut en 1^23; 11 a laissé un Iraiié de chirurgie où il profile très-largement des enseignements de Guy de Ghauliac
Léonard Bertapaglla professa à Padoue, vers 1^20 à 16^0, il exerça à Venise, et a laissé un conmientaire sur les sept traités chirurgicaux du quatrième canon d'Avicenne, dans lequel on retrouve la ligature des veines variqueuses, la résection des côtes, de Thumérus, et même les résections des extrémités osseuses articulaires.
A côté de ces chirurgiens du xv* siècle, il est nécessaire de mentionner des médecins qui enseignant à la fois l'art médical et l*art chirurgical ont concouru aux progrès de celui-ci. Tels sont les Italiens Galeatus (1388), qui crut avoir inventé la succion de la cataracte; Antoine Guainer, professeur à Pavie, vers 1^20, chez qui Ton trouve l'indication de l'emploi de bougies en cire ou de petites verges d'étain ou d'argent, pour repousser dans la vessie les calculs, qui engagés dans Turèthre, causent la rétention d'urine. Arculanus, qui professa à Bologne, à Padoue et à Ferrare, vers 1/il 2-1 UZO et mourut en l(i60 ? a laissé des éludes fort curieuses sur les maladies des yeux, il a inventé le traitement du renversement des cils en dedans [trichiasis), par l'excision des téguments de la paupière, et par l'invagination des dis dans la paupière^ procédé qui a été réinventé et présenté comme nouveau il y a quelques années. Il traite des polypes du nez par la cautérisation avec la potasse; dans les kystes séreux il incise et cautérise le sac avec l'arsenic II décrit des calculs pulmonaires et traite les rétrécissements de l'urèthre, cause de rétention d'urine, par des sondes ou même Vurélhrotomie externe. Signalons pour terminer Barthélémy IVloniagnana, professant à Padoue vers lâ20 à 1^40, rival d'Arculanns^ qui a surtout laissé des consultations médicales,* et parmi celles-ci des observations intéressantes sur les hernies, sur leur mode de réduction, de contention, enûn sur la rétention des matières fécales dans la hernie. Il nous reste à citer Gatenaria, l'inventeur de la seringue, et auteur de commentaires de Rhasès, qu'il écrivait en 1481, c'est-à-dire au début des temps modernes, et qui fut presque le contemporain du chirurgien Benivieni qui ouvre la nouvelle période. Antoiae Benivieni, de Florence, né en 14^0 et mort en 1502, appartient autant au xvi' siècle qu'au xv% car ses œuvres ne furent publiées qu'en 1507. Celles-ci renfermant un grand nombre d'observations, permettent de considérer Benivieni comme le précurseur du mouvement qui a entraîné les chirurgiens du xvi° siècle vers l'anatomie. Par sa persévérance à chercher dans les autopsies les compléments des enseignements cliniques, il a mérité le titre de fondateur de Vanatomie pathologique.
L'histoire des xiv* et xv siècles, au point de vue chirurgical, serait incomplète si Ton n'étudiait pas, pour la France au moins, l'influence de l'Université sur l'enseignement chirurgical et en même temps les conditions de la pratique. Les chirurgiens professeurs ou praticiens appartiennent à trois corporations devenues célèbre^ à des titres bien différents, ce sont : l'Université ne comprenant que des élèves, les membres de la confrérie de Saint-Côme ou chirurgiens praticiens, enfln les barbiers qui à la limite du domaine ont fait de fréquentes incursions dans le champ des opérations chirurgicales.
L'Université n'admit qu'au xiii® siècle la médecine comme une partie de son enseignement, et elle ne la considéra d'abord qu'à titre de complément de la science philosophique : elle dirigea donc son enseignement vers la théorie, et s'occupa surtout en médecine, comme dans les lettres, de transmettre les traditions; à cet ^ard elle rendit de grands services, puisque les plus grands chirurgiens, les Lanfranc, les Pitard, appartiennent à l'Universiité et furent clercs ao mobis dans l'ap-
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parence sinon dans la vie intime. Mais auprès des clercs philosophes professeurs et dialectitiens ou compilateurs, il fallait des praticiens et en chirurgie surtout despraticiens exercés. Ainsi à côté de TUniversité s'élevèrent des confréries qui puî* saut en elles leurs titres, on du moins ceux de leurs représentants les plus émérites, se disputèrent la pratique de la médecine et de la chirurgie; celle-ci, presque dédaignée par les clercs de TUniversité, fut exercée par des laïques ou des élèves de runiversité qui trouvaient trop rigoureuses les prescriptions cléricales, et après avoir exercé au nom et sous les ordres de leurs professeurs, ne craignaient pas de dérogeren appliquant les ressourcesde leur intelligence, leur habileté manuelle aux soins considérés comme vulgaires mais certainement lucratif, dont malades ei blessés ne pouvaient se passer. G*est ainsi que peu à peu la chirurgie se sépara de la médecine, et qu*en outre des savants et des logiciens universitaires, des praticiens médecins et surtout chirurgiens purent acquérir une haute renommée ; ils se réunirent entre eux et formèrent une corporation célèbre, la confrérie de Saint- Côme, qui bientôt forma à côté de TUniversité un corps enseignant et pratiquant» qui soutint vis-à-vis de la Faculté même, mais surtout vis-à-vis des barbiers et des empiriques, des luttes passionnées dont l'histoire est longue, et n'est pas encore tout à fait mise en lumière.
Il résulta de celte complexité dans les titres réels ou prétendus des pratiquant» de chirurgie, des luttes constantes qui ne servirent nullement les intérêts de l'art.
Du XIV* au xv« siècle les luttes des chirurgiens de la confrérie de Saint-Côme avec les barbiers et les charlatans occupèrent le parlement ou la juridiction du Ghâ* telet, et la puissance des confrères de SaintCômefut telle, qu'elle lutu avec l'Université m^me ; elle fut d'ailleurs vaincue dans les débats et n'obtint même de protection contre les envahissements des barbiers dans la pratique, que lorsqu'elle se soumit entièrement à l'Université, au commencement du xvr siècle.
La Faculté, tout en admettant les confrères de Saint-Côme au nombre de ses élèves et de ses protégés, adoptait en même temps les barbiers au titre de barbiers * chirurgiens (1505), moyennant des redevances, le serment, et l'obligation de suivre ses cours; la Faculté satisfaite d'avoir établi des examens et constitué une hiérarchie où elle dominait, laissait la pratique et ses avantages à ceux qui la désiraient. Malheureusement la science s'éloignait des sources du progrès, le dogme dominait les enseignements de l'observation, la pratique restait empirique, les réclamations de litres et de privilèges passionnaient bien plus que la recherche de la science; et c'est au moment où l'on s'an*achait les édits, où les médecins faisaient œuvre de procureurs, que la chirurgie en France brillait le moins. Ces praticiens qui, pour la plupart, renonçaient à l'état clérical ou restaient laïques, laissèrent eux-mêmes de côté certaines pratiques qui appartiennent à peine à la petite chirurgie, comme des opérations trop peu importantes pour eux, l'application des remèdes fut abandonnée à des infirmiers volontaires ou salariés, et comme les barbiers maniaient eux-mêmes un instrument tranchant, comme ils offraient aux étudiants pauvres un moyen d'existence, et qu'ils constituaient une confrérie im portante, peu à p?u les barbiers se considérèrent cornue des chirurgiens, ils pratiquèrent la saignée, et même se mirent à traiter les apostèmes ou tumeurs. Audessous de CCS corporations qui présentaient au moins quelques garanties, 8*agitait la foule cupide et ignorante des charlatans guérisseurs, rebouteurs, baigneurs pédicures, etc.
L'exercice de la chirurgie, dans les provinces, était pratiqué par les barbiers^ mais dans les grandes villes il y avait au-dessus d'eux et toujours en lutte avec eux^
IffTRODUCTION HISTORIQUE. XXV
des maîtres chirargîens ; à Montpellier il y avait des maîtres jurés donnant après examens des diplômes de chirurgiens. Les barbiers jouissaient eux-mêmes à Rouen, à Toulouse, à Beaune et dans plusieurs provinces, de privilèges que les barbiers des rois avaient su obtenir, offrant en échange certaines garanties d'expérience pratique, usant de leur influence pour se rapprocher des chirurgiens par leurs titres de confréries placées sous l'invocation de ^int-€ômn de Saint-Damicn, et surtout aussi par leurs empiétements constants dans la pratique.
Parmi ces empiriques, quelques-uns sont restés célèbres parce qu'ils ont réellement concouru aux progrès de la chirurgie ; c'est en Italie qu'ils ont laissé les traces les plus importantes de leurs pratiques. Tels sont les deux Branca, empiriques siciliens connus par leurs succès dans l'autoplastie du nez, des lèvres, des oreilles, invenlenrs delà méthode italienne pour la rhinoplastie, dont l'idée primitive leur a été probablement fournie par Gelse. Les Branca firent école, et il y eut des restaurateurs de nez voyageant et opérant en diverses villes d'Iialie. #
Les Norsini, issus probablement de Pierre de Norsa, acquirent également une grande renommée dans le traitement des hernies, des maladies du testicule, dans l'opération delà taille, mais leur habileté devait être bien inégale, puisqo'à côté de l'inventeur anonyme de la suture du sac pour la cure radicale des hernies, les chirui^ens de cette époque ont souvent signalé les pratiques barbares de ces empiriques qui amputaient trop souvent le testicule pour guérir les hernies ou les tumeurs des bourses.
§ IX. — I^ ehiror^Ie an SLVl* «léde. Ambroltue Paré. -
Le siècle précédent avait légué à son successeur des armes puissantes, les médecins avaient été dégagés de l'obligation du célibat, 1^52 , le moyen âge était terminée! les émigrés de Constantinoplc affluaient en Italie, y apportant l'amour pour la Grèce antique; enfin la découverte de rimprimerie assurait désormais la vulgarisation facile des classiques dans leurs textes originaux.
Celse, imprimé en U78, Galienen l/i83. étaient devenus accessibles, et partant la discussion des textes perdait son ascendant, la médecine et plus tard la chirurgie suivirent l'impulsion féconde qui avait été d'abord communiquée à la littérature et à la théologie, il y eut au début un retour sur la médecine grecque,' et celle-ci brilla d'un éclat nouveau, jusqu'au moment où l'amour des premiers maîtres fit place à l'ambition de les imiter et de les compléter. Pour la première moitié du XVI' siècle, c'est encore l'étude des anciens dans les textes retrouvés ou reconstitués qui domine; bientôt l'esprit de critique, l'esprit dg la réforme passe de la théoic^e dans la médecine, et enfin dans la chirurgie, et la seconde moitié du XVI* siècle prépare Tessor de l'esprit d'indépendance et de conquête scientifiques des siècles suivants.
C'est en Italie, par la protection des Médicis, des papes Jules II et Léon X, que brillent d'un vif éclat les écoles de Bologne, Florence' et Rome. A côté de Michel- Ange, de Raphaël, de TArioste et de Machiavel, des chirurgiens se sont illustrés, mais leur gloire ne s'est pas conservée aussi grande que celle des artistes et des écrivains, leurs contemporains. Cependant il nous faut citer quatre maîtres d'Italie, qui ont continué l'œuvre de Guy de Chauliac et achevé de rétablir les doctrines grecques; ce sont Jean de Yigo, Marianus Saiictus, Berenger de Carpi et Benedeltî.
Jean de Vigo, né en U60, exerça à Gènes et dans divenei vilW '"
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chirurgien de Jules et publia en 151^ un traité complet de chirurgie, divisé en neuf livres; commençant par i*anatomie, il traite des aposlèmcs, des playes, des ulcères, de morbo gallico, des fractures et des luxations; il donne une liste des simples, des médicaments ou antidotcUres^ enfin dans un chapitre additionnel il traite des fièvres, de la saignée, du goitre et des brûlures, de la rétention d*urine, et ne néglige même pas les purgations, Tembaumement, le coït.
Vingt et une éditions en trente ans consacrèrent le succès de ce traité, sorte d*encyclopédie chirurgicale de l'époque, où cependant certains sujets sont négligés, tels que les opérations de la taille, de la hernie, de la cataracte, qn*il rejette, et cependant Jean de Vigo pratiquait une chirurgie active, il ruginait et réséquait les os, amputait dans la gangrène, et même cautérisait les plaies par armes à feu avec rhuile bouillante.
Berenger de Garpi (Jacopo Berengario), né à Carpi vers 1670, professait la chirurgie à Bologne en 1502, il fut le rival de Vigo, et en 1518 publia un premier traité des fractures du crâne; il eut un grand amour de Tanatomie, et devint un chirurgien habile et entreprenant ; il n*ignora pas la puissance de son talent, car il en porta très-haut Testimation ; il se faisait honorer d*un tableau de Raphaël et de vases de Benvenuto Cellini, et refusait d'entrer au service du pape, acquérant à la fois gloire et.profit dans ses voyages en Italie. Berenger est lui-même un élève (ks Arabes et des arabistes, auxquels il ajoute son expérience personnelle, comme aussi les préjugés de l'époque sur la thérapeutique, les emplâtres, les propriétés du cérat fait de substance humaine ou mumie.
' Marianus Sanctus-Barolilanus, c'est-à-dire le Napolitain, fut l'élève de Vigô; il publia presque en même temps que son maître (1516) un compendium de chirurgie qui résume les enseignements de celui-ci, mais plus tard il y ajouta les leçons du liihotomiste Jean des Romains, et divers traités sur les plaies de tête, la dysurie, les calculs du rein ; dans son Livret d'or (commentaire d'Avicenne) sur l'extraction de la pierre, il décrit plus complètement qu'on ne l'avait fait jusqu'alors le grai: j appareil.
Ces chirurgiens ne réussirent pas à fonder des écoles prospères; après eux la chirurgie décline en Italie. Blondus (1697 à 1565) montre combien l'école de Rome a dégénéré quand il ose émettre ce précepte que « mieux vaut mourir par un médecin méthodique que vivre par un empirique » .
Il semblerait que dans ces écoles la chirurgie fût complètement séparée de la médecine, si l'on ne possédait les livret de Benedetti, médecin et anatomiste^ professant l'anatomie vers 1693, achevant en 1511 son ouvrage sur les signes omnium capite ad calcem morhorum. Comme le fait remarquer Malgaigne, on trouve dans ce livre l'indication de la litliotritie et la première mention de la taille purement médiane.
A partir de cette première période, nous ne retrouverons en Italie les chirurgiens qu*à la fin du xv!"" siècle, succédant aux anatomistes de Padoue.
A cette même époque apparaissent les premiers chirurgiens allemands, ou plutôt les chirurgiens de l'école d'Alsace. L'Allemagne était restée longtemps en retard dans les éludes médicales; les universités allemandes tes plus anciennes, celle de Prague date de 1367, a*llc de Leipzig, de 1609. La chirurgie fut longtemps abandonnée aux barbiers et aux baigneurs, aux charlatans les plus vulgaires^ et Lang écrivant au milieu du xv^ siècle dépeint la chirurgie allemande sous les plus tristes couleurs. Cependant l'Alsace suivait les progrès des universités de Paris, et
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c'est Si Strasbourg ({ue furent publiées les œuvres de Jérôme de Brnynsw)'ke et de Jean de Gersdorf.
Jérôme de Bruynswyke écrivit en i[i91 sur la chirurgie et la pharmacologie, et ses livres eurent plusieurs éditions ; il paraît être l'un des premiers chirurgiens qui aient écrit sur le traitement des plaies par armes à feu; il croyait celles-ci empoisonnées.
Jean de Gersdorf écrit en allemand un abrégé de chirurgie, Tun des meilleurs traités de chirurgie de Tépoque, publié en 1517, plusieurs fois réédité, traduit en latin; il professait Tanatomie et la chirurgie ; il est inventeur des tire-balles et traite de la chirurgie d*armée. Il pratiquait la ligature des artères, les amputations et modifia Tambi ou balance pour la réduction des luxations. A côté de ces chirurgiens, on doit citer : Wurtz de Bâle, "Walter K.yff, Roeslin, auteur du Jardin des rosesy qui furent plutôt médecins et accoucheurs que chirurgiens, et dont les œuvres sont inspirées des Italiens arabistes.
C*est dans la première moitié du xvi" siècle qu'apparut cet homme sur lequel des jugements bien divers ont été portés, mais dont Tinfluence en chirurgie n'est pas comparable à celle qui lui a été attribuée en médecine. Paracelse, démolisseur suivant les uns, réformateur suivant les autres, dans tous les cas critique passionné, empirique doublé de mystique pour ceux-ci et méritant les épithctes dont il était si prodigue vis-à-vis de ses contemporains, au contraire pour ceiix-là^ homme à grandes vues^ précurseur de Hunter, promoteur du libre examen des doctrines classiques; Paracelse ne nous paraît pas mériter l'indulgence avec laquelle certains biographes semblent le juger : nous ne concevons pas l'influence utile que la grande et la petite chirurgie ont pu exercer sur les progrès de la chirurgie, à une époque où celle-ci commençait à profiter de l'anatomie et de l'anatomie pathologique, bases autrement solides qne les excès de la chimiatrie de Paracelse, pour lequel il faut une grande bienveillance lorsqu'on veut voir dans la mumie et le mercure doux la théorie de la circulation de la lymphe, comme si dans l'influence des étoiles au ciel sur les ulcères, par leur puissance attractive, on cherchait une conception de pathologie générale.
Nous n'avons pas à nous demander quelle est la valeur au point de vue philosophique de l'apparition de cette imagination désordonnée et de l'action que put avoir cette révolte extrême de Paracelse sur l'esprit d'observation et de critique scientifique, parce que si nous retrouvons chez les chirurgiens du xvi'' siècle quelques-unes de ses absurdités, sa fausse allure scientifique encombrée de comparaisons grossières, nous ne connaissons aucun précepte original de Paracelse qui ait été utile pour la chirurgie, ne faisant même pas d'exceptions pour les cercles, les vis et les armatures de fer dont Dariota pu à grand'peine reconstituer une figure.
C'est en France qu'apparut l'astre.brillant du siècle, Ambroise Paré, honneur de l'école française, homme honnête, grand praticien, mais aussi modeste que savant, et dont la figure énergique et réfléchie fait un contraste heureux avec celle du prince des charlatans.
Lorsque parut Ambroise Paré, la chirurgie était enseignée à la faculté avec un certain éclat par Tagault; Vidus Vidius ou Guido-Guidi avait été appelé en France par François I*', et professait la chirurgie et la médecine au Collège de France, où il apporta la restauration de la médecine et de la chirurgie grecques. Ces leçons étaient destinées aux lettrés, aux élèves de la Faculté et à ceux de la confrérie de Saint-Côme; elles contribuèrent à mettre en honneur l'exercice de la chirurgie.
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Les barbiers suivaient ces leçons, l'emploi de prosecteur leur était souvent octroyé comme une besogne indigne des docteurs de la faculté; en outre, des traductions françaises d*uiie partie des œuvres d*Hippocrate, de la chirurgie de Paul d*Églne, de Jean de Vigo, permettaient aux barbiers non lettrés de participer aux sources de la science. La chirurgie, grâce à Vidus Vidius, possédait déjà quelque gloire à Paris, mais la jalousie de la Faculté tendait à lui conserver un caractère dogmatique peu favorable à l'accomplissement de nouveaux progrès, les chirurgiens de la confrérie de Saint Cdme^ alors en paix avec la Faculté, se contentaient des traditions classiques ; quant aux barbiers, si quelques-uns comme Larivière, Tauteur d'un traité d'anatomie, mont raient un talent particulier^ on les admettait dans la confrérie de Saint-Côme.
Cependant, auprès de François P', parmi les princes et les grands seigneurs, la chirurgie rencontrait des appuis sérieux ; il fallait des chirurgiens pour accompagner les armées, et ceux-ci, par les services rendus, pouvaient acquérir gloire et profit et jouir pendant la paix du crédit qu'ils devaient à leurs soins durant la bataille. C'est pourquoi il fut possible à un barbier de génie de devenir le chef de l'École française.
Ambroise Paré, qui a mérité lesumomde pèrede la chirurgie moderne, présente une carrière si bien remplie d'actes'de fermeté, de dévouement à l'humanité, et à la science qu'il nous est permis de la rappeler brièvement.
Né à Laval en 1510, selon toute probabilité, car la date de sa naissance adoptée par lui-même a varié de 1509 à 1 516, A. Paré fit des études fort incomplètes chez le chapelain Orsoy ; il étudia en province l'état de barbier et vint à Paris vers 1532. L'enseignement qu'il put suivre était l'exposé delà chirurgie de Guy de Chauliac, auquel il ajouta Jean de Vigo. Il resta trois ans à l'Hôtel-Oieu comme élève chargé de pansements, et sut profiter de son séjour au milieu des malades et des blessés pour y étudier Tanatomie et la chirurgie, travaillant par lui-môme, mais sachant acquérir des observations dont il se rappelait souvent avec plaisir l'origine.
Reçu maître barbier en 1536, il débuta dans la carrière de la chirurgie militaire; étant au service du maréchal Monte Jau, il put en Italie étudier la pratique des chirurgiens dans les plaies par armes à feu, et en profita si bien qu'il acquit une pratique remarquable dans le traitement de ces plaies. Aussi, d'après le conseil de Sylvius qu'il rencontra en Provence, il publia son premier livre : « La méthode de traiter les playes faictes par hacquebutes et aultres bastons à feu. » Il débutait par un chef-d'œuvre étant donnée l'époque, et par une réfonne capitale, la suppression de la cautérisation des plaies par armes à feu.
C'est principalement au milieu des armées en campagne que Paré pouvait développer les qualités de son génie chirurgical, et sa réputation y prit un accroissement prodigieux. Paré dans les armées était la représentation de la science secourablC; de Tart bienveillant, et ses soins se multipliaient pour les chefs et pour les soldats. On le vit bien lorsqu'il assista au siège de Boulogne à la suite du comte de Rohan, et plus tard dans la campagne de Champagne et de Luxembourg, pendant laquelle, en 1551, au siège de Damvilliers, il pratiqua la première amputation de jambe, avec ligature des artères. Envoyé par le roi à Metz, où il pénétra par surprise, il contribua par sa présence à soutenir le courage des assiégés, participant à la gloire du grand fait d'armes du duc de Guise, alors que la résistance de Metz faisait échouer tous les efforts de l'empereur d'Allemagne. Partageant à la reddition d'Hesdin le sort des soldats, fait prisonnier, il ne dut
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«on salul qu*à sa science et à la cure d*un ulcère. Paré fut alors nommé chirurgien du roi de France (Henri II). Ses doctrines sq répandaient, et il avait déjà acquis une gloire peu conimune, et publié un traité d'anatomie qui représente un essai d*anatomie des régions, tel qu'on pouvait le concevoir à cette époque pour Tusage des chirurgiens. G*est entre deux campagnes qu*il Tavait rédigé. Paré u*avait alors que trente-six ans. La confrérie de Saint Côme, récemment transformée en collège des chirurgiens, s*cmpressa de l'admettre^ et malgré son ignorance du latin, il soutint de mémoire, dans un latin pitoyable, la thèse qu'il fallait affronter pour recevoir le bonnet de maître chirurgien (155/!i).
Tour à tour chirurgien ordinaire de François II, de Charles IX, il employa à diverses publications sur l'élude de l'anatomie, plusieurs années pendant lesquelles il écrivit la Méthode curative des playes et fracturesde la teste humaine (156i)ct VAnaiomie universelle du corps humain (1561).
Envoyé au siège de Rouen, il put étudier à son grand découragement la pourriture de l'hôpital et les dangers de l'encombrement des blessés (1561). Nommé alors (1563 à 156/i) premier chirurgien du roi, il suivit Charles I\ dans son voyage eu Lorraine, en Bourgogne, en Provence, formant des liaisons scientiûques, étudiant toujours, accunmiantdes documents qu'on retrouvera dans ses œuvres; il affronta la peste, en fut atteint et conçut le Traité de la peste dont il pouvait, bien que chirurgien, parler à bon droit ; il en fut de même de la petite vérole et de la rougeole dont il étudia l'épidémie à Paris. Ces circonstances font comprendre pourquoi il a écrit sur les fièvres et la peste, non sans être attaqué passionnément par la faculté de médecine, qui l'obligea à supprimer ses appréciations à l'égard de l'antimoine.
Bientôt Paré ajoute à sa gloire cinq Livres de chirurgie, où il traite des tumeurs et des luxations, puis les deux livres de chirurgie, de la génération et des monstres ; il lutte dans son apologie contre les pamphlets et les ennemis que lui suscite la faculté; enfin, nommé en 1574 valet de chambre et conseiller du roi Henri III, arrivé à l'apogée de sa gloire, il la consacre par la publication de ses œuvres sous le litre à^OKuvresde M. Ambroise Paré,, conseiller et premier chirurgien du roy, avec les figures et portraicts tant de Vanatomie que des instruments de chirurgie et de plusieurs monstres. Le tout divise en vingt-six livres, etc.
L'épbode de la Saint-Barthélémy où Paré aurait été sauvé du massacre par le roi, semble devoir être considéré comme une légende, car les recheixhes de Maigaigne ont montré que Paré n'était point protestant; d'ailleurs il est certain que Paré avait une grande réputation de piété que.la tradition a conservée.
A partir de 1575, Paré, dédaignant les querelles des chirurgiens, s*occupe de la publication de ses œuvres, il les complète, répond dans la Grande Apologie aux attaques d'élèves obscurs de la faculté et même des chirurgiens ses confrères, « qui lui eussent plutôt poussé la tête à l'eau que soutenu le menton pour qu'il ne se pût noyer *. Paré s'était éloigné de la cour à cause de son grand âge, il resta à Paris, et après la mort de Henri III, assista au siège de cette ville par Henri IV. L'aspect des terribles misères qu'infligeaient aux Parisiens la résistance du parti catholique et les rigueurs des assiégeants le toucha profondément, à en juger par la harangue qu'il adressa à l'archevêque de Lyon, preuve nouvelle de la haute autorité d'un caractère loyal et d'un esprit aussi élevé que charitable.
Ambroise Paré mourut le 20 décembre 1590, laissant en héritage aux chirurgiens nn exemple delà puissance du travail, de l'observation clinique aidée d'un esprit droit; jamais, on ne lui reprocha une fortune honorablement acqolie^
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appliqua en partie à la publication de ses œuvres ; grâce à son génie, il s'éleva da degré le plus infime à la plus haute position comme praticien ; ses livres constituent un enseignement complet (pour l'époque) de la chirurgie, dans lequel, malgré le respect pour les maîtres grecs et leurs vulgarisateurs, apparaît une originalité puissante, qui continue la tradition hippocratique.
A. Paré était anatomiste et clinicien; observateur judicieux, il s*est illustré par deux innovations célèbres, la suppression de la cautérisation des plaies par armes à feu, et l'emploi de la ligature dans les amputations.
Des observations nombreuses rendent singulièrement attrayants les enseignements qu'il nous a livrés, et dans lesquels la science austère n'empêche pas les finesses de l'esprit gaulois. La vie d'Ambroise Paré, à laquelle Malgaigne a consacré un monument très-remarquable, représente le plus bel exemple de la vie d'un chirurgien que les jeunes gens puissent contempler et méditer au début de la carrière.
L'influence de Paré fut considérable à son époque, elle domina pendant un siècle en France; elle se propagea dans l'Europe entière; mais elle déclina au moment où les conquêtes de l'esprit d'observation vinrent remplacer les enseignements des classiques grecs. De Paré, il reste cependant ses innovations ; il fut à la fois le dernier des vulgarisateurs des doctrines grecques et le premier mattre de la chirurgie française, parce qu'il joignit aux enseignements classiques l'appui, le contrôle et les progrès de sa haute pratique.
Paré devint en France le fondateur d'une école qui compte des chirurgiens habiles, et les doctrines du maître se propagèrent en Angleterre, en Allemagne et en Flandre ; les noms de quelques-uns des successeurs de Paré méritent d'être rappelés, tels sont : Guillemeau, qui traduisit ses œuvres en latin et mérite une place distinguée comme réformateur des accouchements ; Severin Pineau, lithotomiste; Rousset; Thévenin; Nicolas Habicot, bien connu par ses opérations de bronchoto* mie et par la Semaine anatomique, résumé de l'anatomie eu quatorze leçons ; enfin Cabrol qui transporta à Montpellier les doctrines de Paré. Tous furent des chirurgiens habiles et en même temps anatomistes.
A la fin du xvi' siècle» c'est de nouveau Tllalie qui fournit les écoles les plus célèbres; l'anatomie y est enseignée, elle y progresse et les plus grands anatomistes deviennent les chirurgiens les plus célèbres.
La série des professeurs de Padoue et de Pise, à la fin du xvi* siècle, constitue l'époque la plus brillante de l'anatomie.
Vésale, né à Bruxelles en 1513, mort en 1564, après avoir étudié à Louvain, à Paris, s'illustra à Padoue, où Colombo (mort en 1559) lui succéda ; Fallope, élève de Vésale, est anatomiste et chirurgien ; Ingrassia, docteur en 1510 (mort en 1580) devient célèbre comme anatomiste, médecin et chirurgien, à Naples et à Palerme ; Yarole, né en 154S, mort en 1575, professa à Bologne et à Rome l'anatomie et la chirurgie.
A Fallope succède, dans la chaire illustrée par Vésale, Fabrice d'Acquapendente qui donne à la chirurgie d'Italie un éclat comparable à celui dont brilla l'école française sous A. Paré. Né en 1537, élève de Fallope, il le remplace en 1562 et professe pendant trente-six ans. Il ne quitta l'enseignement qu'au début d« xvii* siècle, où il est remplacé par Gasserius, le professeur de Harvey.
Les tendances des écoles chirurgicales vers l'anatomie et la puissance nouvelle que donne Tétude des organes et des régions à la pratique et à l'invention dea
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méthodes opératoires, constituent, pour la chirargie de la fin du xvr siècle, une véritable époque de renaissance, qui suit immédiatement les derniers efforts de retour vers les doctrines grecques^ que nous avons signalés au commencement de ce siècle.
Nais, pour bien connaître le mouvement scientifique de Tépoque, il faut, revenant sur nos pas, rappeler les maîtres célèbres des écoles de Suisse : Franco, dont les débuts se firent en Provence et qui se fixa à Berne vers 1546 ; ses travaux les plus remarquables ont rapport aux hernies, à la lithotomie, il est inventeur de la taille hypogastrique; l¥urtzen, connu par ses préceptes sur les plaies par armes à feu.
La Suisse fournit encore, à la fin du xvi'' siècle, le réformateur de la chirurgie allemande, Fabrice de Hilden, né en 1560 et mort en 163iï, qui a laissé un nombre considérable d'observations démontrant son talent comme praticien, comme anatoiniste, et la haute valeur de son génie chirurgical.
§ X. — La ehirarf(tc mi XVII* sléele.
Tandis que le xvi* siècle nous a présenté la restauration de la chirurgie, en France par Ambroise Paré, en Italie par Fabrice d'Acquapendente, en Allemagne par Fabrice de Hilden, le XYii* siècle, si fécond en progrès accomplis par les sciences, la philosophie et la littérature, est au contraire pauvre en illustrations chirurgicales.
£t cependant, en anatomie, Harvey découvre et démontre la circulation du sang, et, par la publication de VExef*cîtatio ana(omica de motu cordis et sanguinis in eirculaiionej soulève la tempête des discussions dans lesquelles de trop ardents adversaires ont mal travaillé pour leur mémoire, Asclli décrit les vaisseaux chylifères(1622), Pecquet (1647) découvre le résenoir commun des chylifères et suit le canal thoracique jusque dans la sous-clavière, Virsung (16/i2), Bartholin, Rudbeck, rivalisent avec les précédents dans l'étude des lymphatiqueSfWharton (1610 à 1673), Glisson (1596 à 1677), commencent Fanatomie de structure, la théorie de la nutrition, de Tirritabilité et de la sensibilité. Sténon, un Danois (1638-1686), reconnaît la nature des glandes lymphatiques ; enfin xMalpighi (1628-169^) fonde l'anatomie générale, Ruysch (1638-1727) se fait un nom à côté de lui, Leeuwenhoek (1632 à 1723) emploie les microscopes qu'il a fabriqués lui-même, et dans le champ alors inexploré mais si vaste de l'histologie, il n'a qu'à choisir les objets d'observations pour multiplier ses découvertes, au premier rang desquelles se place la première description des globules du sang.
Au-dessous de ces hommes célèbres, une pléiade d'anatomistes remarquables, J. Riolan (1577 à 1657), dont le talent s'est fort abaissé par sa lutte contre Harvey et Borelli, Lower, Willis, Schneider, Peyer, Rivinus, Verheyen, de Graaf, Swammerdam, Van Hoorn! Quelle splendeur pour l'anatomie, bien digne du siècle qui a vu Bacon, Descartes, Leibnitz, Locke et Bossuet. Pour la médecine, 0008 comptons Sylvius (De le Boe) en Allemagne, Sydenbam en Angleterre, les iatro-mécaniciens de l'École italienne, avec Sanctorius à leur tète, et puis Borelli, Bdlini et Baglivi.
La cliirurgie ne profitera que dans le siècle suivant de cet imposant mouvement,
pendant lequel elle reste modeste. Toutefois, bon nombre de praticiens d'un grand
mérite accumulent des observations qui sont encore utiles à oonsalter : c'est ainsi
que Marcbetti, en 166&, publie ses observatkms d <« to
€uioir.
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plaies de tête, de Teinpyènie, de la grenouillelte, de la suture des nerfs et des tendons. Wolf, Hoefer, Wepfer, en Allemagne (4615-1695), Lister (1658 à 1711), publient les résultats de leur expérience ; enGn Yerduin (d*iUnsterdam) crée la méthode des amputations à lambeau unique.
En France, Saviard (1656 à 1702) publie le recueil d'observations chirurgicales, au nombre de plus de cent, dans lesquelles apparaissent le cathétérisme forcé, l'incision et la double ligalure des anévrysmes. Les grandes publications commencent^ et les Éphémérides des curieux de la nature, les Transactions philosophiques, les Mémoires de l'Académie des sciences, fondée en 1666^ ont fait codnaître les travaux des anatomistes Ch. Perrault, du Verney, Vieusscns. Ce^ recueils renferment un grand nombre de faits cliniques et expérimentaux intéressant la chirurgie.
Les observations ne constituent qu'une partie de la chirurgie du xvii* siècle ; celui-ci compte des écoles de chirurgie en Italie, en Angleterre, en Allemagne et même en France. En Italie, le mouvement du siècle dernier se continue par César Magatus (1579-1617), qui s'élève contre l'abus des tentes ou mèches, des onguents, des spécifiques dans les pansements des plaies, et démontre les bons eiïets des pansements rares. Marc-Aurèle Séverin (1580-1656) se présente comme un réformateur de la chirurgie, et mérite ce titre à certains égards, bien que l'auteur de la chirurgie herculéenne, qui fait consister la principale dignité de la chirurgie dans la diérèse, n'ait pas préconisé une chirurgie aussi active que l'on pourrait le croire en lisant les titres de ses œuvres. Le traité De efficaci medicina qua He?*culea quasi manu armatâ cuncta mala protet^untur^ renferme ses doctrines, le Synopseos chirurgicœ fait connaître sa pratique par des observations nombreuses. Séverin pratique la paracentèse, et surtout les incisions, les scarifications dont il abuse quelquefois, comme dans le traitement de la descente de la matrice par les scarifications ou la ponction. H a cependant laissé des observations curieuses sur les abcès, les gibbosilés^ le pied bot. Il a fait une histoire abrégée de la chirurgie, qui est tombée dans la décadence, suivant lui, parce qu'elle a été séparée de la médecine; il admet trois espèces de chirurgie : la compositive ou synthèse, la divisive ou diérèse, l'extractive ou exérèse.
Eu Angleterre, Wisemann, chirurgien de Jacques II, a été considéré comme le Paré de l'Angleterre; ses œuvres ont été publiées vers 1672; elles renferment un grand nombre d'observations, mais ce réformateur anglais n'a pas ajouté à la chirurgie des découvertes suflisautes pour le rendre illustre en Europe.
En Allemagne, Purmann s'élève comme chirurgien militaire au même rang que Wisemann, et se rapproche d'Amb. Paré par ses œuvres, la Véintable Chirurgie (T armée, 1680, la Grande Chirurgie, 1694, et les Observations chirurgicales, 1710.
Scultet (d'Ulm), après avoir étudié dans les écoles italiennes, ajouta à la célébrité de sa pratique un travail d'érudition remsirquMeyV Armantentarium chirurgicum, où l'on trouve la description des instruments et appareils connus à l'époque où il écrivait, parmi lesquels il est resté dans la pratique un appareil qui propage encore le nom de Scultet.
Le cliinirgien qui s'élève au-dessus de tous ses contemporains est un encyclopédiste. Th. Bonet (1620-1689), qui a illustré l'école suisse même après la gloire de Fabrice de Ilildcn. Le chirurgien genevois, réunissant dans le Sepulchreium sive anatomia practica un nombre considérable d'observations complétées par l'autopsie, s'est montré le précurseur de Morgagni. Les œuvres de
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Th. Bonet, réunies soos le titre àe Bibliothèque de médecine et de chirurgie, etc., constituent un travail remarquable d'érudition, encore consulté et irës-apprécié de nos jours, qui a exercé une influence certaine sur les progrès de la chirurgie au XYiii* siècle.
Eu France, la chirurgie compte des praticiens célèbres en leur temps, et dont les observations prouvent un jugement sûr et de Thabileté opératoire, mais malgré les grandes guerres du règne de Louis XIV on ne retrouve plus de gloire comparable à celle de Paré. Saviard, G. Mareschal, Loyseau, Beaulieu ou frère Jacques le célèbre lithotomiste, Dionis, enGn, dont le Cours d'opérations de chirurgie fut bien longtemps classique, sont les précurseurs de la splendeur chirurgicale do xviU* siècle.
En résumé, pendant le xvir siècle, la chirurgie reste praticienne ; elle est d'ailleurs peu progressive ; en apparence étrangère au mouvement scientifique dont elle n'a pu encore appliquer les conséquences, elle possède néanmoins des chirurgiens de talent; 'elle représente une période de transition pendant laquelle se prépare une phase nouvelle, qui se développera sans interruption jusqu'à nos jours.
§ XI. — La chlrargle aa X.liUV •lècle.
Le grand siècle de l'encyclopédie est aussi pour la chirurgie une époque de splendeur que n'a point fait pâlir la gloire de Lavoisier> de Fourcroy, de Morgagni de Gullen, Brown et Broussais.
Tandis qu'en France l'histoire de la chirurgie est presque tout entière celle de l'Académie de chirurgie, dans les autres contrées d'Europe apparaissent des chirurgiens illustres, de sorte que pour connaître la somme des acquisitions de ce siècle il nous faut parcourir les principales parties de l'Europe.
La France domine dans le xviu' siècle au point de vue chirurgical, malgré les progr^ accomplis ailleurs. La chirurgie se constitue à Paris par une série d'institutions qui sont l'origine d'une splendeur qui s'est continuée pendant le XIX* siècle.
Nous avons déjà parlé de la fondation de l'Académie des sciences. A la Gn do xvii' siècle, Louis XIV, accordant ses faveurs à l'enseignement chirurgical, avait réorganisé l'École royale de chirurgie du jardin des Plantes (1671), et Dionis y avait professé avec talent et éclat, sinon avec génie.
Peu à peu les chirurgiens, tels que Saviard à l'Hôtel-Dieu, G. Mareschal le chirurgien du roi, Mauriceau l'accouchear, commençaient au lit du malade l'enseignement clinique chirurgical; enûn G. Mareschal, J. L. Petit, Lapeyronie obtinrent, en 17'24, des lettres patentes, créant dans l'école de Saint-Côme cinq placesxle démonstrateurs, qui se partageaient l'enseignement de toute i'anatomie et de la chirurgie. A ces démonstrateurs, Lapeyronie en fit ajouter un sixième^ et rémunéra ioi-méme des adjoints à ces professeurs ; ce n'était que le commencement de libéralités immenses, témoignages d'un amour passionné de la chirurgie, dont le testament de Lapeyronie assura la continuation après sa mort.
C'était presque une Faculté de chirurgie qui venait de se créer. Une dernière iostitation devait exercer une influence plus considérable sur la chirurgie ; elle en éleva l'enseignement à la hauteur de celui de la Faculté de médecine. La créatio D de r Académie royale de chirurgie doit bire époque dans l'histoire de notre art, elle fat encore due k l'influence Uenfaisanie de Marachal jat da lapeyronie.
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La première séance eul lieu le 18 décembre 1731, sous la présidence de Mareschal, avec J. L. Petit comme directeur, Morand comme secrétaire, Ledran, Garengeot comme vice-secrétaires. À Mareschal succéda Lapeyronie, et à J. L. Petit, Antoine Louis, secrétaire perpétuel.
Sous rimpulsion de ces institutions, et plus encore peut-être, grâce à l*inflnence de J. L. Petit, la chirurgie accomplit de remarquables progrès.
Jean-Louis Petit (167/!i-1760), que nous devons placer à côté de Paré comme Tun des fondateurs de la chirurgie, s*est illustré par le Traité des maladies des os, par une quantité de travaux originaux publiés dans les mémoires de TAcadémiedc chirurgie et de l'Académie des sciences ; il est impossible de ne pas citer les célèbres mémoires sur les hémorrhagies où est étudié le mécanisme de Tarrét du sang par les caillots. J. I^. Petit ne s*est pas moins illustré par son enseignement chirurgical, dans lequel il a parcouru presque tous les chapitres de la pathologie externe ; celui-ci nous a été transmis sous le titre de Traité des maladies chirurgicales et des opérations qui leur conviennent.
Antoine Louis (1723-1792) est principalement connu par sa participation constante aux travaux de l'Académie de chirurgie, dont il fut en quelque sorte le véritable organisateur; écrivain remarquable, comme on en peut juger par lés Éloges nombreux, dans lesquels il exerçait son talent de critique Gn, souvent trop indulgent; mais en même temps chirurgien habile, comme le prouvent ses mémoires sur les amputations, les hernies, la taille, etc..
A côté de ces grandes figures, il suffira, pour rappeler les progrès de la chirurgie, de citer Morand (1697-1773), Ledran (1685-1 770), clinicien, auteur d'un remarquable traité des plaies d'armes à feu, et d'observations de chirurgie, où il expose les résultats de sa pratique.
Ravaton, représentant de la chirurgie militaire, nous a légué^ dans la Pratique moderne de chirurgie, en 4 volumes, les résultats de son expérience.
Enfin, à côté de ces chirurgiens dont le mérite est encore appréciable de nos jourSy il y aurait à citer des célébrités de l'époque, dont la réputation ne nous a pas été transmise sans être singulièrement affaiblie. Tels sont Garengeot, Lecat, Quesnay, de la Faye. Garengeot nous a laissé entre autres travaux, un Traité des opérations de chirurgie; Lecat fut le plus célèbre des lauréats de l'Académie de chirurgie ; Quesnay est connu par ses Recherches historiques, ses Traités' de la suppuration et de la gangrène; La Faye, par ses Principes de chirurgie.
L'influence et la gloire de l'Académie de chirurgie ont duré un demi-siècle, pendant lequel les discussions de la savante société exercèrent en Europe une influence considérable à laquelle contribua pour une très-grande part la publication des mémoires et des prix de cette Académie. C'est en France que se formèrent les Haller, les Hunter et la plupart des grands chirurgiens de l'époque.
A la fin de ce siècle, l'école de Paris a été encore illustrée par la fondation définitive de l'enseignement clinique, qui est la gloire de Oesault. Desault inaugura à l'École pratique de chirurgie (1750) des leçons cliniques, dont les préceptes ont été conservés dans le Journal de chirw*gie, par Bichat et par Ghopart, continuateurs de l'enseignement de Desault.
Le professeur de l'Hôtel -Dieu a laissé la trace de son talent d'observation et de son génie original dans un grand nombre d'innovations chirurgicales, parmi lesquelles il suffit de citer les mémoires sur les fractures des extrémités supérieure et inférieure de l'humérus, du col du fémur, les modifications dans les instruments destinés au trépan, à la ligature des polypes. Les procédés opératoires des
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aiiiputaiions circulaires et à lainl)eaux, les indications de l'opération, le manuel opératoire et rinstramentalion constituent une des parties les plus justement remarquées de renseignement de Desault.
EnGn, dans le traitement des anévrysmes, Desault unit son nom à ceux d*Anel €t de Hunter pour la méthode de ligature de Tartère au-dessus du sac.
Parmi les contemporains de Desault, Sabatier, son maître, Télève de Petit, le secrétaire de Morand, et dont Texcellent Traité de médecine opératoire est resté classique^ a brillamment continué renseignement de Dionis.
Choparl, Témule et Tami de Desault et de Hunter, est aussi Tun des fondateurs de renseignement clinique ; dans ses Mémoires sur le traitement des loupes et sur le contre-coup dans les lésions de la tête, dans ses Traités des maladies chirurgicales (1780), et le Traité des maladies des voies urinaires (1791), ils*est montré digne de passer à la postérité avec des titres bien supérieurs à celui d'inventeur d'une amputation qui porte son nom, mais qui est plutôt exécutée à l'amphithéâtre que dans la pratique, où elle a été remplacée par des procédés plus parfaits, dont elle est d'ailleurs l'origine.
Pour compléter la liste des principaux chirurgiens français, il nous reste à citer Anel, Pontean et Gonlard.
Anel, qui écrivait dans les premières années du XYdi* siècle, est resté célèbre par l'invention de la seringue d*Anel, instrument qui sert encore de nos jours dans le traitement de la Gstule lacrymale, et surtout par son opération de ligature de l'artère au-dessus du sac anévrysmal^ origine de la méthode qui porte son nom associé à celui de Hunter et de Desault.
Pouteau (1725-1775) Gt la gloire de l'Hôtel-Dieu de Lyon, où il exerça en ilUU, ei laissa des Mélanges de chirurgie y un Mémoire sur la taille et des œuvres posthumes très-remarquables.
Goulard, professant à Montpellier, bien connu par son enthousiasme exagéré à l'égard des préparations saturnines^ à l'une desquelles il a laissé son nom; malgré l'accusation de charlatanisme qu'il eut beaucoup de peine à faire oublier, il fut cependant le chirurgien le plus renommé de Montpellier.
Tel est le bien rapide résumé de l'état de la chirurgie en France au xviu* siècle; on retrouve en elle la marque du génie de ce siècle. Observations, sociétés savantes, publications de mémoires, la discussion constante, souvent majestueuse, des faits d'observation, la chirurgie s'appuyant sur l'anatomie, sur l'anatomie chirurgicale, voilà pour les doctrines ; l'enseignement de la chirurgie par les chirurgiens, la fondation de la clinique, des écoles chirurgicales où affluaient les étrangers, telle est la part faite à l'éducation des chirurgiens qui pra- Aiquèrent à la Gn de ce siècle, et qui a produit Bichat, Dupuytren, Boyer.
EnGn, pour consacrer la constitution de la science chirurgicale, Dnjardin et Peyrilhe commencent l'histoire de la chirurgie, et malheureusement s'arrêtent au vt* siècle, laissant un modèle d'érudition que n'ont pas dépassé Malgaigne et Haremberg. Ce que nous avous dit de l'Académie royale de chirurgie nous a transportés an milieu même du xviii'' siècle, mais pour apprécier la valeur des progrès de la chirurgie, il nous faut parler des chirurgiens d'Allemagne, d'Italie et d'An- ^terre, qui ont précédé, accompagné ou suivi les progrès de l'école française. L'Allemagne produit au commencement et à la Gn de ce siècle deux grandes Agores chirurgicales, Heister et Richter.
He»ter (1683-1758), d'abord connu par ses Mènoires sur rabaissement de la eaiaraeiet Vhydfocèlct la taille, publia en 1718 ses Institutions de chirurgie, tra-
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duites en ]atin, et bientôt en français, œuvre de quarante années, représentant un traité complet de chirurgie, riche en observations, en préceptes originaux, constituant un de ces ouvrages qui servent à Téducation de plusieurs générations.
Bichter, en 1782, illustre Tuniversilé de Gœtiingue, où il fonde renseignement clinique, publie nombre de mémoires et d'observations, et enGn un grand Traité de chirurgie, et une Bibliothèque chirurgicale en 15 volumes, œuvres considérables réunissant une érudition profonde à des observations et des préceptes originaux.
Entre ces deux hommes supérieurs, il reste une place dignement occupée par des chirurgiens de grand talent : Platner, qui, en 1722, publia un Traité complet de chirurgie ; Bilguer, auteur d'une Chirurgie d'armée (1761), où il se montre conservateur jusqu'à l'excès; Theden, médecin du Grand Frédéric, 1771, également chirurgien militaire, connu par ses observations et pour l'emploi de la compression et des pansements par l'eau froide; Callisen, qui réunit dans le Systema chirurgiœ hodiernœ (1798), sous forme d'aphorismes, les résultats de sa pratique, et attacha son nom à l'opération de l'anus artificiel à la région lombaire gauche.
A Berne, le grand Haller (1708-1777) fait profiter la chirurgie de son génie et de sa prodigieuse érudition, en publiant la Bibliothèque chirurgicale (1710-1775), ouvrage qui a servi de base à toutes les recherches historiques sur la chirurgie.
£n Italie, tandis que Morgagni constitue l'anatomic pathologique, la chirurgie s'inspire de l'école de Paris. Après Valsalva, qui meurt au commencement de ce siècle (1723), et dont Morgagni a conservé les recherches d'anatomie pathologique, la chirurgie est représentée noblement par Benevoli, les Nannoni, par Molinelli, qui introduisit à Bologne l'enseignement de la médecine opératoire dont il avait si bien profité à Paris^ enfin par Bertrandi, qui lui aussi est élève de Paris et membre de l'Académie de chirurgie. L'impulsion si féconde donnée par Morgagni à l'analomie pathologique par son livre si justement admiré : De sedibus et causis morborum, per anatomem indagatis ; s'ajoutant à la vulgarisation de la chirurgie française, donna bientôt à la chirurgie italienne une direction marquée vers les applications de Tanatomie pathologique et de la physiologie pathologique à la chirurgie. Les représentants de cette tendance furent, vers la Gn du siècle, Malacarnc (178^), Fontana (17S1), Troja (1775), et Pallella [illil à 1832), qui appartient également au xviii" et au xix" siècle. Le plus illustre de tous fat Scarpa. Le professeur de l'Université de Pavie ne produisit il est vrai ses œuvres chirurgicales qu'au xix"* siècle, mais il s'était fait connaître comme anatomiste dès le xviii\ Le traité pratique des Hernies, le livre sur les anévrysmes suffiraient à eux seuls pour justifier la légitime célébrité de Scarpa.
La chirurgie, en Angleterre, pourrait réclamer la première place au xviii* siècle, si ou ne considérait que la seconde moitié de cette période et si l'on ne pouvait opposer à Hunter, à Pott et à leurs contemporains l'Académie de chirurgie tout entière. Les illustrations anglaises, suivant l'ordre chronologique, sont représentées par Chesclden (1698-17)2), plus connu encore comme anatomiste; Douglas» Monro (1697-1767); Sharp, Gooch. Puis au-dessus de tous, par l'étendue des applications de son génie, John Hunter (1728-1793), l'une des plus grandes gloires de l'Angleterre qui, non-seulement fut un des grands praticiens, mais qui montra qu'à la scienqe de l'anatomie et à la médecine opératoire, il fallait pour compléter la chirurgie ajouter la science de la physiologie pathologique; cette dénomination ne fut créée qu'un siècle plus tard, mais Hunter est le représentant le
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plus célèbre de cette école, qui puise les inspirations thérapeuliques dans Tétude des transformations que subissent les tissus, les fonctions, Tindividu tout entier, sous rinfluence des causes destructrices et des phénomènes réparateurs. A côté du Traité du sang et de l'inflammation^ des Mémoires sur la phlébite^ œuvres que la méthode expérimentale a vivifiées et qui resteront immortelles, les Leçons sur les principes de la chirurgie^ les Mémoires sur l'anévrysme poplité^ l'hydrocèle^ la structure et les maladies des cartilages, la hernie vaginale^ la 7'étroversion de futérus, le placent au premier rang des cliniciens. Hunter sut noblement proGter de la célébrité qu*il obtint chez ses contemporains et des avantages matériels qui en furent la conséquence. En effet, il consacra une partie de sa fortune à Tinstitution d'une école où renseignement était donné à côté d*un musée splendide.
Benjamin Bell représente pour TAngleterre Heister ou notre Boycr. Son Système de chirurgie est un ouvrage classique, représentant une série de monographies qui comprennent toute la chirurgie, et dans lesquelles on retrouve la haute expérience d'un grand maître.
Enfin Percival Pott (1713-1708), dans ses nombreux mémoires sur les plaies de tête, l'hydrocèle, mais surtout sur Famputation, sur la carie vertébrale, à laquelle il a attaché son nom, enGn les hernies, a mérité d*ôtre placé en parallèle avec J. L. Petit.
Si maintenant nous envisageons l'ensemble des progrès de la chirurgie dans ce siècle mémorable, nous apercevons facilement que la chirurgie est désormais constituée comme une science plus encore qu'un art, mais comme une science d'obsenation. L'observation dès lors soumise à un contrôle scientiGque et à l'expérimentation, ne s'abandonne plus avec la même facilité aux interprétations imaginaires et erronées qui l'avaient si longtemps retenue dans l'erreur sur bien des points.
Des hommes illustres nous montrent par leurs œuvres que la chirurgie a pour base l'anatomie, l'étude approfondie des régions, condition nécessaire de l'habileté opératoire, la physiologie, les recherches d'anatomie et de physiologie pathologiques, comprenant la connaissance de la marche des lésions et des phénomènes réparateurs; c'est avec ces éléments réunis que l'observation clinique acquiert toute sa valeur. Les anatomistes et les physiologistes du xvii'' siècle et du xviii* siècle ont préparé ou soutenu la splendeur chirurgicale du XIX^ La littérature y a apporté sa part, les études historiques, les publications, les sociétés, les écoles, l'enseignement oral au lit du malade ont pris un développement dont l'importance est pour toujours mise en lumière. Et si les moyens d'investigations se sont multipliés, si leur puissance et leur influence sont devenues considérables pendant le XIX* siècle^ l'impulsion a été communiquée par les hommes de génie qui ont tracé la direction de toutes les voies parcourues avec un si grand éclat par Boyer, Oopaytren, Sanson, Gerdy, Roux, Blandin, A. Bérard, Delpech, Lisfranc, J. D. Larrey, Velpeau, Malgaigne et par beaucoup d'autres contemporains justement célèbres.
Nous avons suivi dans le xviii' siècle l'origine et l'affirmation des tendances scientîGques du xix* 'siècle. L'anatomie générale elle-même a été conçue par Ilaller et fondée par Bichat, qui à lui seul suffirait pour illustrer les premières années du XIX* siècle.
Il nous semble permis de nous arrêter à cette période de l'histoire de la chiror* gîe, nous estimant satisfaits si nous avons pu montrer au débutant là marche do moaTement intelleauei qui a posé les ba.se8 inébranUblei de la «"iiinifai^
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Si nous jetons un dernier coup d'œil sur ce rapide exposé, nons voyons que les plus grands progrès de la chirurgie ont été inspirés à la fois par les études analomiques et biologiques unies à l'étude clinique, c'est-à-dire l'observation approfondie et sans cesse renouvelée du malade, ayant pour aide la méthode expérimentale, et pour soutien l'ensemble des connaissances anatomiques et physiologiques. Les praticiens les plus célèbres ont formé leur talent par l'observation la plus minutieuse, et par l'étude attentive des moindres détails de l'art chirurgical ; les plus grands réformateurs sont les chirurgiens qui ont su réunir un profond savoir à la rectitude de l'esprit d'observation.
PRINr.iPÂUX OUVRAGES A CONSULTER.
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DIAGNOSTIC CHIRURGICAL — MÉTHODES A SUIVRE POUR L'£\AM£M DU MALADE
§ I. — Principes et but du diagnostic.
Le diagnostic (1) d*one affection chirurgicale doit avant tout être anatomique. Dans i*examen du malade le chirurgien a pour but :
l"" De déterminer la nature et Télendue d'une lésjon ;
2'' De bien saisir les rapports de cette lésion, avec les diverses parties de la région, ou avec Forgane qu'il examine.
L'étude de Tanatomie normale et de Tanatomie pathologique sont donc la base du diagnostic^ La nature de la lésion ne peut en effet être déterminée qu*à Taide des connaissances analomo-pathologiques; elles permettent de rechercher l'analogie qui peut exister entre ce que Ton observe sur le vivant et ce que Ton voit sur le cadavre. Les rapports de la lésion avec les diverses parties de l'organisme ne peuvent être précisés que par la connaissance exacte de la disposition, de l'arrangement des parties qui composent une région déterminée. — C'est pour cela que l'anatomie chirurgicale, que l'on a souvent dénommée, avec juste raison, anato^ mie des chirurgiens^ a rendu les plus grands services à l'art du diagnostic. — En réalité, ce n'est que par l'applicalion^ bien entendue, de l'anatomie chirurgicale et
(1) Rostan, Cours élémentaire de diagnostic, de pronostic, d'indications thérapeutiques, ou Cours de médecine clinique, Paris, 1830, 3 vol. in-8. — Piorry, Traité de diagnostic et de séméiologie. Paris, 1837, 3 vol. in-8. — A, Bérard, Du diagnostic dans les maladies chirurgicales y de ses sources , de ses incertitudes et de ses erreurs, thèse pour le concoura de eliniqiie chirurgicale. Paris^ 1836. — A. Bérard et DenonviUiers , Compendium de chi" rvrgie. Paris, 1845, t. I, p. 1. — Vidal (de Cassis), Traité de pathologie externe, 1861, 5« édiU, 1. 1, p. I. — Racle, Traité de diagnostic médical, 3* édit., 1864.— Foucher, Traité de diagnostic des maladies chiturgicales, Paris, 1866. — WoiUeS| Dtctkma, de dioowMt^ médical, 1870, 2* édit.
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de Tanatomie pathologique à Tétude des maladies chirurgicales, que Ton a pu perfectionner leurs descriptions et porter aussi loin que possible la précision de leur diagnostic.
En Tabsence des conditions que nous venons de déterminer, le diagnostic chinirçical ne saurait être précis, mais il faut ajouter que le diagnostic anatomique le plus rigoureux n'est pas, par cela même, un diagnostic complet
Il est incontestable que les caractères anatomiques, et en particulier ceux qui sont tirés de l'étude des lésions, doivent être considérés comme les caractères les plus constants de la maladie^ et par consé(|uent comme des caractères de premier ordre. Mais il demeure bien prouvé qu'un certain nombre de lésions peuvent être influencées dans leur apparition^ comme dans leur évolution, par des causes générales qu'il importe de bien connaître. Ainsi, l'hérédité, les dialhèses, les maladies acquises, la constitution du malade, son âge, son sexe, sa profession, etc.
Cette partie du diagnostic qualiûée Diagnostic étiologique peut, dans quelques cas, complètement primer, comme importance pratique, le diagnostic anatomique.
C*est bien souvent grâce à la saine appréciation des causes de la maladie que peut être formulé un traitement curatif, ou qu'une opération peut être évitée. Mais jamais le diagnostic étiologique ne saurait dispenser de la nécessité d'établir aussi complètement que possible le diagnostic anatomique.
Ces considérations nous permettent de rappeler combien est nécessaire pour tout chirurgien la connaissance approfondie de la médecine, combien est intime l'alliance de la pathologie interne et de la pathologie externe. Les limites qui séparent ces deux parties d'une même science sont d'ailleurs souvent difficiles à tracer, nous aurons plus d'une fois l'occasion de le montrer. Au point de vue du diagnostic qui seul nous occupe, cette proposition est d'une vérité absolue. Avant comme après l'opération se placent des problèmes d'ordre médical que le chirurgien doit être apte à résoudre. Ce serait commettre une faute grave que de pratiquer une opération sans avoir fait l'examen de tous les organes; le traitement d'un opéré ou d'un blessé ne saurait être bien dirigé si les complications, qui souvent ont pour siège les organes internes, n'étaient promptement reconnues.
Les moyens d'exploration qui servent à établir le diagnostic médical doivent être familiers au chirurgien. Nous n'avons pas à nous en occuper ici, mais nous ne pouvions trop nettement réclamer leur indispensable concours.
En médecine comme en chirurgie, le but à poursuivre est le même : il s'agit^ avant tout, de déterminer quel est l'organe lésé et quelle est la nature de la lésion. Les moyens d'arriver à ce but diffèrent seuls, mais la méthode est la même. En médecine, les symptômes sont bien comme l'a dit Broussais : le cri des organes souffrants. Il s'agit, pour l'observateur, de remonter du trouble fonctioimel à la lésion locale. Le problème ne peut être ainsi posé, en chirurgie, que dans quelques cas; presque toujours le chirurgien a l'avantage de voir et de toucher le mal. Aussi aura-t-il surtout à tenir compte de la valeur de certains caractères phys^iques tels que la coloration, la température, la forme, la consistance, le volunie^ la mobilité. Nous pouvons donc, à l'avance, faire pressentir que le meilleur chirurgien sera celui qui à une grande sûreté de coup d'œil joint un toucher délicat et exercé, et que les deux grands moyens d'exploration de la chirurgie pratique sont la vue et le toucher\
Pour procéder à un examen méthodique, le chirurgien, placé en présence d'un malade, doit suivre des règles générales que nous allons exposer ; il doit aussi
EXAMEN DES CIRCONSTANCES ANTÉRIEURES
connaître le maniement d'instruments explorateurs que nous ferons connaître. Nous nous garderons bien de chercher à indiquer dès maintenant l'application de ces moyens d*exploration à Tétude des cas particuliers. Ce n*est qu'en traitant des maladies envisagées dans les divers tissus, organes ou régions, que nous pourrons utilement entrer dans l'étude de leur diagnostic spécial.
Ainsi que l'ont dit les auteurs qui ont écrit sur le diagnostic chirurgical, le chirurgien qui est appelé à se prononcer sur l'étude d'une maladie trouve les éléments de son jugement à la fois dans l'examen des circonstances antérieures et de l'état actuel
§ n. — Examen des circonstances antérieures.
Cet examen, que l'on désigne sous l'appellation de commémoratif, n'a d'autre base que Vinterf'ogation du malade, de ses proches, de ceux qui lui ont donné des soins, ou, dans certains cas, des gens que le hasard a rendus témoins d'un accident.
Il doit renseigner : sur le siège du mal, sur son époque et son mode d'apparition, sur sa marche, ses causes présumées, le traitement dont il a pu être l'objet.
Le commémoratif peut fournir les renseignements les plus utiles, mais, par cela même qu'il repose sur l'interrogation du malade ou de son entourage, il n'a qu'une valeur relative. Le chirurgien ne doit accepter les renseignements qui lui sont fournis que sous bénéfice d'inventaire ; le dire du malade sera infirmé ou confirmé par l'examen de la lésion ou par l'observation de la marche ultérieure de la maladie.
Il est essentiel, en effet, de bien savoir qu'un diagnostic ne peut toujours être posé d'emblée, et que ce n'est assez souvent qu'après une observation plus ou moins prolongée que des présomptions primitivement formulées font place à la certitude, ou sont abandonnées pour une interprétation mieux éclairée par des renseignements dus^ non plus à l'observation du malade, mais à celle du chirurgien.
Interrogatoire du malade. — Il doit être fait de telle manière qu'il indique tout de suite quelle est la région sur laquelle doit porter l'examen, afin d'arriver au diagnostic de la maladie. Ainsi le chirurgien doit s'informer tout d'abord du siège de la maladie : Où avez-vous mal? est à la fois la question la plus banale et la meilleure que l'on puisse immédiatement adresser au malade. Ce qu'il importe le plus de cx>nna!tre alors, est l'époque à laquelle est apparue la lésion ou le moment auquel a eu lieu l'accident ; viennent ensuite les informations sur le mode d'invasion ou de production, les causes prochaines ou éloignées, la marche, etc. Par un coup d'œil immédiatement jeté sur la région malade ou la palpation, le chirurgien trouvera souvent des renseignements directs qui abrégeront son interrogatoire on le guideront Les questions adressées par le chirurgien ne sauraient, en effet, être trop précises. Les malades les mieux intentionnés sont toujours prêts à mettre en avant leurs théories on leurs idées ; le chirurgien doit donc les guider et non se laisser diriger par eux; écarter des renseignements jugés importants, servis avec prolixité, et cependant se mettre bien en garde contre un écueil, souvent dlfficfle à éviter avec certains malades, disposés à répondre dans le sens où ils sont ioter- *rogés. Il est des cas qui exigent des informations minutieuses; fl vaut v^ laisser les malades librement exposer ce qu'ils savent de leur ètit« dm^ qui ont accompagné on àétermioé la lésion que Ton obatrvA •• «ndhi <
r^ie il est préférable que le chirurgien multiplie ses questions plutôt que de laisser le malade répondre trop longuement; toutes les fois qu'il est possible, Tinterrogatoire gagnera à être court et précis. Mais, nous le reflétons, ce n'est que Texa* men de Tétat actuel qui permet de bien apprécier ce qu'il est important de connaître dans les circonstances antérieures, et le chiruipen ne doit pas trop tarder à voir et à toucher le mal. Cependant il pourrait être à la fois contraire à la prudence e aux égards que l'on doit à tout individu souffrant, d'aborder, sans autre renseignement que l'indication du siège du mal, l'examen direct de la lésion.
Époque it laquelle remonte la maladie. — S'il s'agit d'un accident OU d'une ésion primitivement douloureuse, il est toujours facile d'être bien renseigné. Si l'on a affaire à une tumeur ou à une lésion non douloureuse, il est souvent fort difficile de savoir à quelle époque doit être fixé le début du mal. Il faut alors s'attacher à conduire le patient à bien préciser quel était l'état de la partie malade, le volume de la tumeur, quand il s'en est aperçu pour la première fois. On peut se servir de ce premier renseignement comme point de départ et terme de comparaison, et approximativement établir quelle a été la marche de la maladie, depuis le moment où elle a été découverte par le malade, jusqu'à relui où l'on est appelé à l'observer.
Mode d'Invasion on de production. — Il est assez l'are qu'une maladie chirurgicale soit précédée de prodromes, débute par un frisson ou de la fièvre. Cependant ce mode d'invasion, que l'on pourrait dénommer mode médical y est observé dans un nombre assez notable d'affections chirurgicales pour qu'il soit très-nécessaire d*en tenir compte dans l'examen des circonstances antérieures. Plus habi« tuellement, le chirurgien aura à s'enquérir, pour se rendre compte du mode de production, de quelle hauteur, sur quel terrain, sur quels objets, dans quel sens une chute a eu lieu ; quelle était la nature du corps contondant, sa forme, son volume; par quelle force et avec quelle force, avec quelle vitesse il était mû; quelle était la nature de l'instrument, dans quel sens et dans quelle direction il a frappé, à quelle profondeur il a pu pénétrer.
Causes de la maladie. — Lcs causes peuvent être prédisposantes ou occasion^ nelles. L'étude des premières comporte l'examen de toutes les conditions relatives à l'âge, au sexe, au tempérament du malade; à son habitation, à son alimentation, à ses habitudes^ à sa profession ; à ses maladies antérieures ou actuelles, au tempérament et à la santé de ses parents, c'est-à-dire à Thérédité.
Nous n'envisageons pas l'étude des causes prédisposantes au point de vue de la séméiologie; leur importance serait facile à démontrer; au point de vue du diagnostic, elles ont une grande valeur et ne sauraient être négligées dans l'examen des circonstances antérieures. Il est des affections chirurgicales sur l'apparition et révolution desquelles l'âge, le sexe et le tempérament jouent un rôle décisif; on comprend dès lors que leur détermination puisse conduire à penser h telle ou telle série d'affections; il en est de même de ralimentation et surtout des habitudes et de la profession. Quant aux maladies antécédentes, il n'est besoin que de nommer la syphiUs pour indiquer de quelle façon elles peuvent aider à caractériser le diagnostic ; il faut ajouter que l'étude des maladies concomitantes, telles que le diabète, l'albuminurie, doit être recherchée, car les travaux modernes ont montré quelle est leur importance sur la marche et même sur la nature de cer«
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taines affections chirurgicales. L'hérédité peot aussi, dans un cas douteux, aider à fixer le diagnostic, ou tout au moins à lui donner, dans le sens indiqué par les renseignements obtenus sur la santé des parents, une probabilité que l'observation ultérieure viendra confirmer.
Les causes occasionnelles ont si souvent, en chirurgie, une influence directe sur la nature de la lésion, la relation de la cause à Feffet peut être si intime, que i*on comprend aisément que Tétude du mécanisme^ selon lequel s*est produit un déplacement ou une fracture , puisse avoir la plus grande importance pour le diagnostic.
Blarelie de la maladie. — Déjà nous avons eu, à plusieurs reprises, l'occasion de dire que souvent un diagnostic ne pouvait être complété que par l'observation prolongée du malade, c'est-à-dire par la marche de la maladie. Aussi avons-nous eu soin d'insister sur l'importance qu'il y avait à faire bien préciser au malade l'époque à laquelle remonte sa maladie.
Il est non moins important, pour certaines affections, de bien iiasser en revue leurs phases successives; souvent l'étude attentive du mode de succession des accidents mettra le chirurgien sur la voie du diagnostic, caractérisera sinon la maladie, au moins quelques-unes de ses principales manifestations. Ce que nous disons peut être applicable à certaines maladies osseuses, à l'étude des accidents traumatiques du crâne, à celle des étranglements herniaires^ des abcès par congestion, etc.
La détermination de la durée, c'est-à-dire du plus ou moins de rapidité de la marche, est plus facile à établir ; elle est non moins importante au point de vue du diagnostic de certaines tumeurs.
itérieiar.— Le traitement auquel un malade aura été soumis peut fournir des renseignements décisifs pour le diagnostic. Ainsi le résultat d'une ponction qui n'aura laissé écouler que du sang, ou qui aura fait couler un liquide depuis reproduit, peut faire admettre qu'une tumeur est solide ou liquide. La disparition d'une tumeur sous l'influence du mercure ou de Tiodure de potassium fera admettre qu'une tumeur située dans une autre région ou reproduite dans le même lieu, peut être syphilitique. Enfin le traitement peut avoir contribué à modifier complètement les caractères d'une tumeur. Aussi est-il nécessaire, avant de terminer le commémoratif, de s'enquérir des symptômes antérieurs.
SjmptAiiiea antérieurs. — La connaissance exacte de certains symptômes antérieurs peut être indispensable. Quoiqu'il soit bien diflBcile de les obtenir par le malade d'une manière très-satisfaisante, il n'en est pas moins vrai qu'en leur absence le diagnostic ne saurait, dans certains cas, être établi avec certitude. Ainsi une tumeur anévrysmale solidifiée peut être confondue avec tout autre tumeur dure, avec une exostose, par exemple, ainsi que les auteurs en citent un malheureux exemple. Interroger le malade ou ceux qui lui ont donné des soins sur les phénomènes que la tumeur que l'on observe a présentés autrefois, est le moyen d'éviter une méprise.
Mais l'étude de Tétat actuel, c'est-à-dire l'examen direct du mal^ doit tout an moins, lorsqu'elle est bien faite, conduire le chirurgien à adresser semblable question ou loote autre que son examen lui fera successivement juger itécemin^ Aussi fonuDCHious dispo0é8 à répéter que, si l'examen des citcomumcm W
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plus grande importance, il doit être subordonné à Texamen local. C'est grâce à lui que l'interrogation peut être dirigée avec fruil, cesser d'être banale, ne pas être inutilement prolongée. Or en restreignant ainsi l'importance qu'il convient d'accorder à l'examen des circonstances antérieures, nous désirons que l'on ne puisse un instant oublier que, si l'on négligeait leur recherche, il pourrait se présenter des cas où le diagnostic serait incomplet, impossible ou erroné.
§ ni. — Examen de l'état actuel.
L'étude de l'état actuel comprend la constatation des signes on symptômes fournis par le malade et par la maladie. Déjà nous avons dit que le chirurgien ne peut se dispenser de procéder à l'examen du malade tout entier, et qu'il faut appliquer à cet examen les procédés médicaux proprement dits. L'attention du chirurgien se concentre cependant le plus souvent sur une région ou sur un organe. C'est de cet examen que nous allons nous occuper.
C'est ici le lieu de rappeler que le chirurgien peut le plus habituellement voir le mal, le toucher, le circonscrire. C'est donc à l'exploration directe qu'il aura surtout recours pour arriver à déterminer la nature et l'étendue d'une lésion ; pour bien saisir les rapports de cette lésion avec les diverses parties de la région ou avec l'organe qu'il examine.
Un certaip nombre de moyens d'exploration, dont l'usage est consacré par la pratique, permettent de soumettre à une exploration directe des organes dont on ne pourrait, sans leur concours, déterminer les lésions qu'à l'aide de Tinterprétation de leurs troubles fonctionnels. Ces moyens d'exploration, sans lesquels bien des maladies chirurgicales ne sauraient être étudiées ni diagnostiquées exactement, sont principalement destinés à étendre les limites des applications de la vue et du toucher.
La vue et le toucher sont, en effet, les deux grands moyens d'exploration du chirurgien ; les résultats auxquels un praticien exercé peut prétendre, à l'aide de Tapplication méthodique de ces deux sens, sont considérables. La vue et le toucher sont le plus souvent employés simultanément; les impressions fournies par l'un de ces sens sont confirmées, corrigées, ou dirigées par l'autre. Dans nombre de cas, l'un ou l'autre de ces deux sens est appliqué isolément. Associés l'un à l'autre ou isolément employés, la vue et le toucher resteront toujours comme un moyen de premier ordre parmi ceux que le chirurgien doit mettre en œuvre pour la recherche du diagnostic.
Les autres sens sont utilisés dans l'exploration chirurgicale, mais dans des circonstances relativement exceptionnelles. Après la vue et le toucher, l'ouïe peut surtout permettre la recherche de signes importants; néanmoins l'auscultation n'offre au chirurgien que des ressources assez limitées. Aucune découverte n'a eu cependant autant d'influence que l'auscultation sur les progrès que la médecine a réalisés dans la connaissance des maladies. Quant à ce qui est relatif aux affections chirurgicales proprement dites, de très-précieuses acquisitions ont été faites par l'application de l'auscultation à Tétude des anévrysmes. Mais c'est en vain que Ton a cherché à en étendre les bénéfices à l'examen d'autres lésions ; on n'a guère recueilli que des résultats de second ordre.
Les changements survenus dans l'odeur des parties peuvent être, dans quelcfues circonstances, fort utilement appréciés par le chirui^ien; nous aurons soin de les
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indiquer, mais nous nous dispenserons, sans scrapale, de rappeler les tentatives faites ponr appliquer le sens da goût à la recherche du diagnostic
L'exploration chirurgicale devra donc permettre de constater et d'étudier direc« tement les désordres matériels et les lésions caractéristiques de la maladie, puisque ces désordres et ces lésions tombent habituellement sous les sens.
Les signes que l'on peut ainsi constater sont désignés, dans le langage chirurgical, qui emprunte au langage de la philosophie l'un de ses termes, sous la dénomination de siynes objectifs; on pourrait encore les appeler signes anatomiques. Ce sont, en définitive, ceux qui donnent des renseignements directs sur la nature et l'étendue d'une lésion, sur les rapports qu'elle affecte avec les parties ou avec les organes environnants.
Mais une région ou un organe ne sauraient être lésés sans être troublés dans leur fonctionnement normal. Aussi, à côté des signes objectifs ou anatomiques, le chirurgien at-ii à mettre en ligne de compte des signes que l'on a qualifiés de subjectifs, par opposition à ceux que l'on appelle objectifs; nous préférons la dénomination également acceptée de signes fonctionnels. Leur importance ne saurait un instant être l'objet d'un doute. Sans leur constatation précise, le diagnostic ne peut, dans bien des cas, être complet ou même exact. Ce qu'il faut seulement établir, c'est que, mis en éveil ou guidé par eux, le chirurgien est ordi nairement conduit à la découverte de la lésion organique qui constitue essentiellement la maladie, et qu'il peut alors l'examiner directement ; mais, bien que la lésion soit vue ou touchée, on est souvent obligé, pour en déterminer la nature, de s'aider de l'interprétation fournie par l'étude des troubles fonctionnels.
Ainsi, même sans tenir compte de la nécessité dans laquelle se trouve toujours placé le chirurgien de déterminer l'état fonctionnel de tous les organes chez un malade atteint d'une lésion grave, il est obligatoire, dans certains cas, pour déterminer la nature de cette lésion, de tenir à la fois compte des constatations directement fournies par l'examen anatomique et des troubles révélés par l'examen fonctionnel.
A. — Examen ahatoioque. SiGinss objectifs ou anatomiques.
L'examen anatomique doit tenir compte des changements survenus dans la forme^ le volume, la consistance, la pesanteur, la mobilité, la couleur, la transparence, la température, l'odeur des parties affectées; il ne doit jamais négliger de constater l'attitude, la physionomie du malade.
Les changements survenus dans la forme, le volume, la consistance, la température des parties affeaées; le changement de direction d'un membre, l'attitude du malade, tels sont en effet les principaux signes objectifs.
CThaagemeiits mmrwtamm dans la forme d'une région, d'un membre on
d*nn organe. — Ils sont souvent caractéristiques^ et peuvent déjà permettre d'établir ie diagnostic. Ainsi pour bon nombre de luxations et de fractures. L'aplatissement du moignon de l'épaule et la saillie de l'acromion dans la luxation de l'humérus, la saillie de l'olécrânc dans la luxation du coude eu arrière, la déformation dite en dos de fourchette, du poignet et de la main, dans la fracture de l'extrémité inië« Heure do radius, les changements de direction observés dans la continuité d'un membre indiquent une fracture, une consolidation vicieuse on une dMotmatk» ncbitîqne. Les changements survenus dans la contigniti, e'i
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médiaîre du jeu des articulations, indiquent le pins souvent les lésions de ces organes. Comme les déplacements dus aux fractures ou les déviations des membres se font assez babitaellement dans une direction déterminée, correspondant à l'espèce de fracture, de luxation ou de lésion articulaire à laquelle on a affaire, la phy« sionomie des membres malades doit donc attirer Tattention du chirurgien. La con* naissance des diverses déformations ou déviations qu'ils peuvent subir pourra dès Tabord lui fournir des présomptions diagnostiques. Quelle que soit, en effet, l'importance des changements de formes survenus dans une région, du changement de direction d'un membre, ce n'est jamais sur cette seule donnée qu'un diagnostic peut être complètement établi.
Les changements de forme ou de direction, bien que devant être surtout jugés par la vue, ne pourront souvent être bien appréciés que si le toucher vient à son aide. Eu règle générale, d'ailleurs, le toucher doit toujours contrôler, s'il est pos*^' sible, les éléments d'appréciation fournis par la vue.
Changements snrvenn» dan» le volnine des partie». -~ Ils peuvent se tra*
duire par une augmentation ou une diminution de leur volume. Lorsque ce sont les éléments d'une région ou d'un organe qui ont subi l'augmentation de volume, on dit qu'il y a hypertrophie ; V atrophie désigne au contraire la diminution de volume de ces mêmes parties. Le plus souvent, Taugmentaiion de volume sera due à la production d'un élément morbide, normalement étranger à la région. Le nouvel élément pourra être ou solide ou liquide; aussi, en même temps que sera constaté le changement dans le volume, le chirurgien devra examiner ceux qui seront survenus dans la consistance des parties. Il est presque inutile de faire remarquer que le toucher devient par conséquent l'indispensable auxiliaire de la vue, dans l'appréciation des changements survenus dans le volume des parties* Les changements de volume n'ont, au point de vue de la détermination du diagnostic, qu'une valeur indicative ; moins que les ciiangements de forme, ils pourraient fournir à eux seuls des notions exactes sur la nature de la lésion.
Changement» snr^enn» dan» la con»l»tanee de» partie» • — Ils peuvent
aussi dépendre ou de modifications des parties constituantes d'une région ou d'un organe, ou de la présence d'éléments étrangers. L'élude de la consistance, tout entière dévolue au toucher, est de la plus haute importance pour le chirurgien. Arriver à pouvoir se bien rendre compte de toutes les nuances intermédiaires, souvent si délicates qui séparent la dureté absolue du ramollissement complet^ est un des buts principaux à poursuivre dans l'éducation chirurgicale. Se prononcer sur la présence ou l'absence d'une couche ou d'une collection de liquide dans l'épaisseur d'une région, dire si une tumeur est composée de solides ou de liquides, tels sont les problèmes posés par la pratique de chaque jour. Problèmes souvent aussi délicats à résoudre^ que ceux qui consistent à présumer de la nature d'une tumeur d'après sa consistance plus ou moins dure, plus ou moins élastique, plus ou moins homogène dans ses différentes parties. En étudiant un peu plus loin quelques* uns des symptômes dont la connaissance doit être surtout familière aux chirur" giens, nous aurons à présenter quelques détails sur la façon dont il convient de mettre en œuvre le toucher, dans la recherche des changements survenus dans la consistance.
Changement» anrvenn» dan» la pe»antenr de» partie». — Ils ne peuvent
fournir an diagnostic que des éléments de peu de valeur ; la recherche de cette
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modificatîoii n*est possible qoe dans certaines régions déterminées. Ainsi poar les tumeors développées dans les bourses ; ce n*est qu'en étudiant ces tumeurs, que nous dirons ce que l'on est en droit d'attendre de cette exploration.
ChMgcmcMt» Mirvenii» dans la mobilité des jpartles. — Ils s'observent
principalement dans l'étude des lésions des os et des articulations. La mobilité anormale que Ton constate dans un membre, indique nécessairement une solution de continuité de l'os ou des os qui en forment la charpente. En pareil cas^ la mobilité devient un signe d'une haute valeur, réellement paibognomonique, qui, à lui seul, permet le diagnostic de la lésion. A lui seul, cependunt, il ne pourrrait établir au diagnostic suBSsamment précis. La possibilité d'imprimer à certaines articulations des mouvements anormaux révèle aussi, d'une façon non douteuse, des lésions traumatiques ou pathologiques de leurs moyens d'union, c*est-à-dire des ligaments. L'impossibilité de faire exécuter des mouvements normaux, est chose non moins importante à constater, pour arriver à se rendre compte des lésions ar* ticulaires.
Mais l'étude des changements survenus dans la mobilité, ne saurait s'arrêter aux points que nous venons de signaler. Dans l'examen d'une tumeur, par exemple, il est de toute importance de savoir si la peau est mobile sur la tumeur, ou si elle fait corps aVec elle, si les autres éléments constituant la région ou s'est développée cette tumeur, sont restés indépendants, s'ils ont été seulement écartés, repoussés, ou s'ils ont été englobés dans la production morbide; enfin, si la tumeur elle-même est mobile sur les parties qui répondent à sa face la plus profonde. Ces recherches fournissent au diagnostic des éléments d'une haute importance, non-seulement au point de vue de l'étude des rapports d'une tumeur donnée avec les éléments de la région où elle s'est développée, mais en* core sur la nature même des productions morbides. Celles-ci ne se comportent pas de la même façon, au vis-à-vis des tissus ou des organes, selon leur constitution anatomique. La mobilité du tégument externe peut encore avoir été compromise par des lésions qui, après leurs guérisons, laissent des cicatrices adhérentes aux os, ce dont le diagnostic peut inférer, dans la plupart des cas, qu'il y a eu maladie du tissu osseux ou de son périoste. Enfin, des adhérences peuvent diminuer la mobilité des organes, ainsi que nous aurons occasion de le signaler.
Presque entièrement dévolue à des manœuvres auxquelles les mains du chirurgien prennent surtout part, l'étude de la mobilité, dans les cas difficiles, est notablement aidée par la vue, qui, souvent, surprend le mouvement imprimé, quelque léger qu'il puisse être.
CÊÊmmfçcaaentm Mirvemui daim la couleur des parties. — Ils doivent toujours attirer l'attention du chirurgien. Cela est si vrai, qu'il est rare que dans l'exposé des caractères d'Une tumeur, on néglige de dire si elle est ou non avec changement de couleur à la peau. L'appréciation du changement de couleur des parties, fournit, en effet, des éléments précieux pour le diagnostic C'est surtout à l'étude des divers caractères de la rougeur, que le chirurgien devra s'exercer. La rougeur diffère selon les maladies qui la déterminent, la teinte de la peau varie dans l'érysipèle, le phlegmon, l'anthrax, la pustule maligne, l'inflammation des vaisseaux IjriDpItttiques, etc.
De pins, dans chacune des variétés de ces affiBCtions, la coloration peut différer, el sourent les diniciens exercés en dédoiseat des rmiiét/KmmiU d*iMe grande
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valeur. Il est vrai de dire, qu'à côté de ce signe, s'en rencontrent de plus démonstratifs encore pour le diagnostic Nais lorsque la gangrène menace les tissus, c*est souvent la modification survenue dans la coloration qui est le premier et le plus sûr indice.
L*examen attentif des plaies en suppuration fournit les renseignements les plus utiles et permet de juger de leur état, et de prévoir les complications. L*étude de la rougeur qui survient secondairement, alors que la peau est distendue et amincie par des tumeurs solides ou liquides, est encore importante. Les colorations, toute différentes de Tecchymose, ont aussi une véritable valeur diagno* stique ; enfin, la coloration du tégument externe dans les résorptions» dans la ca«> chexie cancéreuse, est chaque jour utilisée par le chirurgien.
Cbann^ementa «urTenaa dans la transparence des parties. — Ils peuvent fournir de précieux renseignements au diagnostic, mais ces renseignements sont assez limités. La diminution, dans la transparence, ne peut, en effet, être étudiée que dans les milieux parfaitement transparents de Tceil. Les autres parties du corps n*onl pas une transparence assez prononcée, pour que Ton puisse tirer un signe quelconque de leur plus complète opacité. Le phénomène de la transparence ne peut donc être développé que dans des conditions toutes particulières, qui résultent de la formation d'une collection de liquide clair dans une région du corps, peu profonde, peu épaisse, et située de telle sorte, qu'il soit possible de faire passer à travers elle des rayons lumineux. Il n*y a qu'un petit nombre de tumeurs qui réalisent ces conditions. Toutes les fois qu'une tumeur se laisse traverser par les rayons lumineux, on est presque en droit de conclure que cette tumeur est constituée par un liquide, que ce liquide est clair, et que les parois de la tumeur sont minces. Il faut cependant bien savoir que des tumeurs solides, les enchondromes par exeniple, peuvent être transparentes, qu'il en est de même pour certains lipomes. Ces exceptions ne sauraient infirmer la valeur très-grande de la transparence.
Changements survenus dans la température des parties affectées. — •
Ils aident encore au diagnostic. La rougeur et la chaleur sont, on le sait, caractéristiques de l'inflammation. La chaleur locale ne peut guère être appréciée qu'avec la main. L'emploi du thermomètre, dont nous aurons à parler^ est surtout utilisé pour l'élude de la température fébrile. Ce qu'il faut noter, c'est le sentiment exagéré que fournit la main, appliquée sur une région enflammée. On est surpris de voir à quelle faible élévation thermométrique peut correspondre une sensation acre et mordicante perçue par le toucher. On ne saurait contester, en règle générale, que si le toucher donne des sensations qui ont le défaut de ne pas être précises, il développe cependant des perceptions beaucoup plus délicates et plus nombreuses que celles que peuvent fournir les explorations faites à l'aide d'instruments empruntés à la physique. Les nuances saisies par le toucher sont intraduisibles, mais elles ont une valeur véritable pour celui qui les perçoit. Néanmoins, le thermomètre seul est capable de faire connaître l'évaluation rigoureuse de l'augmentation de la chaleur organique. On est revenu avec ardeur, dans ces dernières années, à l'emploi de ce mode d'exploration, et l'on peut dire qu'il se fonde une science nouvelle sous le nom de thermoscopie pathologique. Plusieurs des données fournies par l'élude thermométrique de la chaleur animale peuvent servir au diagnostic chirurgical. Nous aurons soin de l'indiquer, lorsque nous étudierons les affections chirurgicales qui s'accompagnent de fièvre.
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rodevr. — Ils fournissent peo d'éléments aa diagnostic, si ce n'est dans les cas de gangrènes. C'est souvent l'odorat qui avertit le chirurgien de la inortiGca^ion des tissus, alors que l'inspection directe n'ayant pu être faite ou ayant été négligée, ne l'a pas mis sur la voie. Certains abcès, développés au voisinage des cavités muqueuses, ont une odeur fétide toute spéciale; des abcès de la paroi abdominale peuvent avoir l'odeur stercorale alors que, cepeiKdant, ils n'ont aucune communication avec l'intestin. Le cancer, à une certaine phase de son développement, fournit aussi une odeur caractéristique, que l'on a comparé, avec juste raison, ï celle de macérations anatomiques. Mais, en déGnitive, ce que l'odorat peut percevoir est d'un faible bénéfice pour le diagnostic chirurgical, et nous venons de voir, qu'en se fiant aux sensations qu'il fournit, on pourrait, dans certains cas, tomber dans l'erreur.
Changemeato •orveniu dan» l*aUlCade et dan» la phyaloBomle de»
malades. — Ils peuvent entrer aussi comme élément iu)portant dans le diagnostic de certaines afifections. — Cependant, les modifications de la physionomie, renseignent beaucoup plus tôt sur l'état général du malade, et ne peuvent que trèsexceptionnellement indiquer une affection déterminée. Aussi, n'insisterons-nous pas, bien que nous considérions comme fort utile cette observation, faite avec sagacité, par un praticien habitué à bien traduire ce qu'il perçoit.
Les attitudes vicieuses peuvent porter sur l'ensemble du corps, ou sur une partie seulement, sur un membre par exemple. Si les premières, qui comprennent l'étude des divers décubitus, n'ont que bien peu d'importance diagnostique, il n'en est plus de même des attitudes vicieuses partielles. Certaine^ lésions entraînent, en effet, des attitudes déterminées et par conséquent assez caractéristiques pour servir d'éléments au diagnostic. Leur importance est surtout capitale dans les affections articulaires. Les attitudes vicieuses des membres sont rarement sitnples; elles influent sur le membre entier, alors que la lésion est localisée dans une seule jointure, et souvent aussi sur l'attitude du tronc. L'étude un peu complexe de ces attitudes, est un des points les plus importants à connaître dans l'histoire des maladies des afrticulations. La connaissance exacte des attitudes vicieuses, sera encore utile au diagnostic de la lésion, dans les affections qui atteignent indirectement ou directement les muscles; ainsi, dans les contractions musculaires, dans les atrophies, dans les paralysies.
Il y a aussi de bons renseignements à tirer de l'examen des attitudes dans les luxations, les fractures, dans les déformations du squelette. Bien juger d'une attitude vicieuse, est souvent chose difficile. Il ne suffit pas d'inspecter, il faut encore savoir reconnaître des points de repère, qui permettent d'établir la position respective des parties déviées. Cela est particulièrement délicat, lorsqu'il s'agit, par exemple, de déterminer la situation relative du bassin et du membre inférieur. Il convient alors de recoutir à des mensurations exactes, qui ne peuvent être convenablement faites qu'en suivant des règles précises sur lesquelles nous aurons un peu plus loin l'occasion d'insister.
B. — EXAMEIV FONCTIONNEL. SIGNES FONCTIONNELS
Les troubles fonctionnels que le chirurgien peut avoir à observer sont trèsvariés. Ils sont plus ou moins marqués, plus ou moins durables, mais, en définitive, toutes les fonctions peuvent éprouver des troubles sous rinfluence de iésioas organiques, qui, cependant, relèvent de la chirurgie. Leurs troaUfift \
effet, être dircclement produits ou indirectement provoqués; c*est-à-dire qu*ils peuvent être rattachés à une lésion de Torgane, dont la fonction est troublée ou n'être que l'expression sympathique d'une lésion p(us ou moins éloignée, mais étrangère à l'organe dont le fonctionnement est anormal.
Ainsi, le vomissement peut être occasionné par un obstacle au cours des matières intestinales, être le signe d'une lésion encéphalique, marquer le début d'un érysipèle ou d'une angioleucite. C'est à la fois par l'étude attentive du trouble fonctionnel et par la recherche directe de la lésion que le chirurgien pourra juger de la valeur diagnostique du signe qu'il doit interpréter.
Dans l'exemple choisi, la fréquence des vomissements » leur durée, leurnature^ pourront déjà lui permettre d'établir des hypothèses en faveur de telle ou telle lésion ; mais il n'arrivera à la certitude, ou tout au moins ne sera sur la voie du diagnostic que lorsqu'il aura recours à l'examen direct. En chirurgie, plus encore qu'en médecine, la constatation du trouble fonctionnel appelle impérativement la recherche de la lésion, et celle-ci^ ainsi que nous l'avons déjà répété plusieurs fois, peut habituellement être directement explorée, lorsque l'affection est chirurgicale.
Cependant, le chirurgien peut aussi se trouver dans la nécessité de déterminer la nature de la lésion d'après la seule interprétation des troubles fonctionnels. Ainsi^ un malade vomit abondamment, il vomit d'une façon continue depuis plusieurs heures, les vomissements après avoir été muqueux ou alimentaires sont devenus bilieux puis fécaloldes, il y a concurremment absence de garderobes. Un obstacle au cours des matières intestinales, telle est la supposition la plus probable. L'examen direct de toutes les régions où se font habituellement les hernies, permet de constater qu'il n'existe pas de lésion de cette espèce. Le toucher rectal ne fait reconnaître aucune cause d'obstruction ; la palpation de l'abdomen ne révèle aucune tumeur ; les purgatifs et les lavements échouent; les vomissements persistent, plusieurs heures se sont cependant écoulées depuis ces tentatives. Considérant alors la continuité des accidents, la nature des vomissements, l'absence de toute évacuation alvine, on diagnostiquera, en interprétant les seuls troubles fonctionnels : un étranglement interne.
Il en est de même encore lorsque le chirurgien est appelé à se prononcer sur la nature d'accidents de suffocation attribués à la présence d'un corps étranger dans les voies aériennes. Les signes sensibles, tels que le grelottement, font si souvent défaut, que ce n'est que par l'interprétation rationnelle des troubles de la fonction, que l'on peut se prononcer sur la nature de la lésion et établir les indications du traitement.
Dans d'autres circonstances, l'étude des troubles fonctionnels met si bien sur la voie du diagnostic, qu'avant tout examen direct on peut considérer que la nature de la lésion est déjà déterminée. Ainsi les troubles de la miction sont assez différents dans les cas de rétrécissement ou d'engorgement prostatique, pour que la nature de l'obstacle soit déjà devinée avant l'exploration méthodique de l'urèthre. Mais celte exploration seule peut apprendre quel est le degré et la nature du rétrécissement, le volume de l'engorgement prostatique, etc.
L'examen fonctionnel ne saurait donc en aucune circonstance dispenser le chirurgien de l'examen anatomique. Ce qui contribue à donner au diagnostic cbirtrgical le caractère de certitude et d'évidence qu'on lui reconnaît généralement, c'est qu'il nous est habituellement donné de pouvoir successivement pratiquer Texamen anatomique et l'examen fonctionnel.
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Il est cependant de toute importance de savoir juger de V opportunité dt Texploration directe. Ce mode d'examen peut, en effet, être douloureux, n'être pas sans inconvénient, ou être redouté par les malades. Ainsi, il n'est pas toujours possible de procéder immédiatement à un cathétérlsme de l'urèthre, de pratiquer le toucher vaginal ou rectal^ d'appliquer le spéculum. Il laut donc que l'étude des troubles fonctionnels puisse guider le chirurgien, lui permettre de juger sil'exploration directe est immédiatement nécessaire, si elle est sans inconvénients, s'il doit surmonter la répugnance des malades et procéder à un examen plus approfondi.
Pour passer en revue les désordres variés de l'organisme qui peuvent être constatés par l'examen fonctionnel, nous devrions examiner successivement : les troubles de la digestion, de la respiration, de la circulation, de la calorification, des sécrétions, de r intelligence, du mouvement.
Nous avons pensé qu'une semblable énumération ne pouvait avoir que peu d'utilité. Chaque trouble fonctionnel ne répond pas^ tant s'en faut, à une lésion déterminée. L'exemple du vomissement tout à l'heure cité suffit à le démontrer. Il faut donc ou se résoudre à une énumération incomplète, ou passer en revue, à propos d'un trouble fonctionnel, toutes les lésions qui le peuvent déterminer. Cette étude embrasserait presque toute la séméiotique, tandis que nous n'avons c»! ce moment pour but que d'indiquer quels sont les éléments du diagnostic, quelle est leur importance relative.
Il est cependant un certain nombre de symptômes, les uns objectifs, les autres fonctionnels, qu'il est nécessaire d'étudier dès maintenant. Leur connaissance exacte fait à la fois partie des éléments du diagnostic et des éléments de l'éducation chirurgicale.
IV. — étude particulière de quelques symptômes
Nous aurons successivement à passer en revue parmi les symptômes objectifs : Vécoulement du sang, la fluctuation, la crépitations, Vœdhne, les phlyctenes, r ecchymose; parmi les symptômes fonctionnels : la douleur, les bruits anor-maux.
Êcoviement du Muig. — L'écoulement du sang est sans contredit l'un des symptômes dont le chirurgien a le plus à se préoccuper. Il a plus ou moins de gravité et offre des caractères différents suivant qu'il est dû à la lésion ; des capillaires, des veines ou des artères. II est de toute importance que le chirurgien sache au premier coup d'œil reconnaître la cause d'une hémorrhagie, et rapidement faire le diagnostic de sa source, c'est-à-dire établir si elle est capillaire, veineuse ou artérielle. Ce n'est point à ce point de vue, cependant, que nous envisageons actuellement la question. Le diagnostic de l'hémorrhagie ne peut être établi que lorsque nous étudierons les plaies en général, et en particulier celles des veines et des artères.
Mais l'écoulement de sang est souvent un symptôme qui doit permettre de soup« çonner des lésions plus profondes, aider par lui-même à reconnaître leur existence et leur si^c, ou déterminer le chirurgien à pratiquer des explorations à l'aide desquelles la nature de la lésion, seulement soupçonnée par le fait de l'écoulement de sang, est nettement établie grâce à l'investigation qu'il a pour ainsi dire provoqué.
Ainsit un malade a reçu un coup violent sur la têtCi ou tfiâX^Qn^ i
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laquelle la botte crânienne a été fortement heurtée, un écoulement de sang par l*oreille s'est montré au moment de la chute et persiste. iMéme en Tabsence d'au* très symptômes, on doit admettre Thypothèse d'une fracture du rocher communiquant avec i'oreille externe. La certitude fait bientôt place à l'hypothèse si Técoulement de sang est quelque peu abondant, et surtout s'il dure pendant plu-^ sieurs heures, à plus forte raison pendant un, deux ou plusieurs jours.
Chez un adolescent^ des héniorrhagies nasales répétées et abondantes doivent faire craindre qu'un polype Gbreux naso^pharyngieu ne soit en voie de développement Le chirurgien consulté en semblable circonstance est donc dans l'obligation d'examiner attentivement les fosses nasales, et surtout les arrières-narines.
Chez une femme qui a cessé d'être menstruée, un écoulement de sang par les parties génitales doit faire penser à une lésion organique de l'utérus, et en particulier de son col ; chez une femme plus jeune il peut, dans des conditions déterminées, faire penser à une fausse couche, à une complication de la grossesse, à un corps fibreux de l'utérus, etc.
Chez un enfant, des pertes de sang répétées par l'anus indiquent souvent un polype du rectum.
L'écoulement de sang par l'urèthre, c'est-à-dire l'hématurie ou pissement de sang, doit, selon les circonstances, faire soupçonner une lésion uréthrale ou vésicale, indique souvent la présence d'un calcul ou une aflection rénale.
Nous pourrions multiplier ces exemples ; ceux que nous avons choisis suffisent pour montrer l'importance du symptôme : l'écouleitient de sang, au point de vue du diagnostic Sans doute ce n'est pas un symptôme pathognomouique, il n'est pas permis d'établir un diagnostic par le seul fait de l'écoulement du sang, mais le signe dont nous parlons n'en a pas moins une grande valeur.
ïl est certaines conditions qui concourent surtout à lui donner une importante signification ; ce sont sa continuité, sa 7'eproduction à intervalles plus ou inoins longs et dans les mêmes conditions, enfin son abondance. Si nous avons ainsi énuméré ces trois caractères, c'est que nous pensons que la continuité d'un écoulement de sang, sa reproduction dans les mêmes conditions, ont, au point de vue du diagnostic d'une lésion déterminée, plus d'importance t^ncore que l'abondance de la perte de sang. Nous ne voulons, bien entendu, parler que d'une perte abondante et unique, car l'abondance de l'écoulement du sang n'exclut ni sa durée ni sa répétition.
FiactiiaUoii. — La fluctuation est une sensation particulière que perçoit le chirurgien lorsqu'il explore méthodiquement avec les doigts une collection liquide quelconque. Pour que la fluctuation puisse être perçue, il faut que le liquide soit collecté, c'est-à-dire contenu dans une poche ou cavité à parois molles ou élastiques. C'est à travers la paroi que la sensation est perçue; on conçoit facilement qu'elle sera d'autant plus obscure que la paroi sera plus épaisse, c'est-à-dire que les doigts seront séparés de la collection liquide par une couche plus considérable de parties molles.
Ce ne sont cependant pas les conditions que présente le contenant qui seules peuvent rendre plus ou moins difficile la recherche de la fluctuation. La qualité et surtout la quantité du liquide contenu peuvent faire beaucoup varier les conditions de l'examen.
La fluctuation est d'autant pins nette que le liquide est plus fluide, mais elle e»t irès-complétement produite par des Mquides d'une certaine épaisseur, telle que le
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pus par exemple. On la retrooïe encore lorsque le liquide 'est gélatineni comme* dans certains kystes de l'ovaire, mais elle est moins nettement perçue. On la retrouve même, et souvent avec tous ses caractères, lorsque des substances demiliquides sont interposées aux Gbres ou aux cellules d'un tissu, comme dans les fongosites des tumeurs blanches; les vésicules adipeuses accumulées sans interposition de cloisons cellulenses, comme dans certains lipomes, donnent aussi le sentiment d'une fluctuation parfaite. £nûn, certains organes sont normalement fluctuants.
Bien rarement, au contraire, on perçoit de la fluctuation dans les œdèmes, alors que cependant le tissu cellulaire est imbibé d'une quantité souvent considérable de liquide. C'est qu'en effet, il faut, lorsque l'on cherche à se rendre compte de l'influence de la quantité du liquide contenu, ne pas oublier que la quantité relative de ce liquide, en d'autres termes, le plus ou moins de plénitude et de tension de la poche, influent surtout pour la production du phénomène que les chirurgiens désignent sous la dénomination de fluctuation.
Lorsque le chirurgien explore avec les doigts une collection liquide, si la cavité qui la renferme est sans limites, il ne peut y avoir de fluctuation. Sous l'influence de ia pression des doigts, le liquide se déplace, fuit dans une autre partie; c'est ce qui se produit dans les œdèmes. Si la poche qui contient le liquide est large et n'en contient qu'une petite quantité, le liquide peut encore se déplacer sans que la fluctuation se produise; car il n'a pas, en se déplaçant, réagi sensiblement contre les parois de ia poche qui le renferme. Mais cela ne peut se produire si la quantité de liquide contenu est relativement un peu prononcée. La pression, en l'obligeant à se déplacer, forcera nécessairement la colonne liquide à réagir contre les parois de la poche qui le contient. Une tensionpius grande de la poche vers le point où le liquide est refoulé, tel est le phénomène nécessairement produit, tel est aussi le sentiment perçu par le chirurgien.
On conçoit dès lors que pour rechercher la fluctuation, il faut appliquer les doigts sur deux points différents de la collection que l'on explore, et que le chirurgien doit exercer avec un ou plusieurs doigts une pression, tandis que le doigt ou les doigts opposés demeurent immobiles et prêts à percevoir ce sentiment de tension déterminé par le déplacement du liquide soumis à la pression.
On sait que les liquides sont incompressibles ; la colonne liquide refoulée transmet, pour ainsi dire, la pression exercée aux doigts restés immobiles; et pour peu que la collection liquide ait quelque volume, elle soulève les doigts opposés à ceux qui la compriment. Le chirurgien exerce habituellement des mouvements alternatifs^ changeant nécessairement le rôle des doigts opposés et renvoyant de l'un à l'autre la sensation de tension ou de soulèvement, qui témoigne de la présence du liquide, mais il importe de se bien pénétrer des conditions dans lesquelles doit être faite l'exploration. On peut les résumer en disant que : les doigts explorateurs qui sont appliqués sur la tumeur liquide doivent être entièrement passifs d'un côté et actifs de l'autre; ceux-là perçoivent les phénomènes^ ces derniers en déterminent la production»
Si la quantité de liquide est assez grande pour que les parois de la poche soient à leur minimum de tension, le déplacement du liquide ne peut plus être obtenu et la fluctuation n'est plus perçue. Le chirurgien a le sentiment d'une tension élastique, d^une rénitence qui est bien indicative de la présence d'un liquide, mai» qui n'est plus la fluctuation.
Ainsi, la présence d'une très-petite quantité de liquide dans une cavité rehitivement étendue, ia tension exagérée des parois d'une pociie à conUi»! \iQj|fàài
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sont des conditioDS défavorables pour percevoir la fluctuation; conditions défavorables qu'il faut joindre à celles que déterminent la trop grande épaisseur des parois de la poche ou mienx des parties molles interposées entre la couche liquide et la main exploratrice ; des manœuvres particulières peuvent alors être mises ea usage.
Lorsqu'une très-petite quantité de liquide est contenue dans une poche rebtiveraent étendue, il faut, pour percevoir la fluctuation, refouler le liquide dans un point et l'y maintenir pendant que les doigts l'explorent. Ces conditions peuvent être obtenues, soit par des pressions exercées avec les mains, soit à l'aide d'une attitude appropriée que Ton fait prendre au malade.
Lorsque la tension des parois est portée très-loin, quelle que soit leur minceur, la fluctuation ne peut être nettement appréciée. En exerçant une pression forte et soutenue, le chirurgien peut percevoir un sentiment obscur de fluctuation, ou tout au moins reconnaître que les parties qu'il presse ont une élasticité toute particulière qui peut servir à reconnaître la présence d'un liquide.
Lorsque la collection est profondément située, c'est encore à une pression forte et soutenue qu'il est convenable de recourir. Mais il est nécessaire, ainsi' que l'ont bien établi les auteurs du Compendium de chirurgie, de presser sur une large surface. Selon le cas, la pression sera exercée avec la face palmaire des ddgts ou avec la paume des mains. Souvent d'ailleurs, dans ces cas qui se rencontrent en particulier dans les phlegmons étendus et profonds des membres, les parties molles sont œdémaliées. La forte pression offre l'avantage de déplacer l'oedème, d'amincir en les aplatissant les parties molles qui séparent U main de la collection liquide; la pression par de larges surfaces déplace une plus grande quantité de liquide, et, multiplie, par conséquent, la sensation perçue par le refoulement des liquides vers les points non comprimés.
D'autres difficultés peuvent encore se présenter dans la recherche de la fluctuation. Déjà nous avons fait allusion à la fluctuation de certaines tumeurs ou tumé* foction, telles que les lipomes, les encéphaloîdes, les fongosités des articulations. Si d'autres symptômes, que nous n'avons pas à étudier pour le moment, ne per-> mettaient pas de reconnaître que l'on doit avoir affaire à autre chose qu'à une collection liquide, l'erreur serait inévitable. Dans ces conditions, en effet, la fluctuation est réelle. Il est cependant rare qu'elle se transmette à travers toute l'épaisseur de la tumeur, aussi l'exploration doit-elle être multipliée, portée sur tous les points de la tumeur, et faut-il chercher à la provoquer à travers ses plus grands diamètres. Auguste Bérard a indiqué un moyen de distinguer cette fausse fluctuation de la fluctuation vraie; nous l'avons souvent expérimenté avec de bons résultats. £n pressant avec un ou plusieurs doigts sur un seul point de la masse fluctuante, le sentiment de résistance élastique est aussi prononcé que lorsque, en explorant dans deux points différents, on cherche à refouler le prétendu liquide d'un doigt vers l'autre. Ainsi, la recherche méthodique de la fluctuation n'ajoute rien aux sensations perçues par la simple pression exercée sur un des points de la tumeur. Néanmoins, nous le répétons, l'erreur a souvent été commise; aussi, dans les cas douteux, ne doit-on pas juger de la présence d'un liquide d'après un seul symptôme, mais d'après un ensemble de signes.
11 est heureusement plus facile d'apprécier la fausse fluctuation de certains organes normalement fluctuants. Ainsi les muscles, lorsqu'ils sont explorés sur deux points opposés de la circonférence d'un membre^ de la cuisse par exemple, donnent le sentiment très-net de la fluctuation. Il suffit de placer les doigts explo^
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rateursdaos l'axe du membre, pour cesser de percevoir cette sensation de souIè- ?ement alternatif des doigts qai caractérise la fluctuation.
Il est encore une condition qui rend fort délicate le diagnostic de la présence d'un liquide, alors qu'une notable quantité est cependant contenue dans une cavité. Nous voulons parler des cas où un organe normalement fluctuant et un liquide sont à la fois contenus dans une même poche. C'est ce qui se présente dans l'orchite, alors qu'une couche liquide est interposée entre les parois du scrotum et la glande séminale tuméfiée. La manœuvre à mettre en usage consiste à refouler avec un ou deux doigts la couche liquide, à la traverser, pour ainsi dire, pour arriver plus profondément sur un plan relativement solide et résistant. On a, en pratiquant cette manœuvre, le sentiment très-net du déplacement de la couche liquide. £n procédant à la manière ordinaire, c'est-à-dire en refoulant le liquide d'un doigt vers l'autre, on ne saurait distinguer si le sentiment de fluctuation qn^on détermine est dû à la fluctuation de la substance testiculaire ou à la présence du liquide. Cette manœuvre, qui consiste à déplacer par un mouvement brusque une couche liquide, peut être utilisée toutes les fois qu'une tumeur solide on relativement solide et'du liquide sont renfermés dans une même cavité. Aussi on peut de cette manière diagnostiquer avec précision la présence de liquide ascitique, alors que l'abdomen est distendu par un kyste de l'ovaire et par un épanchement.
La fluctuation ne doit pas d'ailleurs toujours être recherchée de la même façon. Lorsqu'on explore une grande cavité, comme celle que circonscrit le péritoine, ou une grande poche accidentelle, comme celle qui constitue un kyste de l'ovaire, la meilleure manœuvre consiste dans l'application de la main tout entière sur une des extrémités du diamètre transverse de la tumeur, tandis qu'avec la main opposée on exerce de petites percussions. L'ondulation de la couche liquide ainsi déterminée est immédiatement transmise à la main exploratrice, qui perçoit un choc véritable et bien caractéristique, et très-diflérent de la sensation de soulèvement que nous avons jusqu'à présent désignée sous le nom de fluctuation,
La fluctuation véritable, c'est-à-dire l'ondulation d'une couche liquide, n'est réellement obtenue que dans les cas que nous venons de signaler; on peut même, lorsque la poche est vaste et ses parois minces, non-seulement sentir le choc résultant de l'ébranlement moléculaire du liquide, mais voir ses ondulations. Rien de semblable lorsque la couche incompressible de liquide, pressée d'un côté, vient exercer sur le point non comprimé un effort excentrique qui se transmet aux doigts du chirurgien. Cependant c'est à cette sensation qu'il a le plus souvent affaire, c'est à son aide qu'il diagnostique la présence d'un liquide; c'est à la bien percevoir que doit surtout s'exercer l'élève. Elle est plus diflBcile à percevoir que le choc dû à l'ondulation du liquide, et les nuances qui la font deviner sont souvent si délicates, qu'on peut dire que c'est une des plus précieuses attributions du chirurgien exercé que celle que lui permet d'obtenir pour sa recherche un toucher délicat et exercé.
Cré|iltaiioii. — De même que la fluctuation, la crépitation est perçue à l'aidé du toucher. S'il peut arriver exceptionnellement que l'on entende la crépitation, il est vrai de dire que presque toujours on la sent.
La crépitation, lorsqu'elle est perçue, donne la sensation d'un frottement rugueux dont les caractères sont variables suivant la cause qui le produit. Mais cette sensation, que l'on ne saurait décrire, est tellement caractéristique dans cAtV? cas, qu'elle acquiert toute l'importance d'un symptôme paVhosivoiiKycÀ!q^<^
Il en est ainsi dans les fractures, qui nous fournissent le type de la crépitation ; ce phénomène peut encore être perçu dans d'autres conditions, mais, nous le répétons, avec des caractères dilTérents, selon la cause qui le produit
La crépitation peut, en effet, être déterminée lorsque h chirurgien examine une luxation, une affection articulaire chronique, certains kystes synoviaux; lorsqu'il a affaire à Tinflaromation des gaines tendineuses, à un épanchemeni de sang, à remphysème traumaiique. Aussi désigne-t-on souvent, dans le langage chirurgical, les diverses crépitations, sous les déQomïnstiiom de crépitation osseuse , articulaire^ tendineuse, sanguine, gazeuse.
Pour obtenir la crépitation, il faut imprimer des mouvements aux parties que l'on examine, afin de déterminer des frottements. Ainsi le chirurgien fait jouer Tune sur l'autre les extrémités des os fracturés ; il imprime des mouvements aux articulations; fait mettre en jeu les muscles dont les gaines tendineuses sont enflammées; exerce des pressions sur les kystes tendineux pour chasser le liquide k travers un point plus étroit, malaxe les épanchemenis sanguins pour chasser le sang coagulé à travers les mailles du tissu cellulaire; applique la main sur les régions emphysémateuses pour déterminer le déplacement de l'air à travers les aréoles celluleuses où il s'est infiltré.
La crépitation osseuse, essentiellement sèche, très-franche, très-nette, est aisément perçue pour peu que la main soit appliquée sur le membre fracturé, même à une grande distance de la lésion. Les assistants peuvent la (lercevoir s'ils touchent le membre malade pendant que des mouvements sont imprimés ; le malade en a souvent conscience. La crépitation osseuse donne une sensation si spéciale, qu'il est en réalité difficile de la confondre avec les crépitations d'autre nature. £lle peut être reproduite aussi souvent que la manœuvre nécessaire est répétée.
La crépitation articulaire, bien rarement perçue pendant que le chirurgien examine une luxation ou mieux lorsqu'il se livre aux manœuvres nécessaires pour la réduire, est beaucoup moins sèche et fine, tnoins nette que la crépitation osseuse. Dans ces conditions, il est bien exceptionnel qu'elle puisse être reproduite. On serait alors en droit de penser que la luxation est compliquée de fraaure. La crépitation articulaire que le chirurgien détermine en imprimant des mouvements aux jointures malades, est le résultat des frottements de surfaces qui ont perdu leur poli et sont devenues plus ou moins rugueuses. Cette espèce de crépitation donne plutôt la sensation d'un frottement très-sec que d'une crépitation véritable, et ne peut non plus être confondue avec la véritable crépitation osseuse.
La crépitation tendineuse s'éloigne encore plus du type offert par la crépitation osseuse. S'il s'agit d'un kyste synovial contenant des grains fibrineux et offrant la disposition en bissac, le chirurgien ne peut déterminer la crépitation qu'en faisant passer le liquide à travers le point rétréci. C'est encore à une sensation de frottement plutôt que de crépitation qu'il a en définitive affaire. Si l'on a à examiner des gaines tendineuses enflammées, on est obligé de faire faire des mouvements au malade pour déterminer la crépitation ; les mouvements communiqués la déterminent également, mais moins sûrement De plus, celte crépitation a un caractère tout spécial ; c'est encore un frottement que l'on compare à la sensation fournie parle cri de l'étain ou l'écrasement de la neige. Ce frottement peut dailleurs être perçu dans l'inflammation des synoviales en général. Ainsi dans les arthrites, dans les sacs herniaires et même dans la péritonite.
La crépitation sanguine est due, ainsi que nous l'avons dit, au passage du sang coâguié à travers les mailles du tissu cellulaire, ou à la collision des fragments de
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caillots. Sous l*influence de pressions et de malaxations opérées aa niveau d'épancbements sanguins, le chirurgien sent en effet se produire une sorte de crépitation un peu confuse, peu netie, et qui bientôt ne peut plus être déterminée malgré la continuation de ses manœuvres, La crépitation sanguine ne pourrait servir à elle seule à faire reconnaître un foyer sanguin, mais elle ne peut non plus être confondue avec les crépitations que nous venons d*étudier, et en particulier avec la crépitalion osseuse.
La crépitation gazeuse constitue un symptôme patbognomonique qui témoigne de l'épancbement des gaz dans le tissu cellulaire. C'est assez dire que cette crépitation offre des caractères particuliers. Lorsqu'elle est due à Tempbysème traumatique, c'est-à-dire à rinfillraiion de l'air atmosphérique dans les mailles du tissu cellulaire, elle offre une douceur et une multiplicité tonte spéciale. La main, appliquée sur la partie emphysémateuse n'a pas besoin d'exercer une forte pression pour déterminer immédiatement et sans aucun sentiment douloureux la producr tion de crépitements multiples et fugaces, qui bientôt di^sparaisseni si la pression est maintenue et sont retrouvés plus loin. Lorsque l'on a bien perçu la sensation que nous cherchons à décrire, on ne saurait la méconnaître. La crépitation gazeuse peut encore être due à la présence de gaz intestinaux, ou à la production spontanée de gaz sous l'influence de violents traumatismes ou de la gangrène. Les sensations perçues sont analogues à celles que nous venons d*étudier ; cependant les bulles gazeuses sont souvent plus volumineuses, la crépitation est par conséquent moins One. Ces gaz sont aussi dans quelques cas mélangés à des liquides, de là une sensation spéciale qui se rapproche davantage du gargouillement que de la crépi* tation proprement dite.
lEdèm«. — Sous cette dénomination on désigne, en chirurgie comme en mé* decine, l'infiltratiun de sérosité dans le tissu cellulaire d'une région, d'un membre ou d*un oruane. L'œdème des organes appartient à la pathologie interne; souvent l'œdème des membres ou d'une région quelconque est symptomatiqued*uiic lésion qui échappe à toute action chirurgicale. Mais, dans un assez grand nombre de cas, i'œdeme est symptomaiique d'une affection chirurgicale; à titre de symptôme» il appartient au diagnostic.
L'cedème doit faire naître dans l'esprit de l'observateur l'idée d'un obstacle à la circulation, et en particulier à la circulation veineuse. En le constatant, le chirurgien devra dune rechercher si rien sur le trajet des vaisseaux de la région ou du membre cedématié ne gêne le cours du sang. Il sera ainsi conduit, par le seul fait de Tœdème, à soupçonner la présence d'une tumeur qui comprime les vaisseaux, d'une oblitération veineuse, ou à reconnaître qu'un appareil, qu'un pansement gène la circulation des parties sur lesquelles il est appliqué.
Mais l'œdème est encore symptomatiquo de lésions qui, pour le chirurgien, sont d'observation journalière ; nous voulons parler de la suppuration. Alors même que le pus n'est pas encore collecté, i'empâtetnent œdémateux des parties est un sûr indice de la formation du pus. Dans les suppurations profondes, Tcedème devient on moyen de diagnostic fort important, car il se montre alors que la fluctuation fait encore complètement défaut. Dans les traumatismes de la lête, les chirurgiens accordent une grande valeur à l'œdème, qui doit faire soupçonner une inflammation du péricrâne ou même une fracture de la \oûie. Ce signe est d'autant pi"*" précieux, que l'œdème s'observe au niveau même du point mal^Ld^, ^ ^v aeigner à la fois sur la nature et le $ïbge de la lésion
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C'est à l'aide du loucher et de la vue que i'oa constate l'œdème; en déprimant les tissus œdématiés, les doigts laissent leur empreinte. Cette empreinte est d'autant plus profonde, que i'cBdème est plus prononcé ; elle persiste pendant quelque temps. Le tégument des parties œdématiées est blanc; pour peu que l'cedème soit prononcé, il devient brillant ; la température est normale. Lorsque l'œdème siège au niveau des parties où se fait un travail suppuratif, on observe de la chaleur et même de la rougeur des téguments, mais ces phénomènes indépendants de l'œdème sont dus au travail phlegmasique qui précède la formation du pus.
Phlyetèiie*. — En chirurgie, on donne le nom de phlyctènes à une collection plus ou moins abondante de sérosité contenue entre l'épiderme, qu'elle soulève, et la couche superficielle du derme qui l'a sécrétée.
Les phlyctènes peuvent être plus ou moins volumineuses; leur contenu et leur aspect sont variables. Lorsque l'épiderme est soulevé par de la sérosité pure, la phlyctène est translucide; lorsque son contenu est composé de sérosité mélangée de sang, elle est rouge ou bleu plus ou moins foncé. Ouverte par la section de l'épiderme, elle s'aiïaisse, le liquide s'écoule et le derme apparaît; sa couleur varie du blanc rosé au rouge foncé ; elle est en rap|)ort avec la nature du liquide.
Les phlyctènes peuvent naître sous l'influence de pressions, de frottements répétés (ampoules), les brûlures au second degré; les vésicatoires en déterminent la formation ; mais elles naissent souvent lorsque des tissus ont été fortement contus, lorsqu'un appareil de fracture a été irop serré. Elles indiquent alors que la vitalité du derme et même des parties sous-jacentes est altérée ou compromise ; c'est alors surtout qu'elles revêtent les teintes foncées que nous avons signalées, c'est-à-dire qu'elles contiennent non-seulement le sérum du sang, mais ses globules, que la teinte du derme est foncée. On voit donc que l'apparition des phlyctènes a une véritable importance toutes les fois qu'une cause telle que la brûlure, l'application d'un vésicatoire, une irritation vive du derme, ne l'explique pas.
Ecehyaiose. — L'ecchymose est constituée par l'infiltration du sang dans les aréoles des tissus. Il n'y a donc pas formation de foyers sanguins, mais seulement filtration du sang à travers des couches lâches, telles que celles que l'on désigne sous le nom de celluleuses.
L'ecchymose peut, comme l'œdème, se rattacher à des lésions profondes dont elle aide à reconnaître le siège. De plus, les teintes de Tecchymose variant à mesure que la lésion est plus ancienne, permettent d'indiquer, ou tout au moins de présumer l'époque de sa production. On ne pourrait pas dire qu'à Taide des teintes successives que revêt l'ecchymose, on peut donner l'âge de la lésion; mais il est juste de reconnaître que leur examen aide beaucoup à le déterminer.
La présence d'une ecchymose sur un point déterminé indique habituellement qu'une violence a été exercée sur ce point. Dans ces cas, l'ecchymose est primitive^ c'est-à-dire qu'elle se montre immédiatement après la violence et sur le point même où elle a été exercée.
Il est des cas où l'ecchymose est secondaire, et ne parait que quelque temps après que la violence a été exercée. Elle peut alors apparaître au même point ou dans un siège plus ou moins éloigné de l'endroit confus. Dans le premier cas, elle est l'indice d'une lésion profonde, souvent d'une lésion osseuse qui d'ailleurs peut se reconnaître à d'autres caractères. Dans le second cas, elle peut acquérir une rpatùogaomonique, en indiquant le siège et la nature d'une lésion qui peu-
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vent primitivement échapper aa diagnostic. Aussi l'apparition d'une ecchymose au-dessous de la conjonctive, alors qu'un choc violent a été exercé sur la voûte du crâne, indique une fracture par contre -coup de la base. En effet, le tissu cellulaire sous-conjonctival se continue avec le tissu graisseux de l'orbite. Le sang épanché s'infiltre et gagne la conjonctive, tandis que la peau séparée du tissu cellulaire graisseux de Torbiie par une aponévrose reste sans coloration.
Ce seul exemple pçut faire comprendre l'importance de l'ecchymose pour le diagnostic.
Pour reconnaître une ecchymose, la vue seule est utilisée ; c'est en effet par la coloration des tissus qu'elle se révèle. Cette coloration, d'abord noire, ou noire avec reflets bleuâtres, devient bientôt verdâtre, jaunâtre, et subit des teintes décroissantes qui seront étudiées lorsque-nous nous occuperons de la contusion dont l'ecchymose n'est que le premier degré.
>. — La douleur est un symptôme qui se rencontre dans un bon nombre d'affections chirurgicales; il a toujours, on le conçoit, une grande importance. Déjà nous avons dit quelle est la part que bien naturellement lui accorde le malade, et comment il figure nécessairement dans le commémoratif. Le seul fait de l'existence de la douleur permet déjà au chirurgien de faire le départ de toutes les affections anal(^es à celle qu'il examine et qui ne sont pas douloureuses. Mais ce signe peut beaucoup mieux encore l'aider à établir le diagnostic; pour atteindre ce but, il importe que, par un examen méthodique, le chirurgien analyse le symptôme douleur, afin d'être autorisé à en tirer des déductions légitimes.
La douleur peut être spontanée ou provoquée. Spontanée, elle dirige l'attention du chirurgien sur une région déterminée où elle siège; mais elle ne devient réellement indicative que si elle est provoquée.
f^ chirurgien peut provoquer la douleur à l'aide de mouvements, de secousses, d'ébranlements imprimés à la partie qu'il examine ou à l'aide de pressions. C'est à ce dernier mode d'exploration qu'il convient surtout de recourir. C'est surtout grâce à son emploi méthodique que le chirurgien arrivera dans bien des cas à éclairer singulièrement le diagnostic
Pour explorer la douleur à l'aide de pressions, il faut tout d'abord prendre la précaution de placer le membre ou l'individu tout entier dans une position où la douleur spontanée se fasse aussi peu sentir que possible. Il est essentiel d'exercer des pressions limitées avec l'extrémité d'un ou deux doigts, et seulement sur un point à la fois. Ce précepte, en apparence si simple, est plus difficile qu'on ne suppose à bien mettre en pratique. Par une tendance instinctive, on prend point d'appui sur un côté opposé à celui que Ton explore, et l'on risque ainsi de déterminer dans des sièges différents le phénomène qu'il importe avant tout de localiser. L'indication de Tintensité de la douleur étant tout entière donnée par le malade, il en résulte pour la valeur du symptôme une cause d'erreur qu'il importe de savoir éviter. Pour cela, il iaut que le chirurgien tienne compte non-seulement des manifestations douloureuses qui se traduisent par des mouvements brusques ou des cris, mais du jeu de physionomie du malade. Si, pendant qu'il exerce des pressions limitées et successivement pratiquées sur les différents points de la région douloureuse, le chirurgien fixe attentivement son malade, il surprend infailliblement, dans le jeu involonuire de sa physionomie, la meilleure et la plus sincère indication du phénomène douloureux. Il peut ainsi comparer les divers 4«^^ d'intensité do phénomène douleur sur les différents poiuvs exçVotte^ràÀx ^^^âiogMi
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sorte toutes les naances. Avec de l'expérience, un peu de savoir-faire, une surprise habilement ménagée qui permet d'exécuter la pression à l'insu du malade, on arrive à des renseignements que Ton peut qualifier d'exacts.
Dans l'exploraiion de la douleur, le chirurgien doit avoir pour hut de rechercher 9on siège précis ei son trajet,
La recherche du siège de ta douleur u'esi utilement faite que si Ton établit \ la fois dans quelle étendue elle existe, et son ftoint ou si^s points maximum.
Ainsi, dans une fracture de l'extrémité inférieure du péroné, le siège de la douleur spontanée ou provoquée est à la partie externe du pied^ et de la partie inférieure de la jambe elle s'étend plus ou moins, et la pression peut être douloureuse et même très-douloureuse, aussi bien au niveau du péroné que sur toute l'étendue des régions avulsinantes. Mais il y a toujours un point maximum^ la pression y détermine à coup sûr une douleur très-intense, et le point maximum est à la fois très-peu étendu et très-facile à retrouver. Si la fracture est dans le corps même de la malléole, il n'y a ni déplacement, ni mobilité anormale, ni crépitation, de telle sorte que la douleur localisée et intense est le seul signe qui permette d'établir le diagnostic.
La recherche de la douleur à Taide des pressions méthodiques est non moins importante dans l'étude clinique des maladies articulaires. Il existe des points d'élection où les jointures doivent être interrogées par la pression : nous aurons soin de les indiquer en traitant du diagnostic spécial des affections articulaires.
L'exploration de la douleur à l'aide de la pression peut renseigner encore pour le diagnostic de lésions appartenant à des organes profonds, tels que l'utérus, ses annexes, la prostate, la vessie. Le doigt est encore ici le moyen d'exploration, bien que^ même pour la recherche de la douleur, il puisse être utile de l'allonger en introduisant une sonde dans la cavité vésicale.
Les pressions localisées sont encore indis()ensables pour bien établir quel est le trajet de la douleur. C'est en tenant compte à la fois des indications fournies par le malade, c'est-à-dire de la douleur spontanée, et des indications fournies par l'exploration, c'est à-dire de la douleur provoquée, que l'cm peut déterminer que le trajet de la douleur répond au trajet et à la distribution connue d'un nerf ou d'un vaisseau. S'il s'agit d'un vaisseau, l'exploration doit être faite tout le long de son trajet, et la douleur, si on la localise, indiquera le siège de la lésion. S'il s'agit d'un nerf, il est des points d'élection où la douleur doit être recherchée et qui répondent presque toujours fidèlement aux interrogations que leur fait la pression du doigt. Mais si l'on n a pas ainsi déterminé le siège de la lésion, le chirurgien doit encore, pour la diagnostiquer, tenir compte de plusieurs éléments ; mais déjà la constatation du trajet de la douleur pourra l'amener à soupçonner d'abord, |)uis à démontrer l'existence d*une lésion siégeant sur le trajet du nerf douloureux et échappant cependant à la vue et au toucher, c'est-à-dire à l'examen direct
Le symptôme douleur peut encore éclairer le diagnostic, si l'on tient compte du moment où se sont montrés les phénomènes douloureux, de celui où ils ont disparu, des conditions qui favorisent leur production, de leur intensité, de leur nature. Mais nous ne voulons pas entrer dans de plus longs détails ; ce qu'il nous importe surtout de bien établir en ce moment, c'est que la douleur a une importance diagnostique véritable, si une analyse délicate et sagace est appliquée à l'étude de ce phénomène, symptôme si habituel de la plupart de nos maladies.
-^U n'y a, à vrai dire, parmi les maladies chirurgicales, que
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les anévrysmes qui se caractérisent par la production d*un brait anormal. Depuis les essais de Laennec relatifs à Tausculiation des membres fracturés, des aiïectioDS calcuteuses de la vessie, des kystes tendineux, des aiïeciions de Tabdomen, on a essayé d'utili.ver ces données pour le diagnostic chirurgical. Mais ainsi que nous le savons, la crépitation des fractures et des kystes tendineux, le frottement difS séreuses enflammées, sont beaucoup plus nettement perçus par la main que par l'oreille. Il est souvent possible cependant d'entendre et de faire entendre aux assistants le choc de la sonde sur le calcul ; mais ici encore les sensations fournies par le toucher sont préférables à celles que recueille Toule.
Dans Texamen des anévrysmes, au contraire, l'étude des bruits anormaux a la plus grande valeur. Ces bruits sont dési^nés sons le nom de fn*uù de souffle. Le souffle diffère dans les deux grandes espèces d'anévrysmes. Dans les anévrysmes artériels, le caractère du bruit de souffle est l'intermittence; dans les anévrysmes ariérioso-veinenx, le bruit de souffle est continu, saccadé. Lors(|ue l'on ausculte un anévrysme artériel, on reconnaît facilement un silence qui sépare nettement les bruits de souffle; dans l'anévrysme artérioso-veineux il n'y a pas de silence, le bruit est continu, mais il est renforcé à chaque diastole de l'anévrysme. Ces bruits, sur lesquels nous ne devons pas donner ici d'autres renseignements, peuvent être perçus à l'aide du stéthoscope ou de l'oreille directement appliquée sur la tumeur.
§ V. — Procédéa et moyens d'exploration.
Nous avons défini dans les paragraphes précédents les principes et le but du diagnostic, étudié les principaux symptômes qu'il importe de rechercher ; nous avons, chemin faisant, indiqué l'application qu'il convient de faire des sens, pour la recherche des signes dans les maladies chirurgicales.
Nous devons maintenant dire à quelles manœuvres il convient de recourir pour appliquer utilement les sens à ces recherches, et quels sont les auxiliaires dont dispose aujourd'hui l'art chirurgical pour étendre l'action des sens du chirui^ien ou augmenter leur puissance.
A. — Inspection.
Tout entière dévolue au sens de la vue, l'inspection peut s'exercer sur toute la surface du corps ou dans la profondeur des cavités que l'on peut artificiellement rendre accessibles à la vue.
L'inspection peut s'exercer à la lumière naturelle, sans autre auxiliaire; à la lumière artificielle, à l'aide d'instruments. Les instruments sont destinés, ainsi 4|ue nous venons de le dire, à rendre certaines cavités ou conduits accessibles à la vue, mais ils peuvent aussi permettre d'éclairer des organes ou des cavités en y projetant des rayons lumineux, ou en les faisant pénétrer à travers des milieux normalement transparents, mais non éclairés. Enfin, ils peuvent servir à grossir les objets soumis à l'inspection.
a. Iiispeettoii pratliinée h la lumière iiatiirelle« mmm antre anxllialre*^-
C'est à ce mode d'inspection que le chirurgien aura le plus souvent recours, et c'est celui dont il aura à attendre le plus de services dans sa pratique. L'in^pectioa simple permet de reconnaître les signes objectifs relatifs aux changements swT\^vra& dans la forme, le volume, la couleur, Ja transparence, Topacivè d^s çuxV^^ àam
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ratiitudé et la physionomie du malade. C*est encore à l*aide de l'inspection que sont reconnus Técoulement du sang, l'œdème, Tecchymose, les plaies, que sont constatées leurs modifications journalières, les sécrétions, etc.
Il est toujours nécessaire que Tinspection ne se borne pas à la région malade; le chirurgien doit, par un coup d'oeil rapide, se renseigner sur l'habitude extérieure du malade, c'est-à-dire sur sa taille, son degré d'embonpoint, sa force, la coloration de ses téguments, l'aspect de sa physionomie, sur laquelle il surprendra souvent l'expression d'inquiétude, indice de son état moral ou la trace de la souffrance, etc. Il est souvent utile que ce coup d'oeil général puisse être porté sur toute la surface du corps. On pourrait même donner comme règle, l'inspection de toute la surface du corps dans chaque cas, on éviterait ainsi bien des erreurs; mais il est des circonstances où cet examen ne peut être réclamé avec convenance. C'est au chirurgien à juger avec tact ce que le cas particulier peut exiger ; il faut qu'il saphe dispenser son malade de toute inspection qui ne peut être justifiée par les nécessité du diagnostic^ mais il doit de même demander toutes celles que l'intérêt bien entendu du malade peut réclamer.
Quand une lésion siège sur une partie latérale du corps, lorsqu'il s'agit en particulier d'une déformation, il est nécessaire de comparer le côté malade et le côté sain. En suivant cette règle, on rendra toujours plus précis le diagnostic de la lésion, et l'on évitera bien souvent une erreur qui consisterait à prendre pour une lésion ce qui n'est qu'une difformité ou une irrégularité de forme qui existe des deux côtés.
Le chirurgien doit surtout porter son attention sur la région ou l'organe malade, et procéder à l'inspection méthodique de toutes. les parties accessibles à la vue. S'il s'agit d'une région ou d'un membre, les résultats que peut fournir rinspection varient suivant la lésion, et nous ne pourrons utilement les indiquer qu'en parlant de ces lésions elles-mêmes.
L'inspection simple peut s'exercer non-seulement sur toute la surface du corps, sur les produits de sécrétion et sur les excrétions, mais aussi dans certaines cavités ; ordinairement insuffisante pour examiner ces cavités dans toute leur profondeur, elle peut cependant fournir les plus précieux renseignements. Ainsi, la première partie du conduit auditif, les narines et une partie des fosses nasales, toute la cavité buccale, l'isthme du gosier, la partie supérieure du pharynx, peuvent être examinés à la lumière simple, sans l'aide d'instruments spéciaux.
b. Inapectlon pratiquée h la lumière nainrelley avec l'aide d'Inatrameata
groMilMaiito. — Les instruments grossissants dont le chirurgien peut faire usage sont la loupe et le microscope. Nous ne nous occuperons pas pour le moment de remploi de cet instrument. Le microscope est en effet, surtout, un instrument d'analyse; les renseignements qu'il fournit pour le diagnostic sont importants, mais ils seront mieux à leur place auprès de ceux que l'on peut demander à l'analyse chimique. Ces deux modes d'investigation doivent souvent d'ailleurs être combinés. La loupe permet d'observer à la surface du corps et des organes des détails qui échappent à l'oeil nu, ou ne sont qu'imparfaitement appréciés. Une faut cependant pas croire que les occasions de se servir de cet instrument soient nombreuses en chirurgie ; mais nous ne saurions trop recommander son emploi toutes les fois qu'une observation délicate est nécessaire. Ainsi, pour l'examen des lésions du bord ciliaire des paupières, des orifices du nez, pour faciliter le diagnostic des •Mto cataaées, cet Jostrameot rend les plus utiles services. La loupe peut
encore servir à projeter ua pinceau de rayons lumineux sur des surfaces, dans des orifices naturels, ou à travers des milieux transparents. Bien que la lumière naturelle puisse fort souvent suffire pour ce mode d'éclairage, nous indiquerons comment on en fait usage en parlant de remploi de la lumière artificielle, à l'aide de laquelle on lui donne une plus grande puissance.
La loupe simple peut être utilisée, mais on lui reproche de ne guère augmenter les images, et d'obliger le chirurgien à beaucoup se rapprocher de la partie à observer, s'il veut obtenir le plus fort grossissement. La loupe de Brûcke est d'un emploi beaucoup plus avantageux; elle donne un grossissement plus considérable et possède un foyer plus long que la loupe simple. Le chirurgien peut ne pas trop se rapprocher du malade et mieux voir l'objet à observer.
C InspeetioB |pmtii|iiée ik l'ald« de la lomlére artlBelcile mmm le
dimtmMBto. — Ce mode d'inspection, dont l'application semble limitée au cas où la lumière naturelle fait défaut^ et qui, par lui-même, serait fort déiectneux comme moyen générai d'inspection, peut être utilisé dans des cas particuliers.
C'est ainsi que sans le secours d'instruments, le chirurgien peut avec une simple bougie examiner Tœil et obtenir des résultats que ne peut lui fournir l'inspection à la himière naturelle. Il n'est personne qui n'ait remarqué ce reflet lumineux, le point visuel des peintres, dont l'éclat rehausse si heureusement l'expression du regard. Ce reflet est l'image d'une surface brillante extérieure formée par la convexité de la cornée. Si l'on prend pour objet lumineux une bougie, on voit sa flamme se dessiner sur la cornée, et plus profondément deux autres images plus petites de la bougie sont reproduites par la surface antérieure et la surface postérieure de la lentille cristalline. Ces deux images, découvertes par Purkinje, portent cependant à juste titre le nom d'images de Sanson. Ce chirurgien eut en effet l'idée de les appliquer au diagnostic de la cataracte et de l'aphakie ou absence du cristallin (1837). Il est clair que l'aphakie fait disparaître la seconde et la troisième des images de Sanson, et que la cataracte, selon son degré de maturité, affaiblit ou efface complètement la troisième de ces images. C'est à M. Laugier {i^UU, traduction de Mackenzie) que nous devons l'étude des modifications subies par ces images suivant le degré de l'altération cristailinienne, et ses heureuses applications il l'étude des cas douteux.
C'est encore à ce professeur que nous devons l'étude des modifications de l'image lumineuse de la cornée dans les altérations superficielles de cette membrane. Elles ne peuvent souvent être démontrées qu'à l'aide de ce moyen d'exploration.
L'étude de la transparence ne peut être convenablement faite qu'à l'aide de la himière artificielle ; son emploi surtout, réservé à l'inspection des hydrocèles, peut exceptionnellement être utilisé pour le diagnostic de collections liquides assez fii¥orablement situées pour que l'on puisse faire passer à travers elles des rayons lumineux. Pour procéder à ce genre d'exploration, le chirurgien devra se placer dans un endroit sombre, ou tout au moins obtenir une obscurité relative du côté opposé à celui qui sera éclairé. La tumeur étant saisie de manière que ses téguments soient tendus et amincis, la main restée libre est appuyée par son bord cubital sur la partie supérieure de la tumeur et inclinée de manière à porter son ombre du côié opposé aux rayons lumineux. La bougie est alors approchée aussi près que possible du côté opposé de la tumeur, et le chirurgien, examinant le côté resté dans l'obscurité, voit se manifester une transparence qui cesse d'existev dib^ ^<i&V^ taoN^ est éloignée. Dans cet enàm&a, on doit toujours ae pTO^^oai^t i^ut Wx^
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DOD-sealemeot de constater la transparence, mais de savoir si tous les points de la tumeur sont également transparents. C'est ainsi, par exemple, que peut être déterminée la position du testicule au niveau duquel la tumeur reste complètement sombre. Cette exploration est avantageusement simplifiée si l'on fait usage du stéthoscope. Il suffit, en effet, d'appliquer sur un des côtés de la tumeur une des extré* mités de ce tul)e et d'éclairer la tumeur du côté opposé |)Our juger immé^liatement de sa transparence. Le stétiK>sco|)e peut cependant induire en erreur l'observateur inexpérimenté, qui ne prendrait pas bien soin d'appliquer très-exactement sur la tumeur l'extrémité de cet instrument. La lumière aperçue entre l'instrument et la paroi de la tumeur laisse supposer aux débutants qu'ils ont constaté la transparence. L'inspection de V isthme du gosier, de li partie supérieure du pharynx, des narines, de la première partie du conduit auditif, est favorisée dans bien des cas par l'emploi de la lumière artificielle. Une bougie à laquelle une cuiller d'argent sert de réflecteur est un instrument aussi vulgaire que commode. La bougie est tenue entre le médius et l'annulaire de la main gaucbe; la main droite reste libre, elle peut être utilisée pour abaisser la langue ou pour toute autre manœuvre auxiliaire.
d. IiMpeetlon pratiqaée h l'aide d'iawtrwDneaai destinés h déeoarrlr de« parties profondes. — Ces instruments portent le nom générique de spéculums. On les désigne, selon les organes à l'examen desquels ils sont destinés, sous les noms de spéculums du vagin et de l'utérus^ de Vanus et du rectum^ de spéculum de Coreille,
Les services que peuvent rendre ces instruments dans la pratique sont indiscutables. Il ne faut cependant pas oublier un seul instant que le toucher^ quand il est possible, fournit des renseignements de premier ordre ; ces renseignements sont souvent plus importants que ceux que peuvent fournir les examens au spé* culum, et^ dans aucun cas, ils ne sauraient être négligés sans faute grave. Le spéculum du vagin et de l'utérus a certainement permis de découvrir et de traiter nombre de lésions utérines: cependant ce mode d'exploration ne permet, pour ainsi dire, que de voir le petit côté des maladies utérines. Aussi doit-on se mettre en garde contre la pratique ignorante et abusive du spéculum, tout en reconnaissant l'importance de ce très-précieux moyen d'exploration.
Le ■pécoinm dn Tagin et de i*ntéms permet de mettre à découvert tout le conduit vaginal, y compris ses culs-de-sac et la portion vaginale du col de l'utérus.
C'est à Récamier (|ue nous devons la connaissance du spéculum. Ses premiers essais pratiques datent de 1801 ; ils ne devinrent publics qu'en 1K18. Nous n'avons pas atti ibué l'invention du spéculum à Récamier, car les dilatateurs et miroirs vaginaux étaient connus depuis longtemps. Mais ces notions étaient restées sans application pratique utile; c'est au médecin de l'Hôtel-Dieu de Paris qu'il convient de rapporter le mérite d'avoir déterminé nos contemporains à faire définitivement entrer, dans la thérapeutique et le diagnostic des maladies du vagin et de Tutériis, l'emploi du spéculum.
L'instrument primitif imaginé par Récamier fut bientôt modifié et perfectionné. Nous sommes aujourd'hui largement partagés ; mais nous ne voulons qu'indiquer» parmi ces instruments divers, ceux qui sont le plus utilement employés.
Les spéculums cylindriques ou légèrement coniques^ les spéculums à valves multiples^ les spéculums univalves, peuvent être utilisés.
Les spéculums cylindriques sont fabriqués avec du métal, du verre, du cristal, de iê porcéim^f ou bien avec du buis, de l'ivoire, ^« Les spéculums de buis ou
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d*ivoire, indispensables comme spéculams d opération, lorsque le chirurgien vent porter le fer rouge sur le col de l'utérus, sont inférieurs comme instruments d'ex* ploration. Les s|)éculuins métalliques de maillechort, le spéculum de glace étamée recouvert d'une conclie de guita-percha, connu sous le nom de spéculum de Fergussfm, sont de très-bons instruments d'eiploration. On peut reprocher à ces derniers d*être un peu fragiles; ils sont cependant d'un usage sûr, grâce à leur enduit de gutta-percha. Il n'en est plus de même den spéculums de cristal ou de porcelaine, qui doivent être abandonnés. Le spéculum de Fergusson a son extré-* mité utérine taillée en bec de flûte ; le spéculum métallique et le s|)éculum de bois sont coupés perpendiculairement à leur axe et doivent toujours être pourvus d'on embout. Ces spéculums étant invariables dans leur forme, il est nécessaire d'en avoir plusieurs modèles de différentes grosseurs.
Les spéculums à valves peuvent au contraire varier de volume. Les plus usités S4)nt les bivalves. Inventés presque simultanément par Jobert et M. Ricord (1833-4836), ils sont construits de manière à dilater fortement la partie profonde du «agin, sans changer de volume dans leur partie volvaire, lorsqu'ils sont fermés et ganiisd'un embout, leur extrémité utérine est conique et parfaitement mousse, ce qui facilite leur introduction. L'un des inconvénients du spéculum bivalve, c'est de laisser saillir dans leur écartement les parois du vagin. Lorsque celles-ci sont molles et larges, cette saillie devient une cause réelle de gêne pour l'observateur. C'est pour remédier à c^t inconvénient qu'ont été imat^inés les spéculums guodrivaloes et le spéculum à trois valves, M. Cusco a fait construire un spéculum qui conserve un diamètre fixe à son extrémité vulvaire, mais dont les valves peuvent être fortement écartées Ces valves étant d'ailleurs élargies à leur extrémité utérine, le vagin* mieux déf)lissé et soutenu^ ne fait pas saillie dans leur écartement. Ce spéculum, qui ressemble à un ôec de canard, peut être introduit sans entboot. Plus court que le spéculum ordinaire, il est fort commode pour certaines opérations ; il a d'ailleurs l'avantage de se maintenir seul et de laisser au chirurgien la liberté de tousses mouvements. Le spéculum à trois valves devient parfaitement cylindrique lorsqu'il est déployé. La mobilisation de sa valve supérieure rend son enlèvement facile; le spéculum est alors transformé en une sorte de gouttière qui permet d'examiner toute la paroi supérieure du vagin. Ce résultat est mieux assuré par le spéculum univalve.
1^ spéculum univalve est des plus utiles. Il peut servir pour ^exploration et pour les opéi*ations : ainsi pour l'opération des fistules vaginales ; c'est surtout un instrument d'exploration vaginale. Le spéculum américain est, de tous les spéculums de cette espèce, le plus employé et le plus utile. Le même instrument offre deux gouttières de dimensions différentes. Ces gouttières inclinées sur le manche ont, par rapport à celui-ci, la disposition d'un bec-de-cane. L'une ou l'autre gouttière est introduite dans le vagin, la seconde sert à maintenir l'instrument et à attirer fortement la paroi vaginale postérieure. Malgré l'incontestable supériorité du spéculum américain, les valves imaginées par Jobert ne sauraient être délaissées. Avec le spéculum américain seul, il n'est pas toujours possible de mettre à découvert le point de la paroi vaginale que l'on veut plus particulièrement examiner ou atteindre. Les valves françaises rendent alors de véritables services comme adjuviints, et nous les préférons, pour notre part, à l'anneau à manche imaginé par les Américains prmr refouler un point de la paroi vaginale.
L* introduction du spéculum doit être soumise à des règles bien détermiaéiQA* II dut en effet avoir acquis une véritable expérience pour d6cQU\ùt tàdV^mo^Vi
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le col sans exposer la vulve, le vagin ou l'utérus à des froissements qui sont pour le moins désagréables, et qui, dans certaines cooditions, peuvent être le poiot de départ d'accidents.
L^ première règle à poser ^ c*est que jamais le spéculum ne doit être introduit sans que le toucher ait été préalablement pratiqué. Déjà nous avons dit quelle était l'importance des renseignements fournis par le toucher ; mais sans aborder les détails de cette question, nous devons insister sur les avantages que donne celte exploration au point de vue du choix du spéculum et de son application.
Le toucher renseigne sur la sensibilité, sur la résistance des parties; il indique la position du col de Tutérus. En Tabsence de ces renseignements préalables, le chirurgien peut être exposé à n'introduire qu'avec difficulté un spéculum trop volumineux, à déterminer de vives douleurs pendant qu'il cherche à franchir la vulve; il peut enfin refouler le col, ne pas le rencontrer, fatiguer la patiente par des manœuvres pénibles. Le toucher préalable indique non-seulement les précautions à prendre pour le passage à travers la vulve, mais renseigne exactement sur le point où doit être rencontré le col de l'utérus.
Deux des temps de l'introduction du spéculum peuvent en effet offrir des diffi* cultes. C'est : !<" le passage de l'instrument à travers l'orifice vulvaire ; 2^ la re-> cherche de la portion vaginale du col de l'utérus.
Franchir f orifice vulvaire n'est ordinairement chose difficile que lorsque l'on fait usage de spéculums cylindriques un peu volumineux ; aussi, lorsque la vulve est étroite, lorsque le périnée est très-résistant, vaut-il mieux faire usage des spéculums à valves. La facilité avec laquelle la vulve est franchie par le spéculum à valve est, il est vrai, compensée par la difficulté de la saisie du col. Ce dernier temps de l'opération est en effet d'une exécution moins facile avec le spéculum à valve qu'avec le spéculum cylindrique. Voici d'ailleurs la manière dont il convient de procéder avec l'un et l'autre de ces spéculums.
Le spéculum cylindrique doit être présenté à la vulve de manière à déprimer sa commissure postérieure. Pour cela, les grandes et les petites lèvres étant écartées avec deux doigts de la main gauche, le chirurgien présente le spéculum à l'orifice vulvaire et exerce à la fois un mouvement de propulsion en avant et une pression ferme sur la commissure postérieure. Il ne cesse d'exercer cette pression que lorsque l'instrument a franchi l'anneau vulvaire, ce dont on s'aperçoit à la facilité avec laquelle on peut alors compléter l'introduction. Si le spéculum offre une section droite, il doit être garni d'un embout; le spéculum de Fergusson est introduit sans embout. C'est la partie saillante de son extrémité qui appuie sur la commissure postérieure, de la sorte, et grâce à sa section oblique^ les petites lèvres et l'urèthre ne peuvent être froissés.
Dès que le spéculum est entré dans le vagin, il suffit de le pousser doucement dans la direction du col. La propulsion doit être continuée jusqu'à ce qu'un sentiment de résistance annonce que l'on est au fond du vagin. A ce moment, on enlève l'embout ; ce petit temps de l'opération demande à être fait avec ménagement Un léger mouvement de rotation aide à dégager celte portion du spéculum, et permet d'éviter des froissements de la muqueuse vaginale qui peut être saisie entre les rebords de l'embout et le spéculum. Un coup d'oeil apprend alors au chirurgien s'il a saisi le col. Ordinairement il se présente de lui-même au fond du spéculum. S'il en était autrement, il convient de chercher à enfoncer un peu plus l'instrument, tout en lui imprimant quelques mouvements de haut en bas ou de dmte h gaocbe, qui bient6t font tomber te col dans l'ouverture qu'il lui pré-
sente. Si le col ne s'y présente pas régulièrement, la pince à pansement pour Futérus, armée d'un petit tampon de coton, aide à l'amener dans l'axe du spéculum; le cathéter de l'utérus peut encore senir à l'attirer. Avant d'examiner, le col est essuyé à l'aide d'un tampon de coton, de charpie ou de linge porté sur nne longue pince.
Le spéculum cylindrique ainsi appliqué ne montre que le col, il cache et pro^ tége complètement les parois vaginales, conditions très-favorables pour l'application des substances avec lesquelles on désire seulement toucher le col sans atteindre le vagin. On peut cependant avec le spéculum examiner le vagin. Si l'on fait usage du spéculum sans embout, le vagin est examiné pendant l'introduction même, an for et à mesure qu'on le déplisse. Si l'on s'est servi d'embout, c'est en retirant Tinstrument, alors que le vagin revient sur lui-même, que Ton peut l'examiner dans toutes ses parties. Ses culs-de-sac eux-mêmes peuvent en effet être examinés avec les spéculums cylindriques; il suffit, pour cela, d'in-» dîner de côté et d'autre l'extrémité du tube. 11 faut cependant reconnaître que cette partie de Texploration, souvent importante, est mieux faite avec le spéculum à vaive.
Le spéculum à valve, grâce à Técartement de sa partie utérine, permet de voir à la fois une plus grande surface du fond du vagin. C'est cet écartement même qui constitue la principale difficulté de son emploi. Le col peut, en effet, être refoulé par l'une des valves et ne pas se présenter entre elles. Pour éviter cet inconvénient» deux précautions sont nécessaires. Il faut, premièrement, que le spéculum touche bien le fond du vagin avant de procéder à son ouverture ; secondement, que l'écartement des valves soit fait avec lenteur sans la moindre brusquerie. Pendant que l'écartement des valves est ainsi graduellement opéré, il est facile de suivre de l'oeil, et de voir si le col tend à s'engager dans l'ouverture du spéculum. Lorsque l'on fait usage du spéculum de Cusco, cette précaution est surtout indispensable, vu le grand écartement qu'il fournit. Il faut avant de chercher à l'ouvrir, l'entrebâiller légèrement, de façon à apercevoir le col et ne commencer à ouvrir un peu largement le spéculum que lorsque le col aura été vu. Dès que l'on juge l'écartement suffisant, un curseur mobile sur une tige à crémaillière permet de fixer l'instrument au point convenable. Mais en raison do poids des manches, le chirargieu ne saurait abandonner le spéculum sans craindre de le voir se déplacer. U peut au contraire laisser en place le spéculum cylindrique, qui tient facilement de lui-même. Le spéculum de M. Gusco présente, il est vrai, le même avantage, mais il est moins facile à introduire que le spéculum bivalve ordinaire, en raison même de l'élargissement de ses valves. Nous le répétons néanmoins, cet instrument, utile comme moyen d'exploration, l'est surtout lorsqu'il y a nécessité d'agir sur le col ; c'est un bon spéculum d'opération.
Les valves, qui n'agissent qu'en permettent d'attirer on de refouler fortement les parois du vagin, doivent être maintenues par des aides pendant toute la durée de l'examen. Nous n'avons aucune règle particulière à indiquer pour leur introduction. Noos devons seulement dire que leur emploi nécessite forcément le secours d'un aide, et rappeler qu'elles ne peuvent utilement être employées que pour l'examen du vagin.
La position à donner à la femme n'est pas la même dans toutes les circonstances : cela dépend à la fois de la maladie à observer et du genre [d'instrument employé.
En régk générak, la femme doit être dans le décubitus dorsal et placée sur wi plan résistant au moins au niveau du siège. On peut mettre \a m^\aÀft «at \^\tfst^
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d'uu lit, les pieds appuyés sur deux chaises suffisamment écartées; on a aussi reaiurs à des fauteuils et à des lits spéciaux. Puur notre part, nous préférons beaucoup, lorsque cela est possible, placer la malade sur un lit ou sur une chaise longue, sans l'obliger à laisser pendre les jambes ; en un mot, nous faisons placer la patiente dans le décubitus dorsal complet. Un coussin dur est glissé sous le siège; nous faisons alors fléchir les genoux, les pieds appuient directement sur le plan du lit par leur face plantaire, les talons sont autant que possible rapprochés du siège et placés au contact. Il suffit alors de faire largement écarter les genoux pour découvrir facilement les parties génitales. Les vêtements ne sont pas complètement relevés, mais ramenés au-dessus des genoux.
Cette position permet d'introduire facilement le spéculum et d'examiner le ool de l'utérus et le vagin ; elle peut donc suffire dans la très-grande majorité des cas.
Lorsqu'il s'agit d'examiner un poinl des parois du vagin, par exemple la paroi antérieure, il est de beaucoup préférable de faire placer la malade sur le côté. Cette position favorise d'ailleurs l'appiication du spéculum américain. 11 est même des circonstances où la position à quatre pattes, sur les coudes et les genoux, est nécessaire. Mais il s'agit alors d'arriver à découvrir ou à opérer des fistules vésicovaginales; nous n'avons donc pas à insister sur ce point II nous suffit, au point de Yue de l'exploration, d'avoir indiqué quelles pourraient être les conditions nécessaires. iXous tenons surtout à répéter que ces positions ne sont qu'exceptionnellement utiles, et que la position dorsale est celle à laquelle il faut avoir habituellement recours.
Le spéeiiiiim de l'aBos et du reeinm est d'un ttsage beaucoup moins habituel que ceux dont nous venons de parler. Le toucher fournit dans la plupart des cas tous les renseignements désirables. Différents modèles de spéculums de l'anus et du rectum ont été proposés et sont employés. En s'en servant, on se propose le plus habituellement d'examiner les parois du rectum. L'anus est en effet mieux examiné quand on Técarte à l'aide des doigts, que par liniroduction d'un instrument. Les spéculums destinés à examiner le rectum peuvent, sans inconvénient, être fermés à leur extrémité interne et offrir seulement une large fenêtre sur le côté. On en construit aussi de bivalves et de trivalves, d'un modèle plus petit que celui des spéculums du vagin. Nous nous sommes souvent servi avec avantage do spéculum américain, dont le petit modèle constitue un très-bon spéculum du rectum.
Les règles générales de l'introduction du spéculum de l'anus sont les mêmes que celles déjà exposées pour le spéculum du vagin. L'instrument doit être huilé et introduit avec fermeté, mais sans violence. Une fois l'orilice anal franchi, il doit suivre Taxe du rectum, ce qui s'opère de soi-même si Ton prend soin de se laisser guider par l'instrument lui-même. 11 suffit pour cela, dès que l'anus est franchi, de n'exercer qu'une très-faible propulsion.
Le epécnliim de i*oretlle (1) est le seul bon moyen d'exploration dont le chi-
(1) llard, Traité des maladies de V oreille et de V audition. Paris, 1821 ; 2® édition, Paris, 184'i. — Kramer, Traité des maladies de Toretlle, Irad. de Ménière. Paris, 1848. — Triquet, Traité des maladies de forei/le, 1857. — Leçons cliniques sur les maladies de Corculc» Paris^ 1865. — Bonnufont, Traité théorique ft pratique des maladies de Co' eille. Paris, 1860. — Toynbee, The Diseases ofthe Ear, London, 1860. — Troltsch, Die Krankheiten des Ofues. WuTMburg, i862.
rargien dispose pour Texamen du conduit auditif interne et de la membrane du tympan. Ici en effet il va de soi que le loucher est inhabile à rien apprendre, et les explorations à l'aide de stylets sont désapprouvées par la plupart des bons auteurs.
Le spéculum de Toreille est connu depuis longtemps. Itard nous apprend qa'Argelata et Fallope en ont parlé, que Fabrice de Hilden et Solingen en ont donné des figures. Ce n'est cependant que depuis Itard que l'examen physique des organes de l'ouïe, et en particulier du conduit auditif externe et de la membrane du tympan, a acquis cette importance que tout le monde lui accorde aujourd'hui dans l'étude des maladies de l'oreille. C'est seulement depuis celle époque que les chirurgiens se sont efforcés de rendre cet examen plus fdcile et plus complet à l'aide d'instruments perfectionnés.
Le speciUum auris est destiné à dilater et à redresser la portion fibro-cartilagi» neuse du conduit auditif externe. Il permet d'examiner ce conduit et la membrane do tympan.
Les deux espèces de spéculums employés aujourd'hui rappellent par leur construction les spéculums du vagin ; c'est le spéculum à valves et le spéculum à tube plein. A l'exemple dltard, les chirurgiens français ont pendant longtemps fait presque exclusivement usage du spéculum à valves. Parmi les spéculums de cette espèce, nous citerons ceux d'Ilard, de Kramer, et celui de M. fionnafont.
Les deux premiers sont constitués par des valves montées à angle qbtus sur des manclies qui permettent de les écarter avec forre; les valves seules diffèrent dans leurs formes. Le spéculum de IVl. fionnafont n'a pas de manche, ses valves sont mues par une petite vis de pression montée sur un anneau.fixe ; il rappelle d'ailleurs par sa forme le spéculum bivalve du vagin.
Les spéculums à tube plein, préférés par les chirurgiens anglais et allemands» sont maintenant employés parles chirurgiens français. i\l. Simon Duplay nous a donné des renseignements intéressants sur cette espèce de spéculum (1). «Son invention serait due à Gruber, de Vienne. Wilde, qui en a répandu l'usage en Angleterre, le décrii ainsi : C'est un petit tube d'argent, de forme conique, mesurant environ un pouce et demi de longueur, dont la plus grande ouverture est large de 5/8' de pouce, et la plus petite de 2 à 4 lignes environ. Nottingham, suivant la pratique de Wilde, se sert comme lui d'un spéculum conique. To^nbee combat aussi l'usage des spéculums bivalves, mais reproche à l'instrument de Gruber sa forme conique et sa coupe circulaire, qui ne sont nullement en rapport avec sa forme elliptique du conduit auditif. Il a donc donné à son spéculum une forme ovalaire, et pour qu'il puisse être maintenu solidement lorsqu'il a été introduit, son extrémité externe est largement évasée. Le même auteur conseil d'avoir ^ sa disposition trois ou quatre spéculums de différentes grosseurs pour répondre à tous les cas qui peuvent se présenter, o
Le spéculum à tube plein, celui de Toynbee en particulier, offrent en effet des avantages. Ils sont légers, d'une introduction facile, peu douloureux lorsque leur volume est bien approprié ; enûn ils se maintiennent seuls et laissent au chirurgien la liberté de ses mains. Le spéculum de M. fionnafont offre, il est vrai, ce dernier avantage, mais on a reproché d'une manière générale aux spéculums bivalves, non-seulement de ne pouvoir se maintenir seuls, mais de favoriser, au moment de l'écarlement des valves, l'inierposiiion de poils, de portions épider-
(1) S. Duplay, Àrch. gén, de méd,^ 1863, t. II, p. 577.
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miques, de débris de cérumen, qui se placent dans le champ du spéculum et em« pécbent de voir le tympan.
Mais il ne suffit pas de pouvoir écarter et redresser le conduit auditif, il faut faire pénétrer la lumière dans ses parties les plus profondes. Les auteurs s'accordent à considérer la lumière solaire comme le meilleur mode d'éclairage. Ménière a surtout insisté sur ses avantages. On peut la concentrer au moyen d'un réflecteur ou même à l'aide d'un système de lentilles renfermé dans un petit tube qui s'adapte sur le spéculum de Toynbee. La lumière artificielle peut aussi être utilisée. Un des moyens les plus simples consiste à la condenser et à la réfléchir à l'aide du miroir du laryngoscope. M. Bonnafont a imaginé un otoscope ingénieux, et d'autres instruments afialogues pourraient être cités. Ce qu'il importe de bien savoir, c'est qu'un réflecteur très-simple, tel que celui de Triquet, et la flamme d'une bougie peuvent suffire. Une cuiller d'argent pourrait même faire l'office d'un très-bon réflecteur^ si elle est convenablement placée derrière une bougie. Ce réflecteur improvisé, qui rend aussi de grands services pour l'examen de la gorge, peut se tenir d'une seule main ; la bougie est placée entre le médius et l'index, la cuiller est tenue entre l'index et le pouce.
, Le malade peut être placé sur une chaise. Ménière recommande de ne pas lui assujettir la tête de manière qu'il puisse se retirer à volonté afin de fuir la pression quelquefois douloureuse des valves. Il n*est pas indispensable de huiler l'instrument, mais cela nous a toujours semblé utile; il faut seulement éviter de tremper l'instrument dans l'huile, dont une gouttelette peut faire diaphragme ou gêner Texamen. On tire le pavillon de Toreille en haut, et l'on repousse le tragus en avant. Cela suffit chez quelques sujets pour découvrir le tympan. Cela peut surtout suffire chez les jeunes enfants. Chez eux, en effet, la portion osseuse du conduit est à peine développée ou non développée. Le chirurgien doit avoir bien présent à l'esprit cette disposition, car il pourrait aisément, en poussant trop vivement le spéculum, blesser la membrane du tympan. Le spéculum doit d'ailleurs être introduit avec beaucoup de douceur et lentement. Son introduction est* attentivement suivie par le chirui^ien ; dès que le tympan est découvert, toute impulsion doit cesser. Il est en effet inutile, pour voir cette membrane, de pousser le spéculum Jusqu au fond du conduit; il s'arrête en général au niveau de sa partie osseuse. Lorsqu'on se sert du spéculum bivalve, il peut même être nécessaire de le retirer un peu pour pouvoir écarter ses valves.
Du cérumen ou toute autre sécrétion pourrait empêcher Texamen, aussi est-il utile de faire d'abord une injection. On a soin de bien sécher l'oreille avant d'introduire le spéculum ; il est facile d'y arriver en la nettoyant à l'aide d'un stylet ou d'un cure-oreille dont on enroule l'extrémité avec de la ouate. Il est une cause d'erreur qu'il importe de signaler avec Ménière. Au moment de l'examen, l'épidcrme peut se décoller et se dilacércr par plaques, tantôt roulées en cornet, tantôt placées de champ. Un examen superficiel pourrait faire prendre ces débris épidermiques pour le tympan. Le diaphragme qu'ils forment étant souvent incomplet, on pourrait même penser que le tympan est perforé ; mais il est facile d'éviter l'erreur, si Ton a bien présent à l'esprit Taspect normal de la membrane du tympan avec sa coloration et sa forme caractéristiques.
e. tiiApectloii pratiquée à l*alde d*iiistmttieiita destiné* à pro|eter on à faire pénétrer des rayons Inmlnenx dans les eavltés, ou h travers des
tÊÊUtcu* êrâuimpÊurenimf nais non éeialrés.^ Ces instruments ont permis d'é-
Ire rexamen direct à des organes dont on n*avait pu jusqu'alors étudier les adies sur le vivant, qu'à l'aide des symptômes fonctionnels. lis ont donc étendu »erfectionné le diagnostic anatomique ; sous l'influence de ces nouveaux moyens (ploration directe ont été accomplis de très>grands et très-rapides progrès. Nous Dsdonc consacrer quelques pages à l'étude de Vopkthalmoscope et du laryncope, qui sont les deux modes d'exploration auxquels nous venons de faire sion. Mais nous devrons tout d'abord montrer ce que la loupe seule permet [aire pour lexamen de l'œil, nous aurons aussi à signaler^ à la Gn de ce paraphe, un instrument plus ingénieux qu'utile, l'endoscope.
iMpilol de la loupe; éclairage latéral ou oblique. ^ L'éclairage latéral
d les plus grands services pour l'exploration de la cornée, de la chambre antéire, de l'iris et du cristallin.
Pour le pratiquer^ il suffit d'être muni d'une loupe de deux à (rois pouces de er, avec laquelle on concentre un pinceau de rayons lumineux sur les parties 5 Ton veut observer.
Le foyer lumineux peut ôtre fourni par la lumière naturelle, et le malade peut i observé dans une pièce éclairée; cependant, pour faire à l'aide de ce moyen iploration un examen très-complet, il est préférable de placer le sujet à obirer dans un milieu obscur et d'employer la lumière artificielle. Lsi flamme d'une ipe ordinaire ou même celle d'une bougie est très-suffisante. Le chirurgien ayant placé le malade d'une façon convenable, tient à la main une tille biconvexe qu'il place au côté externe de l'œil à observer, sur le trajet des ons lumineux, de manière à les faire converger sur l'orifice pupillaire. Les plus » altérations de la cornée, les détails de coloration, d'aspect delà face antéore de l'iris, les troubles de l'humeur aqueuse, les épanchcments dans la imbre antérieure, les fausses membranes, les cataractes commençantes, etc., it ainsi examinés de la manière la plus fructueuse et la plus facile. Nous ne irions trop recommander ce mode d'exploration qui peut être fait partout, que naïade soit assis, couché ou debout. Pour le rendre plus parfait encore lorsqu'il ;it, par exemple, de faire le diagnostic d'une variété de cataracte ou d'une caacte commençante, on dilatera la pupille à l'aide de l'atropine. Le chirurgien irra encore armer son propre œil d'un verre grossissant, ou mieux d'une loupe Brucke, ce qui lui permettra d'amplifier les objets éclairés soumis à son imen.
L'éclairage oblique, quels que soient ses avantages, ne permettrait pas de faire e exploration complète de Tœil. C'est par V éclairage direct ^ mieux connu sous lénomination à' examen ophthalmoscopique, qu'il nous est donné d'arriver à ce
«lut.
I opiiUiaiinoocopiqae (1). — La très-belle découverte de l'ophthal- Mcope appartient à l'Allemagne dans la personne d'un de sos savants les plus re-
[1) Bnicke(E.), Anutotniiche i'/iicrsudiungen iiber die sogtmannten leurhtenden Augeti bei t Wirbellhinrrn (./. Mùllrv's Arrh. fur Anatomic und Physiologin^ 18'i5, p. 387). — icke (E.), rrht'i'tias- îj'tichteu dermctifivhh'rhpn Auf/nn. (Ibid.^ i8.'i7, pp. 225, 479, 1847.) Helfnhoitz(H.;, Ih'srhruibu/ig eines Auy**nspiiigch zur Vidersucfiung der Netzhnut im Leideii Auge, Berlin, 1851. — Helmhollz (H.), Veber enie neue eùtfachste Form des Augenegels {Vieronft^s Archiv fur phyaiologischc Heilkundv.y t. H, p. 827, 1852}. — FoUin, cÂ. générales de ///tV/eawe, juillet 1852. — Coccius (A), Veber die Auuendung des Autspiegels nebst AngnU' ciuca neu^n histrume/ds, Leipzig, 1853. — FoUin et ^^cVkftV^ m, de la Société dt^ chirurgie, t. IIl, 1853. — Zander (A.), Oer Augeiispicgcl, seine For- «ÎUYON. \, — ^
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marqaables. L 'ophibalmoscope, sorti avec toute sa perfection des mains d'Helinholtz (1851), fat bientôt popularisé en Allemagne, où toute la partie optique de Tophtliaimologie ne devait pas cesser de faire les plus rapides progrès et de fournir d'importantes et utiles acquisitions.
L'ophthalmoscopie allait bientôt être vulgarisée en France : c'est à Follin que revient Thonneur d'avoir, dès 1852, attiré l'attention de la Société de cbirurgie sur cette importante méthode d'exploration. C'est aux travaux et à l'enseignement de ce chirurgien émineut et si regretté, que nous avons été le plus redevables pour la vulgarisation de Tezamen ophthalmoscopique.
L'éclairage latéral, ainsi que nous venons de le dire^ ne permet pas d'examiner des parties plus profondes que le cristallin. Quand on veut voir la rétine ou même le corps vitré d'un œil vivant, on éprouve une difficulté analogue à celle que présente l'examen du fond d'une clef forée; il est impossible de mettre simultanément la lumière et l'œil de l'observateur sur l'axe de la clef.
Un ariiûce très-simple permet de tourner la diflBculté.
Nous allons, indiquer en quelques mots le principe de Vophthalmoscope et le procédé suivi pour examiner Vtmage droite de la rétine. Le plus souvent, on fait usage de Vtmage renversée ou réelle dont il sera question plus loin ; cependant, le procédé de l'image droite présente des avantages marqués dans bien des cas, particulièrement lorsqu'on veut voir certains détails avec un assez fort grossissement.
Il est important de remarquer que le problème de l'ophlbalmoscopie est double. 11 s'agit : 1° d'éclairer le fond de l'œil, et 2*" de voir nettement ce fond éclairé. C'est principalement en modifiant le miroir, que l'on peut faire plan, concave ou convexe, que l'on arrive à varier les conditions d'éclairage du fond de l'œil. Quant aux conditions de visibilité de ce fond, on peut les faire varier par l'interposition d'une ou plusieurs lentilles. Quand une de ces lentilles est tenue entre le miroir et l'œil observé, elle exerce aussi une influence sur l'éclairage de cet œil.
Il ne faut pas oublier un instant que l'appareil optique de l'œil observé exerce une influence considérable sur la manière dont on voit la rétine de cet œil ; il est donc nécessaire de posséder des notions sur l'optique de i'œil quand on veut faire de l'ophthalmoscopie une étude tant soit peu approfondie.
Cependant, quand on se borne à l'examen de l'image renversée, il est moins nécessaire de connaître la théorie optique de l'œil, et c'est pour ce motif, sans doute, que l'emploi de l'image droite ne s'est pas généralisé autant qu'il serait désirable.
Mettons devant i'œil de l'observateur un miroir percé d'un petit trou^ et inclinons ce miroir de manière à réfléchir sur l'œil observé la lumière d'une lampe située dans le voisinage : le fond de cet œil sera éclairé par l'image lumineuse réfléchie. Il est vrai que le trou du miroir ne réfléchit pas de lumière, mais si ce trou, par lequel l'observateur regarde, présente des dimensions suffisamment petites, les parties voisines envoient assez de lumière dans l'œil observé pour que l'observateur voie l'ouverture pupillaire s'éclairer d'une lueur rouge.
men und sein Gebrauch. Leipzig und Ueidelberg. Traduction anglaise avec notes, par Carier, 1859. — FoUin, Leçons sur rexploraiion de Cœil, 1863. — Liebreich (R.), .4//^/^ d'ophthnimoscopie. Berlin, Paris, 1863. — Helmholtz (H.), Optique physiologique^ Leipzig; traduction Javal et Klein, Paris, 1867. — Perrin (M.), Ophthalmoscopie et optométrie. Paris, 1870. — Galezowski, Traité pratique des maladies des yeux. Paris, 1870 ; Traité d'ophthalmos'copte. Paris, i87i.
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Il ne saurait entrer dans le plan de cet ouvrage de donner la théorie de rophtbalmoscope : on la trouvera dans les travaux de Tlnventeur (i). Nous ne nous arrêterons pas davantage à décrire les nombreuses modifications qu'a subies cet instroment; ce chapitre a été traité avec tous les développements qu'il comporte par différents auteurs, mais surtout par N. Zander, en Allemagne. — La traduction anglaise du livre de Zander par M. Carter est plus complète encore. — Nous nous bornerons à exposer les notions absolument indispensables au praticien, et à énumérer les instruments le plus généralement adoptés.
Les procédés employés pour examiner le fond de Tœil sont au nombre de deux, suivant qu'on fait usage d'une image virtuelle ou d'une image réelle.
i'* Emploi de rtmase vlrtnelle, on droite. — Pour voir distinctement le fond de l'œil, il ne suffit pas de l'éclairer de la manière que nous venons d'indiquer. En effet, en avant de la rétine que nous voulons observer, se trouve l'appareil optique formé par les milieux réfringents de l'œil auquel appartient cette rétine. Si les yeox en présence sont ions deux emmétropes, c'est-à-dire normaux au point de vue optique, et si ces deux yeux ne font aucun effort d'accommodation, il se forme dans l'œil observateur une image nette de la rétine de Tœil observé. Mais si l'œil observateur étant emmétrope, l'œil observé est myope, la vision ne peut se faire qu'avec le secours de verres concaves; s'il est hypermétrope, il faut avoir recours à des verres convexes. Si l'œil observateur n'est pas emmétrope, le verre additionnel doit corriger en même temps le défaut de réfraction de cet œil. 1 1 peut arriver que, Tun des yeux étant myope et l'autre hypermétrope, aucun verre additionnel ne soit nécessaire.
Il est nécessaire d'avoir ces faits présents à Tesprit dès qu'on veut se livrer à Texamen ophthalmoscopique au moyen de Vimage droite, ce qui suppose chez l'observateur la notion des anomalies de réfraction.
Voici maintenant comment on procède à cet examen :
Le miroir employé doit être plan, percé d'un trou de 3 à /i millimètres de diamètre. La lampe est placée sur une table à côté de laquelle on a fait asseoir le malade ; il est mieux que cette lampe soit du côté externe de l'œil observé. L'observateur met devant son œil le miroir derrière lequel il a fixé un verre convexe de force moyenne (12 pouces environ) et place ce miroir de manière à envoyer le reflet de la lampe vers l'œil à examiner, dont il se tient d'abord assez loin (60 centimètres, par exemple) ; puis il se rapproche peu à peu, en ayant soin d'éclairer constamment l'œil malade au moyen du miroir. En opérant ainsi, on passe en revue le cristallin et le corps vitré, et l'on parvient successivement à voir des parties de plus en plus profondes.
Après avoir terminé l'examen des milieux réfringents, on passe à la rétine, après avoir supprimé le verre convexe situé tout à l'heure derrière l'ophthalmoscope. Si l'image n'est pas nette, on a recours à une série de verres concaves et convexes, jusqu'à ce qu'on en trouve un qui permette de voir nettement les vaisseaux rétiniens.
La seule difficulté un peu sérieuse qu'on rencontre lorsqu'on veut examiner la rétine à l'image droite, tient à ce qu'on ne parvient pas, dès les premiers essais, à supprimer tout effort d'accommodation ; c'est cependant là une condition qu'il faut savoir réaliser» En effet, entre l'œil observateur et la rétine à examiner, les milieux réfringents de l'œil malade fonctionnent comme une forte loupe: cet appareil op-
(1) Helmhollz, Optique physiologique, Irad. E. Javal et N. Th. Kle\ï\,% ^ii, v*^*^^-*^'^^*
36 CHIRURGIE CLINIQUF.
tique produit pour l'observateur un assez fort grossissement, mais ne lui |)ermet de ¥oir nettement qu*à condition de laisser son accommodation en repos.
Au lieu d'exposer longuement la manière dont il faut s'y prendre pour examiner convenablement un œil à l'image droite , il est sans doute plus utile d'insister sur la nécessité absolue d'exercices pratiques, auxquels on peut d'ailleurs parfaitement se livrer sur un œil artificiel, tel que celui que M. Perrin a fait construire chez M. Nachet. Cet instrument, d'une construction fort simple, est assurément le meilleur professeur d^ophthalmoscopie. Des pupilles, des rétines, des lentilles de rechange, permettent de s'exercer pendant des heures en variant les cas à l'infini.
Il était utile d'insister un peu sur l'examen de l'œil à l'image droite, procédé vraiment scientifique, un peu délaissé cependant^ malgré des avantages qu'il présente dans certains cas, sur le procédé de l'image renversée. A l'image droite^ le grossissement est bien plus consiilérable qu'à l'image renversée, cl l'on éblouit beaucoup moins l'œil malade. De plus, avec un peu d'habitude, on peut arriver à examiner l'état de réfraction de l'œil, qui se déduit du numéro de la lentille qu'il a fallu ajouter derrière l'ophthalmoscope pour obtenir une image nette de la rétine. Si l'image droite n'est pas aussi souvent employée que l'image renversée, cela tient à ce que cet emploi exige, ainsi que nous l'avons vu, quelques connaissances théoriques, et à ce double inconvénient que le champ obtenu dans ce procédé d'investigation est très-petit, et que l'on est obligé de se tenir extrêmement près de l'œil malade si l'on veut éviter une réduction tout à fait excessive de ce champ.
Nous avons conseillé de faire usage d'un miroir plan ; cependant on peut aussi employer le miroir concave dont on se sert généralement pour examiner l'image renversée.
2° Emploi de rimaipe réelle, oa renversée. — Les inconvénients qui viennent d'être signalés ont fait substituer au procédé que nous venons de décrire et auquel Helmholtz avait eu recours tout d'abord, un procédé plus commode, et qui permet surtout un examen bien plus rapide de la rétine. C'est donc là un procédé véritablement pratique, qu'h^ malgré ses quelques imperfections, fournit un ensemble de renseignements des plus satisfaisants.
Le médecin et le malade sont assis l'un en face de l 'autre (fig. 1 ) ; le siège de l'observateur est un peu plus élevé que celui de l'observé ; une lampe est placée près du malade. Supposons que l'examen porte sur l'œil droit. La lampe est à droite du malade, la flamme étant à la même hauteur que ses yeux. L'observateur arme son œil d'un miroir concave percé d'un trou de 3 à 4 millimètres de diamètre et dirige ce miroir de manière à éclairer l'œil et à observer. Puis, devant cet œil, il pose une lentille convexe, de 0 centimètres environ de distance focale, dont l'effet est de projeter dans P espace une image réelle et renversée du fond de cet œil. Tant que la lentille est près de l'œil malade, l'image ophthalmoscopique, limitée par l'image de la pupille, ne présente qu'un champ très-peu étendu. Pour augmenter ce champ, il suffit de déplacer peu à peu la lentille, jusqu'à ce qu'elle soit à une distance de 6 centimètres environ de l'œil observé.
Dans les commencements, on éprouve généralement beaucoup de difficulté à voir l'image ophthalmoscopique, ce qui donne à bien des néophytes l'idée d'accuser l'instrument dont ils se servent. Ici encore, un œil artificiel et beaucoup de patience seront les meilleurs maîtres. Avec de l'habitude, on pourrait faire de J'£>/%btbalmoscopie avec la moindre lampe, sans faire asseoir le malade, et en fui-
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sant nsage d'un morceaD d'une glace brisée et d'uae loupe. Les commençaDls n'en feront pas moins 1res- sagement de se mettre dans les conditions les plus favorables que nons allons ëoumérer.
Il est incontestable <|iie la dilatation de ta pupille par une solution d'atropine facilite beaucoup l'obserration ; cependant, on ne doit dilater ainsi la pupille que lorsque l'intérêt du jnalade l'eiîge. On peut s'ewrcer sur un ceil artificiel ou sur celni d'un lapin, et il est paii'aitemeii: inutile d'imposer la gêne de l'atropinisatton aux malades qu'on examine pour son insli^ction.
La lampe doit présenter une belle et grande flamme qu'on paisse diminuer ï volonté. C'est le gaz qui présente le mieux ces conditions. Nous avous dans les hôpitaux de Paris des lanternes de tôle pour entourer les becs de gaz. Celte disposition remplace avantageusement l'écran, ut dans les salles d'opbtfaaimoscopie, ces lanternes ont le grand avantage de permettre d'examiner un grand nombre de malades simultanément sans que chaque observateur soit gêné par les latnpes de ses voisins. Il est en effet indispensable que l'œil i observer soit dans l'obscurité ; c'est pour cela que l'examen ophthalmoscopique uc peut se faire que dans une chambre obscure et qu'il est même utile qu'un écran soit interposé entre la tête du sujet observé et la lampe, lorsque cetle-ci est nue.
Le miroir doit être concave et posséder une longueur focale de 25 centimètres eDvirou. Les parties voisines du trou doivent être en bon état ; le reste peut être terne ou rayé, sans que cela présente nn ioconvénient sensible. Un trou bien fait est préférable i la suppression de l'étamage, car un trou est toujours parfaitement propre, et il importe de ne diminuer en rien l'éclat déjà faible de l'image ophthalaioscopiqiie.
La lentille doit être bien essuyée et exempte de raies ou de stries qui attirent facilement l'attention au détriment de l'image. Sa longueur focale doit être d'environ 8 centimètres; cependant, les commençants feront bien d'employer une lentille de 5 â 6 centimètres de distance focale; il faut savoir que le grossissement de l'image est d'autant moindre que la lentille esi plus forte. Les leaiillc&\ûVi«& qui doDoent un grossissement som d'un emploi un peu diKicWe, v^^w q^"^\uA.
les tenir plus loin de Tœil observé^ et que la main qui les porte ne peut plus prendre facilement de point d'appui sur le front du malade. Ce point d'appui facilite Texamen, la lentille est saisie entre le pouce et Tindex, les autres doigts sont appuyés sur le front du malade. La main doit être placée de telle sorte qu'elle n'intercepte pas la lumière et ne masque pas l'œil non observé. Il est en effet utile que cet œil reste libre pour que le malade puisse exécuter ayec quelque précision les mouvements que l'observateur jugera utile de lui prescrire.
Une des grandes difficultés que l'examen ophthalmoscopique présente aux commençants, c'est que V image est située entre la lentille et l'observateur, tandis que l'attention se porte plus naturellement sur l'œil observé ou sur la lentille. Il suffît de s'habituer à regarder, à travers le système du miroir et de la lentille, des objets quelconques, toujours plus faciles à apercevoir que le fond de l'œil, pour se familiariser avec la position de l'image ophthalmoscopique. Pour s'exercer ainsi, on peut commencer par tenir simplement à bras tendu et verticalement la lentille convexe de l'ophthalmoscope. Fermant un œil, on aperçoit sur la lentille une image des objets situés derrière elle. Puis on s'exerce à voir cette image nettement, tout en rapprochant davantage la lentille. On l'aperçoit facilement alors que l'image est en avant de la lentille» puisqu'on ne peut pas voir nettement à la fois cette image et la surface du verre.
Les reflets formés par la cornée et par les deux surfaces de la lentille, reflets bien plus brillants que l'image ophthalmoscopique,sont une cause de gêne très-réelle même pour l'observateur exercé. Il est impossible de supprimer le reflet cornéen dans les conditions habituelles, c'est-à-dire quand on ne fait pas usage de lumière polarisée. Il est au contraire facile de se débarrasser des reflets de la lentille, à laquelle il suffît, à cet effet, de donner une légère inclinaison : aussitôt les deux reflets viennent se placer de part et d'autre de l'image ; seulement l'inclinaison donnée à la lentille présente l'inconvénient de déformer l'image ophthalmoscopique, inconvénient auquel échappe toujours l'observation à l'image droite ou virtuelle.
Il est bon de suivre, lors de l'examen ophthalmoscopique, un ordre toujours le même, qui consiste à rechercher d'abord l'entrée du nerf optique dans l'œil [la papille). Non-seulement la papille et ses environs sont plus souvent que toutes les autres |)arties du fond de l'œil le siège d'altérations pathologiques importantes <i constater, mais encore, en cet endroit, les fibres nerveuses n'étant recouvertes ni par la choroïde ni par la rétine, la papille présente l'aspect d'un disque dont la coloration blanchâtre contraste fortement sur la teinte rouge on brune de l'image ophthalmoscopique. Avec un peu d'habitude, on découvre la papille presque au premier coup d'œil. Pour ramener ce disque dans le champ de l'ophthalmoscope, il faut engager le malade à tourner son œil en dedans et légèrement en haut. Si l'on examine l'œil droit, par exemple, on invitera le malade à regarder l'oreille droite de l'observateur si ce dernier fait usage de son œil gauche. Si le médecin, fait usage de son œil droit, le malade devra regarder un peu à gauche de l'oreille droite. Si cette manœuvre n'amenait pas la papille dans le champ de l'instrument le médecin n'a plus qu'à engager le malade à conserver la plus grande immobilité du regard, et, en se déplaçant un peu lui-même, il la découvre bientôt. Après avoir examiné la papille, il reste à parcourir le reste de la rétine, ce qu'on fait en engageant le malade à déplacer lentement le r^ard dans les difl'érentes directions et en se déplaçant soi-même au besoin.
I. — La description des modifications que Tinstrument de Helmholtza subies de la part d'une foule d*oculistes remplirait un gros volume, et serait absolument dénuée d'intérêt. Il suffira de signaler ceux qui présentent un avantage bien marqué. Les ophthalmoscopes se distinguent en ophthalmoscopes fixes et en ophtbalmoscopes mobiles, ou à main. Ceux-ci sont suffisants pour la pratique, les premiers sont surtout utiles pour la démonstration. Dans les descriptions précédentes, nous avons toujours supposé que Tobservateur faisait usage de rophthalmoscope mobile.
Ophthalmosœpe de Helmholtz. -^ Gât instrnment, dont le réflecteur non percé est formé de la superpositioa de trois limes de jem transparentes et à face parallèle, présente, outre le mérite de la prioritét celoi de se prêter mieux à ceruines recherches physiologiques.
Ophthalmoscope de Momyer. — Nachet construit sous ce nom le plus portatif des instruments qui nous occupent ; la lentille, le miroir et trois lentilles oculaires sont contenus dans une monture de corne qui donae en tout l'aspect d'une loupe de poche.
Ophthalmoseoicope de Coccius. — On a vu plus haut que le miroir plan est préférable pour l'examen de l'image droite. L'instrument de Goccius est formé d'un miroir plan auquel s'articule une lentille convexe dont U combinaison avec le miroir permet d'obtenir à volonté le même éclairage que lonqa'on emploie un miroir concave. L'étui contient une collection de lentilles additioQjaelles nécessaires pour l'observation de l'image droite. L'instrument de Goocma^i^t celui auquel nous accorderions la préférence si son emploi n'exigeait p^.wpfc.upprentissage un peu long.
Ophihalnioscùpes de Follin. — De nombreuses tientatives ont été faites pour remplacer les ophthalnx»copes à main par des instruments formés essentiellement d'un tube dont les extrémités reçoivent la lentille et le miroir. Tous ces instruments sont bien moins maniables que les ophthalmoscopes à main. Cependant îl est utile pour les dessinateurs d'avoir un instrument qui leur laisse la disponibilité de leurs mains ; sous ce rapport, les ophthalmoscopes fixes peuvent rendre des services. Ils ont aussi l'avantage de permettre de montrer le fond de l'œil aux personnes qui ne savent pas faire usage de l'ophthalmoscope. I^ praticien peut donc ne pas utiliser l'ophthalmoscope fixe ; il ne saurait en être de même du professeur qui peut^ on le voit^ faire servir utilement cet appareil à son enseignement. Parmi les ophthalmoscopes fixes, celui que Follin a fait construire par M. Nachet nous paraît le mieux remplir toutes les conditions désirables.
L'ophthalmoscope mobile, dit également ophtbalmoscope de Follin, est un de ceux dont l'usage est le plus répandu et le plus commode. Cet ophthalmoscope est simplement constitué par un miroir monté sur manche, auquel est adapté en arrière un disque portant des verres de numéros différents, et d'une loupe.
Ophthalmoscope de Giraud-Teulon. — L'ophthalmoscope binoculaire est l'innovation la plus sérieuse qui se soit produite depuis l'invention de Helmholtz. Cet ingénieux appareil permet de soummetre l'image opluhalmoscopique <i l'examen simultané des deux yeux ; ce difficile problème a été parfaitement résolu par M. Giraud-Teulon.
Ophthalmoscope de Galezotvski, — Cet ophthalmoscope a pour but de permettre d'examiner Tœil dans une chambre éclairée; il permet également de faire l'examen ophtbalmoscopique sur uu malade couché. Le miroir et la lentille sont montés sur un long tube analogue à ceini des lorgnettes de specUclUî. \i^ÀÀt^<&
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doit être fait au moyen d'une hmpe ordinaire ou d'une liougie adaptée i l'ii meni, selon la modincatinu de M. Laugier. Lct rayons Itiminciix «ont reçus i> tra vers une ouveriure placée 6 la partie ind^rietirc ei lati-r.ile du lulw. L'emploi de c*i ophlhalfiioscope exige un assez long exercice.
ahp«c( du fond do l'neii. — VovoiiH msinieiiaiit quels soni les ohjeis (]ue l'opliibalinosoope permet d'apercevoir dans l'œil normal [lig. 2).
I^ leinle générale du fuiid de l'œil varie du rose pâle au brun foncé, suivant le degrG de pigmentation de la cliaroîde ; en elTei, la rétine apparaissant tout au plus sous forme d'un voile grtsltre et ne manifestant sa présence que par la visibilité de ses vaisseaux, c'est la choroïde, celle membrane éminemment vasculaire, qui .miro tout d'abord l'aUculion ; aussi le foml de l'œil oITre-l-il tout d'abord une teinf rouge triis-unifurme.
La papille est bienu'il découicrte; elle se présente sous forme d'un distiue blanchâtre dont la coloration petit varier entre un blanc assez vif et une teinle rose clair bien caractérisée. Le tour el le cercle de la papille sont généralement plus clairs que le reste de sa surface. <'.e disque est souvent limité par un cerle noir, très-mince, foriiiê par une accumulation de pigment, ou par un cercle brillaot, qui accuse alors la limite de la sclérotique. Au milieu du disque, ou remarque quclqucfiiis une dépression au fond de laquelle apparaît le lauiis de la lamina cribi-osa. L'ophlhaimoscope binoculaire donue immédialeiuetil une idée correcte de la profondeur de la dépression, qui peut ôlre considérable, sans que I'ojU cesse d'être parfaitement normal.
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Souvent, au lien d*être parfaitement ronde, la papille paraît ovale dans le sens vertical, plus rarement dans le sens horizontal : elle peut même présenter une forme plus irrégulière encore. Quand la papille paraît ovale, il faut rechercher, par la comparaison des images réelle et virtuelle, si cela tient à une disposition anatomique. Si les deux examens donnent on allongement en sens contraire, l'ellipticité n'est qu'apparente, elle est causée par de Tastigmatisme,
L'artère et la veine centrale de la rétine paraissent toutes deux prendre naissauce dans la papille; ces deux troncs se ramifient de manière à tapisser tout le fond de l'œil. Les veines se distinguent facilement des artères à leur coloration pins foncée et à leur calibre plus considérable. De plus les artères présentent un double contour assez marqué. Knfm les veines offrent souvent une pulsation qu'on peci d'ailleurs faire apparaître en pressant légèrement sur l'œil observé, tandis que les artères ne présentent jamais de pulsation à l'étal sain : pour les faire battre, il faut comprimer l'œil assez fortement.
Les ramifications des veines et des artères se répandent sur toute la rétine, sauf la macula lutea ou tache jaune. Cette région importante est surtout facile à observer à l'aide d'un miroir plan et à l'image droite ; le malade doit évidemment regarder le trou du mimir pour rendre cette observation possible. En faisant exécuter de légers mouvements à Tœil observé, on parvient à distinguer, au centre de la macula^ un point brillant qui n'est autre que la fovea centralis; ce point est entouré de la partie non vasculaire, dont le pourtour se dessine parfois avec netteté par une ligne assez foncée. Après avoir examiné la tache jaune à l'image droite, on peut surtout, chez des jeunes sujets, la distinguer assez bien à l'image renversée.
La choroïde présente un aspect d'autant plus caractéristique qu'on l'examine dansdes parties plus périphériques etsur des yeux moins pigmentés. Dans ces conditions favorables d'examen, on distingue parfaitement ses vaisseaux^ et en particulier les versa vorticosa. Souvent, les interstices des vaisseaux se détachant sous forme de nombreux îlots foncés, peuvent faire croire à une affection choroîdienne^ erreur c|u'il est facile d'éviter quand on a observé fréquemment la choroïde de l'œil normal.
iaryaf(oii«!oplque. — Cet examen se pratique \\ l'aide du laryngoscope et a pour but de soumettre à l'inspection directe toute la cavité laryngienne. Le laryngoscope est un instrument d'investigation médicale composé essentiellement d'un système de verres éclairants condensateurs et d'un miroir d'inspection, système dont l'ensemble permet l'examen de la cavité du larynx, sur le vivant. L'auto-laryngoscope est ce même instrument, plus un miroir plan.
Il nous semble juste d'attribuer l'invention de cette métliode d'exploration à M. Jean Czermak(l); elle date de l'hiver 1857 à 1858; du même coup furent imaginés le laryngoscope et la lanjngoscopie, l'instrument et la méthode.
Bien des tentatives sérieuses avaient été faites, par des expérimentateurs antérieurs à M. Czermak, pour inspecter le larynx dans un but physiologique ou pathologique^ depuis Levret (17/i3) jusqu'à Garcia et Ludw. Turck (1855, 1858) (2).
(1) Czermak, Du lanjnyoscope et do sou emploi en physiologie et en médecine» Paris,
(2) Voyez pour rhistorique du laryngoscope : Krishaber, Dictionnairf. enajclopédiqw. (le& sciences médicales, gério II, t. I, p. 513. — Verneuil, (inz. hebd,, ift^^,ip. ^^V. — V<>\« ]§s applications du laryngoscope voyez ; l'article déjà cité de Krishaber. — HlowtQ^ ^o^to^ù&<(i^^
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Les tentatives qai se sont succédé avaient échoué dans la plus grande majorité des cas, et réussi quelquefois, dans ce sens, que la cavité du larynx avait pu être vue à la lumière solaire ; mais toutes ces tentatives ne constituèrent que des essais avortés jusqu'au jour où M. Gzermak, comprenant la portée de ces expériences premières, composa, sur une base sérieuse et désormais pratique, un appareil qui pouvait servir au médecin au moment même où l'occasion s'en présenterait et non pas seulement, à l'apparition du soleil, c'est-à-dire à certains moments de la journée et à certaines époques de l'année,
FiG. 3. — Laryngoscope de Krishaber.
II serait inutile de décrire la succession d'instruments divers que M. Czermak a appliqués à l'inspection du larynx. Nous n'indiquerons que d'eux d'entre eux.
L'un, portatif, lui servit à l'examen des malades, celui-là se répandit beaucoup dans la pratique médicale. L'autre, plus compliqué, peut rendre les mêmes services et remplit en outre les conditions de démonstration laryngoscopique : c'est l'auiohryngoscope de Gzermak.
Cours complet de laryngoscopie^ 1861 ; Trotté pratique de laryiiyoscopie et de rhinoscopie, Paris, 1864. — Ludw. Turck, Méthode pratique de laryngoscopie, Paris, 1861 ; Recfi. clin, sur diverses malad. du larynx. Paris, 1862. — Tobold, Lehrhuch der Larynyoscopie. Berlin, 1863. — Guillaume, Essai sur la laryngoscopie et la rhinoscopie, Paris, i864. — Bruns, Der Laryngs u. d. laryngoscopie, Tubingen, 1865. — Morell-Mackenzie. /)// laryngoscope et de son emploi ^ traduct. franc, par E. Nicolas. Paris, 1867. — Semeleder, Ueber die Verwerthung des Kehlkopfspi*'gels zur DiagnoHic und Thcrapeut. der Krankh, der /unge {Sitzung der Ges. der Aerzte zu IKiew, vom 28 Mai; Zeitschr, der des, der Aerzte^ n^ 28, i858),'r'0ïbh, Illustrations of the practic, applicat, of tlie Laryngoscope (lancet, 17 janv.
PBOCÉDfS ET MOYERS D'EIPtOKATION. «•
Ces iostniineatt §oal hués sur le piiniàpc d'éclairage par htmOre réfiéchie. eue méthode a été ^néralement adoptée m Alleint^DC; les modificatioDS qu'on
FiG. i. — Addmu mèUllique aerviat k lupporter U laotille at le miroir concave.
ni a Tait sabir ont plus oa moins favorisé les aptitudes spéciales de chaque opérieur pour le manieoieDt des instruments.
Elles n'ont point modifié le principe du laryngoscope qui resta le même.
Parmi les divers instroments modinés il en est nn dont l'usage offre certainsavanages, il canse de la facilité de son emploi, peut-être aussi à cause de l'intensité le la lumière qu'il fournit : c'est le laryngo»cope à lumière directe. Celui que «présente li-Ggure 3 est un insinimem Irës-portaiif qui peut facilemeut s'adapUr 1 l'auto-laryngOBCopie.
C'est i ce lar]'[^p)scope que se rapporte la description suivante :
Après avoir choisi Que lampe donnant uue vive lumière, on glisse l'anneau nétalliqne le long du verre jusqu'à la hauteur de la Qamme. Cet anneau (fig. &), nmposé de deux lames demi-circulaires, dont l'une est disposée à sl'S exrémités m forme de patte, et l'antre munie d'un ressort à boudin, s'arrête cl
riG. 5. -
' Miroir ceucate.
Pic. 6. — Leatllle.
Fio. 7. — Miroir plaa.
nbrasse fortement le verre au point indiqué. Le ressort à boudin permet lind d'élargir et de resserrer l'anneau, afin de l'appliquer à des lampes de toute liroension.
i b partie moyenne de chaque lame demi-circulaire se trouve un petit orifice latine h recevoir d'un cdté un miroir coucave, et de l'autre une lentille -, Cfi& t:^jeis, encadrés dans un cercle de fer termiiiépar une petite tige, sont &x^^uiYw-
tiU
neau par une vis de pression qui est perpendiculairement fichée au milieu de chaque lame demi-circulaire.
Le miroir concave (fig. 5), dont le centre de courbure coïncide avec le foyer principal de la lentille plan convexe (fig. 6) placée en face de lui, ajoute ses rayons réfléchis aux rayons concentrés de la lentille, et Ton obtient à une petite distance de sa flamme un faisceau lumineux très-intense qu*on fait tomber sur le miroir d'inspection introduit dans Tarrière-bouche du malade.
Deux petites lames métalliques {a a', fig. 5) sont placées à côté du miroir concave, de façon à recevoir un écran dont la facQ, tournée vers la lampe, est \yeïine en noir afin d'absorber les rayons lumineux non concentrés parle réflecteur. Cet écran protège en même temps les yeux de l'opérateur.
Un miroir plan (fig. 7) de 5 centimètres de diamètre se fixe à frottement dans le cadre de la lentille de telle façon que la surface réfléchissante corresponde au côté convexe de celle-ci. Le miroir plan est destiné à l'auto-laryngoscopie, et
partant aux démonstrations physiologiques. On peut, en outre, pendant l'examen, faire voir au patient son propre larynx. Observateur et observé voient alors en même temps.
La gorge du malade éclairée, l'observateur se place tout à fait en face de lui, il saisit de la main gauche, munie d'nn linge, la langue du patient, pendant que celui-ci fait de profondes inspirations.
De la main droite l'opérateur introduit le miroir d'inspection jusqu'au niveau de la luette que l'insurument relève en la poussant un peu en arrière.
Ce miroir d'inspection consiste en un verre plan de foi*me ordinairement carrée, appliqué, a angles obtus, à une lige dont Tcxtrémité est enfoncée dans un manche et fixée au moyen d'une vis de pression (fig. 8).
Le miroir d'inspection, fortement éclairée par la lumière concentrée de la lampe et placé de manière à éclairer à son tour la cavité interne du larynx, reçoit en même temps l'image de cet organe. Ce miroir sert ainsi de moyen d'éclairage et de moyeu de réflexion.
Fie. 8. — Image laryngoscopique représentant un polype de la corde vocale inférieure droite.
loatraetioo pratique. — L'observateur se placera sur un siège un peu plus élevé que celui du patient. Il est nécessaire que la tête de ce dernier, légèrement inclinée en arrière, soit quelque peu plus basse que celle de l'opérateur. On doit par conséquent élever ou abaisser le siège du patient proportionnellement à sa taille.
La lampe doit être placée sur une table n'excédant pas 65 à 75 centimètres de haut, la hauteur ordinaire d'un modérateur de gros calibre étant de sa base à sa flamme de ^0 à i!i5 centimètres.
De cette façon, l'observateur, assis sur un siège ordinaire (^5 centimètres de haut), [se trouve bien placé pour que, légèrement penché, son œil soit dans Taxe da faisceau lumineux.
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Toutes ces iodicatioas de mesures sont d'ailleurs susceptibles de modiGcaiions iw*ant la taille de l'opérateur et celle du patient, soitaat la hauteur du siège, de la table et de la lampe.
Ce qui importe, c'est que la lumière tombe eiactemeut sur rorifice buccal ; elle doit éclairer plutôt la lèvre supérieure que la lèvre inférieure, car la iête du patient, pendant l'examen, étant inclinée en arrière, la lumière, pour arriver au nlTeau de la lueUe quand le malade ouvre la boucbe, doit âtre projetée de haut en bas et d'avant en arrière. I^ figure du patient se tronrera i envtruii 15 ceuli-
inètres de la leutille, eu ^ard >i la proroiideur moyenne de la cavité buccale, qui est de 10 centimètres sur l'adulte, et â la longueur do laisccau lumineux, qui tombera ainsi au niveau de la luette, point d'application du miroir d'inspection.
Ce miroir doit être introduit avec nùnAè de main, mais sans préci[)i talion, et
appliqué en évitant soignenseincnt de loucher d'autres parties que celle où il doit Hn posé. Ce sont les tâtonnenienu qui reodeni l'examen laryngoscopiqne difricile. Le minûrdoii être préalable ment chauiïé afin d'éviter qu'il ne soit terni. Le moyeu le pins conveonblc cl le plus propre, consiste à le plonger dans l'eau chaude. Ou peut aussi le présenter par sa face métallique à la luinitre de la lampe. Avant de j'ai^iqner, on s'assurera de son degré de chaleur en le portant, snit sur sa main, soitsursa jone.
Au moment où l'on applique le miroir, le malade proférera >m son nigu sans effort (de prérërence la voyelle é). Pendant l'émission de ce son, le larynx s'élève dans sa toialiié, les cordes vocales se rapprochent complètement l'une de l'autie, les ligaments thyro-aryténoïdiens supérieurs s'écarlent largement en mettant â nu les bords des veniriculesdc Morgagni,et l'ouvoitàla fois le vestibule du iarjnx,
(*•) OtîW da Imyoi dim l> |iIiib pndiiHlr iDii|iinuioii |«H<ikh>. — a. ^jiiiJnttr (biiril liljo uu (upéricur); 1. nt4i ■i7lïiia-t|iiKUiUi'|n« i r, Firliliq^ dn Wnibni ; H, ttfrt iBItnrytvmiuli» (Ira «cyti^iudÉi mul nim-
Examen eadoseopiqae. — Ce niodc d'ÎDspectioii a pour but de soumettre à i'cxaineii direct les cavités ou les canaux dont l'ouverture trop étroite n*adniet pas le spéculum. Le canal de Furèthre a surtout été exploré à l'aide de cet instrument, à Taide duquel on a également tenté d'examiner la cavité du col de l'utérus, le rectum, l'œsophage, les plaies contenant les corps étrangers profondément cachés des cavités accidentelles.
L'examen endoscopique se fait à l'aide de V endoscope. Cet instrument ingénieux, dont l'invention et l'application sont dues à M. Desormeaux, se compose essentiellement : d'une sonde pour livrer passage aux rayons lumineux et leur permettre de pénétrer dans la profondeur des parties que l'on examine, d'un miroir métallique percé au centre et placé obliquement en face de la sonde pour projeter parallèlement à son axe le faisceau lumineux émané d'une source placée latéralement, d'un système de lentilles destiné à augmenter l'intensité de l'éclairage et les dimensions de la partie à examiner. Nous ne pouvons décrire cet appareil, et nous renvoyons le lecteur à la publication de M. Desormeaux (1). Ce chirurgien a pris soin de déclarer que l'endoscope ne pouvait se substituer aux autres moyens d'exploration. Il ne peut en effet prétendre à fournir les notions multiples, délicates et précises que donne l'exploration à l'aide des sondes, des bougies simples ou à boule olivaire, stylets dont nous aurons bientôt à parler. A notre avis, il n'ajoute pas assez aux notions fournies par ces explorations, pour que sa place dans la clinique soit encore bien déterminer, malgré les efforts persévérants de son inventeur; les inconvénients inhérents à l'application dans l'urèthre d'instruments volumineux ne sont pas compensés par les résultats acquis au diagnostic.
B. — Palpation.
Tout entière dévolue au sens du toucher, la palpation peut s'exercer sur toute la surface du corps, dans les cavités naturelles et dans les ti^jets accidentels où le doigt peut pénéti*er; eniin, elle s'exerce encore fort utilement dans les trajets naturels ou accidentels non expiorables par le doigt. Jx; chirurgien emprunte alors le secours d'instruments divers que nous aurons à passer en revue.
a. PalpntSon simple ou directe. — La pal[)ation simple, c'est-à-dire Texamen fait à l'aide de la main seule, sans l'aide d'aucun instrmnent, pouvant s'exercer, ainsi que nous venons de le dire, à la surface du corps ou dans certains trajets normaux ou accidentels, comprend aussi le toucher. Nous aurons donc à étudier la palpation pratiquée à la surface du corps ou des organes, et la palpation exercée dans les parties profondes accessibles au doigt ^ ou le toucher.
Quelle que soit la manière dont elle est exercée, la palpation, quand^elle a pour seul instrument la main ou le doigt, permet d'étudier un grand nombre de signes. La température des parties, leur sécheresse ou leur humidité, leur sensibilité, leur forme, leur volume, leur consistance avec toutes ses nuances si délicates et si importantes; la mobilité, le poids, la crépitation, les battements, les frémL<isements, tous ces symptômes de premier ordre ne peuvent être apprécii's comme il convient qu'à l'aide de la palpation.
En raison même de la variété des signes qu'elle est apte à recoimaître, des nuances qu'elle sait recueillir, la palpation doit être exercée différemment selon les
(1) A. J. Desorraeaux, />• Cfuiflosmpe ri de ses applications, Paris, 1865.
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résultats qu'il est nécessaire qu'elle fournisse. Le tact ou exercice de l'appareil du toucher est, en effet, une opération organique complexe. Sans entreprendre ici Fanalyse, d'ailleurs très-délicate, des phénoniènes de la fonction du toucher, il est Btile cependant de rappeler quelques-unes des conditions dans lesquelles s'exerce le tact, et, par conséquent, la palpation chirurgicale.
Outre la sensation spéciale de tact faisant naître en nous l'idée de la forme intérieure des corps, de leur état lisse ou rugueux, sec ou humide, froid ou chaud, BOUS mettons nécessairement en jeu le sens musculaire, toutes les fois qu'à ces sensations de surface nous voulons joindre la notion de la consistance des corps et même de leur forme. Nous pourrions aller plus loin et dire que le sens musculaire intervient dans presque toutes les opérations du sens du toucher; il est^ dans tous les cas, incontestable que sa participation est indispensable pour certaines de ces opérations, et que, par exemple, c'est beaucoup moins par le contact que par le degré de pression exercée avec les doigts que le chirurgien juge de l'élasticité, de la dureté ou de la mollesse des tissus sains ou pathologiques qu'il explore.
Par conséquent, il est donc nécessaire que, selon le but à poursuivre, le chirur* gien exerce des pressions plus ou moins fortes, dont le degré devient indicatif de la qualité physique du corps exploré. On conçoit même que ces sensations puissent être mesurées, et nous verrons que les sensations de température doivent être, en effet, soumises à l'exacte mensuration. Ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer d'ailleurs^ le toucher est apte à déceler des nuances de sensation que les appareils semblent bien impuissants à traduire. C'est même en raison de cette délicatesse excessive du tact que certaines de ses sensations, pour être étudiées, sont utilement soumises à des mensurations.
Mais si nous n'avons jamais songé à méconnaître l'utilité du sphygmographe qui permet de mesurer et de traduire par des tracés les qualités du pouls, ni du thermomètre qui donne une mesure rigoureusement comparative des températures, nous ne saurions néanmoins ne pas recommander vivement de s'exercer avant tout à recueillir par le tact toutes les sensations possibles, à analyser sans instrument leurs nuances les plus délicates, quitte à les soumettre au contrôle des appareils précieux qu'imagine la physique. Et nous répétons que rien ne saurait remplacer pour un médecin et plus encore pour un chiiiirgien l'analyse toute individuelle, il est vrai, qu'il fait des sensations que lui fournit la palpation. Ces sensations qu'assurément il ne peut que très-imparfaitement traduire par des mots, tels que dureté, mollesse, souplesse, élasticité, ces sensations, disons-nous, sont cependant pour l'homme exercé l'un des moyens principaux du diagnostic. C'est parce que cette vérité a toujours été reconnue par tous ceux qui ont cultivé la chirurgie, que le sens du touchera plus spécialement été dénommé le sens chirurgical.
Certaines manœuvres de la palpation ont déjà été indiquées lorsque nous avons fait l'étude particulière de quelques symptômes, tels que la fluctuation, la crépitation, la douleur. Nous avons minutieusement exposé ce qui est nécessaire au chirurgien pour loi apprendre la manière de faire naître et de diriger les sensations fournies par le toucher. Il faut, en effet, pour diriger les recherches du chirurgien dans l'application du toucher, que le but à poursuivre soit défmi. Ce qui revient à dire que la palpation, ainsi que nous l'avons déjà remarqué, ne peur être appliquée de la même manière et avec ia même mesure dans tous les cas. Aussi ne chercherons-nous pas à prévoir ici toutes ses applications, et nous contenierons-noui^, afin
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d'être bien comprw, de poser seoleraent qoelqnes règles générales qoi poarroot guider dam Tapplication du palper.
La jMifmtion doit être faite à t'aide des doigts isolés ou réunis, ou par Vintermédiaire de la main tout entière. Si les doigts agissent seols, il faal IcsappKqner dans la plus grande étendue possible sar la partie à explorer. On ne saurait en effet trop multiplier les points de contact entre Tobserfatenr et l'obserfé. Qaand on a la notion de l'iniporunce de cette règle, on éfite de pratiquer le toucher a?ec rextrémité des doigts recourbés en ciochet, et pour ainsi dire avec les ongles, ainsi que le font si habituellenient les débutants.
La simple application de la main permet de se bien renseigner sur la températore, Tétat de sécheresse ou d*huniidité des parties. L'appréciation de ces phénomènes est d'autant plus complète, que la main a été plus largement appliquée et qu'un certain degré de pression ou de frottement a été exercé. La pression favorise beaucoup l'appréciation du degré et, on peut dire, des qualités de la température. C'est ainsi que Ton se rend compte de ces qualités particulières désignées sous les noms de température sèche, acre, mordicante. Ces termes, souvent employés, qualifient certaines sensations faciles à apprécier et qui ont une vadeur diagnostique et pronostique réelle.
Ce que nous disons de la nécessité d'un contact un peu intime, et par conséquent d'un certain degré de pression pour apprécier l'éiéfation de la température, peut être tout aussi exactement répété lorsqu'il s'agit de se rendre compte du refroidissement des parties.
Les battements et les frémissements peuvent aussi être observés par la simple application de la main. Cependant, H est encore nécessaire pour bien observer, d'exercer une certaine pression, surtout lorsque l'exploration est faite pour étudier des battements. Il faut, en effet, pour les bien juger et se rendre compte de leur existence et de leur mode, que la main on les doigts fassent pour ainsi dire corps avec la partie douée de pulsations.
Dans l'étude du volume et de la forme, l'observateur peut être renseigné par In simple application de la main ; mais ce n'est que lorsqu'il emploie la pression qu'il arrive à des notions exactes et délicates. Cette manœuvre est surtout Indispensable lorsqu'il s'agit de la forme. Les rdiefe d'une tumeur, par exemple, ne peuvent être bien sentis que si l'on déprime les téguments qui la recouvrent. Quant aux variations de volume, elles ne sont exactement appréciées, dans bien des cas, ainsi que les variations de longueur dont l'examen est primitivement fait par la vue, qu'à l'aide de mensurations. Mais au point de vue des résultats fournis par la palpation, il est aisé de comprendre que ce n'est qu'à l'aide de pressions que le chirurgien pourra reconnaître le volume véritable de la partie qu'il observe; c'est ainsi, seulement, qu'il pourra, par exemple, distinguer ce qui appartient à une tumeur et ce qui lui est étranger.
L'étude de la consistance nécessite, au contraire, des pressions dont le degré devient, ainsi que nous l'avons déjà dit, réellement indicatif. C'est ainsi que noos avons montré en étudiant la fluctuation, que la pression destinée à la faire naître, devait être d'autant plus énergique et étendue que la collection liquide était séparée de l'observateur par une couche plus épaisse de tissus. Le sens musculaire intervient encore trèsdireciemeut dans Tappréciation du poids. La recherche de la mobilité et de la crépitation mettent en jeu le sens du tact, et nous avons dit plus haut que la crépitation était surtout sentie et bien rarement entendue. Mais pour la recherche de ces symptômes, le chirurgien doit, dans certaines circonstances»
se liTrer à des manœuvres destinées à mettre en mouvement Fane sur l'autre les parties qu^il examine. Ici encore c'est le sens musculaire qui apprécie, en même temps que la vue, le degré de mobilité.
La paipation ne s'exerce pas seulement par contact, c'est-à-dire par la simple application de la main ou des doigts sur une surface, ou par pression. Il est souvent otîle pour la pratiquer d'avoir recours au pincement.
C'est à cette manœuvre qu'il convient, en effet, de recourir lorsque l'on veut apprécier le degré d'épaisseur de la peau de la couche cellulo-graissense souscoumée, le degré de mobilité de ces couches sur les parties sons-jacentes.
Pour se rendre compte du degré d'épaisseur de la peau, le chirurgien prend entre ses doigts un pli plus ou moins profond du tégimient et l'attire doucement vers lui. C'est entre la pulpe des doigts et non entre les ongles, que doit être saisi le pli cutané; il convient de rappeler ici ce précepte déjà posé. L'examen de la peati ainsi pratiqué peut souvent renseigner d'une façon utile, soit sur ses qualités normales, soit sur certaines altérations pathologiques : nous citerons l'angioleucite parmi les affections les plus vulgaires, dont le diagnostic peut ainsi être éclairé. On saisit en effet, au niveau des cordons ou des réseaux enflammés, des plis cu« tanés, dont l'épaisseur et la consistance sont notablement accrues, et ce signe se retrouve alors que déjà la rougeur a disparu.
Si l'on veut explorer^ à l'aide de cette manœuvre, la couche celluleuse sous-cutanée, il convient de prendre largement les tissus. Dans certaines régions, c'est avec toute la main qu'ils doivent être saisis. Ainsi^ lorsque l'exploration porte sur la paroi abdominale, le moyen le plus sûr de jtiger de son épaisseur, est de la saisir à pleine main.
Les règles que nous venons de tracer pour l'examen de l'épaisseur de la peau et de ses couches sous-jacentes, à l'aide de la paipation, peuvent être appliquées à l'étude du degré de mobilité et des adhérences de ces couches. C'est en effet en cherchant à plisser les téguments en les saisissant entre les doigts, que Ton |)eut s'éclairer sur ces points souvent très-importants.
La paipation exercée à la surface du corps peut dépasser dans la sphère de son application les cogches tégnmentaires et celles qui leur sont immédiatement sousjacentes.
Les muscles, les os, sont facilement explorés dans les membres et au tronc; la connaissance des points de repère osseux des reliefs musculaires, enseignés par Tanatomie et retrouvés sur le vivant à l'aide de la paipation, fournit les renseignements les plus importants pour le diagnostic et pour la pratique des opérations.
Les organes eux-mêmes peuvent être explorés à l'aide de la paipation.
Pour les organes des sens, la paipation fournit surtout des renseignements importants dans l'examen de l'œil et de la langue. Le plus ou moins de dureté et de tension du globe oculaire» la température de la langue, son humidité ou sa sécheres», ne sont exactement appréciés que par le toucher. Le larynx, la trachée, le corps thyroïde, le foie, très-exceptionnellement le rein, les intestins, la vessie et l'utérus, lorsqu'ils sont distendus, sont très-utilement explorés par la paipation. H en est de même des régions profondes, telles que la fosse iliaque.
Lorsque le chirurgien se propose d'examiner à l'aide de la paipation des organes ou des régions profondes, il doit faire placer le malade dans la position la plus favorable pour déterminer le relief de ces parties ou pour relâcher les parties molles qui le séparent de celles-ci.
Au cou, l'examen du larynx, de la trachée, du corps lhytou\e, esl feàVvvfe ^\\^
télc est renversée en arrière et la partie postérieare du cou appuyée sur un traversin ou un oreiller reployé.
A V abdomen, le relâchement des parois est obtenu si Ton place le malade dans le décubitus dorsal, en lui recommandant de fléchir les genoux, de bien appuyer la lôlc et de ne faire aucun effort. Pour déprimer la paroi abdominale ainsi relâchée, la main est appliquée à plat, soit dans toute son étendue, soit par sa portion digitale seulement, et une pression doucement continue, mais parfaitement soutenue, est alors exercée. S'il est nécessaire, la main qui explore est soutenue par la main opposée qui appuie sur elle et la maintient au degré de pression nécessaire. Il est fort utile en effet, nous le répétons, que la pression soit régulièrement soutenue, si Ton veut que la palpation s*exerce profondément. La main peut encore être présentée par son bord cubital, et déprimer plus ou moins brusquement la paroi de Tabdoraen ou être dans cette position graduellement enfoncée vers les parties profondes. C'est ainsi, par exemple, qu'il convient d'explorer le rebord du foie au niveau du fond inférieur des fausses côtes.
Les organes qui ne peuvent être explorés par la palpation directe le seront à Taide de la percussion, dont tous les procédés doivent être familiers au chiruiigien, ou à l'aide d'instruments ainsi que nous l'indiquerons plus loin.
b. Toucher. — Lc toucher est désigné, selon les organes explorés, sous les dénominations de : toucher buccal, toucher pharyngien, toucher vaginal^ toucher rectal.
Lc toucher hnccai permet d'examiner toutes les parties constituantes de la cavité buccale. Ces différentes parties peuvent d'ailleurs être simultanément examinées par inspection directe ; mais il est un certain nombre de symptômes qui ne peuvent être utilement recherchés que par le toucher, ainsi : la consistance, la température, la douleur, etc. Il n'y a pas de règles particulières à poser pour la pratique du toucher buccal; il peut être exercé à l'aide d'un ou de plusieurs doigts. Il est souvent nécessaire, en effet, pour bien explorer la langue, les lèvres, les joues, le plancher buccal, de saisir ces parties entre les doigts. Cette exploration est faite soit par pincement, c'est-à-dire en saisissant la partie à examiner entre deux doigts de la même main, soit à l'aide d'un ou de plusieurs doigts des deux mains opposés les uns aux autres. C'est ainsi, par exemple, qu'il convient d'explorer le plancher buccal.
Le toucher pharyngien permet d'explorer l'isthme du gosier, c'est-à-dire le voile du palais, les amygdales, la base de la langue, l'épiglotte, la paroi postérieure et la paroi supérieure du pharynx, et médlatement la face antérieure des premières vertèbres et l'apophyse basilaire. Il est même possible, en recourbant le doigt en crochet derrière le voile du palais, d'arriver jusqu'aux arrière-narines.
Lc toucher pharyngien ne peut être bien pratiqué qu'en se référant à des règles précises. L'index de la main droite servira de préférence à l'exploration, la main gauche sera appliquée sur l'occiput du malade pour l'empêcher de reculer; il est plus commode d'explorer le malade assis. Le doigt est introduit dans la cavité buccale et doit suivre l'une de ses parois, l'on peut ainsi arriver aux amygdales sans toucher la base de la langue. Il importe, en effet, d'éviter d'y toucher sous peine de provoquer des envies de vomir. Pour conduire le doigt jusqu'au phav\ nx il faut donc suivre la face inférieure du voile du palais, ce qui peut se faire sans provoquer d'efforts de vomissements; mais il est nécessaire, dès que l'isthme
est-fraiicbi, d'enfoncer très-rapidement le doigt jusque sur la paroi pharyngienne. L'attouchement de cette partie provoque nécessairement des envies de vomir; aussi, cette exploration ne peut-elle se prolonger. Le chirurgien peut cependant recueillir ainsi de précieux renseignements, car il peut examiner avec fruit les différentes parties avec lesquelles son doigt est immédiatement en contact, et médiatement la partie antérieure du rachis. Il importe de rappeler que la partie de la colonne vertébrale qui répond au bord postérieur du voile du palais, est la base de l'apophyse odontoîde de l'axis. De telle sorte que le doigt porté au-dessous du voile du palais explore le corps de l'axis et plus bas le corps de la troisième cervicale, et qu'il rencontre au-dessus du rebord du voile le tubercule de la face antérieure de l'atlas, toujours facile à reconnaître, puis l'apophyse basilaire de l'occipital.
Le toneher ▼■f^lBai permet d'explorer les parois du vagin, ses culs-de-sâc, la portion vaginale du col de l'utérus, et médiatement le bas-fond vésical, l'urèthre, la face antérieure du rectum, la face interne des branches descendantes du pubis et ascendantes de l'ischion, la face interne des tubérosités ischiatiques, la face interne du pubis; la paroi antérieure du sacrum peut même être atteinte par le doigt lorsque le bassin est rétréci. Le toucher vaginal permet donc d'explorer une partie des organes contenus dans l'excavation, les parois latérales et antérieure de l'excavation elle-même dans l'état normal, et dans les cas de rétrécissement sa paroi postérieure.
En raison de la variété des constatations permises par le toucher vaginal, les règles de cette exploration doivent être précisées avec soin. Le toucher vaginal peut être pratiqué dans la station verticale; il est quelques états pathologiques qui ne peuvent être appréciés que dans celte position. Mais l'on doit poser en règle que le toucher vaginal ne peut être complètement fait que dans la position horizontale, et particulièrement dans le décubitus dorsal. AGn d'éviter l'attouchement du clitoris et des petites lèvres, le doigt est introduit le long de la commissure postérieure.
Le toucher devant être, dans la majorité des cas, pratiqué sous les vêtements, le doigt index de la main droite, lorsque cela est possible, bien enduit d'un corps gras, est tout d'abord porté en arrière vers le plan du lit; il rencontre le périnée ou l'ouverture anale, est alors dirigé vers la commissure postérieure et pénètre à travers la vulve dans le conduit vaginal. Le premier temps de l'exploration doit être fait rapidement, sans tâtonnement; il est facile^ avec un peu d'exercice, d'arriver presque d'emblée à l'ouverture vulvaire. Parvenu dans le vagin, le doigt est len-> tement poussé vers le col de manière à explorer^ chemin faisant, les parois vaginales. Le relief du col permet aisément de reconnaître cette partie de l'utérus, mais l'observateur ne devra pas oublier que la position du col n'a rien d'absolument fixe. Ordinairement situé un peu en arrière, il doit être tout d'abord cherché vers ce point; s'il n'y est pas rencontré, le doigt sera porté en haut, à droite et à gauche.
Pour que l'index puisse pénétrer aussi profondément que possible, les doigts médius, annulaire et auriculaire sont repliés et appuyés contre le périnée qu'ils peuveot déprimer an besoin; le pouce est relevé et logé dans le pli génilo-crural correspondant Le toucher à deux doigts, index et médius, quelquefois recommandé, ne nous paraît avoir aucun avantage. Le toucher vaginal doit donc être pratiqué avec l'index de la main droite de préférence, ou de la meim %^\xc\v<& ^\\à poritkm du lit ou tout autre motif l'exige.
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V examen du col doit avoir pour but de constater Tétat de Fonfice et Tétat des lèfres de cet oriûce, c'est-à-dire du col lui-même.
Dans Tétat normal et chez la femme qui n'a pas eu d'enfants^ Torifice donne la sensation d'une fente transversale et linéaire. On a comparé avec juste raison la sensation perçue à celle que donne la pression exercée avec la pulpe du dc^t sur le lobule du nez. Ainsi, dans l'état normal et chez la femme qui n'a pas eo d'enfants, roriûce externe du col est' régulièrement linéaire et par conséquent iermé; il ne s'entr'ouvre que dans la période menstruelle. Les lèvres sont minces, bien que l'antérieure soit notablement plus prononcée que la postérieure; la forme du col est plus ou moins conique, mais toujours sa base, c'est-à-dire sa portion adhérente, est plus large que son sommet ou portion libre.
Dans l'état normal et chez la femme qui a eu des enfants, l'orifice est également transversal ; mais il est irrégulier, et bien qu'il ne soit pas entr'ouvert quand on examine une femme en bonne santé et en dehors de la période menstruelle, il exbte entre ses lèvres un certain écartement. Les irrégularités sont consécutives aux déchirures qui se produisent jiendant l'accouchement; c'est ordinairement vers les commissures et en particulier à gauche qu'on les rencontre. Les lèvres sont épaisses et la forme du col est plus ou moins régulièrement cylindrique, c'est-à-dire que son extrémité libre et sa portion adhérente ont les mêmes diamètres, souvent même l'extrémité libre est plus large, de telle sorte que le cône est renversé.
Vexamen des culs^e^sac doit immédiatement suivre celui du col, il n'y a pas sans cet examen complémentaire de toucher complet Le cul-de-sac vaginal antérieur répond au cul-de-sac vésico-utérin, mais très-médiatement; la vessie et l'utérus adhèrent en effet l'un à l'autre dans tout le tiers inférieur de la face antérieure de l'utérus. En explorant directement en haut et en avant, le doigt plon^ dans ce cul-de-sac explore le bas- fond vésical; en poussant l'exploration plus haut et en arrière, c'est la face antérieure de l'utérus qui est examinée. Le cul-de-sac vaginal postérieur répond au cul-de-sac utéro-rectal ; le rapport est encore médiat, mais le doigt explorateur n'est séparé du péritoine que par l'épaisseur de la paroi vaginale ; le péritoine recouvre en effet une petite étendue de là paroi vaginale postérieure. Porté directement en arrière, le doigt explore donc ce cul-de-sac péritonéal; il l'explore encore, lorsqu'on le porte directement en haut; s'il est porté en même temps en haut et en avant, il rencontre la face postérieure de l'atérus. L'exploration de ce cul-de-sac, lorsqu'elle est bien faite, donne en grande partie les mêmes renseignements que ceux que fournit le toucher rectal chei ta femme.
Les culs-de-sac latéraux répondent à la base des ligaments larges et aux bords de l'utérus. Le doigt qui les explore, pour peu qu'il soit porté en avant ou en arrière, est sur la limite des culs-de-sac péritonéaux antérieurs et postérieurs ; s'il est poussé directement en haut, il explore les parties latérales de l'utérus.
Avant d'abandonner l'exploration, il faut, en ramenant le doigt à l'cxlériear, presser sur la paroi vaginale supérieure^ afin de se rendre compte de l'état de la vessie; il faut également presser sur la paroi postérieure^ ce qui permettra de se rendre compte de l'état de la parcù recto-vaginale, et de constater que le plus souvent la partie iniérieure du rectum est distendue par des matières fécales.
S'il y avait intérêt à examiner Vurethre^ l'examen vaginal serait terminé en
ramenant la pulpe du doigt en haut et en pressant d'avant en aiTÎère l'urèibre sur
/a symphyse; c'est ainsi que l'on s'assure de l'existence des écoolenents urétlinNix
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chez la feoiuie. Mais, eu raison même de leur peu de fréqu^ice, cette manœuvre est rarement indiquée.
Si le toucher vaginal avait principalement pour but d*expk>rer les détroits ef, V excavation, le chirurgien devrait y procéder de la mantère suivante. Dès que le doigt est introduit dans la vulve, il est porté eu haut vers la symphyse du pubis et se rend compte de son inclinaison, de sa hauteur; il est ensuite porté à droite et k gauche et peut ainsi explorer Tarcade pubienne tout entière, mais en desceadai!^ et en plongeant en arrière la surface interne des tubérosités sciatiques; ramené dans l'aie du vagin et pénétrant dans ce conduit, il est dirigé obliquement à droite et à gauche vers les parois latérales de l'excavation, et enfin directement en arrière pour Texamen de la face antérieure du sacrum et de Tangle sacro-vertébral. Nocs le répétons, avant d'aller plus loin, les parois de l'excavation, à l'exception da détroit inférieur, ne peuvent êlre touchées par le doigt dans l'état normal ; mais on conçoit tout ce qu'a d'important cette exploration négative. Si des conditions pathologiques, que nous n'avons pas à déterminer ici, permettaient d'atteindre te sacmm et Tangle sacro-vertébral, le doigt dirigé d'avaat en arrière et fortement engagé devrait être porté obliquement d'avant en arrière et de bas en haut pour arriver à l'angle sacro-vertébral. Il devrait aussi suivre le chemin le plus court en se rapprochant le plus possible de la paroi antérieure du vagin, si bien que, • lorsque l'extrémité du doigt a atteint l'angle sacro-vertébral, sa base doit être appliquée sous le pulMs.
£n procédant ainsi, on peut non-seulement reconnaître l'angle sacro-vertébral, mais mesurer exactement la distance qui le sépare du pubis. Le doigt, pour le dire en payant, de l'avis de tous les accoucheurs expérimentés, est le meilleur des pehrimètres. Le toucher est donc à la fois un procédé de palpation et de meusuntion.
C'est à travers le culde-sac postérieur, que l'extrémité du doigt cherche k atteindre te sacrum; il faut l'y enfoncer profondément et soulever le col de l'utérus autant qu'il sera nécessaire. Tout cet examen peut êlre fait avec la plus grande douceur, bien que la nécessité d'une exploration complète et rigoureuse nécessite J'expoflé de manœuvres en apparence un peu violentes.
Rien n'est plus facile que de pratiquer te toucher complètement sans y mettre la moindre force; il faut pour cela être bien renseigné sur les règles à suivre, se bien rendre compte du but que l'on se propose d'atteindre dans son exploration, «lélbodiqoement passer en revue les différentes parties à examiner. Tout cela ne supplée pas à l'expérience, mais y conduit bientôt.
Lorsque le toucher a pour but Y exploration de la grossesse, ÎA doit encore être pratiqué avec plus de ménagements et cependant plus complètement encorç s'il est possible. Nous ne voulons entrer ici dans aucun détail relatif aux accouchements, nous dirons seutement que l'élève qui pratique te toucher dans ces conditions, doit avoir bien présentes à l'esprit les règles suivantes : suivre la voie la plus direct et la plus courte pour arriver au fond du vagin, sans se préoccuper tout d'abord de trouver le col; ne pas oublier que l'exploration à travers les culs-de-sac alors disteados par te segment inférieur de l'utérus gravide donne les renseignements tes plus précieux; pratiquer par conséquent cette exploration chemin faisant, c'est-à-dire en descendant vers le col ; enfin que le col, bien que souvent permtMt, ne doit être examiné intérieurement que dans des circonstances eiLC«^ tioaseOeS. En règte, il sn£St de s'assurer de l'état de l'ori&ce ewctu^ ^\ te W surboe èiteroe du col.
56 CHIRUr.GIE CLINIQUE.
La voie la plus directe et la plus courte, c'est la paroi vaginale supérieure; arrivé au fond du vagin après avoir médiatement exploré et déjà reconnu le plus souvent la partie qui se présente, il faut, en suivant le segment utérin, descendre doucement en arrière et à gauche; c*est ordinairement dans ce point que se trouve le col. De cette façon, on y est conduit sans tâtonnement, sans hésitation et sans importuner la patiente; déplus, on a recueilli chemin faisant les renseignements les plus utiles.
Le palper abdominal doit toujours être combiné avec le toucher vaginal lorsque le chirurgien veut explorer les parties contenues dans Texcavation. Ce que nous allons dire, eu prenant pour exemple Texploratlon du corps de Tutérus et de ses annexes, peut être appliqué à l'exploration des tumeurs qui prennent naissance dans Texcavation pelvienne.
Le corps de Vutérns et ses annexes ne peuvent, en effet, être examinés que s'ils sont pour ainsi dire saisis entre les deux mains, entre le doigt voginal et la main qui déprime la région hypogastrique, en allant àl a rencontre du doigt iutroduit'dans le vagin. Le doigt et la main doivent donc directement s*opposer l'un à l'autre et simultanément concourir à examiner un seul et même point à la fois. Ce que nous avons dit de l'exploration des culs-de-sac avec le doigt seul nous servira de guide pour exposer l'exploration combinée de la main et du doigt.
Dans le cul-de-sac supérieur, le doigt vaginal dirigé vers la paroi abdominale est facilement reconnu k travers l'épaisseur de cette paroi ; en refoulant vers lui le corps de l'utérus, il parcourt la paroi antérieure de cet organe. Dans le cul-desac postérieur le doigt vaginal n'est pas reconnu par la main ; mais, si Tutérus est vers lui refoulé, il peut, dans la majorité des cas, explorer sa paroi postérieure. Il peut se faire que dans cette exploration les ovaires soit sentis et touchés, mais cela ne se produit guère dans l'état norncial.
Dans les culs-de-sac latéraux le doigt explore les parties latérales de l'utérus, et si celui-ci est refoulé vers lui, il remonte le long de ce bord et arrive jusqu'aux annexes. Dans l'état normal, il ne peut les palper, les reconnaître, on peut seule* ment indiquer leur présence par le sentiment douloureux qui distingue leur pression ; mais dans divers états pathologiques, les annexes sont parfaitement sentis et palpés.
On le voit, la main sert en quelque sorte d'atc/e au doigt vaginal, elle lui présente pour ainsi dire les parties à examiner, et c'est le doigt qui examine, qui palpe et qui sent Cependant, il ne faudrait pas inférer de notre remarque, que le rôle de la main est passif, elle a aussi sa part de sensation, et souvent elle est importante; mais nous avons voulu bien indiquer que c'étaient en somme par le toucher qu'étaient fournis les renseignements les plus nombreux.
Ces renseignements sont surtout relatif à la forme, au volume, à la direction, à la consistance, à la température des parties; mais il est un autre ordre de renseignements fournis par ces manœuvres et sur lesquels il est de toute importance de fixer l'attention.
Nous voulons parler de la mobilité des parties : c'est ainsi que le doigt vagirai imprime à l'utérus des mouvements en différents sens, qu'il s'assure de l'absence d'adhérences, de fixation plus ou moins prononcée de cet organe, de son indépendance au vis-à-vis d'une tumeur développée dans l'excavation, ou des organes quelle contient. Les mouvements peuvent être communiqués par le doigt et trùnsmis par la main ou réciproquement, mais c'est encore le doigt qui juge le
mieux, surtout s*il est bien secondé dans son exploration par la main. Aujourd'hui que Texaraen des tumeurs de Tovairc a pris une si grande importance et qu*il importe surtout de bien savoir se rendre compte de leurs adhérences pelviennes, nous ne pouvons trop insister sur la nécessité, pour le chirurgien, de la connaissance parfaite des manœuvres du toucher et de la palpation hypogastrique combinés.
Toucher rectal. — Le toucher rectal permet d'explorer i*anus, les parois du rectum dans toute l'étendue accessible au doigt et médiatement le coccyx, la partie inférieure du sacrum en arrière, en avant Turèthre, la prostate^ les vésicules séminales, le bas-fond vésîcal chez l'homme ; la paroi recto-vaginale, la paroi postérieure de l'utérus et dans certaines conditions pathologiques le fond de cet organe et ses annexes chez la femme. Latéralement, chez l'un et l'autre sexe, le doigt reconnaît les faces internes des tubérosités ischiatiques.
Le toucher rectal doit être fait avec l'index de l'une ou l'autre main ; la position la plus favorable dans la majorité des cas, et surtout pour l'exploration de la paroi antérieure, est encore le décubitus dorsal. Dans quelques circonstances, le décnbitus latéral peut être utilisé.
Le toucher rectal est particulièrement désagréable aux femmes, il doit donc être autant que possible évité, et il peut souvent l'être, puisque l'exploration au culde-sac postérieur donne dans bien des cas des renseignements de même nature et plus précis que ceux que fournit le toucher rectal. Le chirurgien ne peut cependant s'en dispenser dans certains cas, en particulier dans l'examen des renversements de l'utérus en arrière, des inflammations et tumeurs rétro-utérines, et, bien entendu, dans toutes les atfections du rectum et de l'anus.
Chez l'homme, le toucher rectal est d'un usage beaucoup plus habituel et plus important. Il est indispensable de le pratiquer dans la plupart des affections des voies urinaires ; il est fort utile, dans certains cas, pour guider des instruments introduits dans l'urèthre^ ou ceux qu'il est nécessaire de faire pénétrer dans le rectum. Le toucher rectal peut être non- seulement désagréable, mais pénible, si des précautions convenables ne sont pas prises pour franchir les sphincters. Celle que nous recommandons surtout est fort simple; il faut largement enduire d'un corps gras l'orlGce anal avant d'y présenter le doigt qui sera également bien graissé. De cette façon, l'introduction est toujours facile, exempte de douleurs, et le doigt peut être profondément poussé, s'il est doucement introduit.
Le toucher rectal peut être utilement combiné avec le toucher vaginal, lorsque l'examen doit spécialement porter sur la cloison; le décubitus latéral est alors nécessaire. Il peut encore être combiné avec le cathétérisme de l'urèlhre chez l'homme pour l'examen de la prostate ou du bas-fond vésical; on a recommandé chez la femme de le combiner avec le cathétérisme vésical dans le cas de renversement de Tutérus. Le contact médiat de la sonde et du doigt permet d'aflSrmer que le corps de l'utérus n'est plus interposé entre la vessie et le rectum, comme cela doit être dans l'étal norgial.
Chez l'homme, il n'est possible de sentir l'urèlbre par le rectum, que si ce conduit est parcouru par une sonde, distendu par un corps étranger ou par l'urine; il n'est également possible de bien sentir les vésicules séminales que lorsqu'elles sont indurées et, par conséquent, malades. Mais on peut toujours très-facilement sentir la prostate et le trigone que l'on rencontre immédiatement au-dessus. Chez an certain nombre de malades, mais non chez tous, tant s'en faut, on peut ainsi reconnaître à travers la paroi vésicalc la présence des calculs ^l \^wv m^ùiAKt v
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mouTetneiit qui rappelle le ballottement de la tête du fœtus. Abstraction faite des maladies de l'anus et du rectum, c'est donc à Texamen de la prostate chez Thomme, de la cloison recto-vaginale de la paroi postérieure de Tuténis chez la femme, et dans les deux sexes aux lésions du sacrum et du coccyx, à la constatatî(m de certains pmnts du diagnostic des tumeurs intra-pdirienaes, que peut senrir le fou* cher rectal.
D'après ce que nous venons de dire du toucher rectal et vaginal, il est facRe de voir que ce mode d'exploration donne des renseignements plus nombreux et plus importants que l'examen pratiqué à l'aide du spéculum.
C. — PALPATIOM INDl&XCTE PBATIQUÉE A L'AIDE D'IMSTRUIUVTS
La palpalion indirecte permet d'explorer des canaux et des cavités normaux ou accidentels, dans lesquels le doigt du chirurgien ne saurait pénétrer. Les itstmments à l'aide desquels il pratique cette exploration sont donc essentiellement destinés à allonger les doigts du chirurgien, et l'ou peut dire que ce sont de longs doigts» Il est plus important qu'on ne le pense peut-être que toute personne qui arme sa main d'un instrument explorateur soit bien pénétrée de celte manière de comprendre le but de l'action de cet instrument. De cette façon, le maniement de l'instrument est plus sûr et, nous pouvons le dire dès maintenant, plus facile; il est aussi beaucoup plus fructueux.
Le chirurgien qui introduit dans un trajet ou une cavité quelconque un instni^ ment explorateur doit en effet avoir pour but de sentir toutes ks parties du trajet ou de la cavité qu'il parcourt Son instrument marche en avant de la main qui le pousse, il la conduit en réaUté, car c'est lui qui reconnaît pour ainsi dire le terrain, qui indique si le passage est libre et facile, s'il est sinueux, anfractueux, s'il y a un obstacle qu'il faille tourner ou devant lequel il convient de s'arrêter. Cette manière d'envisager la palpation indirecte, absolument vnûe lorsqu'il s'agit d'un trajet accidentel dans lequel l'instrument explorateur va à la découverte et guide forcément la main du chirurgien ; cette manière de voir est encore exacte pour les trajets ou les cavités naturelles. La notion analomique du trajet, de la forme d'un conduit, de Tétendue, de la capacité d'une cavité, est si importante qu'M n'est permis à aucun chirurgien dox ne pas l'avoir présente à l'esprit lorsqu'il se livre à l'exploration de ces paities. Mais nous n'hésitons pas à dire ({u'eile serait insuffisante et dangereuse si l'explorateur, tout entier à ses souvenirs anatomiques* oubliait que l'instrument qu'il pousse à travers un canal, qu'il promène dans une cavité, doit conduire la main qui le guide en lui transmettant à cluique instant, d'une façon en quelque sorte continue, des sensations auxquelles il doit savoir se plier. D'ailleurs, l'étude attentive de toutes ces sensations n'est que l'explonition elle-même, cl lorsque Ton sait en tenir compte, l'on a pu à la fois habilement conduira l'iuslrument d'exploration et utilement analyoïer toutes les seosatioM qu'il vous a transmises.
Il est inuiile de faire remarquer que nous n'allons pas conclure à l'absence dérègles pour l'introduction des instruments explorateurs; nous les exposerons dans leurs détails, mais avec le désir de ne pas laisser la oonâance légitime qu'elles inspirent faire perdre de vue la notion qui nous parait devoir dominer la pratique de l'exploration indirecte avec les instruments : se proposer pour but de /^ratigver le toucher à l'aide d'un instrument
Les instruments destinés à pratiquer le toucher dans la profondeur des organes portent le nom de sondes, de cathéters, de bougies, de stylets. Ces derniers sont surtout destinés à l'exploration des trajets accidentels, mais il est des conduits naturels qui sont ex[Â>rés à Taide de stylets, ainsi les conduits lacrymaux^ et souvent le chirurgien a recours, selon les circonstances ,8oit aux stylets, soit aux sondes. Les instruments explorateurs sont ordinairement métalliques : les uob, coomie les sondes, les cathéters, sont rigides; les autres, comme tes stylets, sont malléables et peuvent être incurvés pour s'accommoder aux trajeis sinueux qu'ils sont destinés à parcourir. Les instruments non métalliques fournissent des ren-r seîgnements moins précis, mais on doit faire ime exception pour les bougies à boule olivaire, si utiles pour l'exploration des conduits naturels. En armant, comme nous Tavons fait, une bougie molle d'une boule métallique, on peut avoir des sensations plus précises surtout pour l'exploration des corps durs. Gomme le doigt, ces divers instruments peuvent servir au toucher et permettre de pratiquer des mensurations.
Bsptonitiom pmil^aéca it I*al4e de ■■■<«■» de cstbétere et de bovgles
d boaie* — Nous réunissons sous un même titre ces divers explorateurs ; s'ils sont di£Eérents dans leur forme, dans leur maniement et dans quelques-unes des spé* càalités de leurs applications, ils sont en définitive tous destinés à l'exploration des canaux naturels et des cavités qui leur succèdent, aussi concourent-ils au même but. Dans la pratique, il n'y a pas d'examen méthodique et complet s'il est pra* tiqué seulement avec l'un de ces instruments; nous ne devons donc pas les s^dans l'étude théorique.
\ des ewMniz. — Les cauaux que le chirurgien est appelé à explorer sont : le eanal de Vut^thre^ l'œsophage, le canal intestinal, les canaux lacry^ maux, le canal nasal, les trompes d'Eustache. Les narines pourront quelquefois être explorées à l'aide de sondes ou de stylets, ou ntôme avec le doigt, Pauriculaire doit alors être choisi ; le conduit auditif^ ainsi que nous l'avons établi plus haut, doit presque exclusivement être exploré à l'aide du spéculum.
Tous les canaux, dont les parais sont souples et minces et qui offrent une certaine largeur^ doivent être explorés avec des bougies à boole olivaire; ils peuvent l'être aussi avec des bougies ordinaires, c'est-à-dire coniques, avec des bougies de cire susceptibles de garder la forme du conduit parcouru, ou avec des sondes* mais ils ne sont complètement et ntéthodiquement explorés qu'avec les bougies il boule olivaire.
Les bougies à boule peuvent donc être utilisées pour l'exploration de l'urëthre, de Tcssophage et du canal intestinal. On peut aussi s'en servir pour l'ea^ploratkNi du canal utérin.
BxpiemtioB de rwrèOure. — Bien que l'urèthre soit accessible à la main du chirurgien ,qui peut médiatement l'explorei* dans sa portion pénicmie et périnéale, apprécier son plus ou moins de souplesse, l'induration de ses parois, sa sensibiliié; bien que ses portions membraneuse et prostatique soient aussi médiatement accessibles par le toucher rectal, il n'eift est pas moins vrai que l'urèthre ne peut êtjne convenablement exploré qu'à l'aide d'instruments.
Les bougies à boule olivaire sont les véritables explorateurs de l'urèthre. Le chirurgien doit être muni d'olives de différents calibres; il d(Ml virà mai ^
choisir des olives bieu régalières. li est en effet important que le corps de ToUve soit parfaitement régulier, ne présente pas d*arête vive vers sa base; car il ne faut pas oublier que lorsque l'olive aura franchi un point rétréci, elle devra être ramenée d'arrière en avant à travers ce même point. Il faut donc que sa base, de même que sa partie libre, soit disposée de façon à ne pas accrocher les boixls du rétrécissement, à les contondre ou à les déchirer.
L^urèthre normal doit aisément donner passage à un explorateur de 7 millimètres, c'est-à-dire à celui qui répond au n^ 21 de la filière millimétrique de Charrière.
Cette filière, généralement adoptée, est d'ailleurs indispeusable lorsque l'on veut se rendre un compte exact des résultats d'une exploration méthodique. La division par tiers de millimètre réalise une graduation fort commode pour le contrôle des résultats de l'exploration et, si nous pouvons nous exprimer ainsi, pour le dosage des bougies pendant le traitement par la dilatation.
L'explorateur de 7 millimètres, engagé dans un urèlhre normal, doit librement le parcourir dans toute son étendue, si ce n'est à la jonction de la portion membraneuse et de la fin de la portion spongieuse, c'est-à-dire lors du passage de l'urèthre à travers le ligament de Garcassonne. Â ce niveau, dans l'urèthre le plus normal, l'explorateur de 7 millimètres, quelquefois même celui de 6 millimètres, fait percevoir une légère résistance et ne franchit le point indiqué qu'en déterminant un degré de douleur. En un mot, l'urèthre examiné sur le vivant est en ce point plus étroit et plus sensible que dans le reste de son parcours (1).
L'explorateur ne donne pas de sensation particulière au passage du col lorsque l'état est normal ; le chirurgien ne s'aperçoit qu'il est entré dans la vessie que par la profondeur à laquelle a pénétré son instrument.
Pour arriver à recueillir ce renseignement souvent nécessaire, nous avons fait fabriquer des explorateurs à olives perforées. Le canal de l'olive succède directement à celui dont est habituellement pourvue la tige de l'explorateur, il est d'un très-petit diamètre. Grâce à cette disposition, l'urine peut s'écouler à travers l'explorateur, et l'on est ainsi averti que l'olive plonge dans la vessie. Pour déterminer l'entrée du col, il suffit de retirer doucement l'instrument jusqu'à ce que l'écoulement d'urine s'arrête; en le replongeant alors, on le voit bientôt reparaître, puis s'arrêter si l'on ramène l'instrument On peut ainsi assez exactement calculer le moment où le col est franchi, et déterminer à quelle profondeur il est nécessaire d'introduire l'instrument pour l'atteindre.
Le point normalement étroit, que nous avons tout à l'heure signalé, sert avantageusement de point de repère. En effet, tant que la boule de l'explorateur parcourt la portion spongieuse de l'urèthre, le chirurgien peut sentir aisément son relief et déterminer avec exactitude où se fait son arrêu Mais lorsque l'instrument explorateur abandonne la portion spongieuse de l'urèthre pour pénétrer dans sa partie membraneuse^ l'explorateur est déjà séparé du doigt par une trop grande épaisseur de tissus pour être facilement reconnu. La sensation fournie quand le point étroit est franchi est au contraire des plus nettes, il suffit d'y apporter quelque peu d'attention pour la reconnaître; la douleur provoquée vient d'ailleurs en aide à l'observateur. Ce point franchi, l'instrument explorateur est donc dans la portion membraneuse. Si l'ouverture du col vésical est alors déterminée à l'aide
(1) Chez un certain nombre de sujets^ le méat est étroit et s'oppose à une exploration méthodique. Il peut être alors néceftsaire de le débrider.
de la manœuvre plus haut décrile, le chirurgien aura reconnu les deux extrémités de la partie profonde de Turèthre. Il suflBt dès lors de se rappeler que la portion membraneuse mesure de il à 18 millimètres, la portion prostatique 13 à 22, pour a?oir la notion à peu près exacte des points intermédiaires.
Il est en eflel facile de faire un trait sur la tige de l'explorateur au moment où îi franchit le ligament de Carcassonne, et d'en marquer un deuxième au moment où il entre dans la vessie. La distance qui sépare ces deux lignes de repère représente approximativement celle de la partie profonde de Turèthre; il est aisé dès lors de savoir presque exactement à quel point de la partie profonde de Turèthre répondra l'extrémité de Texplorateur.
L'explorateur à boule olivaire donne en effet des sensations exactes, parce qu'il oe distend et ne touche qu'une seule partie du canal. Le relief relativement grand de la houle par rapport à la tige annihile complètement celle-ci, au point de vue de l'exploration ou tout au moins de l'exploration de contacL
C'est par l'intermédiaire de la tige que sont accusées les sensations de résistance ; cependant il importe que cette tige soit flexible. Elle est disposée de manière à recevoir un mandrin; on a même fait construire des explorateurs à tige et à boule métallique. Nous donnons franchement la préférence aux explorateurs en tissu élastique, et nous conseillons de s'en servir sans mandrin.
La condition nécessaire de l'exploration ainsi pratiquée, c'est d'être conduite de telle façon que les sensations perçues soient délicates et nettes. On n'arrive à ce résultat qu'en conduisant Tinslrumcnt explorateur avec beaucoup de lenteur, et en lui communiquant une faible impulsion. Si la boule de l'instrument s'arrête, il est temps alors de fournir une impulsion un peu plus forte, aûn de se bien assurer que l'on a affaire à un obstacle réel. Mais comme il est tout à fait inutile d'employer de la force pour franchir un point rétréci dont la lumière n'est pas proportionnée au volume de l'olive exploratrice, la tige souple sera parfaitement suffisante pour communiquer l'impulsion nécessaire. Nous le répétons, avec une impulsion trop vive nu trop forte l'on n'a pas de sensations exactes.
Les règles de V introduction des explorateurs sont faciles à déduire après l'exposé de ces préceptes. L'instrument ayant été huilé est présenté au méat, la verge saisie entre deux doigts de la main gauche est médiocrement tendue. Il n'est pas nécessaire, en effet, comme pour le cathétérisme avec les instruments rigides, d'attirer fortement le canal sur la sonde. Il faut, au contraire^ que l'explorateur soit poussé vers l'urèthre. Il suffit d'ailleurs de le faire pénétrer graduellement sans se préoccuper de la direction à parcourir, l'instrument étant flexible s'accommodera au trajet dans lequel il pénètre.
Si l'explorateur subit un temps d'arrêt, il faut rendre l'impulsion un peu plus vive, ou bien la soutenir pendant quelques instants; si l'arrêt est bien définitif, il faut déterminer le point où a lieu cet arrêt et le degré du rétrécissement.
Pour déterminer le point où a lieu l'arrêt, on a souvent l'habitude de retirer l'instrument après avoir exactement noté le point de la tige qui répond au méat; • on pratique alors une mensuration exacte, et l'on conclut que l'arrêt siégeant à telle profondeur doit correspondre à tel ou tel point du canal. C'est là une méihode tout à fait défectueuse; on sait, en effet, que la longueur de la verge est très-variable. II faut, avant de retirer l'explorateur, reconnaître le relief de son olive à travers les tissus, cela est facile pour toute l'étendue de la portion spongieuse de Turèthre, c'est-à-dire pour celle qui est le siège haWvud (\vi^ T^Vxt^vsÊfc-
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ménts. L*on a alors on renseignement de tons poims exact, car rien D*est plus fecile que de désigner dans l'observation le point dn parcours de i'urèthre où l'on a constaté le relief de la bonle exploratrice.
Pour déterminer le degré du rétrécissement, il faut, après avoir noté sur la filière le diamètre de la boule exploratrice, en choisir une d'un numéro inférieur; ce n'est que lorsque l'on aura franchi avec un léger frottement le point rétréci que ses dimenôons seront déterminées; elles correspcmdront évidemment à celles de l'olive qui l'aura traversé.
L'exploration avec la bougie olivaire renseigne encore mieux que toute autre sur le degré de résistance, de sensibilité, sur l'état de la muqueuse.
La résistance est perçue très-netlement par le chirui^en, la sensibilité ne peut toe accusée que par le malade ; mais si, comme il arrive habituellement, elle u'est indiquée par lui que lorsque l'instrument appuie sur un point du canal ou le franchit, qne ce point ou ces points soient retrouvés pour ainsi dire à volonté dans des explorations successives, on conçoit que l'on aura alors l'indication des points malades et d'exacts renseignements sur leur siège. Si à cet état douloureux se joint un saignement facile, malgré la douceur avec laquelle l'exploration est conduite,! une altération de la muqueuse pourra à bon droit être soupçonnée. Sans aller plus loin pour le moment, nous voudrions avoir montré quelles sont les ressources du mode d'exploration que nous venons d'étudier; aucun, à notre avis, ne lui est comparable.
V exploration de I'urèthre avec les bougies coniques a en effet le très-grand défaut de s'adresser à la fois à toute l'étendue des surfaces écartées par l'instrument. On a trop de sensations à la fois pour pouvoir se rendre compte des détails et des nuances. Aussi doit-on considérer comme nécessairement incomplète toute exploration de I'urèthre qui n'aura été faite qu'avec desl>ougies. Cependant il est des pariicularités sur lesquelles l'exploration par les bougies coniques renseigne mieux que l'exploration avec les bougies olivaires. L'élasticité du canal par exemple^ état si fâcheux et si commun, sa contractilité exagérée, ses flexnosités. Il serait ea effet possible qu'avec une bougie à boule on diagnostiquât un rétrécissement alors qu'on n'a pu franchir un urèthre élastique, contracture ou dévié. Mats il est toujours indiqué de tenter une contre-épreuve avec une bougie conique si l'exploration' par l'olive avait pu laisser des doutes. Enfin, il est des rétrécissements fort éuroits qui ne peuvent être franchis par l'olive. Ils peuvent du moins être reconnus par ce moyen d'exploration. Si l'on veut ajouter à la notion de leur siège et de leur consistance celle de leur diamètre, il £iut avoir recours à des bougies coniques de petit calibre.
L'exploration de I'urèthre à l'aide de la bougie de cire peut founiir quelques renseignements; mais, après avoir beaucoup expérimenté ce mode d'exploration, nous pensons que son usage est fort restreint. La forme générale de I'urèthre on des parties rétrécies peut en effet quelquefois être appréciée, mais ce sont là des renseignements qui, de même que tous ceux qui ont été demandés aux bougies porte-empreintes, sont d'une valeur très-secondaire dans tous les cas, et souvent nulle.
L'exploration de Turèthre avec les sondes ne peut fournir de renseignements importants. Les sondes sont au contraire de précieux explorateurs pour la vessie. Nous nous occuperons plus loin de l'exploration des cavités.
sUmi 4e l'oesopiMice. — L*exploraik>n de ce conduit repose sur les mêmes principes que ceUe de Turèthre. L'explorateur de rœsophage est composé d'une tîge eu baleine assez mince et flexible, à Textrémité de laquelle peuvent se visser des olives en bois dur ou en ivoire; ces olives sont de différentes grosseurs. Beaucoup de médecins et de chirurgiens utilisent la sonde œsophagienne comme ioslrument d'exploration.
L'exploration de l'oesophage se fait habituellement pour reconnaître un rétrécissement ou un spasme qu'indiquent des symptômes fonctionnels ordinairement bien tranchés, on pour procéder à la recherche d'un corps étranger.
n est de r^le de toujours commencer par la palpation extérieure, qui peut se jEûre pour la portion cervicale de Tœsophage à travers les parties molles du cou et particulièrement k gauche, puisc|ue l'œsopliage se dévie pour se porter un peu à gauche de la ligne médiane et faire saillie derrière la trachée. Cette ex{^ratioQ est surtout utile pour les corps étrangers qui souvent s'arrêtent à l'orifice supérieur de l'œsophage, c'est-à-dire au niveau du cartilage cricoîde, ou dans sa portion cervicale. Il est Clément indiqué d'introduire profondément le doigt dans le pharynx, ce qui a tout au moins l'avantage de bien faire constater que le corps étranger n'y est pas retenu.
Les instruments destinés à parcourir l'œsophage peuvent être introduits par la bouche on par l'une d^ narines. La sonde cBsophagienne seule peut facilement être conduite par cette voie, qui a le grand avantage de permettre le cathétérisme alors même que le malade ne veut pas ouvrir la bouche, comme cela anive chez les aliénés.
La sonde œsophagienne est construite comme les sondes élastiques de l'urèthre, «De est seulement plus longue et Du peu plus volumineuse; elle doit être trèsflexible. Pour l'introduire par la narine, le malade sera assis ou couché, la tête sera^ s'il est possible, renversée en arrière, afin de diminuer l'angle que fait l'œsophage avec la direction du méat inférieur. La sonde est bien huilée, saisie comme une plume à écrire; introduite dans la narine et poussée graduellement, elle rencontre bientôt la paroi postérieure du pharynx, la suit sans diflBculté et pénètre dans l'oesophage qu'elle parcourt jusqu'à l'estomac. Il y a quelquefois un temps d'arrêt au niveau de l'orifice supérieur de l'œsophage, cela peut tenir an spasme provoqué par la sonde ou bien à ce qu'elle fait fausse route vers le larynx. Il convient, dans tons les cas, de reculer un peu; d'attendre, puis au bout de peu d'instants de tenter une nouvelle propulsion. Si la sonde pénétrait dans les voies aériennes, b toQx, la suffocation, mais surtout l'expulsion de l'air à travers l'instrument, aver* tiraient le chirurgien.
L'expforateur à olives, les instruments destinés à rechercher et à extraire les corps étrangers, seront introduits par la bouche. Pour cela, la langue doit être abaissée, et l'extrémité de l'instrument devra être recourbée pour passer plus facilement à travers le pharynx. Il suffit de le maintenir recourbé avec un doigt et de le conduire ainsi à travers la bouche jusque dans le pharynx. Lorsque l'on se sert d'une sonde, on a conseillé d'y introduire un mandrin recourbé que l'on retire d'une main, tandis que l'on pousse de l'autre dès que la sonde est arrivée à l'mî^ fice supérieur de l'œsophage.
lUon «n e«nai intcvtiiiaL — L'exploration que permet le loucher rectal est sûre dans ses résultats, mais elle est forcément limitée. Dans les cas d'obstrudion, alors que l'on soupçonne qu'elle peut siéger dans le gros inteslvn^ Vqw
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essaye à s'en rendre compte en pratiquant le catliétérismc du gros intestin avec une sonde œsophagienne. II est rare que cette exploration. fournisse de bons résultats, tar Ton est toujours en droit de se demander si la sonde ne s'est pas reployêe ou arc-boutée.
Dans les cas de rétrécissement, il importe souvent de savoir quelle est retendue exacte de la coarctaiion. M. le professeur Laugier a imaginé, pour ce cas, une ingénieux moyen d'exploration. Ce moyen fort simple consiste à introduire à travers le rétrécissement une sonde garnie d*un sac de baudruche. Le rétrécissement étant franchi, le sac de baudruche est distendu par insufflation ; la sonde alors attirée est retenue par ramix>ule dilatée qui appuie sur la partie rétrécic; il suffit alors de porter le doigt sur la sonde, au niveau de l'extrémité inférieure du rétrécissement, et de retirer le petit appareil après avoir laissé échapper l'air, pour mesurer exactement l'étendue de la coarctatlon.
Exploration des easaiix laerymaux. — L'exploration des canaux lacrymaux a pour but de s'assurer de leur perméabilité, mais surtout de se rendre compte de l'état du sac lacrymal et du canal nasal. Cette exploration se pratique à l'aide de stylets uns que l'on désigne sous le nom de stylets d'Anel, ou même avec la seringue qui |)orte le nom de ce chirurgien.
Pour cathétériser les canaux lacrymaux, le chirurgien doit se placer devant son malade s'il s'agit de l'œil gauche, derrière lui s'il s'agit de l'œil droit. Le malade est assis et a la tête bien appuyée. La manœuvre diffère selon que l'on opère sur le conduit inférieur, ou sur le conduit supérieur.
Pour le conduit inférieur, le stylet étant saisi de la main droite, un ou deux doigts de la main gauche attirent la paupière inférieure en dehors et un peu en basi de manière à bien découvrir le point lacrymal et à le ramener en bas et en avant. La main droite avant d'agir prend point d'appui sur la pommette, et le stylet introduit avec précaution dans le point lacrymal est conduit d'abord obliquement en bas et en dedans, puis directement en dedans.
Pour le conduit lacrymal supérieur, il est nécessaire de se bien rappeler sa direction. A partir du point lacrymal supérieur, il remonte d'abord perpendiculairement dans l'étendue de 2 millimètres environ, puis décrit une courbe à concavité inférieure et se dirige en dedans pour gagner le sac lacrymal.
Pour introduire le stylet, la paupière est attirée en haut et en dedans; le conduit lacrymal, sauf dans sa première partie, devient alors oblique de haut en bas et de dehors en dedans. La main droite prend point d'appui sur le front, le stylet doucement engagé dans le point lacrymal est d'abord poussé de bas en haut, puis bientôt relevé, il est alors conduit dans la direction du conduit^ c'est-à-dire de haut en bas et de dehors en dedans. Quand on a pénétré dans le sac, on lâche la paupière, et si l'on a introduit un stylet rigide, on peut, en le ramenant à la perpendiculaire, pénétrer dans le canal nasal et, en l'enfonçant de bas en haut, arriver jusque dans la fosse nasale.
La perméabilité des voies lacrymales est mieux étudiée encore à l'aide d'injections pratiquées à l'aide de la seringue d'Anel. L'injection se faisant par les conduits lacrymaux, le manuel o|>ératoire de l'introduction de la canule est le même <|ue celui que nous venons de décrire pour l'introduction des stylets, mais il est inutile de conduire aussi profondément la canule ; il suffit de l'engager dans le canal lacrymal à la profondeur de quelques millimètres.
Ezpioraiion du eanai naani. — Nous veiioDs dc voir que le canal nasal |)eut *e exploré a Taide de slylets pénétrant par son oriûce supérieur, et engagés dans sac par rintcrmédiaire du canal lacrymal supérieur. Ce conduit est souvent exploré ravers des voies arliûcielies ou accidentelles, soit que le chirurgien ait pratiqué (icisiou du conduit lacrymal inférieur, soit qu'une ouverture ait élé faite à la roi antérieure du sac. L'exploration du conduit lacrymal peut alors se faire avec s stylets de trousse ordinaire, ou mieux avec les stylets de Bowmann. Ces stylets *ivcnt être choisis de préférence ; ils sont en eiïet de différents volumes et soileosement gradués. Or il importe que l'instrument soit doucement conduit, et le son calibre soit proportionné à Tétroitessc du rétrécissement. Le canal nasal t sonveut rétréci, et Ton doit se comporter avec tout autant de ménagement que m a coutume de le faire pour le canal de Furèthrc.
Le stylet est saisi par son pavillon situé au milieu et tenu comme une plume écrire ; Textrémilé de l'instrument, horizontalement présentée à Touverture artiûelle, est conduite jusqu'au contact de la paroi interne du sac, c'est-à-dire de )s unguis. Sans cesser de maintenir le stylet exactement au contact de la paroi \terne du sac, le chirurgien relève peu à peu l'instrument jusqu'à ce qu'il ait é placé dans l'axe du canal nasal, c'est-à-dire suivant la direction d'une ligne slive qui unirait l'apophyse orbltaire interne à l'extrémité interne du :}illon qui tpare la joue de l'aile du nez. Ce n'est qu'alors que le stylet, poussé directement i l>as, pénètre dans le canal nasal de haut en bas.
Mais le cathétérisme du canal nasal peut se pratiquer de bas en haut, c'estdire par la fosse nasale. On pénètre alors par son oriûce inférieur. C'est là, ws devons tout d'abord le dire, une opération difficile, qui peut présenter l'opérateur exercé des difficultés réelles, et dont l'utilité est loin d'avoir été déontrée.
Les cathéters ou les sondes de Gensoul sont les instruments les mieux appix)priés la manœuvre que nous allons décrire.
Le malade et le chirurgien sont placés l'un en face de l'autre, lorsque c'est à lache que l'on doit opérer; le chirurgien passe en arrière lorsqu'il doit opérer droite. Le malade est assis et sa tête bien maintenue ; quand le chirurgien est acé en arrière, il peut lui-même maintenir la tête. L'orifice inférieur du canal isal est situé dans le méat inférieur, à sa partie supérieure et antérieure, anaisous du bord supérieur du cornet inférieur, et au niveau du point de jonction i l'extrémité antérieure du cornet et de la paroi externe des fosses nasales; il )git tout d'abord de le rechercher. Il ne faut pas s'y diriger directement, mais en en suivant les parois des fosses nasales qui servent successivement de point de père. Pour cela, la sonde du côté correspondant nu canal que l'on veut cathérifcer étant choisie et tenue par son pavillon, son bec est d'abord porté sur n iroî inférieure des fosses nasales; puis ce bec est doucement rapproché de a troi externe. Sa concavité regarde alors la commissure labiale correspondante,
sa partie convexe en haut et en dehors. Sans quitter la paroi externe, il faut ors faire pivoter l'instrument sur son bec, de manière à ce que sa partie convexe eooe reposer sur la paroi inférieure des fosses nasales. Le bec est alors au soniet du méat inférieur, entre l'extrémité du cornet et la paroi externe; il est facile ^s'assurer qu'il est bien engagé dans cet espace en lui imprimant quelques mou- *ments; s'il était complètement libre, le premier temps de l'opération est à reimmeiicer.
Le second temps a pour but dc rechercher l'orifice du cauaV û:s^\, <\w^\i\v\çfk
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moBTeineatvde va-et-ficnt doucement exécutés y eondRisenC bîentèt, et llmniobUité complète da bec de i'instnimeiif témoigne de son întrodactîon.
Dans le troîsièHie temps, Ton parcomt le canal nasai; la courbe appropriée de la sonde rend ce temps de Topéralion fecile, il suSTit de se laisser guider par la marche de TiRstranient qui pénètre à mesure que l'on abaisse le manche eu le reportant doucement m peu en dehors de la ligne médiane du côté opposé. Le toucher pratiqué % f angle interne de l'œil fait sentir Textrémité de la sonde engagée dans le sac.
Cette opération, en forçant rentrée du canal nasal^ déchire ou détruit sa vaU ipule, aÎDsi que Ta montré M. Richet; assez simple lorsque le canal est normal ou sain, eMe devient fort difficile lorsque son indication pourrait être posée. D'aiHenrs, comme manœuvre d'exploration, elle ne donne pas de meilleurs renseignements que rinjection, qu*il est toujours facile de pratiquer par les points lacrymaux et qvî permet de constater la perméabilité du canal nasal.
Bkpioratkm de ht ir^ipc dTEsstaehe. — Cette exploration perntet de rc- Gonnaitrc la perméabilité du conduit auditif interne. EHe est utilisée pour le diagnostic et le traitement des maladies de Toreille. On la pratique à Taide de sondes OR argent ou en maillecbort ; les sondes élastiques munies d'un mandrin, peuvent aussi être utilisées, mais elles sont rarement employées.
La courbure en est très-petite et très-brusque, et lem* pavillon est assez évasé pour recevoir la canule d'un injecteur ; presque toutes celles que l'on a fait construire se ressemblent d'ailleurs.
Il n'en est plus de même des divers procédés préconisés par les auteurs spéciaux ; nous niavons pas à les comparer et nous nous bornerons à exposer celui de Triquet
Se basant sur la position exacte de l'orifice pharyngien delà trompe d'Eusiache, situé sur la même ligne que le méat inférieur, cet auteur conseille avec juste raison de prendre le méat pour guide.
La sonde est saisie entre le pouce et l'index de la main droite quel que soit le o6fé sur lequel on opère, chacun de ses deux doigts est placé sur les côtés de l'anneau soudé près du pavilkm. Le bec de Finstrument est présenté à la narine du côté de la trompe que l'on veut cathétériser, la concavité tournée en haut et en dehors, la convexité regardant la cloison ; le bec est engagé sous le cornet inférieur et la convexité do la sonde s'appuie sur la cloison. On fait glisser doucement et sans effort la sonde dans la cannelure formée par le cornet inférieur, et l'on arrive ainsi à l'extrénûté du méat inférieur, où l'instrument rencontre le pavillon de la trompe et s'y engage.
Il faut une grande délicatesse de tact pour reconnaître cet orifice, l'immobilisation du bec de la sonde indique sa pénétraiion. Jamais d'ailleurs l'instrument explorateur ne pénètre profondénient la trompe, il s'y enfonce seulement de quelques millimètres. Le chirurgien n'aurait donc pas la notion de la perméabilité de la trompe, s'il ne pratiquait à travers la sonde une injection d'air ou de liquide ; la douche d'air est généralement préférée. L'auscultation des bruits que détermine l'entrée de l'air dans la caisse du tympan fournit au diagnostic de précieux renseignements.
Expioraiion cic« cavités naciirdicii. — Les cavités naturelles que le chirurgien peut explorer par h pa\p9^\\Qïï indiœcle, sont : la vessie, Vutérus, ie larynx.
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ExpUrtttkm «« 1* "wtmmim. — L'expbraliott d» h vessie a pour Iwi de receiinAilie sa setmèilùé, sa capacité, sa coniraetiiité, Xétaâ desê smrfact mteme, Vétûê €kt9es parois; l*ex[^ration de cet organe pemet encore de constaler la présence 4e corps étrangers ei de diverses lésions dont mous n'avoBS pas à boob occuper icîi C'est eu effet Texploratioa des organes à Téut normal que nous étudions en ce
ittoinenL
La cavité vésicale ne peut êlre explorée qu'à l'aide de aondeson de cttliéters con-
4iiit8 à travers Turèibre. L'exploration de la vessie nécessite donc une maiHBUvre
(fféaUUe, le cathétérisme, que nous allons décrire.
lappeloBS tout d'abord que la vessie peut être explorée par Thypogastre à Faide
4e la ptlpaiion et de la percussion de cette région, et que son bas-fond est atteint
par le touclier rectal. Mais ces explorations souvent utiles donnent bien peu de reoseigueniettts, si ou compare leurs résultats à ceux de Texploratîon interne. Elles ne renseigiieot eu effet que sur le degré de plénitude de l'organe, et sur sa sensibilité, et ne donnent que des résultats approKimatifii. Comme il importe avant loot que le praticien qui va s'armer de la sonde sacbe si la vessie contient de l'urine, les explorations, et eu particulier la percussion et la palpation bypogasiriquc devront précéder toute manœuvre.
Il est encore une exploration qui doit toujours précéder le catbétérisme, on évitera ainsi bien des mécomptes et souvent des fautes graves. Il faut que i'exploraiioudeTurèthre avec les bougies à boule olivaire soit nuéthodiquement faite, toutes les fois que le chirurgien est appelé à pratiquer un cathélérisme chez un sujet qu'il n*a jamais sondé.
Cathéter iMue expioratcwr. — Ou divise avec raisoR le ctlbéiérisme en évacuaieur et en explorateur. Nous ne nous occuperone que de ce dernier. Sans doute, iians nombre de cas, le calbétérismc évacuateur peut servir à l'exploration et réciproquement. Mais en règle, ils doivent être essentieNement distincts. Les instrutnents dont il convient de se servir, les manœuvres i«dme diffèrent dans des points essentiels. Le caihétérisme évacuateur est subordonné dans son application, à la lésion qui détermine la rétention d'urine ; on ne peut doue en étudier utilement les applications variées qu'à propos des maladies qo*y est appelé à modifier •et à combattre. Le cathétérisme explerateur suppose avant tout un urèthre libre ou lout au moins facilement perméable.
Ces distinctions posées, nous allons, nous le répétons, supposer l'urètbre et la vessie entièrement nm'maux.
L'exploration de la vessie doit renseigner non-seulement sur l'état du corps de l'organe, mais aussi sur celui de son coL
De toutes les sondes, celle qui convient surtout pour l'exploration est la sonde métallique k petite courbure. La sonde de trousse peut être utilisée, mais avec i)eaucoup moins d'avantages. Les sondes à courbures plus ou moins grandes, ne peuvent servir qu'au cathétérisme évacuatif, pour lequel elles rendent souvent les plus grands services. Autant que faire se |)ourra, les sotHles exploratrices devront être munies d*uu robinet, il est nécessaire que le chirurgien soit pourvu de deux sondes au moins, de 5 et 6 millimètres de diamètre. Les cathéters, c'est-à-dire les tiges pleines, sontrarement utilisables dans l'exploration, il faut, en général, leur préférer les sondes.
Position du malade et de l'opérateur. — Nous n'hésiterons pas ài ^wVt^s^ ^-aw^ 4e minutieux détails. Le cathétérisme, opération shïipk, facWe ev \v\o^'<iw«vH^^ \i^
conserve ces qualités, qu*à la conditon dèirc pratiqué avec le plus grand soiu. Le malade doit ôtre couché dans le décubilus dorsal, un coussin assez épais est placé sous le siège, ce coussin peut être fait avec un oreiller reployé et roulé dans un drap. Un autre oreiller est placé sous les épaules et la têtc^ il vaut mieux^ en effet, que le tronc et la tête ne soient pas trop horizontaux, la paroi abdominale est ainsi moins tendue. Les genoux sont demi fléchis^ et les membres inférieurs dans la rotation en dehors, les talons sont appuyés l'un contre Tautre ou mieux^ Tun d'eux répond à la concavité de la plante du pied opposé. Le malade est ainsi bien solidement établi; ses bras doivent être allongés sur les parties latérales du corps, aûn de ne pas gêner l'opérateur. Cette position, qui va facilement permettre d'explorer la vessie, est d'ailleurs celle qui convient pour la pratique de la lithotrilie.
La position debout a plusieurs inconvénients: le malade bien qu'appuyé contre un meuble ou un mur, se fléchit instinctivement en avant, il se contracte toujours bien davantage, il est moins d'aplomb. Il est rare que Ton soit obligé de mettre le malade en travers du lit, les pieds sur des chaises de façon à se placer entre les cuisses.
Cette dernière position peut cependant être utilisée dans des cas diGciies. Dans CCS conditions il est plus commode pour l'opérateur d'être assis, mais habituellement il est debout; le lit doit donc être suffisamment élevé. Le chirurgien se place habituellement au côté gauche du lit du malade. Comme il est nécessaire de se placer à droite pour les opérations, il est mieux de prendre Thabiiude de se mettre à droite pour l'exploration.
Le catbétérisme explorateur comprend trois temps bien distincu^. Dans le pre« nuer, le chirurgien parcourt la portion libre de l'urcthre ; dans le second, il franchit le ligament de Carcassonneet la portion courbe et fixe de l'urèthre, dans le troisième, il parcourt la surface interne de la vessie.
Premier temps. — Le premier temps est des plus faciles; la sonde est solidement prise dans la main droite, trois ou quatre doigts la saisissent et la maintiennent par son pavillon. La main gauche va servir à tenir la verge et à lui donner le degré de tension nécessaire. Lorsque le chirurgien est à droite, la main est placée audessus de la verge ; lorsqu'il est à gauche elle est au-dessous. I^ verge doit être saisie par ses parties latérales, il est plus commode delà placer entre l'index et le médius qu'entre le pouce et l'index* Le bec de la sonde est alors présenté au méat ; l'instrumenta été préalablement huilé dans toute son étendue, le pavillon excepté. On a donné assez généralement le conseil de tenir l'instrument à peu près parallèle au pli de l'aine. Cette position est en effet commode et devient indispensable lorsque le ventre est développé. Four pénéirer dans le méat et franchir la fosse naviculaire, il faut appuyer le bec de l'instrument sur la paroi inférieure, afin d'éviter la valvule dorsale. A mesure que la sonde pénètre poussée par la main droite, la main gauche amène la verge sur la sonde, en la tendant modérément et en la ramenant de plus en plus sur la ligne médiane et sur l'abdomen. La main droite et la sonde faisant une manœuvre analogue, la sonde et la verge doivent être parallèles h la ligne médinnc, au moment où le bec de celle-là arrive dans la région du bulbe.
Ce n'est qu'à ce moment et alors que le second temps va succéder au premier, que commencent les difficultés et les dangers du calhétérisme.
La verge est alors tendue de plus en plus, et de plus en plus renversée sur le \crtic; la waJn gauche jouQ alors le rô!c principal. La main droite n'a en
eiïer crautre rôle que de maintenir le pavillon, de telle sorte que le bec de la soude ne dévie pas^ mais elle ne doit pas la pousser.
Bientôt un sentiment de glissement facile, qui invite à une péuétration plus profonde, avertit le chirurgien que la soude peut être poussée en avant sans nul inconvénient. C'est alors seulement que la main droite reprend un rôle actif, et que commence le second temps.
Deuxième temps, — La main droite abaisse lentement le pavillon de la sonde entre les cuisses du malade, et aussi bas qu'il est nécessaire pour que la pénétration de la sonde soit complète, la main gauche maintient la tension de la verge pendant les premiers moments de l'abaissement, puis la diminue insensiblement, et Va cessé bien avant l'entrée de la sonde dans la vessie ; dès que Ton a la certitade que la sonde chemine dans la bonne voie, la verge doit en effet être abandonnée; le mouvement d'abaissement est entièrement réglé par les sensations perçues, elles seules indiquent au chirurgien que son instrument est dans la voie. Il doit le sentir, avancer doucement, insensiblement, mais d'une façon continue, jusqu'à ce que tout à coup il devient entièrement libre et peut être profondément conduit. Avant même que l'urine ne se soit échappée, cette sensation de liberté de l'instrument peut faire affirmer que le col de la vessie est franchi ; le second temps est achevé.
' Nous sommes donc bien loin des manœuvres dites brillantes du cathétérismc Nous voulons avec tous les chirurgiens expérimentés, qu'il soit avant tout pratiqué avec une douce lenteur ; on n'avance que plus vite, car on avance à coup sûr. C'est dire que nous rejetons aussi la manœuvre dite du tour de maître, que nous ne croyons même pas utile de décrire.
En d'autres termes, tout en tenant le plus grand compte des règles de l'opération, nous nous laissons avant tout guider par les sensations que développe chemin faisant chaque étape parcourue par la sonde. En particulier, nous nous garderons toujours de conseiller de commencer le mouvement d'abaissement avant d'avoir nettement senti que la sonde, si nous pouvons ainsi parler, demande à avancer. Nous devons donc considérer comme l'exacte expression de la véritable expérience les conseils judicieux de Ledran, de Chopart, de Boyer, qui tous réclament le parfait consensus des deux mains pour la conduite de l'algalie, et nous pourrions ajouter qu'à ce consensus des deux mains il convient d'ajouter celui du canal*
Le rôle de la main qui ne tient pas la sonde ne se réduit pas toujours à celui que nous lui avons assigné. Elle peut encore venir en aide pour favoriser la terminaison du second temps s'il offrait quelque difficulté. Le ligament suspenseur de la verge résiste beaucoup chez certains sujets, on se trouve bien alors de favoriser rabaissement de la sonde conduite par la main droite en appuyant à plat la main gauche sur le pubis et la racine de la verge ; c'est là une excellente manœuvre que nous ne saurions trop recommander. Dans d'autres circonstances, si l'on suppose qu'un obstacle siégeant au col de la vessie arrête la sonde^ l'introduction du doigt dans le rectum peut faire reconnaître l'obstacle et aider à le contourner. Si l'on est à droite, il faut changer de main, prendre le pavillon de la gauche, et toucher avec l'index droit. Si l'on est à gauche, la main gauche est favorablement disposée pour pratiquer le toucher. Cette manœuvre est rarement utile.
Nous avons supposé jusqu'ici que le cathétérismc s'effectuait sans incidents.
Dans un urcihre normal, on ne peut être arrêté que dans la région du bulbe. Ainsi que l'indiquent tous les bons auteurs, dans cette région l'urèthre est extensible, et il peut arriver, ou bien que la sonde soit arrêtée ^^x. \xu v^'^Xv ^^ x^^-
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qnensc qai fait barrière, ou parce que le mouvement d'abaissement s> st fait dansla région du bulbe. On a signalé eu effet, et cela 8*explîqiie qaaiid on praiiqae chez des sujets dont ceUe régmi de l'torèthrc est ext^sibie, que rabaissement opéré, Ja sonde a une œrtakie liberté qui pool en imposer aux inexpérimentés, et leur f^ire croire qu'ils ont pénétré dans lavesne,
II ne faut donc pas oublier, qu'à moins que l'on ait affaire ^ une vessie vide et fStraclée, ce que l'onéprMrvv toraqu'on a pénétré dans la cavité vésicalc, c'cflitune aenaaftion de liberté, de profondeur, de vide, des pkis significatifs. Aussi à part même l'évacuaiioii de Vwtim par ta sonde, qui d*ailktirs peut se faire alors que IVhi est encore dans le col, on ne peut se tromper lorsque Von a pris quelque peu l'habitude d'analyser les sensations du cathétérisme.
Dans tous les cas, lorsqae la sonde ne s^engage pas facilement dans la portion membraneuse, lorsque l'on éproove un «obstacle, qu'une légère insistance, que quelques mouvements de latéralité ne permettent pas de franchir , il ne faut pas hésiter. Le seul parti à pmidre est de rétrograder pour s^avancer h nouveau, avec Bme attention et une pradence nouvelle. Quelques tâtonnements valent mieux qne Vempbi de la force, même an moindre degré. C'est en se pénétrant bien de semblables |)réceptcs qne l'on évite les fausses routes ou les déchirures si fréquentes cependant dans cette partie de i'urèthrc.
Troisième temps. — Le troisième temps sera différcnmient exécuté selon qne la* vessie contiendra de l'urine ou sera vide. Si elle est vide, et pour pen'iin*elle soit sensible et rétractile, la sonde ne pourrait avancer et la déplisser qu'en luttant cornue elle, et, par conséqnent, en détermhiant de la doulenr et même un certain degré de contusion. Le devoir du chirurgien est donc, avant d'aller plus loin, de feiire pénétrer du liquide dans h vessie. Une injection d'eau tiède pratiquée à travers la sonde, hn permet immédiatement 4'avancer tlans la cavité vésicale. Lorsque la vessie c^t suffisamment gamk -de liquide, ean jièdei>n urine, le chtrtrrgien peut procéder à son exploration.
La sonde est tout d'abord conduite jusqu'à la rencontre de sa paroi postérieure; elHe s'enfonce d'atftant plus que là vessie est pins large et pins souple ; elle tlott s^arrêler devant la plus petite résistance. Appuyée légèrement snr la paroi postérieure eRe est ramenée en avant après qne son bec a été préalabfement Incliné à droite et le pavillon nn |»en dévié à ganche ; ainsi ramenée jusqu'au col, eHe explore tout le cMé gauche ^ la vessie, dont elle a constamment suivi la paroi Interne en y appuyant légèrement. Arrivée an col, la sonde à tendance à se remettre le bec en haut, le chirurgien laisse ce mouvement s'accomplir tout en attirant légèrement vers lui et juge ainsi du plus ou moins d'épaisseur on de régntarité du col. La sonde est alors ramenée en «rrière, et nue manœuvre semblable permet rexplorartion de la inoiiié gaudie du corps de la vessie et de son col. Le lias-fbnd peut également être exploré dans ces manœuvres ; s'il était très-déprimé • faudrait tourner le bec éc la sonde directement en bas. L'exploration de la paroi wipérieure, beaucoup moins importante, est aisément pratiquée en abaissant le pavillon jusqu'à ce que le bec ïoît au conta<A de la paroi supérieure. Il convient toujours de le coudier, pour expîterer à la fws une plus grande surface de la paroi.
Si l'on joint à ces renseignements tout entiers fournis par le toucher ceux que donnentia quantité et la qualité del*urinc rendue, la quantité d'injection tolérée, la force de projection du jet à travers la sonde, on comprendra combien sont précieux //*s imsêjgnements fournis par une exploration méthodique.
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Nous avons dit qae Texploration de la vessie avait pour but de recounallre sa âensibilité, sa capacité, sa contractilité^ Tétat de sa surface interne, Tétat de ses parois. Tous ces renseignements sont en effet nettement fournis. Quiconque a souvent pratiqué le calhétérisme, et qui, après avoir introduit la sonde dans la vessie, saura Ty conduire avec méthode et surtout avec douceur, pourra recueillir tous ces renseignements de première importance.
La quantité de liquide rendu ou ingéré par Tinjection indique presque mathématiquement la capacité vésicale, la forcx^ du jet indique sa contractilité ; mais l'exploration avec la sonde fait parfaitement juger de son degré de contractilité, de sa sensibilité, de l'état lisse ou inégal de ses parois, ûe leur résistance, de leur épaisseur.
Tout ce que nous venons d'exposer légitime snflBsainmeiit le choix de la petite courbure et de la sonde creuse pour l'exploration. Avec une sonde à grande courbure, on ne peut manœuvrer dans la vessie faute de pouvoir incliner et retourner l'instrument explorateur ; avec un cathéter, on est privé d'une ressource des plus précieuses, h possibilité de vider on de remplir à volonté le réservoir vésical.
Chez la femme, l'exploration de la vessie se fait suivant les mêmes règles et avec le même instrument. Le calhétérisme est des plus faciles, la seule difficulté est de trouver le méat. Nous pensons pour notre part qn'M vaut mieux à tous les points de vue découvrir la femme; si elle s'y refusait, la sonde serait conduite sur l'index de la main gauche, préablement introduit dans la vulve et prenant point d'appui sur la paroi supérieure du vagin.
Exptor«tioB4e 1» cavUé de l'aténui. —C'est eucoreà l'aide d'un cathétérisme que peut être pratiquée l'exploration de la cavité utérine dans l'état de vacuité. Celte exploration a pour but de renseigner sur les dimensions en longueur et en largeur de celte cavité, sur ses déviations, de constater l'état de la surface interne et souvent de s'assurer de la présence du siège de l'implantation de certaines tomeors.
Comme dans toutes les explorations, nous avons donc à faire la part de l'examen de Torgane à l'état normal et de ce mêtne examen dans certaines conditions pathologiques.
Ne nous occupant que de l'examen dos organes à l'état normal, noos devons tout d'abord déclarer, contrairement à ce que nous avons cherché à établir pour la vessie, que lexamen de l'utérus par le toucher vaginal et la pelpation abdoiranale est la source véritablement utile des renseignements cliniques. Le calhétérisme de l'utérus est donc un moyen de second ordre. Nous devons immédiatement ajouter que c'est un moyen quelquefois dangereux et souvent d'un emploi injustifiable. Ainsi, l'état de grossesse étant la première et la plus absolue dès contre-indications, et cette contre-indication devant strictement s^étendre aux grossesses les plus récentes, et, par conséquent, les moins faciles à soupçonner, on volt combien dans l'état normal, ou dans celui qui s'en rapproche, sont limitées les indications du cathétérisme de l'utérus.
Il faut ajouter des contre-indications d'ordre pathologique, en particulier toutes les inflammations si fréquentes du petit bassin, inflammations qui, grâce à leurs reliquats, restent pour ainsi dire eu puissance.
Néanmoins, le cathétérisme de l'utérus restera dans la pratique comme moyen de diagnostic ; mais à notre avis, il sera applicable aux cas franchement pathologiques, et en particulier au diagnostic des tumeurs intra-utérines, il servira encore ^
comme nous Favons vu entre les mains de M. Iluguier, au diagnostic des hypertrophies du col de Tutérus. Quoi quMl en soit et sans entrer dans le sujet plus loin qu'il ne convient, pour établir des réserves, exposons la manœuvre de cette exploration.
On a fabriqué des sondes utérines et des cathéters; c'està ces derniers qu*il convient de recourir; le cathéter de M. Huguier,- connu sous le nom d'hysléromètre, est celui dont Tusage est le plus répandu (1). Cet instrument est composé d'une tige longue de 15 centimètres, montée sur un manche. Cette tige est graduée, son extrémité hbrc est terminée en olive; elle a environ 0,03 de diamètre; elle est n.unie d'un curseur ordinairement inutile dans la pratique.
Jamais le cathétérisme ne doit être pratiqué sans qu'un toucher très-méthodique ait fourni, sur l'état de l'organe ([ue l'on va explorer, tous les renseignements nécessaires, et déjà déterminé ce qu'il reste, pour ainsi dire, h faire avec l'hysléromùtre.
I^ femme doit être couchée dans le décubitus dorsal, et placée comme pour l'application du spéculum. Il est d'ailleurs prudent de découvrir le col avec le spéculum pour y engager l'hystéromètre. S'il est largement ouvert on peut se dispenser de cette manœuvre préalable ; on a autant que possible choisi le moment intermédiaire entre deux époques. L'orifice du col étant di^couvert, l'hystéromètre est engagé dans la cavité ; avant d'aller plus loin il faut enlever le spéculum, L'hystéromètre est maintenu d'une main, et le spéculum enlevé avec l'autre. Le doigt remplace le spéculum et va se placer sur le col au niveau de l'orifice. Dès lors la main restée libre, de préférence la droite, se met en demeure de compléter le caihétérisme. Un premier obstacle est rencontré au niveau de l'orifice interne. Cet orifice est normalement fermé par l'emboîtement réciproque des colon nés de l'arbre dévie. A ce fait que nous avons démontré, il faut ajouter cet autre fait sur lequel nous avons attiré l'attention. C'est qu'il y a en réalité un isthme et non pas seulement un orifice à franchir. Même sur le cadavre, il y a à ce niveau un obstacle réel. Il ne faut cependant pas pousser le cathéter avec force, car les parois utérines se laissent facilement perforer. Quelques petits mouvements de latéralité permettent d'arriver au but. Arrivé dans la cavité du corps, la sensibilité vive de la muqueuse peut créer une difficulté nouvelle. Il est cependant possible de parcourir cette cavité ou l'instrument est d'ailleura plus libre. La connaissance des dimensions normales des deux cavités utérines, 52 à 57 millimètres, la connaissance préalable de la direction fournie par le toucher, mais avant tout la douceur de la manœuvre assurent contre les accidents de l'opération. En retirant l'instrument on a soin de placer le doigt sur le point d'affleurement du col aûn de pouvoir déterminer ainsi la longueur de l'organe.
Exploration de la eavité laryn^ieiuie. — La véritable exploration du larynx se fait aujourd'hui à l'aide du laryngoscope (V. p. 61). C'est pour être complet que nous rappellerons ce que nous avons dit à propos du toucher pharyngien. Le doigt peut explorer Tépiglotte et les replis aryténo-épiglottiques. Nous ajouterons qu'une sonde ocut être facilement introduite dans le larynx. Mais en raison de l'extrême sensibilité de la glotte, c'est un fort mauvais moyen d'exploration. Il est néanmoins utile de coiinaitre les règles du cathétérisme du larynx; chez les nouveau- nés, et même chez l'adulte, le cathétérisme du larynx rend les plus gi^ands services pour combattre l'asphyxie.
(1) Huguicr, De VHystévométrie, Paris, 1865.
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Caihétérittme du larynx. — (Jicz le nouveau-né, le cathétérisme est pratiqué avec la sonde de Chaussier ; cette canule a été avantageusement modifiée par M. Depaul qui en a supprimé les ouvertures latérales, pour y substituer une ouverture terminale. C'est à ce professeur que nous devons le rétablissement d:.ns la pratique de Tinsufflalion pulmonaire, moyen si précieux et si efficace dans bien des cas en apparence désespérés.
Chez l'adulte, la sonde de Chaussier serait un peu courte ; la sonde de trousse pour le cathétérisme de Turèthre pourrait parfaitement être utilisée.
L'index de la main gauche est porté jusqu'à l'épiglotte qu'il soulève; chez l'enfant qui a des dents, ou chez l'adulte, ledoigt doit être garni d'un anneau métallique ; si l'on en a pas sa disposition, on peut tenir les mâchoires écartées à l'aide d'un bouchon ou d'un coin de bois, placé entre les molaires. La sonde est alors introduite le long du doigt qui lui sert de conducteur. Arrivé au niveau de l'épiglotte, il faut présenter le bec de l'instrument un peu obliquement de façon à passer au-dessous de cet opercule, puis le bec est redressé et introduit directement 'dans lé larynx. Avant de retirer l'index de la main gauche, il faut s'assurer que la sonde est bien dans le larynx.
r^e pavillon de la sonde est alors placé dans la bouche du chirurgien qui, avec l'une et l'autre main, applique étroitement l'ouverture buccale sur le corps de la sonde, et ferme les narines de manière à interdire tout passage de retour à l'air insufflé. Si la sonde est bien dans le larynx on voit le thorax soulevé à chaque insufflation.
Les insufflations doivent être très- rapprochées les unes des antres. M. Depaul estime qu'il faut en faire dix à douze par minute. L'insufflation pratiquée, le chi • rurgien abandonne le pavillon de la sonde qu'il avait introduit entre ses lèvres, mais continue à maintenir le nez et la bouche fermés. L'air s'échappe parla sonde, la pression du thorax confiée à un aide favorise cette expulsion ; l'insufflation qui représeme l'inspiration est aussitôt reprise, puis vient l'expiration, c'est-à-dire Téchappement de l'air insufflé, et ainsi de suite.
On ne peut fixer le temps que durera l'insufflation ; elle doit être continuée tant qu'il y a espoir de vie^ et dans les cas heureux jusqu'au rétablissement d'inspirations spontanées se renouvelant au moins cinq à six fois par minute. Souvent il est utile de venir encore en aide au malade par quelques insufflations, alors même que déjà se rétablit l'inspiration. Ainsi que nous le dirons bientôt, l'insufflation est un des bons moyens à op|M)ser aux accidents qui surviennent pendant la chloroformisation.
Exploration des trajets et des eavltés aeeldentelles. — Cette exploration a
pour but de fournir des renseignements sur la direction et l'étendue des trajets et des cavités accidentelles. Elle a souvent pour objectif la recherche d'un corps étranger dont on suppose la présence dans les tissus, la constatation de portions d*os ou de surfaces osseuses dénudées.
Nous avons déjà eu l'occasion de dire que le toucher direct à l'aide de l'index ou du petit doigt devait être préféré à tout autre moyen d'exploration. Mais la palpation indirecte peut, à travers des trajets étroits, rendre les plus grands services au diagnostic
Elle se pratique à l'aide de stylets boutonnés; les sondes métalliques et quelquefois même les sondes élastiques peuvent être utilisées pour cette exploration. Les sondes en argent pour femme et homme, qui se trouvent dans toutes l«& VcQi\y&';«&n
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sont souvent d'excellents instruments d'exploration. Les stylets doivent être malléables, bien que métalliques; il est souvent nécessaire, en effet, de les incurver de différentes manières, afin de pouvoir ks foire pénétrer dans un trajet fisluleux et leur ùire parcourir ses sinuosités. Aussi faut-il avoir à sa disposition des stylets d'argent pour ks recherches un peu délicates ; les stylets de fer fleiibles rendent aussi d'utiles services.
le stylet doit toujours être conduit avec la plus grande douceur. Plus que jamais le chirurgien doit se laisser guider par ses sensations. Il va en effet à la découverte, aucune notion aoatomique ne vient à son recours, il n'a pour lui que les présomptions établies par l'eKaroen direct de la biessure ou de la fistule qu'il explore, par l'étude du commémoratif. Manié arec prudence, le stylet ne peut être dangereux, et son emploi peu douloureux permet d'y recourir toutes les fois qu'il peut apporter quelque lumière au diagnostic.
Le toucher rectal et vaginal, le cathélérisme peuvent être fort utilement combinés avec l'exploration par le stylet, lorsque le trajet à explorer est au voisinage des conduits ou réservoirs naturels. La facilité avec laquelle le doigt sent le stylet médiatement à travers les parties molles, ou immédiatement dans d'autres cas, permet d'élucider de la manière la plus nette la question de la non-communication ou de la communication du trajet accidentel avec le trajet ou la cavité naturelle. Le contact métallique fourni par la rencontre de la sonde et du stylet viendrait encore témoigner d'une communication accidentelle.
Si les explorations avec le slylet sont indiquées lorsqu'il s'agit de pratiquer des explorations au voisinage de certaines cavités naturelles oonwnniquant à l'aide d'orifices ou de conduits naturels avec l'intérieur, elles sont «« contraire contrcindiquées formellement lorsqu'une plaie vient intéresser les parois d'4ine cavité splanchnique ou articulaire.
Le chirurgien est souvent fort embarrassé lorsqu'il s'agit d'établir si une plaie faite au voisinage d'une articulation, sur la paroi abdominale ou sur la paroi thoracique, est ou n'est pas pénétianle. Le stylet qui parait pnspre à lever ces doutes en pareille occurrence est cependant pro^rit. Un doute sur la pénétration ou la non-pénétration est, en effet, bien moins préjudiciable au malade qu'une certitude achetée par une exploration qui pourrait rendre pénétrante, c'est-à-dire infiniment phis sérieuse, une plaie qui peut être non pénétrante, et qui d'ailleurs doit toujours être surveillée et traitée au point de voe de la supposition la plus grave.
Nous avons dit que ce sont les sensations de contact qui guident la n^ain du chiruigicn dans l'exploration avec le stylet ; c'est encore en étudiant ces sensations qu'il peut établir plusieurs points importants du diagnostic
L'étendue en longueur, ies dimpnsînns en largeur d'un tr^aja où d'une cavité accidentelle, sont facilement appréciées par la pnoTondeur même à laquelle le stylet ou la sonde ont pénétré, par le jeu que l'on a pu imprimer à leur extrémité dans la {iroloBdeur des tissus. Les sensatjonfi de contact sont plus délicates k juger. Il faut avant tout reconnaître les sensations fournies par les parties dures et les parties molles, mais pour celles-ci il y a bien des nnances à déterminer, nuances qui séparent par exen^e les sensations fournies par des tissus fongueux de celles que donnent les tissus plus ou naoins indurés d'un 4rajet fistuleux. Pour les parties dures, la sensation de contact est plus franche, et lorsque Pextrémité métallique du stylet ou d'une sonde rencontre une surface osseuse dénudée, il est difficile de s'y méprendre. Mais la surface n'est pas compléteo^nt découverte, il s'agit d'apprécier le plus ou moins d'épaisseur des parties molles qui en séparent ; de plus.
comme on ne peut souvent toucher qu*unc très-petite partie de la surface que l'on explore, il peut être difficile de dire si la partie dure que rencontre le stylet est un corps étranger ou une surface a<isease.
Ce cas embarrassant peut se présenter en particulier à propos de plaies par •nnes à feu. Aussi, pour établir la nature du corps exploré et pour faciliter la Rcberche des projectiles, a-t-on été conduit à imaginer de nouveaux moyens d'exploration à l'aide desquels sout suppléées les notions iosuiBsaBtes fournies mr la palpatioa indirecte.
A Poccasioii de la blessure du général 6aril>aky (1862), dans laquelle on doutait que le corps étranger senti fût une balle ou une esquille, M. Nélaton imagina un stylet fort ingénieux pour arriver à démontrer la présence de la balle. Ce stylet est terminé par une olive en porcelaine blanche et rugueuse, dite biscuiL De simples mouvements de rotation y impriment par le frottement exercé sur le plonb une tack caractéristique qui d'ailleurs peut être sownise à l'analyse cbiunique.
La déiMOBStratJon fut complète dans k cas auquel nous venons de faire allusion; mats elle exige, on le comprend, qu'un contact soit ÛKsilement étaUi entre la balle 61 le stylet II n'en est pas toujours ainsi, et c'est pour obvier à cette difficulté, et démoflirer en même temps la nature métallique du corps étranger, que ÊUA. Fontan et F^vre imaginaient, à la même époque, un procédé d'exploraiMi électro-cbimiqoe. La sonde exploratrice renferme deux fils métalliques enfeloppés d'une couche isolante et communiquant avec une pile d'^n seul élément de Smée : dès que les extrémités des fils rencontrent le prqjectile ou un «wps métallique, le courant s'établit et fait dévier Taiguille du galvanomètre adaÎMé à cet appareil.
Dopub cette époque, l'idée et les expériences de MM. Favre «t Fontan attirèrant l'atleation, et divers perfectionnements ont été proposés pour permettre d'apfiîqner l'électricité à la recherche des projectiles enfouis dans les tissus. L'appareil 4a ios. Kovacs, de Pestb, mérite surtout d'être cité. Cependant, malgré son perfiClionnement, cet appareil pourra avantageusement être remplacé par oelui de IL Trouvé. Cet appareil présenté par M. Béclard à l'Académie de médecine le f jeun 1869 (i), puis au mois de juillet par M. le professeur Gavarret, offre de féricables avantages. Son volume permet de le placer dans la pocbe^ et son nuiliament est des plus simples. Le stylet explorateur» que nous décrirons seul, est âfegéniensement modifié. Les deux fils réunis dans une même gaine isolante sent munis de pointes très-fines et très-résistantes. Une canule directrice est d'abord iMroduite dans le trajet et conduite sur le corps étranger; cette canule peut être Mtoptaeée par une sonde coudée. Le stylet est alors glissé à travers la canule, et à Taide de ses |)oinlcs aiguës est mis en contact direct avec le projectile; on peut, on traverser à son aide les petits obstacles qui empêcheraient le contact métalindispensable pour fermer le circuit Le stylet étant rehé à l'appareil électrique, les vibrations du irembleur II la fois perçues par l'oreille et par les doigts ^ tiennent le stylet avertissent le chirurgien qu'il peut affirmer la présence d'un catps étranger métallique dans l'épaisseur des tissus.
(1) Tww/é, Bull, derAc«tdémi€4er7ié*fecène^iSù9,i, XXXIV, p. 365.
DE LA VUE ET DU TOUCHER
Nous étudierons dans ce chapitre les moyens d'exploration destinés à contrôler les investigations de la vue et du toucher, à leur donner une précision aussi mathématique que possible, et à favoriser leur application.
Les ponctions exploratrices, la mensuration, le thermomètre, le sphygmographe, et enfin Vcmploi de Vanesthésie appliquée au diagnostic, tels sont les différents moyens que nous devons passer en revue.
a. Ponctions exploratrices. — Ainsi que nous venons de le voir dans le chapitre précédent, il peut devenir nécessaire pour établir le diagnostic de pénétrer dans la cavité des organes creux et dans Tépaisseur des tissus. Nous avons vu que Ton utilisait pour cela non-seulement les ouvertures naturelles, mais aussi les plaies, les trajets fistuleux. Il peut également devenir nécessaire de pénétrer de vive force à travers les tissus pour les explorer.
Cette petite opération porte le nom de ponction exploratrice, et Ton désigne plus particulièrement ainsi les ponctions faites avec le trocart ou avec le bistouri. D'autres opérations du même genre ont été imaginées dans le même bat. M. le professeur Bouisson , de i^lontpellier, dans un mémoire important (i ) , propose de désigner l'ensemble de ces opérations sous le titre d'exploration sous-cutanée des tumeurs.
Il est un certain nombre .de cas où le chirurgien, après avoir examiné avec le plus grand soin une tumeur ou une tuméfaction, hésite à se prononcer sur sa nature solide ou liquide, ou sur la nature du liquide ; il a cependant méthodiquement mis en œuvre tous les moyens d'exploration qui le plus souvent permettent d'établir cette partie du diagnostic. La ponction exploratrice est alors indiquée; nous devons déclarer qu'il est un certain nombre de cas, exceptionnels à la vérité, oà un chirurgien expérimenté ne peut formuler son jugement sans cette exploration.
Néanmoins, on devra dans la pratique en limiter l'emploi, et surtout ne l'appliquer que dans des cas bien déterminés. On comprend, en effet, le très-fâcheux effet d'une ponction pratiquée dans une poche anévrysmale, dans une hernie, et qu'il serait tout au moins inopportun de s'exposera piquer, môme avec un instrument fort délié, un organe présentant une fausse fluctuation comme le testicule ; qu'il puisse être dangereux de pénétrer dans une articulation, dans une cavité splanchnique, elc.
L'étude de ces cas particuliers et l'application raisonnée de tous les autres moyens d'exploration, qui deviendront précisément indicatifs de l'emploi de la ponction, guideront le chirurgien.
Il est d'autres circonstances où l'hésitation n'existe plus sur la nature solide ou liquide d'une tumeur. Elle est manifestement solide, mais il y a doute sur la nature du tissu qui la compose. Une ponction pratiquée avec un instrument construit de telle sorte que l'on puisse recueillir un fragment de la tumeur, permettra d'examiner directement le tissu. L'application de ce moyen est réellement exceptionnel, car il est juste de remarquer que les occasions où le diagnostic a besoin d'être ainsi éclairé sont en réalité peu nombreuses. Néanmoins ce mode d'exploration peut rendre quelques services; préconisé et perfectionné par d'éminents chirur-
(1) Bouisson, Mémoire sur Vexploration sous-cutanée des tumeurs, in Tribut it la cAirurgie. Paris, 1861,!. II, p. 29.
giens, il est accepté au moins en principe. Il doit, de mC'nie que le précédent, n'être appliqué qu'à bon escient ; mais il a une place marquée dans l'exploration sou^culanéc des tumeurs, qui comprend en définitive : la ponction explm^ahice, Vacupuncttire et Y excision sous-cutanée.
y Ponction expioratrifM? proprement dile. — Nous en avons déjà défini le but, elle sert à juger la nature liquide ou solide d'une tumeur dans certains cas difficiles, ou de la nature d'un liquide que l'exploration indirecte n'a pu bien définir. Elle se pratique à l'aide du trocart ou du bistouri.
La ponction à l'aide du trocart est de beaucoup préférable comme méthode générale. On pratique cette petite opération à l'aide d'un Irocari de faible dimension, ou mieux du trocart aiguillé que nous devons à Récamier. Cet instrument a sa place dans toutes les trousses. Son petit volume rend sa pénétration inoffensive; lorsqu'il a été suffisamment enfoncé, on retire le poinçon et, par la canule restée en place, le liquide de la tumeur ponctionnée peut s'échapper. La réintroduction do poinçon dans la canule servirait à la déboucher ou à favoriser l'écoulement du liquide. Il est aisé de comprendre que l'on puisse facilement, à l'aide de cet instrument, déterminer si une tumeur est solide ou liquide, et quel est la nature du liquide. Aussi, convenablement et prudemment manié, le trocart explorateur est-il un instrument précieux pour certains cas embarrassants de diagnostic chirurgical. Cependant le chirurgien pourrait être induit en erreur s'il ne prenait soiu de conduire l'instrument d'exploration à une profondeur suffisante. Son innocuité l'autorise à le plonger profondément dans le tissu morbide, et à l'y conduire aussi loin qu'il le juge convenable. D'ailleurs^ lorsqu'il y a du liquide contenu chns une tumeur, le sentiment de résistance vaincu éprouvé dès que toute l'épaisseur de l'enveloppe est traversée, la liberté de l'extrémité du trocart qui peut facilement être incliné dans tous les sens sans aucun obstacle, ont déjà indiqué la coacbe de liquide^ avant même que celui-ci s'échappe après le retrait du poinçon.
Toute ponction exploratrice exige, nous l'avons déjà dit, un examen préalable €C un commencement de diagnostic dont cette opération fournit le complément. Ces conditions sont encore plus rigoureusement exigibles lorsque la ponction est Edte avec le bistouri.
' La ponction exploratrice peut ôtre faite au bistouri dans certains cas bien déteraûiiés. Ainsi, un phlegmon existe depuis quelques jours, il y a doute sur la fluctuation, et cependant il y a intérêt à savoir si du pus est déjà collecté. La ponction avec le bistouri doit être préférée. En elfet, si la collection [purulente existe eu réalité, le chirurgien peut sans désemparer agrandir l'ouverture et donner au pus QD complet écoulement. On sait d'ailleurs qu'une ponction au bistouri dans une ma.sse phlegmoneuse est exempte de danger, que souvent même elle agit comme on résolutif. La ponction avec le trocart serait au contraire préférable si l'on soupçonnait une collection purulente froide. La i>onction au bistouri peut encore de?enir, au moment d'une opération, le contrôle suprême du diagnostic. Si le moindre doute subsiste sur la nature solide de la tumeur qu'il se prépare à extirper, le chirurgien doit au préalable y plonger le bistouri. 11 ne serait pas difficile de rencontrer dans les annales de l'art bien dos cas où cette simple précaution a subitement modifié le diagnostic et par contre l'opération.
La petite plaie du trocart, de mOmc que celle du bistouri ex[)Iorateur, doivent être pansées si leur cicatriîiaiion immédiate est désirable. Une mouche de diacbylon, de taffetas, de collodion suffisent à ce pansement. Il ne faut pas oublier que la plaie du bistouri se cicatrise plus difficilement que celle duU'oc^vV,
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2'' Aeaipiuieiiire. — Cette petite opéntioB peut se pratiquer arce «ne aiguiUe à acupuncture ou avec une aiguiUe à cataracte. Elle a sur les autres poactiiBs exploratrices l'avautage d'une Innocuité beaucoup plus grande. On sait que das pwois vasculaires ont pu sans inconvénient être traversées par des aiguilles à acupufiaup<»« Mais, k côté de cet avantage, Tacupuncture a le très-grave iuconvéïiiieBt «te fournir bien peu de renseignements utiles au diagnostic. L'acupuncture ne peut en efifel indiquer sûrement si une tumeur est liquide ou solide. Pour |)eu que les parole soient épaisses ou le liquide peu fluide, il ne s'écoulera rien à travers la petite piqûre ou le long de Taiguille. Elle ne saurait donc être comparée à l'expioralion par le trocart L'acupuncture pourrait ua peu mieux renseigner sur le degré de densité ou de sensibÛtté d'une tumeur solide. En imprimant à rcxtrémité qui a pénétre dans la tumeur des mouvements d'incliaais>ott en sens divers, ou nième de eircumdaction, on peut jusqu'à un certain point être renseigné sur l'état liquide, demi-solide, ou eutièrement sdide de la production que l'on examine. Lorsqu'une tumeur repose sur lia |^a osseux, on peut, ainsi que l'indique M. Bottisson, savoir à l'aide de l'acupuacture si h substance osseuse a été envahie par la production morbide. Si l'os est sain, l'aiguille rencontre en effet la taUe osseuse qui l'arrête; si l'os est malade, il sera, comme le tissu morbide lui-même, traversé par l'aiguille.
Malgaigne a proposé d'utiliser l'acupuncture exploratrice pour établir le dia guostic des luxations et des fractures dans des cas difficiles : ainsi, lorsque le gonflement des |>artics molles vient complètement masquer les parties dures que l'on a tant d'intérêt à reconnaître dans tous les cas, surtout dans les cas compliqués. Les aiguilles enfoncées jusqu'à l'os peuvent servir non^seulement à révéler la saillie et la dépression des fragments, maïs elles en donneraient l'étendue et deviendraient ainsi, selon cet auteur, un excellent moyen de mensuration. « Quelquefois il suffit d'une aiguille pour juger de l'enfoncement relatif d'un fragment dam une bucturc; d'autres fois deux aiguilles sont nécessaires, avec le compas d'épaisseur par-dessus, pour juger de l'écartement des deux os, comme aux malléoles. » £u réalité, même dans ces cas, l'acupuncture ne fournit pas au lit du malade les renseignements que lui demandait l'émiueut professeur.
3"* BsLeiflion sons-eataiiée 4mm tmnenrs. — Le but de Cette exploration est bien défini ; l'application du microscope à l'étude de la pathologie devait nécessairement amener les chirurgiens à imaginer une opération diagnostique qui permît de faire connaître directement la composition matérielle des tumeurs solides. Nous aurons à nous demander, en parlant des applications du microscope au dia* gnostic chirurgical (voy. p. %), si l'excbion sous-cutanée fournit toujours les éléments nécessaires à un examen probant. Nous pouvons dès à présent dire qu'elle \yQui avoir quelque utilité et qu'elle mérite, par conséquent, d'être connue des cliniciens.
Celte opération est pratiquée à l'aide de trecarts explorateurs ainsi construits, <[u'ils peuvent ramener, quand on les retire du tissu où on les a plongés, une parcelle de ce tissu. Ces explorations devant être avant tout inoffensives, les instmmenls qui les |)ermettent doivent avoir de |)etites dimensions, et ne peuvent |)ar conséciucut fournir que de très-petits fragments pour l'examen direct.
M. Buuisson, qui a surtout étudié et préconisé ce mode d'exploration, rappelle en 1861 (1) qu'ayant proposé, dès 18/!i0, dans ses Leçons dn pathologie externe,
(l) Couisson, Tn'but à la chivurgio^ t. Il, p. 29.
rexcisioii sous-cutanée des tumeurs, il ne rappliqua qu*en 18/i5. En 18&6, M. Sédiiioi se servait dans ce but du trocart explorateur ordinaire ; M. le professeur Knss, de Sirasboui^^ fit construire dans ce but un trocart explorateur spécial, que M. Marmy fit connaître (i); en 1851, M. Giraldès recommandait ce moyen de diagnostic, pour lequel M. Duverger, en 18^9, avait imaginé un nouvel instrument. M. Bouisson a, de son côté, fait construire un trocarl qu'il désigne sous le nom de kélectome, et à t'aide duquel il appliquait, dès 1850, l'opération exploratrice qu'il a préconisée depuis. Le harpon ou trocarl enportejMèce, construit par M. Duchenne, de Bonlc^oe, et divers autres instruments analogues, peuvent être cités à côté de ceux déjà énumérés; ite peuvent également remplir les indications voulues^ c'est-à-dire ramener des fragments des tissus constituant la tumeur en exploration (2).
b. nensnratioii. — La mensuration est un moyen d'exploration auquel le chinu^ien doit avoir recours toutes les fois qu'il lui est nécessaire de rectifier ou de confirmer les présomptions fournies par la vue ou par le toucher sur les dimeosions de la partie à observer.
Le but do la mensuration étant de fournir des renseignements exacts, cette expioratton doit être pratiquée selon des règles bien précises, qui permettent d'arriver autant que possible au degré d'exactitude désiré. Nous verrons, cependant^ que les résultats fournis par la mensuration ne peuvent toujours être considérés comme absolument exacts. Leur valeur di^nostique n'est donc pas absolue, mais die peut s'ajouter très-utilement à d'auti*es signes.
. £q chirurgie, la mensuration est surtout appliquée aux membres. Mais tonte la surface du corps peut, on le conçoit, y être soumise. Les viscères eux-mêmes peuvent être mesurés, ei Ton mesure également, à l'aide d'explorations pbysico« iriiysiologiqucs, le fonctionnement de divers organes.
Nous ne pouvons donner dans cet ouvrage les règles dc*la mensuration du i)assÎA ; ce diapitre appartient aux traités d'accouchements. JSous rappellerons seulement ce que nous avons dit à propos du toucher vaginal, car c'est à l'aide de cette exploration que le bassin peut le mieux être mesuré. Tous les accoucheurs sont, en eflet^ d'accord pour proclamer qu'une main exercée à pratiquer le toucher est* le plus sûr et le meilleur des pelvimètres.
La mensuration de l'urèthre, du rectum, de l'utérus, rentrerait, au contrati^e, dans notre cadre. Mais en étudiant l'exploration des canaux et des cavités à l'aide du toucher et des instruments nous avons déjà établi les règles nécessaires à la pratique de la mensuration appliquée à ces organes. Nous rappellerons seulement l'utilité de ce mode d'exploration.
Nous devrons renvoyer au chapitre oà nous nous occuperons de la percussion pour indiquer les règles de la mensuration médiate des organes que l'on ne peut pratiquer qu'à l'aide de la percussion.
Enfin, malgré le haut intérêt physiologique qui s'attache aux explorations physico-physiologiques dest'mées à mesurer, pour ainsi dire, le fonctionnement des organes, nous n'entrerons pour le moment dans aucun détail.
Mesurer la sensibilité cutanée, l'acuité de l'ouïe, celle de la vision, la capacité pulmonaire, etc., ne sont pas choses indifférentes au chirurgien. L'cplométric est
(1) Hevuf^ médico-chirurgicale d'! Paris, f847.
(2) Voyez Gaujot et Spillmann, A/sc/yi/de la chirurgie conlempnrninc, Paris, 18G7-70, 2 vol. in-8.
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aujourd'hui bien indispensable à celui qui éludie les affeciions oculaires ; iVï; !o ration physico-physiologique de l'œil permet seule, eu eiïet, lYludc de toute une grande classe de troubles de la vision. Nous nous contentons actuellement de renvoyer aux traités de physiologie ou aux traités spéciaux, mais nous devrons revenir sur CCS explorations à propos de l'étude des troubles fonctionnels dont elles permettent d'établir le diagnostic et souvent le traitement
Mensuration de la poitrine. — La mensuration de la poitrine est surtout utilisable pour les maladies médicales; cependant l'instrument avec lequel on la pratique mérite d'être connu. Il peut d'ailleurs, dans la pratique chirurgicale, présenter quelques cas d'application.
M. Woillez a eu le mérite d'imaginer l'instrument et la méthode de mensuration. L'instrument porte le nom de cyrtomètre, et la méthode celui de cyrtoinétrie.
Le cyrtomètre permet de mesurer l'étendue du contour circulaire ou périmètre de la poitrine et les différents diamètres de celte i)artie du corps ; il permet enfin de reporter sur le papier la forme des courbes thoraciques eî, par conséquent, de comparer les tracés obtenus h différentes périodes de la maladie.
Le cyrtomètre est une tige de baleine articulée de 2 en 2 centimètres h double frottement. Cette disposition permet à l'instrument de se mouler exactement sur les parties à mesurer et d'en conserver la forme. Il s'applique de champ successivement sur chaque moiiié du thorax, à la hauteur de là base de l'appendice xiphoïde. Ce point de repère est préalablement indiqué par un trait d'encre vertical, la main droite introduite sous le malade cherche l'apophyse épineuse corresix)ndante et fixe à ce niveau l'extrémité de l'instrument qui est ensuite étroitement appliqué sur la demi-circonférence du thorax. La mesure de la poitrine doit être prise [lendant l'expiration. Afin de pouvoir rapidement dégager rinstrumeni avant l'inspiration, il existe sur son étendue une ou deux articulations extra-mobiles, ainsi conslruites qu'elles permettent d'ouvrir l'anse de mensuration aussi largement qu'il est nécessaire et de la reformer après enlèvement, juste au degré d'application fourni par la mensuration tlmracique. L'anse reformée est alors por** tée sur une feuille entière de papier écolier dont le pli médian représentera le diamètre antéro-postérieur du thorax. Lorsque la moitié gauche et la moitié droite du thorax ont été ainsi dessinées, on a obtenu la circonférence inférieure de la poitrine qu'il sera facile de comparer ultérieurement à elle-même par un nouveau tracé.
Certaines précautions doivent être prises pour l'application du cyrtomètre ; le sujet à mesurer ne doit pas avoir fait un repas copieux, il doit être couché sur le dos dans une |)osition bien régulière, l'opérateur doit prendre garde en serrant l'instrument de déplacer le trait d'encre qui lui sert de point de repère et qu'il pourrait cnirauier avec la peau ; enûn, il faut qu'il écarte rapiilement l'instrument au moment de l'inspiration.
Le cyrtomètre pourrait servir à prendre le contour des membres, de certaines tumeurs, du crâne. Mais il faut reconnaître que la mensuration avec lo ruban métré ordinaire est suffisante en pratique. Il n'en serait pas de même pour le crâne dont fl est fort important d'obtenir la forme et le volume exacts. Mais ceî^ renseignements fort utiles au [X)int de vue de l'ethnologie et de la physiologie n'ont pas d'applications chiiurgicales.
Heamiratloit des membrea. — La mensuration des membres peut donner des résultais absolument illusoires si clic est mal faite, et rien n'est plus facile que de tomber dans l'erreur ; les règles qu'il faut suivre |>c)ur la bien appliquer doivent donc être rigoureusement suivies.
La première condition nécessaire^ c'est d'avoir des points de repère bien déterminés, où l'on puisse arrêter les extrémités du ruban mensuratear.
La deuxième condition, non moins nécessaire, c'est de placer les deux membres à mesurer dans une position absolument identique.
Les points de repère sont fournis par les saillies osseuses qui avoisinent les articulations principales ; elles doivent être très>facilement senties et reconnues sous les téguments, et autant que ))ossible être fixes. Ce sont, pour les membres supérieurs, l'angle postérieur de l'acromion, l'épicondyle, l'épitroclée, les apophyses siyloidesdu radius et du cubitus ; pour les membres inférieurs, l'épine iliaque antérieure et supérieure, le rebord articulaire des condyles fémoraux ou tibiaux, la tête du péroné, la tu bérosi té antérieure du tibia, les malléoles.
Ainsi, on emprunte à l'omoplate un point de repère pour mesurer le membre supérieur, à l'os des îles pour mesurer le membre inférieur. On ne saurait donc avoir la longueur réelle du membre, et tel n'est pas, en effet, le but du cbirur* gien. Avec des points de repère identiques et une position identique des deux membres supérieurs ou inférieurs, il mesurera comparativement ces deux membres.
(les points de repère ne sont cependant pas fixes; on sait, en effet, que les omoplates exécutent très-facilement des mouvements sur la cage thoracique, et le bassin s'incline avec la même facilité sur le troue, grâce au centre de mouvement lombodorsal du rachis. S'il est facile de reconnaître à première vue un changement de position dans Toinoplate, cela est beaucoup moins aisé pour le bassin. Il ne faut cependant pas oublier que le bassin peut s'incliner sur le tronc, à droite et à gauche, c'est-à-dire latéralement, en avant et en arrière. Les inclinaisons latérales se traduisent par l'élévation et l'abaissement des épines iliaques ; l'inclinaison en avant par l'incurvation de la colonne lombaire qui ne repose plus sur le plan du Ut et forme une courbe à concavité postérieure plus ou moins profonde selon le degré de la flexion du bassin en avant. Cette courbe lombaire })orte le nom d'ensellwe. L'inclinaison en arrière détermine un phénomène inverse, c'est-à-dire une courbure à concavité antérieure de la région lombaire qui fait en arrière une saillie convexe.
Or, il est facile de s'assurer par l'expérience la plus simple que, selon la position du bassin, les membres inférieurs varient de longueur et que l'on peut à volonté les rendre, ou plus longs^ ou plus courts. Il suffit de se placer sur un plan horizontal et de porter alternativement l'un des membres pelviens dans l'adduction et dans l'abduction. On voit de suite que, lorsque le membre est dans l'adduction, il paraît raccourci et qu'il semble allongé lorsqu'il est dans l'abduction. Si l'on mesure alors, on reconnaît que le membre qui paraît le plus court à l'œil est le plus long à la mensuration, et réciproquement II est donc bien^ facile d'être trompé sur la tongoeur réelle des membres pelviens, si l'on ne tient pas compte de leur position par rapport au tronc. On le voit, l'erreur est double puisqu'elle est commise par l'inspection simple et parla mensuration. Ce sont ces phénomènes, dont on a si souvent à tenir compte, lorsque l'on étudie les maladies articulaires des membres inférieurs, que l'on désigne, lorsque l'on parle d'allongement et de raccourcissement apparents. Pour les bien définir, on distingue le raccoutcÀ^isetf^TiXwvVÀ* cmroii. \. — ^
longement apparent à la vue, et le raccourcissement ou l'allongement apparent à la mensuration.
Après ce simple exposé de faits, si faciles à vériGer, 11 faut conclure que, pour que la mensuration des membres inférieurs ait une valeur réelle, il faut que ces membres soient dans une même position, relativement au bassin.
Tous les deux dans la même adduction, tous les deux dans la même abduction, dans la même flexion, la même rotation, etc., et non pas simplement parallèles, comme on l*a souvent écrit avant que Tétude des rapports de la cuisse et du bassin, dans les diverses attitudes, ait permis d'interpréter, selon la vérité, rallongement et le raccourcissement observés dans certaines affections articulaires, la coxalgie par exemple.
Pour placer les membres inférieurs dans une attitude identique, par rapport au bassin, le sujet à examiner étant couché sur le dos^ on reconnaîtra tout d'abord les épines iliaques antérieure et supérieure.
Pour cela, on porte le doigt immédiatement au dessous de ces saillies et l'on déprime les téguments de bas en haut en évitant de déplacer la peau ; on marque avec l'ongle ou d'un traitd'encre le point correspondant à la saillie osseuse. Un nibanjebord d'un mouchoir, d'une compresse, ou quoi que ce soit d'analogue, est alors tendu d'une épine iliaque à l'autre. Du milieu de cette ligne, on abaisse une perpendiculaire, et pour cela il suffit de tendre, dans la direction de la perpendiculaire, le ruban métré qui va servir à la mensuration. Les deux membres sont placés à égale distance de cette ligne, dans une position d'ailleurs identique comme flexion et rotation , et l'on peut dès lors procéder à la mensuration. Le chirurgien reporte l'extrémité du ruban sur l'épine iliaque, l'y fixe solidement en appuyant de bas en haut et conduit l'extrémité opposée sur un des points de repère du membre inférieur. L'extrémité inférieure des malléoles ou la saillie qui se remarque sur la face externe du condyle interne du fémur sont ordinairement choisis. La comparaison des mensurations des deux membres donne un résultat très-approxlmaiivemcnt exact.
On n'a pas ainsi, nous le répétons, la longeur réelle des membres; cela n'est d'ailleurs pas un inconvénient. Mais ce qu'il y a de plus sérieux, c'est qu'à moins que la cuisse malade ne soit dans fabduciion, l'identité de position des deux membres par rapport au bassin est impossible à réaliser. On ne peut, en effet, si Tadduction est la. position pathologique du membre^ et que cette attitude ne puisse être changée i>ar le fait même des lésions qui l'ont déterminée, on nepeut^ disonsnous, placer le membre sain dans cette même attitude. Or, il arrive souvent que c'est à cotte attitude que le chirurgien a affiaiire.
M. Giraud-Teulon (i) a proposé un procédé de mensuration à l'aide duquel il serait possible d'avoir la longueur réeUe du membre, et de le mesurer comparativement, quelle que soit son attitude. Ce procédé se fonde sur la détermination, dans quelque position du membre que ce soit, de la distance exacte qui sépare le centre do la cavité cotylolde d'un point clK)isi à l'extrémité opposée du fémur. Cette distance se déduit en effet très-facilement de la considération de trois autres longueurs directement mesurables, grâce à la remarque suivante : Quand nous jetons les yeux sur la cavité cotylofde (fig. i&), nous observons que le centre de cette cavité est, à très-peu de différence près, au milieu d'une ligne droite idéale qui réunirait l'épine iliaque antéro-supérieure au point le plus bas de l'ischion.
(1) Giraud-Teulon, Considérations (ftotnèthques propi^à à ^tréviser tes rapyorU' fie stftta/ioM <fM /émuravtc le bassin (Goiette métlicale, i85A).
PROGÉDÊsTëT moyens D*EXPL0RATI0il. SS
Il suit de là que, quelle que soit rinclinaison du fémur sur le bassin, un même point précis du premier de ces os, pris à son extrémité mobile, peut être considéré comme le sommet d'un triangle dont les trois côtés sont : i^ la distance (G A) de ce point précis à Tépinc iliaque antéro-supérieure; 2® la distance dudit point (CI) au point le plus bas de l'ischion ; 3° la distance mutuelle (AI) de Tépine iliaque antéro-supérieure au point le plus bas de l'ischion.
Or, dans tous ces triangles, la distance OC qui réunirait le point G au centre de la cavité cotyloîde est la même quel que soit le triangle; n'est-ce pas le rayon virtuel des rotations du fémur, la longueur propre de cet os? Pour le déterminer OD n'a qu'à joindre le point G au milieu du côté opposé.
FiG. ià, — Procédé de Giraud-Teulon, pour It menioration.
Le modus faciendi est des plus simples :
Avec un compas d'épaisseur, un pelvimètre, une simple lame métallique flexible, • mais non élastique, que l'on recourbe à cet eiïet^ on mesure directement AI (l'épaisseur des parties molles interdit ici l'emploi d'un ruban métrique). Puis on transporte cette mesure sur un plan, un carton, un papier, le mur voisin, au besoin.
Alors, avec un ruban métrique, on relèvera du même coup, et dans la position quelconque du membre, les longueurs AG, GI.
Gela fait, au moyen d'un crayon que l'on fixe à la distance AG, de rextrémilé du ruban métrique, et du point A comme centre, on décrit un arc; on fait de même du point I comme centre, avec IG ; ces deux arcs se coupent en G.
Joignant alors G au milieu de AI préalablement déterminés, on mesure la dis^ tance cherchée OG.
Il est visible que, quelle que soit la position du membre, cette distance sera toii* jours la même.
Si l'on a relevé d'abord cette mesure sur le membre sain, la comparaison du chiffre trouvé du côté malade apprendra immédiatement si, de ce dernier côté, la distance du même point G est plus ou moins éloignée du centre O que dans le membre sain. Le chirurgien en tirera alors telle conclusion qu'il appartiendra.
Le fémur offre sur la face interne de son condyle interne, dans l'attache supérieure du ligament latéral interne, une tubérosité saillante très-reconnaissable au doigt, et parfaitement disposée pour servir de repère ou de point G.
Nous avons expérimenté avec soin le procédé de mensuration de M. Giraud- Teulon. Il nous a toujours donné des résultats exacts. Gette exactitude est, bien entendu, relative, mais cela ne tient qu'à la difficultéde se placer \o\&\o\its cx^cXs^* ment au même niveau sur les points de repère, ou même, dans q^icXc^ea c;^^ ^^
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les seutir aisément à travers les parties iiiolles. Mais ce sont là les côtés faibles de tout procédé de uiensu ration des membres.
Aux membres supérieurs, des règles générales semblables à celles que nous avons indiquées pour la mensuration des niembres inférieurs, doivent être observées. Les deux omoplates sont placées dans la même position, les angles des deux acromions sur un même plan transversal, les deux coudes à égale distance du corps.
Tout en suivant ces préceptes que les travaux de Malgaigne et de Bonnet, de Lyon, ont surtout contribué à établir, le chirurgien ne peut absolument éviter toutes les causes d'erreur. Ainsi, le ruban métré contourne nécessairement le plein des membres pour être conduit du point de repère supérieur au point de repère inférieur, leur volume peut être différent ; de plus la peau glisse facilement sur les saillies osseuses qui servent de repère, et son déplacement peut équivaloir k 1, 2 centimètres et davantage. En ne prenant pour repère que la saillie osseuse elle-même et non une marque faite au tégument, on évite cette dernière erreur, et à moins d*une diiïérence très-appréciable de volume entre les deux membres, on a rhabitude de négliger la première.
Aussi, les résultats fournis par la mensuration des membres ne peuvent-ils prétendre à Texactilude mathématique. Le clinicien ne tiendra, par conséquent, compte que des dilTérences notables et ne saurait, par exemple, attacher d'importance à un demi-centimètre et même h un centimètre, lorsqu'il s'agit de la mensuration d'un membre. Au point de vue du diagnostic des affections des membres, pour laquelle elle est habituellement employée, la mensuration n'a donc, ainsi que nous le disions en commençant ce paragraphe, qu'une valeur relative.
c. Thermomètre. — Le thermomètre sert, en clinique, à déterminer exactement le degré de la chaleur morbide du sujet en observation. La mensuration de la température est aujourd'hui pratiquée par les médecins et les chirurgiens, et son utilité est indiscutable. Nul doute cependant que ce nouvel auxiliaire de la clinique ne soit pas indispensable, et (|ue la température morbide, et surtout ses qualités^ ne puissent fort bien être api)réciécs par un tact exercé; de plus, la température chez les blessés ne suffit jamais à elle seule, et à l'exclusion de tout autre symptôme, à déterminer l'état du malade.
iMaLs la mensuration exacte du degré de la température que donne seul le thermomètre peut, dans certains cas, devenir indicative pour le diagnostic; elle peut, surtout bien souvent, mettre le clinicien en éveil et l'inviter pour ainsi dire à la recherche d'une lésion, alors que les syniptômes locaux sont encore bien peu accusés ; elle peut enœrc lui faire prévoir l'imminence d'accidents généraux, mettre de très-bonne heure sa surveillance en œuvre, et lui donner l'occasion d'établir plus hâtivement une médication appropriée.
Il n'est pas besoin, dans la pratique, d'instruments d'une très-grande précision. Il suffit, en effet, de mesurer des dixièmes de degrés et non des centièmes ou des millièmes, connue dans les expériences de physique ou de physiologie pure. Les instruments à mercure ou à alcool sont irès-suffisanis, et ceux-ci ont l'avantage d'être d'une lecture plus facile.
Voici les conditions <|ue l'instrument doit présenter, d'après M. le professeur Hirtz, qui les énumère dans son excellent travail (1). « Le réservoir d'alcool ou
(1) Hirtx, Souveau Dtct. //e meiUxut^*:t du rhwurgie pt-ntique^-, Paris. 1867, t. VL p. 772 . Àri, CBÀLKvn.
de mercure ne doit être ni trop petit ni trop grand : trop petit, le contact laisse à désirer; irop grand l'instrument est moins sensible; une boule d'environ un milliinùire de diamètre suffit La forme cylindrique vaut mieux que la forme globulaire : la boule aplatie peut rendre des services pour mesurer la chaleur des surfaces. La tige de l'instrument doit avoir une lumière telle que l'on puisse y lire sans peine les dixièmes de degrés, et une longueur de 0'^,\2 environ, pour que la lec* turc sur place soit |H>ssible ; trop longue, la tige rendrait l'instrument peu portatif, (lomme la température maximum de l'homme n'atteint jamais (i5 degrés^ et ne descend jamais au-dessous de 30 degrés, il est inutile de la graduer au-dessus de 50 degrés ou au-^lcssous de 30 degrés, ni par conséquent de l'allonger. »
Le iliermoinètre doit être appliqué sous Faisselle ; c'est le mode le plus simple et le plus acceptable. L'application dans le rectum, foit bonne en elle-même, n'est pas pratiquement possible ; l'application dans la bouche aurait des inconvénienis nombreux, elle donne d'ailleurs des résultats incertains.
Un des inconvénients de l'emploi du thermomètre, c'est le temps qu'il exige; cette application, pour fournir des résultats exacts, ne doit pas durer moins de deux minutes en moyenne. Il faut, en effet, attendre que l'ascension de la colonne thermométrique ait cessé depuis quelques instants i)our avoir la mesure véritable (le la température, (^eltc application doit être surveillée par le médecin ou unt^ personne exercée, car le malade peut, en dérangeant Tinstrument, faire varier la température. Il est cependant des malades intelligents qui mesurent très-bien leur température, et dans ces conditions, le praticien peut recueillir, par leur intermédiaire ou par quelque personne de l'entourage, des renseignements qu*il ne saurait obtenir avec la même exactitude par tout autre procédé d'observation.
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La température normale de l'aisselle, chez l'homme sahi, peut varier entre 36 et 38 d^rés centigrades. De là des causes d'incertitude dans l'appréciation des données fournies par le thermomètre. Aussi ne peuvent-elles avoir de valeur absolue que si, au préaldble, la température de l'état normal a été bien constatée. Celte constatation, toujours |K>ssihle avant une opération, ne l'est \Y«sd^w«v^\\s\e& cas lorsqu'il s'agit d'un iraumatJMue indépendant du clûrur^v^u.
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On peut, il est vrai, s'eo référer d'une mantëre générale aux données fournies par l'eipérience et accepter, comme limite masimam de la température de l'aisseJIe dans l'état sain, le chiffre 37°, 9. Néanmoins, pour que les résultats soient rigoureusement comparables, il faut, on le voit, que la mensnralion ail d'abord été bite dans l'état de santé. On a même, avec nison, recommandé que le ihcrmoméire fut placé dans la même aisselle, et <|tie le mGme tbermomètre servit au même malade. EnGo, la température devant être prise nutiu et soir, il faut autant qne possible que le thermomètre soit appliqoé dans les mêmes coudiliuns ; c'eat^'dire à peu près aux inSmes heures et avant que le blessé n'ait été soumis ï un pansement, la douleur étant une des causes qui, en dehors de l'état fébrile, peuvent faire varier îa température.
Les résultats obtenus doivent être régulièrement inscrits; ils peuvent élre relevés sur un tabltau semblable h celui que propose M. Hiriz (voy. p. 83}t il est ensuite nécessaire de les transcrire sur un tableau graphique, qui permet de facilement couEtrutre un tracé qui représente de la manière la plus comprébensive les observations tbermomëlriques faites pendant lamaladie(Qg. 15). Il est plus simple encore
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FiG. 15, — PUiade tËte, Sèvn traumatique.
de relever |)ar un pointage les observations quotidiennes, et de les réunir ensuite par une ligne brisée conduite d'an pointa l'autre. C'est ce qui peut Sire faitfacileuKnt, sur un lableau semblable à celui dont nous nous servons journellement.
d. BpbysmoKraptae. — L'uiililé du sphygmographc, appliqué aux recherches que nécessite la clinique chirurgicale, pourrait être contestée si l'on en proposait l'usage journalier. Mais si cet ingénieux appareil uc peut avoir la prélention de venir au secours du praticien dans sa pratique habiiuelle, il trouve, dans quelques cas, l'opportunité de sou application. \ ce titre, il était nécessaire de lui donner rang au nombre des moyens d'exploration qui peuvent être mis i la dispoxii*aa da chinugm.
Le sphy gin (graphe sert â enr^islrer les pulsations artérielles. Celai qu'a conslniit M. Marey enregistre ces pulsations, non-seulement avec leur fréquence, leur régnlaritê et leur iiiieusiié relative, maïs avec lu forme propre i chacune d'elles. Il donne donc une jiiesurc exacte des diverses qualités du pouls, et en priiculier, de sa forme. C'est grâce <i l'appareil de l'auteur que nous venons de citer, et â ses travaux, que le spbygiiiograplic a pris rang dans la science.
L'évaluatkin des qualités diverses du pouls doit, avant lont, être faite par le chirurgien, comme par le médecin, â l'aide du palper, c'est-i-dire avec te doigt. Malgré les évaluations précises de la spliygmographie et celles de la thermoméirie, le cliniden ne saurait donc négliger l'éducation journalière, continue, de la main et des doigts. La montre ï seconde comme le spliygnit^aplie ne doivem, lorsqu'il s'agit du pouls, que le lueltie ï marne de traduire eiaciemeiit ses sensations ; mais ils ne sauraient le dispenser de leur recherche et de leur-constatation directe par l'intermédiaire de la main et des doigts. En un mot, ainsi que nous l'avons déjà dit, l'instrumentation clinique est un auiiliaire précieux des_ sens, mais elle ne saurait s'y substituer qu'au grand déti^meai de la véritable éducation médicale.
Nous renverrons le lecteur au livre de M. Marcy (t) pour b description et les détails de l'application du sphygmi^iaphe sur la radiale, et nous nous contenterons de donner, d'après l'auteur cité, les quelques notions nécessaires pour la lecture du tracé qjbygmt^raphique.
Ce iraoS se compose d'une série de courbes, dont chacune correspond â un biltement du ))ouls, ces courbes sont donc désignées sons le nom de pulsafiont. Chaque pulsation enregistrée se compose de trois parties fondamentales: t'àxceusîoa, le sommet et la descente. L'ascension est constituée par le début de l'anini du Ui^i le sommet par la durée de cet afOux, la descente par l'écoulement du sai^qniflondu système artériel !i travers les vaisseaux capillaires.
La forme de la ligne d'ascension, celle du sommet et celle de la ligne de descente, ftrient selon les diverses qualités du pouls. Il faut encore tenir compte dans la lecture du tracé sjihygmographiqne, de la ligne d'easemblc des puhatiotu, qui varie également dans sa forme sous l'influence de certaines conditions.
La figure 1B représente lu pouls normal et permet de se rendre compte de
FiG. 16. — Le poulg Dornial.
la forme de chacune des parties constituantes de la pulsation, etdecellede la l^;ne d'ciiseiiible des pulsations.
Nous ne pouvons entrer ici dans plus de détails sans faire une incursion beaucoup trop étendue dans le domaine de la physiologie. Il nous sufGra de dire qu'en chirurgie, le sphygmographe peut être utilisé non -seulement pour l'étude des différentes formes du pouls, mais pour le diagnostic et l'étude des anévrysmes, et nous renverrons pour l'étude d'ensemble de la question au livre de M. lUarey.
(l)HuB}j Phyiiologie mtdicaie de la cireutation du song, Vuii,i%%%,^. V1%<
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e. Afliesthésie. — Nous venons de {Misser en revue les moyens deslinéii à étendre les applications de la vue et du toucher, et ceux qui sont destinés à donner aux diverses applications de ces deux sens une précision aussi grande que possible. Il nous reste à indiquer les services que peut rendre Tanesibéhie comme moyen auxiliaire, pour pratiquer convenablement, dans certains cas, Tinspeciion ou la palpation.
Le chloroforme, en supprimant la douleur, en faisant cesser la contraction musculaire, ou bien encore en permettant, dans des cas bien déterminés, de ne pas tenir compte de la pusillanimité ou de la résistance de certains malades, a rendu de très-grands services au diagnostic chirurgical 11 peut donc, à très-juste litre, être rangé parmi les moyens d'exploration qui favorisent ses manœuvres et contribuent à assurer sa précision.
Les chirurgiens sont tous d*accord sur l'utilité ou la nécessité de l'aneslbésie, pour rendre possibles les explorations dans certaines conditions. Il est de règle de remployer chez les enfants, lorsque leur résistance devra sérieusement entraver l'action du chirurgien: ainsi, on l'utilise avec grand avantage pour Texamen ou le traitement des maladies des yeux, comme les kératites par exemple. Une discussion provoquée à la Société de chirurgie, en 1866, par M. Bouvier, montre que sur ce point spécial l'accord est à peu près unanime parmi les membres de la compagnie.
Le chloroforme rend aussi de très- grands services, en particulier, dans l'examen des lésions et des affections articulaires. La contraction musculaire joue un tel rôle dans ces cas, qu'il devient le plus souvent nécessaire, pour le diagnostic et pour le traitement, de recourir à l'aiiesthésie.
c Également admirables dans toutes leurs applications, les agents anesthésiques, écrivait A. Bonnet, de Lyon, en 1853 (1), facilitent le diagnostic et le traitement des maladies des jointures, plus fréquemment et plus utilement peut-être que pour les lésions de toute autre partie du corps. » Nul n'a mieux démontré cette vérité que cet éminent chirurgien.
Dans les luxations récentes, le chloroforme peut être très-utile au diagnostic, en calmant la douleur et en faisant instantanément cesser toute contraction musculaire. Le chirurgien peut alors reconnaître à travers des parties devenues dépressibles, telle saillie, tel enfoncement, qui avaient échappé à une première investigation. M. Maurice Perrin (2) cite à l'appui de celte proposition des exemples intéressants.
Ces applications du chloroforme, quelle que soit leur utilité, ne sont cependant 1)18 nécessaires dans la majorité des cas, même pour les lésions que nous venons de 8i);nalcr. Il n'est pas permis au chirurgien d'oublier que l'emploi du chloroforme n'est pas exempt de danger. Il est bien des cas où il sera préft^rable d'avoir un peu moins de précision dans le diagnostic, mais plus de sécurité ; aussi Teniploi du chloroforme, comme moyen auxiliaire de l'exploration chirurgicale, ne sauraitil être généralisé.
f. PercuMloii. — Ce mode d'exploration rend les plus grands services dans l'étude des maladies des organes thoraciques et abrlominaux. Il est beaucoup plus utilisé en médecine qu'en chirurgie, mais il ne saurait être négiigo parle chirurgien auquel il peut très-utilement prêter son secours.
(1) À. ]\mi\H, Traité de théuip('uti(fueties ma/adiesariiculnùes, Paris, 1853. Introduction. /:// M, Ptrrin et Ludger UUeiMïid, Traité d*anesthésie vhirurykale. Pari», 4863.
Lorsque Ton frappe avec le bout des doigts réunis sur une partie quelconque du corps, on en tire un son. Ce son est beaucoup plus net et plus distinct si, au lieu de frapper immédiatement avec le bout des doigts, on percute à travers un corps interposé, tel que Tun des doigts ou une plaque mince d'ivoire.
Cette manœuvre ne peut d'ailleurs s'eiïectuer sans que le doigt éprouve plus ou moins de résistance. Les sensations que recueille le sens du toucher pendant la percussion ont même, pour un doigt exercé, une valeur presque égale à celles qui sont transmises à l'ouïe.
Les qualités du son que l'on obtient par la percussion sont très-variées. On en indique d'une façon générale les caractères, en disant qu'il y a sonorité ou matité. Mais il y a entre les divers degrés de sonorité, comme dans les diverses matités du son, bien des nuances importantes que l'habitude seule peut apprendre à distinguer.
Ce qui importe surtout, c'est de bien établir que la sonorité ne peut êtreobtenue <|ue lorsqu'on percute des parties du corps correspondant à des organes qui contiennent des fluides gazeux ou aériformes ; la niatité, au contraire, est le son que rendent les parties complètement privées d'un mélange gazeux, qu'elles soient d'ailleurs liquides ou solides.
La percussion pourra donc parfaitement renseigner sur la présence des fluides gazeux ou aériformes, mais elle peut encore indiquer le plus ou moins de résistance et d'élasticité des parties percutées. On comprend donc que ce mode d'exploration fournisse des renseignements sur la composition des organes, sur leurs qualités physiques, et qu'il donne encore le moyen de limiter certaines parties, d'en apprécier les formes et le volume.
Il suffit, pour cela, de suivre jusqu'à ses limites la sonorité ou la matité d'une l>artie, mais il est, par cela même, indispensable que la partie sonore ou mate que l'on veut limiter soit contiguê d'une partie de qualité contraire. Ainsi, deux organes sonores juxtaposés ne peuvent être que difficilement limités, deux parties mates contiguës peuvent encore moins être distinguées l'une de l'autre. Néanmoins, les services rendus par la percussion pour limiter les organes sont considérables ; ce mode d'exploration constitue même un moyen de mensuration exacte, qui permet de suivre les changements matériels de volume que peuvent sabir les organes. Il est facile, à l'aide du crayon de nitrate d!argent, ou mieux du crayon dermographique, de tracer leurs contours ou de prendre les points de repère nécessaires pour juger des changements qu'ils pourront subir.
L'étude de la forme et du volume normal des organes, à l'aide de la (Krcussion, ne saurait être trop familière au médecin et au chirurgien; M. Piorry (1) a donné à cet égard de précieux renseignements.
Ce que la percussion permet pour l'étude des organes à l'étal sain et pathologique est souvent applicable à l'étude des tumeurs. C'est à l'aide de la percussion et de la palpaiion combinées que le chirurgien peut étudier les rapports et les connexions de la plupart des tumeurs de l'abdomen; c'est à l'aide de la percussion (|u'il peut, dans quelques circonstances, se renseigner sur la nature d'une tumeur c|ue la palpaiion eût été inhabile à lui faire reconnaître. Ainsi, une tumeur parfaitement tendue contenant des gaz ou de l'air, ne donne au toucher d'antre sensation que celle de l'élasticité. La percussion permettra de suite de juger si cette tumeur est sonore on mate, et, par conséquent, d'établir si elle contient ou non des parties gazeuses.
(1) Piorry, Atlas de plessimétrisr^ie, Paris, iSbi.
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f^ous ne pouvons nous occuper ici des règles de la percussion appliquée a chaque organe, nous ne pouvons même indiquer les variétés de résonnances obtenues dans les diverses régions naturellement sonores. Celte étude appartient aux traités spéciaux auxquels nous ne pouvons irop engager l'élève à recourir. Nous devons cependant lui fournir les moyens de s'exercer à la percussion, en en traçant les règles générales.
Le son peut être obtenu, avons-nous dit, en percutant directement ou avec corps interposé entre le doigt qui frappe et la partie percutée. La premier métbode est abandonnée, c'est la percussion immédiate; les sons qu'elle fournit sont beaucoup moins nets, et son application pourrait être très-pénible à certains malades. La percussion médiate est la méthode généralement adoptée. Ce perfectionnement delà percussion, que nous devons à M, Piorry, a permis d'en généraliser l'emploi.
La percussion médiate peut être pratiquée à l'aide du plessimètre ou avec l'intermédiaire du doigt. Avec la plupart des praticiens, nous n'hésitons pas à recommander de préférence Tusage du doigt ; nous insistons d'autant mieux, que les sensations tactiles fournies |iar la percussion ont la plus grande valeur. 1^ plessimètre peut cependant être utilisé et peut permettre la mensuration plus exacte des organes, mais il est des cas où il ne peut être appliqué ainsi sur un thorax irès-amaigri ; le doigt peut, au contraire, être toujours utilisé.
Il est, en effet, une première condition à observer, c'est d'établir un contact parfait entre la partie à percuter et celle qui sert d'intermédiaire. Il faut que le doigt adhère pour ainsi dire à la région que l'on examine. Le doigt est, par conséquent, appliqué par sa face palmaire et dans toute sa longueur, autant que |X)ssible, à nu ou à traveii» un linge peu épais et bien tendu. Le doigt à choisir de préférence est l'index de la main gauche. L'index et le médius de la main droite sont alors recourbés, et leurs extrémités bien unies se placent sur un même plan. Ils vont servir de percuteur ; un ou plusieurs coups secs donnés seulement à l'aide des mouvements du poignet, et non avec le bras, sont rapidement portés. La percussion doit être aussi peu forte que possible, cependant il ne faut pas craindre de lui donner une certaine énergie si cela est nécessaire. Pour obtenir le son de la profondeur dos organes, ou si les couches à traverser pour arriver à l'organe sonore sont épaisses, il faut nécessairement frapper avec (juelque force. Si le coup est frappé netleniciil et bien perpendiculairement, si le doigt qui le reçoit est bien iniinobile, bien adhérent aux parties, la percussion, même forte, est peu ou pas doidoureuse, h moins de circonstances particulières, dont il faut toujours tenir coinplo. La percussion devra, au contraire, être extrêmement légère et rapide, si Ton a le soin de recueillir le son de parties superficiellement placées sous de minces ruM'ioppes.
H. tiiNruitation. — L 'auscultation, envisagée comme moyen d'exploration chirurgicale, n'a que des applications assez restreintes. Nous les avons déjà indi- \\{\M'H en parlant des bruits anormaux (p. 22), et nous n'aurons plus à y revenir (|n't'n étudiant les maladies au diagnostic desquelles elle peut puissamment aider. ^\^^ qui rend Ni ruaitreint le nombre des cas où elle peut intervenir utilement, c'est quo II) chirurgltin peut proscfuc toujours utiliser l'exploration directe.
Mi«i)i hi la gi*nii(lo déc4)uverte de Laennec n'a pas eu sur la chirurgie l'immense
' iilH0tmt iju*vllo vxvvca sur la médecine, elle donne au chirurgien, nous ne sau-
^ tivjf h réfiétar, k pimbiM de ae reudte compte de bien des complications
de nature médicale, auxquelles sont exposés les blessés et les opérés. Elle peut, grâce à l*examen méthodique de tous les organes, Tempêcher de pratiquer une opération, elle lui permet tout au moins de juger en toute connaissance de cause de son opportunité.
La pratique de l'auscultation doit donc être familière au chirurgien, et nous insistons d'autant plus sur ce précepte que nous avons tout d'abord établi que l'utilité de ce mode d'exploration était en réalité limité dans ses applications au diagnostic chirurgical proprement dit. De même que pour la percussion, les quelques préceptes qfle nous donnons ici ne sauraient suflBre et dispenser l'élève de recourir aux traités spéciaux.
L'auscultation peut être pratiquée avec l'oreille directement appliquée sur les parties à examiner ou avec le stéthoscope. L'auscultation est dite immédiate on médiate, selon la manière de procéder. L'une et l'autre sont bonnes, et l'auscultation immédiate est d'un usage plus habituel et en somme plus facile, l'auscultation médiate ne saurait être négligée. 11 est des cas où l'emploi du stéthoscope est indispensable. Cela dépend à la fois de la région que l'on examine et de la nature de la lésion.
La première condition à observer, c'est de découvrir suflSsamment le point à ausculter. Cependant, si l'auscultation est immédiate, il est inutile que la partie soit à nu. Cela peut non-seulement blesser les convenances, mais gêner l'observateur; les sensations de chaleur, de froid, d'humidité, perçues au contact de la peau, sont de nature à nuire à l'observation, et il est facile de prévoir que, dans bien des circonstances, ce contact intime peut soulever des répugnances. L'auscultation est facilement pratiquée à travers un linge, mais elle serait mal faite à travers les vêtements, et surtout de vêtements en soie ou en laine. Quand on se sert du stéthoscope, les mêmes raisons n'existent plus, et il est bien des cas où il peut être fort utile, pour apprécier des bruits faibles ou certaines nuances délicates» d'appliquer le stéthoscope à nu sur les téguments.
La condition indispensable est, dans tous les cas^ qu'un contact bien intime soit établi entre l'observateur et l'observé. Il faut donc exercer une certaine pression soit avec l'oreille, soit avec le stéthoscope, pour bien recueillir les bruits que l'on étudie, en évitant toutefois d'exagérer cette pression, surtout lorsque l'on ausculte les vaisseaux.
Le concours du malade est absolument nécessaire dans l'auscultation de la poitrine; il faut l'inviter à respirer largement en accélérant ses mouvements respiratoires, mais il faut éviter qu'il ne se livre à des ciïoris. Loin de faciliter le jeu de la respiration, l'eiïort, on le sait, en limite ou en suspend le libre exercice.
L'usage de l'auscultation et de la percussion sont souvent combinés lorsque l'on examine les organes de la respiration. Le plus habituellement, on commence l'examen par la percussion. Les résultats de la percussion, de même que ceux de l'auscultation, devant être à la fois complets et comparatifs, il est de règle d'ausculter et de percuter successivement les deux côtés de la poitrine, et d'étendre l'examen, au moins dans une première séance, à toute l'étendue de la poitrine.
Règle générale, pour toutes les applications de la percussion et de l'auscultation, on peut dire que toutes les fois qu'il sera possible d'établir une comparaison entre le bruit normal et le bruit anormal, entre le côté sain et le côté malade, \V egX w\j\^ et souvent nécessaire d'en profiler pour la plus grande sûrelé au du^wQsvXc,
h. MojewÊM dianaijr^e. — Le microscope et les réactifs chimiques sont les moyens d'analyse mis par les progrès de la science à la disposition du chirurgien.
L'application des moyens d'analyse à la science et à l'art chirurgical devient de plus en plus évidente; l'utilité de ces applications n'est d'ailleurs pas contestable, et l'on peut dire qu'elle n'a pas été contestée. Dans les discussions qui se sont élevées, à propos du microscope en particulier, Tliistologie pathologique n'a été mise en cause que dans ses tendances et non dans ses applications à la chirurgie, immédiatement et définitivement adoptées.
Le microscope a été sans cesse mis en parallèle avec la cliniqilê qu'il est admis à contrôler. Ce contrôle est souvent efficace, et le diagnostic clinique a été plus d'une fois aidé ou rectifié par Tinvestigation microscopique, i^lais il est non moins avéré que la clinique a bien souvent aussi rectifié .les erreurs du microscope. L'infaillibilité de l'une ou l'autre méthode ne saurait être proclamée; il faut admettre des erreurs de part et d'autre, et l'utilité d'un contrôle réciproque.
Séparer l'un de l'autre ces deux moyens d'étude aboutirait à abandonner les résultats de premier ordre laborieusement acquis par l'observation des malades, ou à refuser un progrès.
Ce n'est pas, il est vrai, sans peine (|ue le microscope a admis que, dans nombre de cas, il fallait demander les caractères de la maladie, bien plus aux phénomènes cliniques qu'aux détails anatomiques, mais celte vérité si admirablement défendue en particulier par Yelpeau dans la discussion académique de 185^ (1) et dans son Traité des maladies du sein, est aujourd'hui démontrée.
M. Lebert, qui peut être considéré comme le promoteur des études histologiques en France, avait d'ailleurs reconnu et exprimé en 18^5 (2), « que faire de la microscopie une spécialité serait une erreur dangereuse qui témoignerait d'un esprit exclusif. Le microscope, ajoutait-il, peut être d'un grand secours eu pathologie, mais son rôle ne commence qu'après celui des autres méthodes susceptibles de dévoiler la nature des maladies, l'observation clinique restant toujours la base de la pathologie. »
Le microscope n'a donc pas la prétention de diriger la clinique, mais il en est un des plus utiles auxiliaires, et les cliniciens ne sauraient aujourd'hui se passer de son secours. Aussi, avons- nous cru devoir résumer ici les indications techniques les plus élémentaires et les plus nécessaires relatives à l'emploi du microscope. Nous renvoyons, pour plus de détails, aux manuels et aux traités de micrographie.
Nous procéderons de même pour les moyens que met en œuvre l'analyse chimique; ne pouvant être complet, nous donnerons du moins le résumé des indications nécessaires pour y procéder.
L'analyse microscopique et l'analyse chimique se prêtent souvent appui et se complètent l'une par l'autre. L'analyse des liquides, qui est surtout, en clinique, réservée h la chimie, ne peut, pour certaines de ses partie^, être complète que par l'examen au microscope. Il en est ainsi, par exemple, pour les urines; l'inspection de ce liquide ne doit pas seulement avoir pour but d'y reconnaître la présence du mucus, du pus ou du sang, toutes choses reconnaissables à l'œil ou au microscope. Des travaux récents ont montré quel rôle jouait dans l'étiologie de certaines maladies chirurgicales la présence dans les urines de l'albumine ou du sucre,
(l) Velpeau, Discussion sur le cancer. (Huli. de CAcaâ. île méd, Pari», 1854-55, t XX, p. 7 et suiv.) ^2) Lebert, P/tt/yio/ogie pathologique, Paris. 1845.
altérations suriont reconnaissablcs à l'analyse chimique. L'analyse chimique est d'ailleurs d'un emploi moins habituel que l'analyse microscopique, dont nous allons tout d'ahord parler.
Emploi dn mieroocope (1). — Le choix d'un instrument n'est pas sans im|)or' tance; le nombre des fabricants est fort muhiplié, et l'étudiant est souvent exposé, par l'appât du bon marché, à des erreurs très-fâcheuses. Les microscopes dont l'excellence est reconnue sont ceux de Nacbet ou de Hartnack. Il n'est pas nécessaire, au début, et |)our l'étude, d'avoir des microscopes complexes, d'un prix très-élevé, et qui pourraient être fort compromis dans les conditions ordinaires de l'étude.
Un petit microscope de Nachet, de 150 francs à 200 francs, ou même le modèle de 300 francs, suffit pendant longtemps aux besoins de l'étudiant, et peut d'ailleurs être complété peu à peu par l'addition de lentilles.
Pour commencer : deux oculaires (1 — 2), trois objectifs (1, 3, 5) peuvent suffire.
Le maniement du microscope exige des précautions minutieuses et une expérience qui ne s'acquiert qu'après un temps assez long.
Les premiers essais sont pénibles, et l'on n'arrive à voir les objets, à les interpréter, qu'après des études préliminaires qui déroutent celui qui veut étudier seul. La lecture des manuels sera fort ;Uile à cet égard; toutefois, un petit nombre de principes suffit à servir de guide. Il est nécessaire de se familiariser tout d'abord avec les diverses parties de l'instrument.
La monture et le pied doivent être solides; l'on a soin de s'établir sur une table épaisse, sur un siège élevé qui permette de regarder sans trop de fatigue dans la position verticale ou assise.
Il faut avoir soin que le tube glisse à frottement dans l'anneau qui le supporte, et s'habituer à l'y faire mouvoir avec délicatesse, car il arrive quelquefois, dans les démonstrations, qu'un mouvement brusque déplace la préparation ou môme la brise, et peut endommager la lentille.
La vis micrométrique, qui est placée en haut ou en bas de la colonne qui sert de support, doit être maintenue dans une hauteur moyenne de son parcours.
I^s lentilles sont désignées sous le nom d'objectif et oculaire. La première se visse à la partie inférieure du tube, celtii-ci étanl, pour plus de facilité^ retiré en dehors de sa gaine ; l'oculaire entre à frottement doux dans la partie supérieure. Il est important de se rappeler que l'oculaire ne donne pas des grossissements réels, mais amplifie simplement l'image produite par l'objectif; aussi, si l'on voit les objets plus gros avec les oculaires plus forts, on ne voit pas plus de détails qu'avec les oculaires faibles.
D'ailleurs, il ne faut pas espérer se familiariser du premier coup avec les grossissements puissants, et le meilleur moyen pour arriver promptement à les utiliser , à interpréter sûrement les images qu'ils donnent, est certainement de procéder peu
(I) Consulter, au point de vue dogmatique et technique : Ch. Robin, Programme du cours ffhùtoiogie, 2'' édition. Paris, 1870. — Ch. Robin, Leçons sur les humeurs normales et morbides. 1867. — Virchow, Traité des tumeurs. 1867. — Ch. Robin, Du microscope et des injedions^ 2' édition. Paris, 1870. — C. Morel et J. Villrmin, Traité d'histologie humaine, Paris, 1864. — Broca, Traité des tumeurs, 1866. — Rindfleisch, Eléments d'histologie pathoiogiquCy traduit par Gross, Paris, 1871. — Cornil et Ranvier, Manuel d histologie pathologique AS6H. — Frey, Le microscope^ traduit par P. SpiUmann. Paris, 1800. — Journal de tanatomie et de la physiologie , de Ch. Robin. — Archives de physiologie normale et patho^ logique, de Brown-Séquard, Charcot et Vulpian.
à peu, de se servir de grossissements faibles^ 80, puis 150, et de bien se fimùliariser avec le maniement du microscope; dans ces conditions, on sera bientôt assez habile pour employei; les grossissements de 300 et 5 ou 600.
Le mode d*éclairage du microscope est encore une des diflBcultés du début. L'appareil est composé, dans la forme la plus simple, d'un miroir concave, puis d'un diaphragme tantôt ûxé au microscope, sous forme d'une plaque noire percée de trous de diamètre variable, ou bien le diaphragme est composé de pièces mobiles d'un maniement simple. On emploie le plus souvent l'éclairage central, celui dans lequel la lumière est réfléchie directement du miroir vers le centre du diaphragme, le procédé d'articulation du miroir adopté généralement, et qui a remplacé les tambours incommodes des anciens microscopes^ permet d'obtenir facilement ce mode d'éclairage. Mais on emploie, dans quelques cas, un autre mode d'éclairage dit oblique, qui permet de saisir certains détails, certaines conditions de relief très-utiles, et que l'habitude seule apprendra à varier. Dans ce cas, le miroir est placé très-près de la platine du microscope, et la lumière est réfléchie obliquement, on n'emploie pas dans ces cas les diaphragmes.
Dans les examens ordinaires, on doit utiliser les diaphragmes, qui sont indispensables dans les forts grossissements pour obtenir un éclairage net et non diiïus. D'ailleurs, pendant l'examen, on peut, en faisant varier la position du miroir, se rendre compte de la forme et des détails des objets examinés.
Le meilleur moyen pour s'habituer au miroir est de le manier sans examiner les objets, et de s'exercer à éclairer le centre du diaphragme.
En tenant compte de ces précautions, on arrive facilement à se servir du microscope.
On se procurera quelques préparations simples, soit, par exemple, des préparations d'os, ou ces préparations que donnent les fabricants, et qui, sous le nom de test objetSy servent à apprécier la puissance d'un microscope.
La préparation est mise sur lelporte-objet^ le tube étant dégarni de ses lentilles ; on adapte le diaphragme de façon qu'il réponde bien au centre du trou de la platine, puis on incline le miroir sur son axe transversal, c'est-à-dire en tournant les vis latérales et procédant avec patience ; on aperçoit bientôt, en regardant à travers le tube, une lueur plus vive dans nne certaine position ; alors on meut légèrement le miroir sur son pivot horizontal ou oblique, et l'on obtient ainsi l'éclairage le plus complet, tandis qu'en agitant le miroir en sens divers et sans méthode, on s'expose à de longs tâtonnements.
Le microscope étant éclairé, on garnit le tube de ces lentilles; il ne s'agit plus que de le mettre au point. A cet efl'et, il est bon de rapprocher la lentille progressivement jusqu'à ce que l'on aperçoive la masse obscure et difl'use de l'objet à examiner. Ce n'est qu'à ce moment que l'on manie la vis micrométrique, jusqu'à ce que l'on arrive au point de la vision distincte.
En procédant ainsi, on évitera des mouvements trop étendus de la vis, qui, autrement, pourrait atteindre dans un sens ou l'autre, à la fin de sa course, avant qu'on ne soit au foyer. Ces précautions sont surtout importantes pour les forts grossissements avec lesquels il arrive trop souvent au début que l'on brise les lamelles qui recouvrent l'objet.
À partir de ce moment, les mains ne doivent pas rester inoccupées ; en effet, on fera mouvoir légèrement la préparation avec une main, tandis que l'autre fera exécuter à la vis des demi-tours alternatifs dans les deux sens, aûn d'examiner les divers plans de l'objet, et d'étudier le relief par l'interprétation des diverses
images présentées ; des mouvements légers da miroir indiqueront également les cavités ou les reliefs.
On apprend vite à ne plus se préoccuper de la position renversée de l'image, dans les mouvements que Ton veut faire exécuter à la préparation.
Dès que l'on sait examiner une préparation avec un grossissement faible, on arrive facilement à l'emploi des forts grossissements.
Il ne suffit pas de voir une préparation, il faut savoir se rendre compte des dimensions de l'objet, et de plus s'habituer à reproduire l'image observée.
La mensuration s'obtient facilement au moyen de l'oculaire micrométrique^ qui diffère des autres oculaires en ce qu'il est ordinairement plus puissant, et ren-^ ferme à son intérieur une plaque de verre portant des fines divisions. Le fabricant doit donner la valeur de ces divisions en rapport avec les divers objectifs employés, et l'on établit facilement un petit tableau des grossissements et des mensurations.
La reproduction des images est très-utile pour l'étude, et il est bon de se former une collection de petits dessins qui donnent plus de rigueur à l'examen, et qui sont précieux pour la démonstration ou pour la discussion, à la condition d'être exacts. La chambre claire rend à cet égard de grands services, car elle permet de calquer les éléments, et de les reproduire dans leurs rapports et leurs dimensions. Elle permet en outre de faire la mensuration sur le dessin lui-même.
La mensuration par la chambre claire se fait au moyen d'échelles construites d'avance, par un procédé fort simple.
On examine à la chambre claire un millimètre divisé en 100 parties, et placé sur la platine comme une préparation. On peut alors reporter sur le papier les divisions agrandies, telles qu'on les voit avec le microscope, et Ton construit une échelle qui est exacte pour la partie centrale du champ du microscope, et d'une approximation suffisante pour les parties périphériques, si l'on a soin de mettre le papier toujours à la môme hauteur, par exemple^ celle de la platine, et de le disposer sur un plan légèrement incliné, suivant la disposition de la chambre claire.
Lorsque les échelles reportées sur une'règle sont établies, le procédé est d'un très-bon usage, et épargne Tennui des mensurations multiples. On a ainsi l'avantage d'avoir des dessins véritablement naturels, et bien supérieurs aux dessins schématiques, dans lesquels on reproduit les éléments avec des dimensions arbitraires, dont on se rend très-bien compte lorsqu'on essaie le dessin par la chambre claire, après avoir cherché à le reproduire au simple juger. Plus tard, grâce à l'emploi des procédés exacts, on peut arriver avec l'habitude à reproduire trèsexactement les images, en se servant à la fois des deux yeux, l'un regardant à travers l'oculaire, l'autre servant à suivre le dessin. Dans tous les cas, la chambre claire peut être utilisée seulement pour les contours et les traits principaux.
Dès que l'on sait employer le microscope, on peut s'exercer à faire des préparations. On trouvera dans les manuels un grand nombre d'instruments et de procédés, qui ont tous leur utilité, mais qui sont loin d'être indispensables, et surtout au début, il vaut mieux chercher la simplification des procédés, car l'important^ c'est d'arriver rapidement à préparer soi-même, les finesses viendront plus tard.
Le laboratoire du microscope peut être fort simple:
Comme instruments, des ciseaux fins d'oculiste, un rasoir bien affilé, suffisent pour faire les coupes, des pinces fines, des aiguilles montées sur des manches en bois» des pinceaux surtout, serviront à transporter, à étaler les coupes, à les nettoyer des corps étrangers ou des éléments qui les obscurciaaeu\„ 0\i w^ %»sxÀ\.
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ne peot, iTec tonte certitade, faire le dû^ostic d'ane tamear sur une parcelle arrachée par on trocart explorateur.
Les cas sont rares dans lesquels l'eiamenhistologiqne donne des renseignements précis; il convient d'excepter les cas où un liquide s'écoule en qu?^tité notable, les cas où Ton reconnaîtrait certains éléments caractéristiques d'uni valeur significatnre. Parmi ces derniers, nous pouvons citer les éléments décrits sous le nom de myéloplaxes, et que nous avons retrouvés dans plusieurs ponctions exploratrices de tumeurs pubatiles des os, d'ailleurs facilement diagnostiquées cliniquement.
ttmêc 4cs t—tiM» et éem dlveMM pièces pMhologliiees * l*œllnii. —
L'examen microscopique des tumeurs ne représente qu'une partie de leur étude pathologique, et il est fort à désirer que toute la série des recherches soit faite par le même observateur ; aussi réunirons-nous dans ce paragraphe les indications qui concernent l'examen complet des pièces pathologiques.
Cet examen comprend l'étude des caractères à l'œil nu et à l'état frais, et de la structure microscopique. La coutume de pratiquer des coupes en divers sens dans une tumeur qui vient d'être enlevée, les manipulations faites quelquefois par de nombreux élèves, présentent de véritables inconvénients pour l'étude complète.
Si l'on peut dire qu'en général une simple coupe, partageant la tumeur en deux parties, n'apporte aucun dommage, dans bien des cas, il est nécessaire que l'on fasse une dissection plus attentive et par conséquent complète. Il est impossible de tracer des règles générales sur la dissection des tumeurs, ou des pièces anatomiques, chacune pouvant présenter des conditions spéciales.
Mais on ne saurait trop recommander de ne pas négliger la dissection délicate^ l'étude des rapports. En général, on cherchera à conserver les adhérences des tissus voisins avec la tumeur, sur une partie de leur étendue, afm de pouvoir pratiquer des coupes à ce niveau.
Lorsqu'on a terminé cette dissection, que les conduits, les nerfs, les enveloppes et les vaisseaux sont isolés à leur entrée dans la tumeur, et que l'on a pratiqué des injections, si cela est nécessaire, on peut facilement déterminer le sens le plus lavorable à la section.
Il faut s'attacher à décrire la pièce dans ses caractères de forme, de volume, en prendre les dimensions, en définir les rapports, la consistance, la résistance, la décomposer en ses diverses parties: centres de ramollissements, de gangrène, état caséeux, kystes, épanchements sanguins. Chercher a bien Jéûnir les portions plus avancées en développement, examiner avec soin les productions de voisinage, qui peuvent représenter en miniature toutes les phases d'évolution delà tumeur; enfin étudier, avec beaucoup de soin, la tranche de la section faite parle bistouri pendant l'ablation, afin de vérifier si toute la production est enlevée. A cet égard, il est important de conserver les petits lambeaux que le chirurgien aurait enlevés une fois l'opération terminée, dans la crainte qu'il ne reste quelques éléments d'infiltration; cette précaution est très-utile lorsqu'il s'agit de tumeurs dont les éléments s'infiltrent au loin, telles que les tumeurs épithèliales, les tumeurs dites colloïdes.
Il ne faut pas être rebuté par la longueur de ces procédés; une pièce n'est bien connue qu'à cette condition; il devient facile d'en publier l'observation; une description ainsi faite frappera toujours par sa vérité, et l'observateur, de son côté, profitera plus à un seul examen de ce genre qu*à la vue rapide d'un grand nombre
Mr cette description, l'on s'habituera à vérifier toute une série de carac-
tères qui, pendant longtemps, ont servi à la distinction des tameurs, on s'expliquera ainsi toute l'histoire des grandes discussions en anatomie pathologique, et l'on apprendra à reconnaître la sagacité des observateurs qui, comme Cruveilbierv Bouillaud, Andral, Velpeau, ont tracé la voie des études anatomo-pathoiogiques. Il est impossible d'espérer que l'on puisse dessiner toutes les pièces ; cependant, un dessin même schématique, une teinte approximative rendent de grands services. C'est en décrivant, c'est en reproduisant que l'on saisit tous les détails d'une tumeur. Et en procédant ainsi, avec un petit nombre de types, on arrive rapidement à préjuger à l'œil nu de la nature de la inmeur, et à diriger les recherches dans ce sens, prêt à abandonner l'idée première dès que les résultats de l'examen sont en désaccord avec elle.
Examen mieroaeopliiee des tamears. — L'examen de la pièce encore fraîche doit toujours être fait; le plus souvent, il permet à l'observateur exercé de décider la nature de la tumeur, mais bien des détails ne peuvent être reconnus qu'à l'aide de procédés plus complexes qui nécessitent la conservation de la tumeur.
£n premier lieu, il faut faire durcir la pièce, afin de pratiquer des couches larges et fines.
La solution A* acide chromique convient dans la plupart des cas. Elle se fait trèsfacilement en dissolvant dans l'eau de l'acide chromique, dans les proportions de 0,5 à 1 ou 2 pour 100, ou mieux à simple vue, en obtenant la coloration jaune des urines normales.
Il faut avoir soin de renouveler la solution, dans les premiers jours, et, s'il est possible, de ne pas mettre des tumeurs trop grosses, et de les maintenir de façon qu'elles soient bien entourées du liquide. Le meilleur serait de les fixer en suspension; mais lors<|u'on est pressé, on peut simplement les entourer d'un linge mailles grosses, qui les isole du verre et permet l'action du liquide. Au bout d'un temps variable^ la pièce est assez dure pour permettre des coupes fines.
Vacide picrique, en solution saturée, rend aussi de véritables services. Ce réactif a l'avantage de conserver les globules du sang, et de montrer la vascularisation.
Une solution diluée de perehlorure de fer peut être utilisée pour les tissus trèsvasculaires.
Enfin, Valcool est un excellent moyen de durcissement, surtout s'il est conceiH lré;on peut, d'ailleurs, faire macérer la pièce pendant vingt-quatre heures dans une solution d'alcool étendue de trois fois son volume d'eau, et le lendemain employer de l'alcool concentré.
Ces précautions sont faciles à remplir lorsqu'on a la pièce entièrement à sa disposition. Mais, dans les hôpitaux, il en est rarement ainsi ; il est en général facile de résoudre ces petites difficultés.
Si l'on veut conserver la pièce dans toute son intégrité, et pouvoir l'examiner plus tard, il suffit de l'envelopper dans un linge imbibé d'alcool et d'eau, auquel on ajoute quelques gouttes d'acide phénique, puis de l'entourer de taffetas gommé. On conserve facilement la pièce pendant quarante-huit heures sans qu'elle s'altère.
Dans les cas où l'on peut diviser la pièce, on conservera une moitié pour l'examen à l'œil nu de la manière indiquée précédemment, l'autre moitié servira aux examens microscopiques. Dans celle-ci, il est très-utile d'employer tet^ àv^vx% procédés de durcissement qui ont chacun leur avantage; àaus&es c^%i^^^\^t%«
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d'autres réactifs, par exemple : le percklorure de palladium au ,-^, poar les tumeurs utériues ou (ouïe autre tumeur dite fibreuse dans laquelle on présume devoir trouver des fibres lisses ; Vadde tartrique au centième, pour les tumeurs glandulaires; enfin, les liquides colorants.
En outre, il est facile de faire quelques coupes sur la portion que Ton veut montrer non altérée, et de les examiner à i*état frais ou de les traiter par divers réactifs.
Dans tous les cas, il faut éviter que les pièces soient lavées ou plongées longtemps dans Peau; outre que la putréfaction est alors plus prompte, Teau infiltre les (issus ou altère les éléments et dénature la texture.
Emploi des réactifs. — Ce paragraphe comporterait de longs développements si nous voulions passer en revue toute cette partie de la technique microscopique, qui s'apprendra facilement par la lecture des manuels et par Texpérience. Nous citerons seulement les réactifs les plus usuels, et qui font nécessairement partie du laboratoire d*histologie :
V acide acétique^ au centième, d*un emploi constant pour donner de la transparence aux tissus, faire apparaître les noyaux ;
Les acides tartrique^ citrique , pour l'étude des portions glandulaires ;
V acide chlorhydrique faible pour l'étude des os ou mélangé à V acide azotique (ac. azot., 1; ac. chlorbyd., 4), pour l'étude des fibres musculaires ;
La soude et tapotasse au trentième, surtout pour l'étude des nerfs;
Diverses substances colorantes, telles que le carminate d'ammoniaque, la teinture de fwhsine^ sont d'un emploi constant pour la coloration des tissus, pour la démonstration des noyaux ;
Le picro-carminate d'ammoniaque remplit e même but ;
Les diverses teintures pour les injections;
Les solutions destinées à un but spécial, coloration, le nitrate d'argent, le c/tù)rured'or;
Enfin, les liquides considérés comme neutres, parmi lesquels le sérum^ l'humeur aqueuse. On ne saurait trop insister sur l'utilité du sérum préconisé par Schultze pour l'examen à l'état frais. Il se prépare de la manière suivante : On recueille la sérosité amniotique de la vache, ou bien une sérosité pauvre en albumine extraite d'une ponction. Après l'avoir filtrée, on verse lentement quelques gouttes de teinture d'iode; il se forme un léger précipité; on laisse reposer pendant vingt-quatre heures, puis on filtre, et l'on ajoute de nouveau quelques gouttes de teinture d'iode, et ainsi de suite les jours suivants, jusqu'à ce que l'iode ne précipite plus de flocons. Cette sérosité, conservée dans des flacons bien bouchés, est d'un emploi fort utile.
Elle remplace avantageusement la glycérine, qui modifie les éléments à l'état frais.
A défaut de sérum véritable, on peut se servir d'une solution présentant la composition chimique approximative du sérum.
Dénomination. — Lorsque l'on a étudié avec soin les caractères d'une tumeur,
sa texture, la distribution relative des éléments, la dénomination est en général
facile. La description seule suBii*ait par elle-même, mais il faut, en lui donnant le
nom, résumer par un ou plusieurs mots la nature de cette tumeur. Dans l'état
^^/x/^/i/^/9 5cie//cebistologique, on peut hésiter sur la nomenclature à choisir;
PROCÉDÉS ET MOYENS D'EX PLORATIO.N. lOt
OD est, à première vue, très-porté à s'inqaiéter des dénominatioDs complexes. À vrai dire, aucune des classifications proposées ne peut se parer du titre de naturelle, mais la multiplicité des genres ne présente de confusion qu*en apparence. Ce qui importe, c'est de rapprocher les unes des autres les tumeurs les plus semblables. La tendance actuelle des histologistes est de prendre pour base la texture de la tumeur et ses conditions de développement, c'est-à-dire ses caractères anatomiques et physiologiques ; mais avant que Thistogénèse puisse par elle seule servir à établir les divisions naturelles des tumeurs, la clinique peut s*éclairer des divisions actuelles suffisantes à un classement exact des tumeurs.
En résumé, au début, il faut procéder avec la plus grande réserve; une observation erronée, un jugement prématuré^ feraient perdre tout le bénéfice des recherches, fortifieraient des crreure qui sont encore vivaces, et compromettraient le mode d'exploration. Il est facile, d'ailleurs, de conserver la préparation, et de s*éclairer de l'avis des micrographes plus expérimentés.
La recherche de la vérité, et non pas l'intention de vérifier ou critiquer un diagnostic, tel est le véritable but de l'observation histologique.
Le diagnostic par l'examen anatomique une fois porté, l'on peut en tirer des déductions pronostiques d'une valeur réelle, car les examens de tumeurs sont assez précis pour que l'on puisse arriver à des conclusions importantes; mais les données cliniques doivent tenir une très- large place dans ces déductions.
Aaaijse chimiqee (1). — Les procédés d'exploration chimique, usités en clinique, ne portent pas habituellement sur les tissus ni sur les produits solides de l'économie, dont la composition est trop complexe et dont les altérations ne peuvent être déterminées que par les chimistes. Les liquides normaux ou pathologiques sont les seuls qu'on soumette à l'action des réactifs. Nous aurons donc à étudier successivement au point de vue de l'exploration chimique :
1"^ Les principales sécrétions ou les liquides normaux de l'économie ;
2" Les liquides pathologiques ou accidentels ;
3"" Nous dirons enfin quelques mots de la recherche, dans ces mêmes liquides, de quelques substances accidentellement introduites dans l'organisme.
L'examen des urines, et les moyens de reconnaître leurs altérations, tiendront naturellement la plus grande place dans cette étude.
Nous devons dire d'abord quelques mots de Vappareil instrumental, peu compliqué d'ailleurs, que nécessitent ces essais et dont sont généralement pourvus tous les services des hôpitaux.
Pour recueillir les liquides soumis à l'examen, les verres à pied, de forme conique et munis d'un bec, dits verres à expériences, offrent la forme la plus commode ; on peut, dans la pratique, les remplacer par des verres à vin de Champagne.
(1) Cil. Robin et Verdeil, Traité de chimie anatomique et physiologiqw* Paris, 1853, 3 ¥01. in-8 et allas. — Ch. Robin, Leçons sur les humeurs. Paris, 1867. — Recquerel et Rodier, Traité de chimie pathologique, 1864, — 0. Funke, Atlas der physiologischen Chemie. Leipzig, 1853. — Ci. Rernard, Leçons sur les liquides de Vorganisme, Paris, 1859. — Guerhardt et Chancel, Précis d'analyse chimique qualitative, 2* édition. Paris, 1862. — Jaccoud, articles Albumindrie et Rile du Dictionnaire de méd, et dechir. pratiques. Paris, 486â, t. I, et 1866, t. Y. — Reale (L.), De l* urine, traduction Ang. Olivier et Rergeron. Paris, 1865. — Ryasson, De Vurine, thèse. 1869. — A. Riche, Manuel de chimie médicale, Paris, 1870. — Neubauer et Yogel, De Curine et des sédiments wrinazV^^ , traduction par L. Gautier. Paris, 1870. — Méhu, Traité pratique et élémentaire de chimie médicale appli' guée aux recherches cliniques. Paris, 1870. »— Ernest Hardy, Principes de ck\m\c b\ologique. 1871.
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Dans quelques cas, par exemple, lorsqu'il s'agii de prendre la densilé d'un liquide, les verres à expériences doivent être remplacés par une éprouvette àpied^ cylindrique, qui permet d'immerger complètement l'aréomètre dans une quantité de liquide assez médiocre.
La plupart des essais proprement dits se font dans des tubes en verre, fermés à une (le leurs extrémités et ouverts à l'autre. Us doivent être faits en verre blanc et suffisamment minces pour ne pas se casser lorsqu'on les expose à la chaleur de la lampe.
Il faut toujours avoir un approvisionnement de ce^ tubes; on les dispose habituellement sur un support particulier, qui a l'avantage non-seulement de les préserver, mais, en les maintenant verticalement, de permettre l'observation plus commode, et au besoin la comparaison des précipités on des colorations produits par l'emploi des réactifs.
Ces tubes doivent être lavés soignciisement après chaque expérience et conservés toujours très-propres.
Il est bon d'en avoir un ou deux gradués en centimètres cubes pour permettre d'évaluer approximativement les volumes. Ce n'est que dans des cas très-exceptionnels qu'on peut avoir à faire usage d'une véritable burette graduée pour quelques dosages; ces essais plus délicats ne sont déjà plus du domaine de la clinique.
Une pipette est fort utile pour prendre et transvaser, sans la troubler, une petite quantité de liquide et un certain nombre de baguettes de verre ou agitateurs.
L'évaluation de la densilé des liquides s'obtient rapidement au moyen des aréomètres en verre. Ces aréomètres à points constants portent des noms différents et des graduations variables suivant l'usage auquel ils sont destinés, lis doivent être de petit volume, la quantité de liquide sur laquelle on opère étant souvent peu considérable. Le plus usité parmi ces instruments est l'aréomètre pour les urines ou uro-densimctre, dont nous reparlerons.
Réactifs, — Pour apprécier la réaction alcaline ou acide des liquides, on se sert de petites bandes de papier coloré au tournesol ou an curcuma.
Le papier bleu de tournesol rougit au contact de toute solution acide ; le papier jaune de curcuma devient brun par des alcalis. Pour apprécier la réaction alcaline d'une solution, on doit se servir du papier de tournesol préalablement rougi par un acide; tout liquide alcalin le ramène immédiatement au bleu.
Il faut être prévenu que ces essais ne doivent être exécutés qu'en plein jour, car à la lumière artificielle le papier bleu de tournesol paraît rouge.
On se sert encore quelquefois de papier imprégné d'une solution d'acétate de plomb pour découvrir des traces d'hydrogène sulfuré ou de sulfures qui le colorent en noir.
Les réactifs ordinaires, solides ou liquides, sont conservés dans des flacons en verre bouchés à l'émeri, soigneusement étiquetés, et sont souvent renfermés dans une boîte spéciale dite boîte à réactifs. Ceux dont on se sert habituellement pour les besoins de la clinique, et qu'il laut toujours avoir 'sous la main, sont les suivants :
Acide nitrique.
— acétique.
— cblorhydrique.
— sulfurique.
Ammoniaque, lleool.
Êlher,
Potasse caustique en fragments.
Liqueur cupro-polassique.
Teinture d'iode.
lodure ioduré de potassium.
Solution de nitrate acide de mercure.
Amidon.
Sous-nitrate de bismuth.
EuGd, la chaleur étant à chaque instaut employée pour porter à Tébullition ^ans les tubes à essai les diiïéreuts liquides et réactifs, il faut être pourvu d*une de ces lampes à alcool, en verre, dont. le modèle est bien connu.
Depuis les travaux de Graham, on s'est quelquefois servi de la dialyse pour isoler des sécrétions qui les renfermaient certains principes cristallisables. Bien qu'il soit facile de construire avec la guita-percha et le papier-parchemin un appareil dialyseur, il est rare qu'on ait besoin de recourir, dans la pratique, à ce procédé délicat d'investigation que nous nous contentons de mentionner.
Avant de passer à l'étude des différents liquides, dont oo peut avoir à constater les altérations, nous devons rappeler que, dans la plupart des cas, l'emploi du microscope est indispensable pour compléter les résultats fournis par l'usage des réactifs.
Examen des urines. — Il est rare que, dans la pratique, le médecin ou le chirurgien ne soient pas mis sur la voie des altérations à rechercher, par l'ensemble des symptômes ou par quelque circonstance particulière, ce qui permet, en allant vers un but déterminé, d'abréger beaucoup les opérations. L'analyse complète est, en effet, longue et délicate, et doit être confiée à un chimiste.
Lorsqu'on examine une urine, l'attention doit être, d'une manière générale^ fixée sur les points suivants :
1® Principaux caractères de Vurine : quantité émise en vingt-quatre heures ; — densité; — réaction; — couleur ; — odeur, etc. ;
2° Recherche des principes constituants ; formation des dépôts; fermentation;
3° Présence dessubstances qui n'apparaissent dans l'urine qu*à Vétat patholo^ gique (albumine, glycose, bile, pus, sang, etc.) ;
U^ Présence de substances étrangères accidentellement introduites dans téco* nomie,
Prineipaax caraetères de Tarine. — Quantité, — La quantité d'urine excrétée en vingt-quatre heures par un adulte est de 800 à 1500 grammes, en moyenne. Mais cette quantité peut varier dans des limites assez étendues, suivant un grand nombre de circonstances. Il faut tenir compte surtout de la quantité des boissons et de la température extérieure.
Pour évaluer exactement la quantité d'urine émise en un temps donné, il est bon de faire usage de vases gradués en verre, dans lesquels les malades recueilleront eux-mêmes leur urine. Pour contenir l'urine de vingt-quatre heures^ il faut an vase d*une capacité de deux litres au moins. Ce vase sera, autant que possible, régulièrement cylindrique et divisé en 20 parties égales par des traits marqués sur a paroi; chaque division répondra ainsi à 100 centimètres cubes.
On aura soin de tenir ce vase au frais, au moins pendant Tété, et de le recouvrir avec une plaque de verre, pour préserver l'urine du contact des poussières qui Toltigent dans l'atmosphère. L'occlusion sera parfaite si l'on prend la précaution d*enduire d'un peu de suif les bords du vase en contact avec la plaque de verre.
Pour apprécier les quantités d'urine moins considérables, on se sert des éprou- Tettes graduées ordinaires.
Densité, — La densité moyenne de l'urine est d'environ 1,018. Mais, en dehors de toute altération pathologique, cette densité varie suivant le moment où a été recueillie l'urine que l'on examine. L'urine dite des boissons a une densité faible, qui oscille entre 1,003 et 1,009. L'urine recueillie pendant U^V(A<^ $\%^>à.\^
104 CHIBURGIE CONIQUE.
est au contraire très-dense (1,020 à 1,028). L'arine du matin, ou urine du sang^ donne 1,015 à 1^025.
Pour déterminer la densité de l'urine, il faut avoir à sa disposition une quanité suffisante de celle-ci pour en remplir une éprouvette à pied, dans laquelle l'aréomètre doit flotter librement.
L'aréomètre dont on se sert spécialement pour prendre la densité de Turine porte le nom d'urodensiniètre. Cet aréomètre doit être léger et d'un petit volume. 11 est gradué de manière que dans l'eau distillée, à la température de 15 degrés, il marque 1,000. La graduation n'est en général que de cinquante divisions, c*està-dire que le trait inférieur d'affleurement corresponde une densité de 1,050, qui représente une densité supérieure à celle de la plupart des urines que Ton peut avoir à examiner. Cette graduation peut être insuffisante pour les urines diabétiques^ aussi a-t-on conseillé de graduer Turodensimètré jusqu'à 1060.
Le densimètre doit être parfaitement propre au moment où on le plonge dans le liquide, et il doit flotter librement, sans toucher ni les parois ni le fond de Téprouvette. Pour connaître la densité de l'urine, il suflit de lire le chiff're qui correspond au trait d'affleurement sur la tige. On n'obtient ainsi qu'une expression approximative du poids spécifique , mais cela est suffisant pour les usages médicaux.
Neubauer recommande de se servir de deux aréomètres difiiêrents, l'un pour les urines peu denses et dont la graduation sera comprise entre 1000 et 1020, l'autre pour les urines denses, marquant de 1020 à 10^0 ; par ce moyen il est possible d'apprécier les fractions à un quart de degré ou à un demi-degré près.
Pour pouvoir facilement tenir compte de la température et efl'ectuer les corrections qu'elle entraîne, le même auteur se sert d'aréomètres qui portent un petit thermomètre; cet aréomètre est construit par Niemann (d'Alfeld).
RéacUon, — L'urine doit être examinée au moment de l'émission. La réaction de l'urine normale est acide. L'urine paraît devoir son acidité à la présence du phosphate acide de soude. Cette acidité est souvent très-faible et ne peut être bien constatée qu'au moment de l'émission. Mais la réaction alcaline d'une urine indique un commencement d'altération. L'homme peut cependant, comme les herbivores, fournir une urine alcaline, s'il se soumet à un régime exclusivement végétal. Les boissons alcalines rendent aussi les urines alcalines au bout de peu de temps. Les aliments qui favorisent surtout le passage des urines à l'état alcalin sont, d'après M. Méhu (p. 163), ceux qui renferment destarlrates alcalins (raisins, prunes), des citrates (groseilles), desmalates (i)ommes), des acétates alcalins, dont l'élimination se fait à l'état de bi-carbonates alcalins. L'urine devient d'abord neutre, puis alcaline, et ramène nettement au bleu le papier de tournesol rougi par un acide.
Pour constater la réaction de l'urine il suffit d'y tremper une bande de papier de tournesol bleu. Si ce papier n'est pas rougi et si, au contraire, une bapde rougie de ce même papier est ramenée au bleu, c'est que l'urine est alcaline et par conséquent altérée. Cette réaction alcaline de l'urine, au moment de l'émission, se rencontre dans un certain nombre d'affections chirurgicales de la vessie et des voies urinaires.
La couleur de l'urine est un de ses caractères importants. Sa coloration normale varie du jaune ambré au jaune rougefltre. Elle doit cette coloration à une matière colorante particulière, qui se trouve à un degré plus ou moins grand de dilution.
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L*urine est pâle chez la femme et l'enfant ; elle est plus foncée chez Thomme adulte et plus encore chez le vieillard. Quelquefois elle a une teinte verdâtre chez les personnes anémiques.
L'urine prend des teintes différentes dans les divers états morbides, elle est rouge foncé dans la fièvre, de couleur safranée chez les ictériques. Certaines matières colorantes introduites accidentellement peuvent aussi altérer sa couleur. Elle prend une teinte jaune particulière par l'usage de la rhubarbe et de la gommegutte, rouge après l'ingestion de la garance, bleue après celle de l'indigo (Rayer).
D'après Thudichum, il n'y a dans l'urine qu'une seule matière colorante, à laquelle il donne le nom d*urochrome. Par sa décomposition, elle fournirait les différentes matières colorantes décrites sous d'autres noms.
Pour la détermination des différentes couleurs de l'urine, Yogcl a admis trois groupes qui se subdivisent chacun en trois tons.
Le premier groupe comprend les urines jaunâtres, subdivisées en : 1® jaune pâle, 2* jaune clair, 3** jaune.
Le deuxième groupe est constitué par les urines rougeâtres, qui se distinguent en : 1° jaune, 2" rouge jaune, 3® rouge.
Dans le troisième groupe sont rangées les urines brunes ou foncées, parmi lesquelles il reconnaît les tons suivants : 1° rouge brun, 2® brun rouge, 3* noir brun.
Yogel a dressé un tableau qui permet de juger de la richesse d'une urine eo matière colorante. Il part de ce fait que 1000 centimètres cubes d'urine jaune paie renfermant 1 de pigment, la même quantité d'urine du ton immédiatement au-dessus, ou jaune clair, contiendra 2 de pigment. Le troisième ton, ou jaune, répond à 6 de pigment, et ainsi de suite.
V odeur de Turinc normale, au moment de l'émission, n'est généralement pas désagréable ; elle est plutôt aromatique ; exposée à l'air, elle prend une odeur ammoniacale et fétide qui se déveIop|)e plus ou moins rapidement. On sait que le passage dans l'urine de certains principes lui communique une odeur particulière. L'essence de térébenthine lui donne une odeur de violettes ; les asperges une odeur extrêmement désagréable. L'usage du copahu et du cubèbe influent aussi sur l'odeur de l'urine.
Stâdcler, en étudiant la nature des principes odorants de l'urine, a reconnu que ce liquide, chez l'homme, renferme de petites quantités d'acide phénique et d'autres acides volatils (taurilique, damalurique et damolique). Ces acides ne peuvent être isolés que lorsqu'on opère sur de grandes quantités d'urine (Neubauer).
D'après G. de Beauvais et quelques autres pathologistes^ dans les maladies organiques du rein, l'urine ne prendrait pas l'odeur caractéristique que lui communiquent habituellement les asperges, l'essence de térébenthine et quelques autres substances. Ce fait mériterait d'être confirmé par des observations plus nombreuses (Vogel).
La consistance plus ou moins grande de l'urine se lie en général à la présence de matières étrangères. A l'état normal l'urine est parfaitement limpide et fluide, elle mousse légèrement par l'agitation. Dans quelques cas, on la voit devenir visqueuse par le repos et même se prendre en une sorte de gelée au fond du vase qut la contient ; c'est qu'alors elle renferme du mucus ou du pus.
Fluorescence de Vurine, — L'urine est susceptible de présenter, quand ^\\ l'observe dans certaines conditions, une fluorescence blanoVi^lt^^ ^xti^v ly^^ ^>9i.*
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sieurs liquides de l'organisme; mais on sait encore peu de chose sur Jes substances qui produisent cette fluorescence.
Composition. — L'urine renferme un grand nombi e de substances en dissolution; Teau qui les dissout représente 93 à d5 pour 100 de la masse totale de l'urine.
Dans l'état normal, un adulte émet une urine qui contient de ^0 à 65 grammes de résidu sec par kilogramme; en moyenne on obtient 50 grammes. L*urine du matin est ordinairement plus chargée de matières solides que l'urine du jour ; aussi, l'analyse d'une urine doit toujours être faite sur la masse rendue dans les vingt-quatre heures (Méhu).
Nous ne pouvons donner ici une liste complète des éléments qui entrent dans la constitution de l'urine. Rappelons seulement que l'on y trouve de l'urée, de l'acide uriquo, de l'acide hippurique, de la créalinc, de la créatinine et quelques autres substances organiques, enûn des sels de potasse, de soude, de chaux, de magnésie, sous forme de phosphates, de chlorures et de sulfates.
L'urine normale se comporte de la manière suivante à l'égard des réactifs :
Vébullition ne la coagule pas.
Les alcalis caustiques, y déterminent un trouble ou un précipité de phosphates terreux.
Le chlorure de baryum donne un précipité de sulfate et de phosphate de baryte.
Le nitrQte d'argent précipite du chlorure, du phosphate et môme du sulfate d'argent.
V acétate de plomb précipite du sulfate, du phosphate et du chlorure de plomb.
Voxalate d'am7noniaque donuQ un précipité d'oxalate de chaux.
Valcool détermine un trouble qui disparaît par l'addition d'une quantité d'eau suffisante.
Recherche des principes constUaants de rnrine.^- Formation des dépôts. — Urée. — L'urée est un principe azoté que l'on a pu rencontrer en trèsfaible quantité dans divers liquides de l'économie, mais qui se trouve constamment dans l'urine des carnivores. Elle y existe en assez forte proportion ; en vingt-quatre heures un homme vigoureux peut excréter 2U à 30 grammes d'urée; l'urine humaine en contient ordinairement 15 à 20 grammes par litre. Mais la quantité d'urée peut varier beaucoup dans l'état de maladie ; certains accidents graves sont considérés comme résultant de l'excrétion insufiisante de l'urée et de son passage dans le sang. Abandonnée à elle-même, une solution aqueuse d'urine se transforme peu à peu en carbonate d'ammoniaque. Cette transformation est très-lente quand il s'agit d'une solution d'urine pure. Elle est favorisée par la présence des maiiètcs azotées eu décomposition, jouant le rôle de ferment, et par la chaleur.
Pour isoler l'urée de l'urine, il faut] faire évaporer une certaine quantité d'urine jusqu'à consistance sirupeuse, et y verser goutte à goutte de l'acide nitrique qui y détermine la formation de cristaux d'azotate d'urée. Mais c'est là une opération qui ne peut s'exécuter que dans un laboratoire. Le dosage de l'urée ne peut pas davantage s'effectuer au lit du malade et nécessite l'habitude des manipulations chimiques. Il existe, du reste, un certain nombre de procédés pour effectuer ce dosage. Un des plus employés est celui de Liebig, que l'on trouvera décrit dans les ouvrages spéciaux (1).
/7^ Vofâi Méhu, p, 303 et suivantes.
Acide urique et urates,* — L*acide urique existe constamment dans l'urine, mais en petite quantité; il n'y en a guère que 0<^', 50 pour 1,000. Alais cette quantité augmente notablement dans certaines conditions. Chez les grands mangeurs il forme souvent de petits cristaux par le refroidissement de la masse urinaire.
Ces petis cristaux présentent la réaction suivante: on les place dans un verre de montre et on y ajoute une goutte d'acide nitrique, puis une goutte d'ammoniaque. Au contact de l'ammoniaque, il se développe une belle couleur rouge, que LIebig attribue à la formation de la murexide.
Une certaine portion de l'acide urique se trouve combinée à des bases alcalines; l'acide urique étant bibasique donne lieu à la formation de deux séries de sels : les urales neutres et les urates acides. Ceux que l'on rencontre le plus souvent sont : l'uratc acide de soude, l'urate acide de potasse^ l'urate adde d'ammoniaque^ l'urate neutre de chaux , l'urate de magn^ie.
La quantité des urates est faible à l'état normal, mais elle augmente beaucoup dans certaines circonstances. Lue alimentation fortement azotée, un exercice musculaire insuffisant augmentent la proportion de l'acide urique et des urates. Mais c'est surtout dans Turine fébrile qu'on constate leur présence en grande quantité. L'acide urique et les urates étant peu solubles se déposent par ce refroidissement au fond du vase ou sur ses parois et y forment ce précipité rouge briqucté que l'on observe si fréquemment. Le dépôt amorphe d'urates est en effet le plus commun de tous les dépôts urinaires.
Il est composé d'un mélange d'urate de potasse, d'urate de soude et d'urate d'ammoniaque, contenant parfois des traces d'urate de chaux et d'urate de magnésie. Cent parties de ce dépôt donnent de 90 à 95 parties d'acide urique, le reste est représenté par la potasse, la soude ou l'ammoniaque qui lui sont combinées; tantôt c'est là potasse qui prédomine et tantôt r,*cst la soude. L'ammoniaque n'entre que pour 1 à 2 dans ces 5 à 10 parties de bases, combinées avec l'acide urique.
Dans ces conditions de mélange, ces urates ne cristallisent pas, et ils se déposent en granules microscopiques , sphéroîdaîiXj agglomérés souvent en petits amas par du mucus (Ch. Robin) (fig. 18, à).
Ce précipité se redissout lorsqu'on élève de nouveau la température du liquide, et surtout lorsqu'on le rend alcalin par l'addition de potasse.
L'acide nitrique^ versé dans une urine qui contient un semblable dépôt, décompose les urates et met l'acide urique en liberté. Un centième d'acide chlorhydriqae détermine un dépôt d'acide urique cristallisé, ordinairement d'un rouge vif, plas ou moins adhérent aux parois du vase.
Les urates se distinguent des phosphates qui donnent également lieu à des dépôts souvent abondants, en ce que ces derniers sont insolubles par la chaleur et qu'ils se dissolvent au contraire dans les acides.
On se sert souvent du microscope pour constater la présence de l'acide urique dans un dépôt ; ses cristaux ont des formes caractéristiques, mais variées ; on observe aussi diverses variétés de groupement et de colorations^ dans les cristaux qui instituent ce dépôt (fig. 17).
Phosphates. — L'urine acide renferme des phosphates de soude et de magnésie, du phosphate ammoniaco-magnésien et du phosphate de chaux. Ces phosphates^ insolubles dans l'eau, sont rendus solubles grâce à l'acidité du li<\\i\i^ titvoaire normal
i08 CBIRDBGIB CLINIQUE.
La proportion des phosphates varie avec raUmendlion : elle peut correspondre â 1 ou 2 grammea, on monter ï 6 grammes d'acide phosphorique et même au deli. Le paiD, la viande, les alimenis d'origine aoîmale sont plus particulièrement la source des phosphates de l'organisme (Héhu).
Lorsque l'urine a subi un commencement de décomposition et est devenue alcaline, par la transformation de son urée en carbonate d'ammoniaque, les phosphates se déposent, même lorsque leur quantité n'est pas augmentée.
Cet effet se prodoit aussi iacilemeni dans la vessie qu'en dehors de cet organe, lorsqu'il y a maladie de la vessie ou des reins, surtout quand un obstacle quel-
Fie. 17, — Acide unque [*)
conque s'oppose h l'évacuation complète des urines. Leur stagnation on |irovo(|U(t la décomposition et par conséquent le dépOt des phosphates.
Lorsqu'il existe du pikospliaie ammoniaco-magoésien dans l'urine, il forme une pellicule mince à la surface; si ce sel y existe eu grande quantité, il gagne le fond du vase ou de la vessie, et y forme un dépAt qu'i première vue on pourrait prendre pour du pus.
Le phospliaiG de chaux est éliminé en quantité considérable dans l'ustéonialacie, et aux dernières périodes de h scrofule ; pendant la grossesse, il existe aussi en proportion plus ou moins notable dans l'urine. On le reconnaît au caractère suivant : l'urine, faiblement acide, se trouble ï la température de l'ébullition, qu'il
l\ pin. ptlil !
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foRi proloi^r pendant deax on trois miantes, et reconvre avec rapidité sa iransparencc première quand elle est complètement refroidie ([cery].
tes phosphates se rencontrent habttnellement dans une urine alcaline ou neutre. Quand il n'y a que du phosphate iminoniaco-aiagnésicn, l'urine est quelqueCoii faiblement acide. Les phosphates sont insolubles par la chaleur et dans les solations alcalines. Ils se dissolvent par l'addition d'un acide et peuvent être ensuite précipités de nouveau par l'ammoniaque.
Les caractères microecopiqnes des phosphates peuvent servir i les faire reconnaître dans les dépôts. Le dépôt de [riiosphaCe de chani est composé de peiiieti
Fie. IS. — lTral«, oialatB de chauT, phosphate (*)
sphères foncées, striées ou rayonnant ï partir dn cenlre ; d'autres fois ce sont des amas en forme de sablier on d'haltères, dont les deni parties renflées sont striées en rayonnant de la partie médiane rétrécie (Ch. Rohm), les cnstaui de phosphate ammoniaco-magnésien , beaocoop plos communs, sont trts-caracléristiqaes (fig. 18, <^)-
Chlorure de sodium. — La proportion de chlorure de sodium contena dans l'urine, \ l'état normal, est asset forte. En vingt-quatre heures un adulte élimine, par cette voie, de 6 k 18 grammes de sel. Aussi, comme rions l'avons indiqoé, Vorine donne-t-elle toujours un précipité abondant par l'azotaie d'argent.
A l'état pathologique, la proportion du chlorure de sodium éliminé par l'urine peut varier, ce qui ne peut «re consiaié que par un dosage.
Oxalate de chaux. — On trouve quelques traces d'oxalate de chaux dans Turlne normale. Après un repas dans lequel on a mangé de Toseille, la quantité de ce sel augmente beaucoup. Dans quelques cas, on a trouvé de Toxalate de chaux, d*une manière permanente, en quantité anormale dans l'urine. C'est ce qui constitue Voxalurie (Gallois), qui accompagne quelquefois la spermatorrhée et certaines maladies du système nerveux.
La présence de Toxalate de chaux peut être facilement reconnue au microscope ; il cristallise, en elTet, en octaèdres très-nets (ûg. 18^ b).
Fermentation de r urine. — M. Béchamp a décrit dans Turine normale un ferment particulier, la néphrozymase , analogue à la ptyaline, et capable, comme cette dernière substance, de transformer en sucre Tamidon.
Avant de subir la fermentation alcaline qui résulte de la formation du carbonate d'ammoniaque, elle subit d'abord une fermentation acide; des cristaux d'acide urique se déposent sur les parois du vase qui la contient, et cet état d'acidité peut persister pendant quelques jours et quelquefois davantage (Neubauer).
On trouve au microscope, dans l'urine qui subit la fermentation acide, de petits champignons qui sont probablement les intermédiaires de cette fermentation, et qui, par leur aspect, sont analogues à ceux de la levure de bière.
Scherer pense que le mucus vésical agit comme cause de la fermentation acide de l'urine^ et détermine le dédoublement de la matière colorante en acide lactique et même en acide acétique.
La fermentation alcaline ou ammoniacale de l'urine a pour résultat le dépôt d'un certain nombre de cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien ; ces cristaux sont cannelés et se déposent à côté de ceux du phosphate de chaux.
Pasteur et Tieghem ont trouvé une torulacée qui prend naissance dans l'urine alcaline, et que l'on rencontre surtout au fond du vase, sous forme d'un dépôt blanc
La fermentation alcaline peut se produire dans l'intérieur de la vessie, comme on l'observe dans un certain nombre de maladies de cet organe. Dans quelques cas, cette fermentation alcaline pourrait être due, ainsi que l'ont pensé quelques auteurs (Niemeyer, Traube), à l'introduction d'une sonde malpropre qui aurait transporté jusque dans la vessie quelques-uns des infusoires dont le développement accompagne celui de la fermentation alcaline.
Recherche des sebstances i|el pcevciit exister dans l'arlne A l'état pa»
thologiiiae. — Albumine. — La recherche de l'albumine dans les urines est journellement pratiquée par les médecins ; mais la constatation de l'albuminurie n'a pas d'importance seulement dans l'étude des maladies internes; elle complique, en eiïet, un assez grand nombre de maladies chirurgicales; il importe que le chirurgien prenne l'habitude de la rechercher toutes les fois que son existence peut être soupçonnée. La présence de l'albumine devient un élément important pour le pronostic, et peut, dans certains cas, cx)ntre-indiquer toute opération.
L'urine albumineuse est remarquable par sa pâleur et sa faible densité, qui varie de 1 ,006 à 1,010; elle mousse facilement par l'agitation. Mais ces caractères extérieurs ne peuvent donner que des présomptions ; pour arriver à la certitude, il faut isoler l'albumine en la coagulant ; les moyens employés pour arriver à ce résultat sont assez nombreux; nous ne parlerons que des deux plus importants : ' ^baieur et l'acide nitrique.
Coagulation par la chaleur. — L'albamîne se coagale entre 70 et 80 degrés. Pour déterminer la coagulation^ on verse dans un tube d'essai une petite quantité de l'urine suspecte, de manière qu'elle occupe une hauteur de 3 à /i centimèUres, et on porte à Tébullition à l'aide de la lampe à alcool. Si la quantité d'albumine est peu considérable, il se forme un certain nombre de flocons blancs ou grisâtres qui troublent la transparence du liquide et se déposent, pendant le refroidissement, au fond du tube en y constituant une couche plus ou moins épaisse. Si la quantité d'albumine est considérable, elle se prend en une masse solide, dont le volume apparent est souvent le même que celui de l'urine examinée.
Quand la quantité d'albumine est, au contraire, très-miiiimey il peut arriver que le léger trouble causé par sa coagulation soit peu appréciable. M. Gubler recommande alors de maintenir le tube incliné à /i5 degrés, et de ne chauffer que la partie supérieure du liquide en remuant le moins possible. Les couches supérieures entrent alors seules en ébullition et le trouble, quelque léger qu'il soit, est facilement constaté par la comparaison avec les couches inférieures, dont la température s'est à peine élevée et qui sont restées parfaitement transparentes. Cet artifice est recommandé surtout lorsqu'on a à expérimenter sur une urine fortement chargée d'urates ; ceux-ci se déposent au fond du tube et laissent entre eux et la partie supérieure du liquide troublé par la coagulation de l'albumine, une eouche intermédiaire complètement limpide.
La coagulation de l'albumine par la chaleur est facile à obtenir ; mais certaines causes d'erreur sont inhérentes à ce procédé, du moins lorsqu'il s'agit d'urines Jaiblement albumineuses. Une urine alcaline peut, en effet, donner lieu, par la chaleur, à un précipité de phosphates terreux, qu'on pourrait confondre avec un précipité d'albumine. Il faut alors ajouter assez d'acide nitrique ou d'acide acétique pour rendre la liqueur fortement acide ; le précipité se redissout complètement si l'urine ne renferme pas d'albumine ; il persiste dans le cas contraire.
Lorsque l'urine est fortement alcaline, il arrive quelquefois que l'albumine, si elle n'existe qu'en faible quantité, n'est pas coagulée par la chaleur. Dans ce cas, le précipité n'apparaît qu'après l'addition d'une certaine proportion d'acide.
Coagulation par r acide nitrique. — L'acide nitrique constitue le réactif le plus osael pour constater la présence de l'albumine dans l'urine. Cet acide ne détermine dans une urine normale d'autre trouble que la production d'une coloralion rosée dans les couches inférieures lorsqu'on l'y verse en petite quantité. Mais il détermine immédiatement la coagulation de l'albumine dans toute urine qui eo contient.
L'expérience se fait à froid, dans un tube ou dans un verre à pied. Les premières gouttes d'acide déterminent la formation de flocons blanchâtres au point où elles toachent le liquide. Pour être sûr que toute l'albumine est précipitée, il est bon de verser une quantité d'acide équivalant approximativement au quart du volume de l'arine en expérience.
BL Gubler recommande de verser de l'acide nitrique 9vec précaution, en le faisant couler le long des parois du verre pour éviter une coagulation en masse, qui poorraii gêner dans l'appréciation exacte du volume total du précipité.
Dans les cas où la quantité d'albumine est très-minime, le trouble produit par l'acide est quelquefois difficile à apprécier ; il faut alors comparer l'urine additionnée d'acide à une quantité semblable de la même urine non acidulée et obseri^ dans les mêmes conditions. On peut aussi rendre le dép6l pVos ^ç^vc^tiV ^tl ^*
^nt derrière le verre une surface noire, telle que la manche de l'habit, que Ton regarde par trans()arence à travers le liquide.
Le précipité d'albumine, produit par l'acide nitrique, ne peut se dissoudre que dans une quantité d'acide bien supérieure à celle que l'on emploie ordinairement dans ces expériences ; aussi peut-il être considéré comme insoluble. Lorsqu'on verse de l'acide nitrique sur un précipité d'albumine obtenu par l'action de la chaleur, celui-ci n'est pas dissous lorsqu'on a laissé refroidir le mélange ; mais en 4e portant à l'ébuHition on peut arriver à dissoudre le précipité à l'aide d'un excès d'adde. ^
L'essai des urines par l'acide nitrique est en général concluant. Il peut donner lieu, cependant, à quelques erreurs qui ont été signalées dans une très-bonne thèse de M. Nisseron (1), conformément aux idées de M. Gubler.
L. Beale a cité un cas où la précipitation d'une certaine quantité d'acide urique, produite par l'acide nitrique, avait fait croire à la présence de l'albumine dans une urine qui n'en renfermait pas. Cependant le dépôt d'acide urique ne présente pas^ pour des yeux exercés, l'aspect du précipité albumineux. Le premier se redissout, en outre, facilement, dans un excès d'acide nitrique et lorsqu'on élève la température du mélange.
Dans une urine albumineuse et renfermant en même temps beaucoup d'acide urique, l'acide nitrique précipite à la fois l'albumine et l'acide urique ; mais les deux dépôts se superposent sans se confondre dans le verre à expérience^ de telle sorte qu'à la partie inférieure se trouve le dépôt albumineux, et au-dessus de lui, séparé par une couche transparente d'urine, le dépôt d'acide urique forme une sorte de diaphragme très-mince (Gubler).
M. Gubler a vu l'acide nitrique produire, dans l'urine d'un individu qui avait pris du copahu, un précipité analogue à celui que donne l'albumine; mais ce précipité se dissolvait dans l'alcool et dans l'éther.
Lorsque l'urine à examiner renferme du pus ou du sang, il est indispensable dv la filtrer ou de la décantef* soigneusement après l'avoir laissé reposer.
Avant de conclure à la présence de l'albumine dans une urine, sauf le cas où ce précipité est très-abondant, i7 faut toujours l'avoir soumise à la double épreuve de la chaleur et de t acide nitrique^ avec les précautions que nous avons indiquées. Une urine qui, dans les deux cas, donne un précipité constant est certainement albumineuse.
Nous n'avons indiqué, parmi les réactifs qui déterminent la coagulation de l'albumine, que l'acide nitrique, parce que c'est le plus sûr et le seul dont on fasse habituellement usage. Il est bon de savoir cependant qu'un assez grand nombre de corps coagulent également l'albumine, notamment l'alcool, l'acide pbénique, le tannin, le bichlorure de mercure et un certain nombre d'acides.
Dosage de P albumine. — Il existe un certain nombre de procédés pour le dosage de l'albumine dans l'urine, mais la plupart sont trop compliqués pour qu'on puisse s'en servir au lit du malade. Ils consistent, d'une manière générale, à coaguler l'albumine et à la recueillir sur un filtre pour en déterminer le poids après dessiccation. Pour coaguler l'albumine, on fait souvent usage de l'acide azotique. Cependant, dans des recherches toutes récentes, consignées dans un intéressant mémoire (2), M. I^léhu a fait voir que l'emploi de cet acide avait des inconvénients
(1) Nisseron, l)*' C urine, nouvelles Honnéea séinéioîogiques. Paris, 18C9. (2) Méhu, Archives gèn, de mêd , mars 1869.
et quMl devait être rejeté. Il se sert d'une solution d'acide phéniqne et d'acide acétique dans l'alcool à 86 degrés. Cette solution précipite complètement l'albumine, qui est ensuite recueillie sur un filtre et pesée.
Bocdecker a fait connaître un procédé de dosage de l'albumine an moyen d'une solution titrée de ferro-cyanure de potassium ; mais, entre les mains d'autres expérimentateurs, ce procédé n'a pas donné des résultats suffisamment exacts.
M. Boucbardat a indiqué un moyen pratique d'évaluer la quantité de matières fixes contenues dans l'urine, en montrant qu'il existe un rapport constant entre la densité de l'urine et la proportion de ces matières. Il a constaté que chaque degré de l'aréomètre répond à 2 grammes de matières fixes par litre d'urine à la température de 15 degrés. Il suffit donc de prendre exactement la densité de l'urine, en faisant pour la température la correction indiquée par une table spéciale^ et de multiplier par 2 le nombre de degrés aréométriques. On obtient ainsi la quantité de matières fixes contenues dans un litre d'urine, d'où l'on déduit facilement celle qui est éliminée en vingt-quatre heures si l'on connaît la quantité d'urine rendue pendant ce temps. Mais on voit que dans ce mode d'évaluation on ne peut apprécier isolément la quantité d'albumine ; et d'autres matières que l'albumine, notamment le chlorure de sodium, peuvent faire varier la densité dans de limites étendues.
Le polarimètre peut être appliqué au dosage de l'albumine. D'après Becquerel, c'est le procédé le plus expéditif et le plus sûr pour déterminer la quantité d'albumine en l'absence du sucre ou de toute autre substance active. L^albnmine dévie à gauche le plan de polarisation, par conséquent en sens inverse de la déviation produite par la glycose. On peut même, d'après Hoppe, arrivera déterminer simultanément le sucre et l'albumine, au moyen du saccharimètre, dans une urine qui renfermerait ces deux substances.
Dans la pratique, le procédé suivant^ indiqué par M. Nisseron, donne des résultats suffisamment exacts et est d'un emploi plus facile. Dans un tube gradué en centimètres et millimètres cubes, on met l'urine à essayer et on précipite l'albumine par l'acide nitrique, puis on laisse le dépôt se tasser jusqu'au lendemain an fond du tube maintenu vertical. On note alors le chiiïre de la division atteinte par le niveau supérieur du dépôt Un centimètre cube du dépôt répond approximativement à un décigramme d'albumine. La comparaison des hauteurs différentes atteintes par le précipité dans les examens successifs permet d'ailleurs de constater l'augmentation ou la diminution dans la proportion d'albumine sans qu'il soit nécessaire de se préoccuper de sa quantité absolue. Il suffit seulement d'employer chaque jour une même quantité d'urine. La quantité d'albumine que l'urine peut contenir dépasse rarement /t ou 5 grammes par litre; elle peut cependant s*élever à 10 et 12 grammes et plus.
Glycose, — La recherche du sucre ou glycose dans les urines n'a pas moins d'importance, en chirurgie, que celle de l'albumine. Bien que certains caractères extérieurs puissent faire prévoir l'existence du sucre dans une urine, tels que la décoloration et la forte densité, c'est toujours aux réactifs qu'il faut avoir recours pour acquérir la certitude de la présence de ce corps.
Le sucre apparaît dans l'urine dans des conditions variées. L'urine des diabétiques peut en contenir jusqu'à 120 pour 1000 et quelquefois davantage. Certains diabètes intéressent le chirurgien à cause de leur origine traumatique, et l'on fera bien de rechercher le sucre dans l'urine après les lésions cérébrales. £it&o^ €irroif . 1, — %
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daf > Ct< 'îrruîêrei jniiéfs, ractentit-o lies chirurgîcn*^ a élé apj)elée sur la fréqutrDO* d^ gao^rèii*?^ et la gracile dos phlegmons chez les individus dont rnrioe oourient du sucre. On savait déjà que la glycosurie accompagne souvent le dé- Teloppement de Tanthrai.
H est hon de se rap|K?ler cependant qu'il peut exister normalement dans Turine une f'etite quantité de sucre après le repas, surtout après Tingestioii de matières féculeuK s ; mais ce ne sont que des traces qui s'élèvent à environ 1 décigramme par litre.
Les moyens de mettre le sucre en évidence sont nombreux. Un des plus simples consiste à faire évaporer dans une cuiller d'argent une petite quantité d'urine, et à constater si un commencement de calcination développe l'odeur caractéris(i(|(ie du ciramel. Ce moyen, dont s'est servi autrefois Trousseau, n'est plus usité aujourd'hui: il est cependant bon à connaître.
Les réactifs auxquels on a le plus ordinairement recours sont : la potasse caustique, la li(|ueur cupro- potassique et quelques antres, tels que le sous-nitrate de bismuth, le bichromate de potasse. Enfin l'emploi du polarimèlre permet nonseulement de reconnaître, mais de doser exactement la quantité de sucre contenue dans une urine.
Potasse caustique. — On verse dans un tube à essai une petite quantité de l'urine suspecte, et Ton y ajoute un petit fragment de potasse caustique, puis Ton porte à l'ébullition. Si l'urine renferme du sucre, il se produit une coloraiion brune analogue à celle du caramel.
lie même résultat peut être obtenu avec un lait de chaux mélangé à l'urine. M. fiouchardat reganle même ce dernier moyen comme préférable.
Liqueur cupro -potassique. — Depuis que Trommer a fait connaître la propriété que possède le sucre incristallisable de réduire à l'état d'oxyde rouge les sels de cuivre dans une solution fortement alcaline, ce moyen a été presque universellement adopté comme réactif du sucre. Les formules les plus usitées pour composer la liqueur cupro-potassique sont celles de Fehling et de Barreswill, qui permettent en même temps de doser la quantité de sucre. La liqueur de Fehling donne d'excellents résultats pour la recherche et pour le dosage de la glycose.
Pour essayer l'urine, on la rend d'abord parfaitement limpide, puis on verse dans un tube à expérience une petite quantité d'urine. On y ajoute environ la moitié de son volume de réactif, et l'on chauffe avec précaution, à la lampe, jusqu'à ébullition. M. .^léhn procède tout différemment, et nous avons souvent constaté la sûreté de cette manière de faire.
L'urine étant rendue limpide par le repos, la décantation ou le filtrage, on verse d'abord la liqueur de Fehling dans le tube, 5 grammes environ. On chauffe le liquide jusqu'à ébullition, ce qui permet de constater qu'il est bien pur, car il doit alors rester parfaitement bleu et transparent , ne donner aucun précipité. On fait alors tomber, le long des parois du tube incliné, une ou deux gouttes du liquide sucré, et Ton voit bientôt se former à la surface de la liqueur bleue un anneau vert, qui passe rapidement an jaune, puis au rouge orangé. Si l'urine est peu sucrée, il faut en verser davantage, mais il faut procéder par gouttes, chauffer la surface du liquide à la lampe. Jamais il n'est nécessaire de verser autant d'urine qu'il y a de réactif.
Il est bien rare qu'en opérant de la sorte on commette une erreur, car il n'y a que la glycose qui réduise assez facilement la liqueur de Fehling pour que deux oo trois gouttes de liquide sucré (même faiblement, 2 à 3 grammes par litre} flIBient I effectuer la nSduction nette dans quelques secondes.
Parmi les autres réactifs du sucre, nous devons citer le sous-mirate de bismuth, le perchlonire de fet\ le bichromate de potasse.
Le sous- nitrate de bismuth , employé avec parties égales de potasse caustique, donne un précipité noir de bismuth métallique lorsqu'on le chauffe avec une urine sucrée. Mais cette réaction peut être obtenue dans des cas où Turinene renferme pas de sucre ; c*cst donc un moyen infidèle.
Une bandelette de mérinos blanc ou de flanelle trempée dans une solution de perchlorure de fer à 30 degrés étendu de deux parties d'eau, et séchée à Vétuve, constitue un réactif très* commode en ce qu'il dispense de tout autre appareil instrumental. En effet, si Ton vient à tremper l'extrémité de cette bandelette dans une urine contenant du sucre et si ou la fait sécher à la chaleur d'une lampe, il se forme une tache noire correspondant à la partie qui a été immergée. Ce procédé est dû à M. IMaumené qui a employé d'abord le bichlorure d'étain.
M. Luton a proposé une solution de bichromate de potasse dans Vacide sulfu-rigue pour découvrir le sucre dans l'urine. La liqueur, en effet, devient d'un beau vert émeraude au contact de ce corps; mais la même réaction se produit avec un grand nombre d'autres composés ternaires, et notamment l'alcooL
La teinture d'iode, préconisée un moment par Trousseau comme réactif du sucre, n'a pas donné les résultats annoncés d'abord et n'est plus employée.
Dans la pratique, on s'en tient ordinairement à l'emploi de la potasse caustique ou de la liqueur de Fehling, et l'on peut ainsi aisément reconnaître la présence de la glycose dans l'urine. Mais il y a des causes d'erreur ; l'acide urique ou les ùrates peuvent réduire la liqueur bleue, les sels ammoniacaux, les matières albuminoîdes peuvent gêner cette réduction. Il est donc nécessaire de recourir, dans les cas douteux, à une analyse plus complète, dont on trouvera l'exposé dans les traités de chimie médicale.
Lorsqu'on veut doser* la quantité de sucre contenue dans une urine ^ on peut faire usage de la Uqueur de Fehling qui est ainsi titrée, que chaque centimètre cube de cette liqueur est totalement détruit par cinq milligrammes de glycose ; mais pour exécuter ce dosage d'une manière exacte^ il faut être déjà un peu familiarisé avec les manipulations chimiques. Le plus souvent on dose le sucre à l'aide du polarimètre ou saccharimètre. Le plus usité est le saccharimètre de Soleil, mais le maniement de cet instrument exige des connaissances spéciales et une certaine habitude; aussi le dosage du sucre n'est-il guère exécuté que par les chimistes.
Bile, — Le réactif le plus souvent employé pour déceler la présence de la matière colorante de la bile dans l'urine est Vacick nitrique du commerce. Lorsqu'on verse quelques gouttes de cet acide dans un verre à expérience contenant de Turine d'ictérique, en ayant soin de le laisser couler le long des parois, on voit se développer au fond du verre, dans les points où l'urine et l'acide sont en-con* taa, une coloration d'un beau vert qui, comme l'a indiqué M. Gubler, présente ensuite la succession des couleurs du prisme pour aboutir au rouge brun. U se précipite en même temps une certaine quantité de résine biliaire qui se redissout dans l'alcool.
La coloration verte est caractéristique de la présence de la biliverdine.
La teinture d*iode peut aussi servir à mettre en évidence cette matière colorante. Deux ou trois gouttes de teinture d*iode, versées dans un tube à essai contenant l'urine, y déterminent une belle coloration vert foncé qui passe rapidemeu^ isQl •rouge pourpre si l'on ajoute encore quelques gouttes de leVuluxe di VÀ^
L*nriDC dans les cas d*ictère, appelé hémaphéique par M. Gubler, ne présente pas cette réaction, mais seulement one coloration foncée qui rappelle celle de l'acajou vieilli.
Pettenkofer a indiqué un réactif pour reconnaître dans l'urine, non pas la présence de la biliverdine, mais celle de la bile elle-même ou mieux des acides qui la caractérisent Voici comment on procède : On verse goutte à goutte dans une petite quantité d'urine les deux tiers environ de son volume d*acide sulfuriquc exempt d*acide sulfureux, de manière que la température du mélange ne s'élève pas à 100 degrés. Puis on laisse tomber dans le mélange un très-petit morceau de sacre (gros comme une tête d'épingle). S'il existe de la bile dans l'urine, celle-ci prend au bout d'une ou deux minutes une belle coloration violeilc.
Matières grasses, — II peut se rencontrer dans l'urine des matières grasses qui lui communiquent une teinte opalescente. Le plus souvent ces matières grasses ont été introduites accidentellement ou par fraude dans l'urine. C'est ainsi que des malades mélangent à leur urine une certaine quantité de lait, dans le but de tromper le médecin. Les gros globules graisseux qui caractérisent le lait au microscope suflBsent généralement pour faire reconnaître la fraude.
Mais il existe un certain nombre de faits établissant que Turine peut, au moment de son émission, avoir une teinte opaline due à la présence d'éléments graisseux qu'elle tient en suspension. Ce sont les urines dites chyleuses, que Ton a l'occasion d'observer assez fréquemment à l'Ile-de-France, à l'île Bourbon, au Brésil, à Cuba et dans les Indes.
Les particules graisseuses y sont d'une excessive ténuité, et animées de mouvements moléculaires comme dans le chyle ; elles sont mélangées à des globules sanguins en plus ou moins grand nombre et à quelques globales blancs.
Ces urines présentent généralement une teinte rosée, due à la petite quantité de sang qu'elles renferment. Par le repos, cette teinte rosée se limite aux couches inférieures où elle devient plus foncée. Elles se prennent en masse, comme une gelée, par le refroidissement. Elles sont acides an moment de l'émission et exhalent une odeur particulière. Elles contiennent habituellement une certaine proportion de sucre cl de l'albumine, reconnaissables à leurs réactions ordinaires.
Les urines dites chyleuses doivent être considérées, d'après M. Gubler, comme le résultat d'un diabète lymphatique ou d'une lymphorrhée rénale. On a rarement l'occasion de les observer en France.
Les matières étrangères qui nous restent à passer en revue donnent généralement lieu, par leur présence dans l'urine, à la formation de dépôts plus ou moins considérables dont l'aspect est souvent caractéristique.
Sang. — En quantité un peu notable dans l'urine, le sang se reconnaît à la couleur rouge ou rosée qu'il communique à ce liquide et qu'il ne faut pas confondre avec la teinte rouge de l'urine fébrile, ni avec la teinte brun foncé de l'urine ictérique. L'urine qui renferme du sang est souvent en effet d'un rouge noirâtre ; quelquefois elle laisse un sédiment noir caractéristique, séparant par couches les autres dépôts qui s'y trouvent.
L'examen microscopique permet de reconnaître facilement la présence des globules rouges du sang, alors même que l'examen à l'œil nu ne donne aucun résultat. On les trouve souvent mêlés à d'autres éléments, tels que globules de U9j cellules ^pilbélJales, moules de tubes uriniféres.
Mucus. — En dehors de tout état pathologique, Turine contient toujours en suspension une petite quantité de mucus normalement sécrété par la muqueuse des Toies urinaires, des cellules épitbéliales provenant de la Tessie, et même quelques leucocytes. Quelques heures après rémission, ces éléments se réunissent au fond du vase et peuvent former de très-légers nuages floconneux.
Mais, sous l'influence d'un certain nombre d*états pathologiques, la proportion de ces matières augmente assez pour troubler la transparence de Furine et déterminer la formation de dépôts plus ou moins abondants. Tantôt le mucus est disséminé dans la masse du liquide sous la forme de nuages légers ou de petits flocons; tantôt il est coagulé sous forme de filaments analogues è du vermicelle très-fin ; tantôt il forme un dépôt compacte qui se réunit à la partie inférieure et présente un aspect assez semblable aux dépôts de phosphates terreux ou de pus. Quelquefois, enfin, le mucus constitue une masse visqueuse et dense analogue à la matière de certains crachats.
Le mucus se reconnaît mieux à Tœil nu et à Taide des réactifs, qu*à Texamen microscopique ; il ne présente pas avec Tammoniaque les réactions du pus, ni avec Tacide nitrique la réaction des phosphates. Mais il ne faut pas oublier qu'il est souvent associé à ces matières. L'urine mélangée d'une forte proportion de mucus est généralement alcaline, elle se putréfie rapidement et devient ammoniacale dans la vessie pour peu qu'elle y séjourne. Au moment de l'émission on peut quelquefois constater que l'urine est acide, tandis que le dépôt est alcalin.
Pus. — Les dépôts purulents de l'urine reconnaissent toujours une cause pathologique. Ils troublent la transparence de l'urine au moment de son émission, et se réunissent bientôt à la partie inférieure du vase en couches plus ou moins épaisses. Il n'est pas toujours possible de distinguer à la simple vue le pus du mucus et des phosphates terreux. Le dépôt de pus est jaunâtre, quelquefois blanchâtre, en général un peu plus compact et homogène que celui du mucus ; il occupe toujours le fond du vase, et l'urine est un peu louche au-dessus de lui. La réaction de l'urine qui renferme un dépôt de cette nature est -ordinairement alcaline. Quand' on y verse de l'acide nitrique, on voit souvent se former un léger précipité d'albumine qui provient du sérum du pus. Le sérum du pus peut également être précipité par l'acide acétique.
L'ammoniaque et la potasse transforment le dépôt purulent en une masse visqueuse et filante qui adhère aux parois du vase. C'est là une réaction particulière au pus et qui sert à le différencier du mucus et des phosphates; le mucus se dissout, en effet, en donnant une solution très-fluide et les phosphates ne sont pas rendus solubles par les alcalins.
Dans certaines urines offrant une réaction alcaline, on voit se former un dépôt de matière visqueuse et filante à la partie inférieure, qui indique l'existence du pus qui a subi une transformation semblable à celle que lui fait éprouver l'action de l'ammoniaque.
L'examen microscopique fait constater l'existence des globules du pus quelquefois mélangés à des globules sanguins ou à d'autres éléments.
Pour étudier le dépôt purulent au microscope et pour le soumettre aux réactions, il faut attendre qu'il se soit bien rassemblé au fond du vase qui contient l'urine et qui sera, autant que possible, un verre à pied de forme conique, puis décanter l'urine et ne conserver que les couches inférieures.
Sperme. — Le sperme se rencontre rarement dans l'urine ca cyk\^TvV\\^ vsKx^^t^.^
ipel^
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pour CDnslitner ud vérilablc dépôt. Mais lorsqu'une Drine en coDlient, on arriver, en la laissant reposer su m sa m ment dans un vase étroit et en la décaulanl avec précaution, à obtenir un di^pôt dans lequel l'examen microscopique fera reconnaître la présence caractéristique des spemiatozoidcs.
Moules de tubes urinifères. — On retrouve souvent, en examinant au microcope le dépôt formé dans les nrinea protenanl d'individus aiieinis d'affections
rénales, des moules de tubes urmiferex, pounus ou non ù ^piiliélium Ces monleB tnbuleni (fig. 19]soni faciles à recomiallre, il est important de s exercer ï leur recherche, car leur présence dans l'urine constitue un signe clinique important
Parasites, — Dans quelques cas on a ironvé dans l'urine des helminihes. On y t con<ilatë ta présence de bactéries (Ordoiiez]. f.es urines sucrées jirésenlenl parfois un parasite végétal, le Penicilium glaueum (Robin). Enfin on a ïu des débris d'échinocoqncs provenant de kystes bydaliques être rendus par l'uréthre et rester mélangés à l'urine.
Matières étrangères, — Les substances les plus diverses peuvent se rencontrer dans l'urine, soit que les malades les y introduisent dans le but de tromper le médecin, soitqn'elles s'y mélangent arcideniellement après l'émission de l'urine.
<•) B.ejlLnctn- hi>,Uii»niiLn*™doijl.f*nDl; h, cjrhnJf Knioul™ MBWnom i. JCcA* f-inlinint ita ilnlmlu miuguiu l'I purnlcnu;; i, nflimln nnuiiiiil dn diirii
Dans l'impossibilité d'énumérer toules celles qui ont été signalées, nous indiquerons seulement les cheveux, les poils, les brins de laine, les fragments de plume, le sable, le lait, Tamidon^ la craie, comme ayant été rencontrés dans l'urine.
Le médecin est souvent fort embarrassé pour déterminer la nature de ces subtances, et doit toujours se tenir en garde contre la supercherie lorsqu'il rencontre dans l'urine des matières insolites. L'examen microscopique, dans bon nombre de cas, lui permet heureusement de trancher la question.
Vexamen des autres sécrétions^ telles que la sueur, la salive, les larmes, les sécrétions bronchiques, le lait, ne présentent pas au chirurgien un intérêt pratique sufiisant pour que nous nous y arrêtions.
Exameo éem liquides pathologiques. — Les liquides normalement sécrétés dans l'économie ne sont pas les seuls, ainsi que nous l'avons dit, que le chirurgien ait à examiner et dont il ait à rechercher les altérations. Son examen doit souvent porter sur les liquides pathologiques, tels que le pus, le produit de certains épanchements, le contenu de différents kystes. Ces liquides se présentent avec des caractères très-variables, que nous ne pouvons qu'indiquer rapidement ici, et qui seront donnés avec plus de détail à mesure que l'occasion s'en présentera.
En particulier, tout ce qui est relatif au pus, à ses caractères bistologiques, à sa composition et à ses altérations, devra être étudié plus tard.
\j&& autres liquides pathologiques, avec des caractères extérieurs assez différents, présentent un certain nombre de caractères communs. Suivant leur provenance et aussi suivant quelques circonstances accidentelles, ils sont tantôt limpides et transparents, tantôt ûlants et visqueux on même de consistance gélatineuse. Fréquemment ils sont colorés par du sang plus ou moins décomposé, ou troublés par d'autres éléments qu'ils tiennent en suspension.
Tous ces liquides sont constitués en grande partie par de Veau tenant en dissolution certains sels et des matières organiques. Les sels qu'on y rencontre le plus souvent sont ceux qui existent dans la plupart des sécrétions normales. Ce sont des chlorures, des sulfates, des carbonates alcalins, des phosphates alcalins et terreux. La présence de ces sels peut être constatée par les réactifs dont nous avons déjà parlé à propos de l'urine, et qui forment avec eux des précipités insolubles. On trouve aussi fréquemment dans ces liquides des lactates alcalins et très-souvent aussi des traces d'urée. Le sucre n'y. apparaît que dans quelques cas et en trô8petite proportion.
Letf matières grasses y existent presque toujours, mais en faible quantité. Il faut rapprocher de ces matières la cholestérine qui peut y être fort abondante et sur les caractères de laquelle nous reviendrons.
Mais, avant tout, ces liquides présentent comme caractère à peu près constant de renfermer de Valbumine ou des substances très-voisines de l'albumine qui y existent en quantité variable, mais toujours moindre que dans le sang. Cependant il y a une exception à cette règle : le liquide des kystes hydatiques ne renferme pas d'albumine en quantité appréciable.
Dans les épanchements inflammatoires, en même temps que de l'albumine, il existe de la fifnnne qui se coagule spontanément après l'évacuation du liquide.
La présence de l'albumine se constate au moyen de la chaleur et de l'acide nitrique, comme on le fait pour l'urine. Lorsque l'albumine est en assez forte proportion, ainsi que cela a lieu ordinairement pour le liquide de V\\^^t^)c)^<^/^ ^^oSSft.
de chauffer pour voir se prendre en une masse blanche et volumineuse la tolaiilé du liquide.
Nous allons passer en revue les principaux liquides qui peuvent se présenter à Tobservation, en indiquant pour chacun ce qu*il y a de plus important à noter dans la composition.
La sérosité des œdèmes est ordinairement limpide et peu colorée ; elle renferme une forte proportion d*eau. Pour 1000 parties on y trouve 1 à 7 parties de chlorure de sodium, des carbonates et des phosphates de soude et de chaux, des lactates alcalins^ de l'urée et des urates en faible proportion , des traces de séroline et de cholestérine. L'albumine n'y existe qu'en quantité relativement minime, de 5 à 7 pour 1000.
La proportion d'acide urique devient très-considérable chez les goutteux, cl on peut le constater, comme Ta indiqué Garrod^ à Taide du procédé suivant : Dans un verre de montre on met une petite quantité de sérosité obtenue par l'application d'un vésicatoire, et l'on dispose dans le liquide quelques brins de charpie. Au bout d'un certain temps on peut constater la formation d'un grand nombre de cristaux d'acide urique autour des brins de charpie.
Le liquide sous-arachnoîdien dont on peut, dans certaines lésions traumatiques du crâne, recueillir des quantités sufûsantes pour le soumettre à l'examen et qui constitue le contenu des spina-bifida, dont la ponction est parfois prati<|uée, est limpide, incolore, ou légèrement citrin ; il se distingue des autres sérosités et surtout du sérum du sang par la faible proportion d'albumine qu'il contient. Il renferme, au contraire, une grande quantité de chlorure de sodium, de 6 à 8 pour 1000. On y trouve aussi un peu d'urée et quelquefois de glycose. ]
La sérosité pleurale^ si abondante dans certains épanchements, renferme 7 à 1 0 pour 1000 de sels minéraux et 20 à SO d'albumine. On y signale aussi, sous le nom d'hydropisine, une substance voisine de l'albumine et qui existe souvent dans la proportion de 15 à 25 pour 1000. Comme l'albumine, î'hydropisine est coagulée par la chaleur et les acides, mais elle se coagule, en outre, au contact du sulfate de magnésie, qui ne précipite pas l'albumine.
La coloration des liquides pleuraux varie : elle est jaunâtre et quelquefois verdâtre. Dans les cas où ils sont mélangés de sang, la cx)loration varie du rouge au brun. Ces liquides sont rarement filants et visqueux ; mais lorsqu'ils proviennent d'une inflammation aiguë de la plèvre, ils renferment une certaine quantité de fibrine qui se coagule spontanément quand ils ont été évacués par la ponction.
La sérosité péricardique est assez analogue à la précédente ; elle renferme souvent de l'urée et quelquefois du sucre.
L^ sérosité péritonéak est celle qu'on a le plus souvent occasion d'examiner; elle constitue le liquide de l'ascite dont la quantité est quelquefois énorme. Elle varie pour la couleur et la consistance comme la sérosité pleurale. Lorsqu'elle est un peu visqueuse on y trouve une substance analogue à la mucosine, non coagulable parles acides, mais rendue fibrillaire par l'acide acétique.
Elle est toujours alcaline; on y trouve pour 1000 parties 5 à 8 de sels miné* AfDij DU peu d'urée , des traces de glycose dans quelques cas. L'albumine y existe
dans la proportion de 8 à 25, et l'hydropisine et la plasmine y soût représentées par le chiffre de 5 àlA.
La sérosité de Vhydrocele est ordinairement limpide et citrine, quelquefois un peu visqueuse et verdâtre et parfois rongeâtre. Elle n*est jamais spontanément coagulable. On y trouve quelquefois de la cholestérine en suspension.
Elle renferme 5 à 7 pour 1000 de chlorures alcalins ;' 2 à /t de carbonates, de sulfates et de phosphates, des traces de corps gras et parfois de Furée. Elle est trèsriche en albumine et en hydropisine qui y existent dans la proportion de ^8 à 60. C'est ce qui explique pourquoi elle se prend si facilement en masse par la chaleur.
Le contenu de certaines hydrocèles enkystées présente une teinte opaline et laiteuse particulière due à la présence des spermatozoïdes ; nous en reparlerons plus loin.
Le liquide des kystes ovariens se présente avec des caractères extérieurs trèsvariables : tantôt il est limpide et très-fluide, tantôt Glant et visqueux, et quelquefois enfin de consistance muqueuse et presque gélatineuse. Ces variétés d'aspect répondent à des différences assez grandes dans la composition. D'après M. Robin on peut admettre trois espèces de liquides ovariens :
1^ Les liquides très-fluides, qu'on a rarement Toccasion de rencontrer. Ils sont clairs, incolores ou à peine citrins ; leur densité est très-faible, 1006 environ ; ils sont neutres ou alcalins. Ils renferment une assez forte proportion de sels minéraux, 12 pour 1000, des lactates alcalins et quelquefois un peu de cholestérine; mais ce qui les distingue surtout, c'est qu'ils ne contiennent pas d'albumine et ne sont, par conséquent, coagulables ni par la chaleur ni par l'acide nitrique. On n'y trouve qu'une très-petite quantité d'albuminose.
2^ Les liquides fluides, mais filants ; ce sont ceux qu'on observe le plus souvent. Ils sont citrins ou légèrement rosés, quelquefois verdâlres ou colorés en rouge par du sang ; parfois ils sont troublés par des matières grasses eu suspension ou par des flocons. Leur réaction est alcaline et leur densité varie de 1009 à 1018. Ils renferment des chlorures et des carbonates alcalins en quantité notable, mais peu de sulfates et de phosphates. On y a trouvé de la leucine. L'albumine y existe en grande quantité, jusqu'à 50 pour 1000. On y trouve aussi de l'albuminose. Ces liquides sont coagulables par la chaleur et les acides.
3® Enfin les liquides visqueux et filants^ dont la coloration varie beaucoup, qui sont grisâtres ou verdâtres le plus souvent, mais qui se font remarquer par leur extrême viscosité. Ils sont analogues pour la consistance à l'humeur vitrée. Leur densité est supérieure à 1000; leur réaction est alcaline. La viscosité de ces liquides est due à une substance analogue à la mucosine, mais qui en diffère en ce qu'ell est coagulable. Ils renferment donc de l'albumine et probablement aussi des substances voisines de l'albumine, et dont la nature n'est pas encore pariiaitement établie.
Les liquides synoviaux se rapprochent plus ou moins, par leur composition, de la synovie. Celle-ci présente normalement une viscosité marquée ; elle file entre les doigts, propriété qu'elle doit à un principe voisin de l'albumine, et désigné sous le nom de synovine.
On trouve dans la synovie plus de principes solides que dans la plupart des autres liquides. Elle renferme des chlorures et des carbonates alcalins, du phosphate de cbanx, du phosphate ammoniaco-magnésien. La synovine y existe dans la proportion de 64 pour lOÛO.
Les liquides qui s'accumulent dans les articulations, par le fait de i*inflaminatiou, ont une composition analogue à celle de la synovie, mais la quantité d*eau y est plus considérable, et il se fait, en outre, une exsudation de plasmiiie qui, en se dédoublant, donne de la fibrine qui se coagule spontanément après Tévacuation du liquide.
Dans les kystes synoviaux le liquide prend quelquefois une consistance trèsgrande ; sa couleur est quelquefois rosée ; son aspect est celui d*une gelée ou du mucus. Il renferme une substance qui n*est pas de l'albumine, car la chaleur ne la coagule pas, et Tacide azotique la ramollit et la rend jaunâtre.
Le liquide des kystes hydatiques se distingue de celui des autres kystes par sa limpidité et sa transparence parfaite, comparable à celle de l'eau déroche. Il est trèspauvre en principes solides; il renferme habituellement quelques granulations graisseuses et des cristaux de carbonate calcaire ; mais on n'y trouve pas d'albumine ; aussi la chaleur et l'acide nitrique ne le coagulent pas. Use dislingue en cela du liquide, des kystes séreux, dont la composition est analogue à celle de la sérosité, et qui renferment une certaine proportion d'albumine.
Vexamen microscopique des liquides pathologiques y fait presque toujours découvrir un certain nombre d'éléments Ggurés. Le plus ordinairement ce sont des globules rouges du sang plus ou moins altérés dans leur forme ; des leucocytes parfois fort nombreux, des globules graisseux, des cellules épithéliales et des débris de tissus, des granulations moléculaires et de la fibrine coagulée.
Dans le liquide des kystes hydatiques, on doit toujours chercher et on retrouve ordinairement les crochets des échinocoques qui en sont l'élément caractéristique. Le liquide de certaines hydrocèles enkystées du testicule renferme des sperma^ tozoides qui communiquent à la masse une apparence laiteuse et que le microscope fait aisément reconnaître. Ces spermatozoïdes sont quelquefois doués de mouvements quand on les examine peu de temps après que le liquide a été retiré par la ponction.
Pour être sûr de ne laisser échapper aucun des éléments figurés qui peuvent se rencontrer dans un liquide, il est bon de laisser reposer celui-ci pendant un certain temps dans un verre à expérience ou dans un tube, et de décanter ensuite en ne conservant que le dépôt dont on prend une goutte avec une baguette de verre pour la soumettre à l'examen. Cette précaution est indispensable lorsqu'on recherche ces crochets d'échinocoques dans le contenu d'un kyste.
Les cristaux qui peuvent exister dans les liquides sont encore reconnus à leur forme par l'examen microscopique. Nous avons indiqué la forme cristalline de ceux que l'on rencontre dans les dépôts urinaires. Dans le liquide des kystes et des épanchements anciens, il est fréquent de trouver des cristaux d'héniatoïdine qui proviennent de la matière colorante du sang. Les cristaux d'hémotoïdine sont des prismes obliques à base rhomboîdale, présentant une belle couleur qui varie du rouge orange au ponceau et au carmin. Ces cristaux ne sont pas altérés par l'eau, l'acide nitrique, la glycérine ni l'alcool, mais l'acide azotique les dissout eC la potasse les gonfle sans leur faire perdre leur iforme régulière. Les cristaux d'bé* matoïdine se rencontrent au voisinage d'anciens épanchements sanguins; ils peuvent former par leur agglomération des masses assez volumineuses et d'un beau rouge vermillon. Mais le plus souvent la matière colorante du sang se présente à l'état d^héïnatosine qui a la couleur de l'hématoîdine sans en avoir la forme cris^
talline. L'hématosine est amorphe et s*oiïre sous Tapparence de granulations d'un rouge sombre, dont le diamètre varie de 0"",001 à O^^jOlS.
Il est assez fréquent de trouver dans le liquide de certains kystes des cristaux de cholesterine. Cette substance y existe quelquefois en quantité assez considérable pour en troubler complètement Isr transparence. Elle se présente alorsà Tœii nu sous Taspect de petites paillettes jaunes brillantes ressemblant à une poussière métallique. Cet aspect suffit souvent pour la faire reconnaître h première vue; cependant ce n'est qu'avec le microscope qu'on peut établir son existence d'une manière certaine.
La cholesterine par ses propriétés se rapproche des graisses et des résines. Elle est blanche, inodore, insoluble dans l'eau, très-soluble dans l'alcool bouillant et dans l'élher; elle fonda 137 degrés. Elle cristallise eu lamelles rhomboïdales ou rectangulaires minces à arêtes très-nettes. Ces lamelles sont de grandeur variable, souvent imbriquées lorsqu'elles existent en grande quantité. Elles sont quelquefois rompues, et les bords de la rupture sont irréguliers; mais on les reconnaît toujours facilement, car leur aspect est caractéristique.
Recherche de quelques substances aceldentellemeot lotrodultes dans
rorKunlsme. — Les substances étrangères, et particulièrement les substances minérales introduites dans l'économie, se retrouvent en général dans une ou plusieurs des sécrétions qui les éliminent, et notamment dans l'urine, dans la sueur, dans le lait et dans la salive.
Mais il n'y a qu'un bien petit nombre de cas où le chirurgien ait intérêt à constater leur présence dans ces sécrétions.
Il est reconnu aujourd'hui que le fer, le plomb, l'arsenic, le mercure peuvent être retrouvés dans l'urine, et l'on recherche quelquefois leur présence pour s'assurer que les médicaments administrés ont été absorbés : le plus souvent, cependant, cette recherche ne peut être effectuée que par les chimistes et nécessite des opérations spéciales.
Nous ne nous occuperons ici que de quelques substances qui peuvent être facilement retrouvées dans l'urine, telles que l'iode, le sulfate de quinine, le chlorate de potasse. On sait d'ailleurs que certaines matières colorantes qui passent dans l'urine se reconnaissent facilement à la couleur qu'elles communiquent à ce liquide (rhubarbe, gomme-gutte, garance, indigo), et que d'autres principes lui donnent une odeur caractéristique (essence de térébenthine, asperges).
Iode, — L'iode passe rapidement dans la salive et dans l'urine; on l'y retrouve toujours à l'état d'iodure alcalin, quelle que soit la fprme sous laquelle il ait été administré. Le chirurgien peut avoir intérêt à rechercher ce corps dans l'urine, soit à la suite de son administration à l'intérieur, soit après un pansement à l'iodoforme, une injection iodée, ou l'application d'un topique iodé quelconque. Il est remarquable, en effet, que dans ces dernières conditions l'iode se montre rapidement dans l'urine, à moins que quelque cause accidentelle ne vienne en retarder ou en empêcher l'absorption.
Pour retrouver l'iode dans l'urine, comme il y existe combiné à une^base, il faut commencer par le mettre en liberté, ce qu'on obtient par plusieurs moyens, L'iode est ensuite reconnu à sa réaction sur l'amidon ou bien dissous dans un de ses dissolvants, auxquels il communique une coloration caractéristique.
Racle indique le procédé suivant : on délaye de l'amidon dans de Ve^xx ^vV^xi
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acidulé légèrement à Tacide nitrique. Ce mélange Introduit dans l'urine prend ane teinte bleue plus ou moins intense, suivant la quantité d*iodure de potassium qui y est contenue.
M. Gubler verse dans le fond d*un verre à pied une faible quaulité du liquide à examiner, et y ajoute trois ou quatre gouttes d*acide azotique. Puis il découpe une bandelette de papier écolier dont il fait tremper l'extrémité dans le liquide. Au bout de quelques instants le papier prend dans la portion immergée une belle couleur bleue. On peut employer, au lieu de papier, un fragment de pain à chanter.
Si Ton veut isoler complètement Fiode, voici comment il faut procéder : ou emplit à moitié de l'urine à examiner un tube de verre, puis on y verse avec précaution quelques gouttes d'eau chlorée. En général, il se produit au contact de ce liquide une coloration brune plus ou moins marquée, due à la mise en liberté de l'iode. On verse alors une petite quantité de sulfure de carbone, ou plus simplement de chloroforme dans le mélange; on applique le pouce sur l'orifice du tube pour le fermer et l'on agile fortement. Lorsque le sulfure de carbone ou le chloroforme, d'abord divisé dans toute la masse en unes gouttelettes, s'est réuni au fond du tube, il offre une magnifique coloration rouge rubis duc à l'iode qu'il a dissous. Cette réaction est fort sensible. On peut l'employer aussi pour isoler le brome, qui se distingue de l'iode en ce qu'il donne au dissolvant une coloration jaune orangé.
Dans cette réaction, on peut remplacer l'eau chlorée par l'acide nitrique qui précipite également le brome et l'iode de leurs combinaisons.
Sulfate de quinine, — M. Bouchardat a montré qu'en versant dans une urine qui renferme du sulfate de quinine quelques gouttes d'une solution d'iodure ioduré de potassium, on obtient un précipité brun marron floconneux. Mais cette réaction se produit aussi lorsque l'urine renferme un autre alcaloïde.
La fluorescence du sulfate de quinine est un caractère beaucoup plus sûr; mais pour le mettre en évidence, il faut employer des appareils spéciaux.
Chlorate de potasse. — Ce sel peut être retrouvé dans l'urine chez les malades qui en ont pris à l'intérieur. On se fonde, pour le mettre en évidence, sur la propriété qu'il possède de décolorer l'indigo, en raison^de sa puissance oxydante.
On fait une solution de sulfate d'indigo et on l'ajoute goutte à goutte dans une quantité déterminée d'urine. La solution se décolore tant qu'il y a du chlorate de potasse libre. On peut ainsi doser comparativement la quantité de chlorate contenue dans l'urine.
§ VI. — Méthode à suivre pour établir le diagnostic.
Nous avons jusqu'à présent passé en revue les éléments à l'aide desquels le diagnostic peut être établi. Il nous reste à étudier la mise en œuvre de ces éléments et à indiquer leur valeur relative.
Il ne suffit pas, en effet, d'avoir consciencieusement et exactement recueilli les signes fournis soit par l'examen direct, soit par l'étude des troubles fonctionnels, il faut porter un jugement; il ne suflit pas d'avoir réuni tous les préliminaires du diagnostic, il faut conclure.
Ce jugement ou cette conclusion seront d'autant plus facilement et plus sûrement établis que le chirurgien sera plus expérimenté, c'est-à-dire aura beau-
coup Ta par lui-même et beaucoup utilisé l^obsenration écrite transmise dans les recueils et ouvrages cliniques ou les descriptions théoriques réunies dans les traités de pathologie et les monographies. L'ex|)érience, en effet, ne peut être uniquement personnelle ; se contenter, pour s*instruire, de ce que l'on voit, conduirait fatalement à limiter son expérience^ et à ne la voir que fort lentement se développer.
Mais il ne suffit pas d'obserrcr et d*étudier pour devenir expérimenté. L'expérience ne s'acquiert que si l'on obéit à une méthode, sans cela l'on peut obsener toute sa vie et ne jamais devenir expérimenté.
Quelle que soit, en effet, la mémoire du chirurgien, il ne peut espérer que, pour un cas donné, les Êiits semblables qu'il a observés viendront se présenter à son esprit, lui servir de terme de comparaison, et l'aider à conclure. Mais tout chirurgien qui sait méthodiquement utiliser les éléments du diagnostic et qui a su prendre l'habitude de logiquement conclure, après avoir régulièrement observé, a le droit d'espérer que, dans la majorité des cas, il arrivera à la vérité.
Il faut d'ailleurs être bien persuadé qu'il n'y a pas plus de mérite à faire brillamment un diagnostic qu'à brillamment exécuter une opération. Un diagnostic ne se pose pas d'un coup d'œil, une opération ne se fait pas d'un coup de bistouri; pour l'un et pour l'autre de ces actes chirurgicaux, il y a des règles à suivre, des points de repère à reconnaître. Il peut arriver qu'on les néglige, et que le but soit cependant atteint. Mais il est bien rare que le chirurgien même le plus accompli n'arrive pas à reconnaître qu'il a eu tort de se fier à son habitude ou à sa dextérité, et d'avoir voulu directement courir au but au lieu de s'y rendre par le chemin battu. Il eût^ en agissant autrement, évité des erreurs ou des fautes.
Déjà, nous avons indiqué l'ordre dans lequel il convient de procéder à la recherche des signes. — Nous résumerons ce que nous avons déjà dit à ce sujet.
1** Il faut tout d'abord s'enquérir du siège du mal, soit en le recherchant directement, ou plutôt en interrogeant de façon à savoir où souffre le malade.
2"" Après un examen direct très-sommaire, destiné à déterminer dans quel sens seront conduites les interrogations et les recherches nécessaires, on complète l'interrogatoire.
3® L'examen direct est alors pratique dans tous ses détails.
Les deux principaux agents de l'examen direct sont la vue et le toucher. Nous Pavons déjà plus d'une fois répété, et nous avons insisté sur les avantages que peuvent offrir les moyens d'exploration qui étendent et perfectionnent l'action de ces deux sens.
Il est certainement utile, en clinique, de suppléer, à l'aide d'instruments, à l'insuffisance de nos sens, et de remplacer par une notion objective, facilement démontrable, les sensations subjectives et tout Intimes, que l'on ne peut même exactement traduire par des mots ou par des descriptions. C'est ainsi que le sphygmographe représente par ses tracés la physionomie du pouls normal, et saisit avec une égale Gdélité ses variations pathologiques ; que les courbes de la température, établies à l'aide de relevés fournis par le thermomètre, peuvent donner le tableau des phases de la maladie.
Mais il y a, dans celte poursuite de l'exactitude, des écueils à éviter. Il faut, en particulier, prendre garde que l'éducation des sens soit négligée. De même que, dans l'action chirurgicale, aucun instrument ne vaut la main quand elle est directement utilisable, de même, dans l'examen des malades, rien ne saurait remplacer les notions directement recueillies à l'aide de l'œil et du tact convenablement exercés.
Le but à poursuivre, dans Texameu direct, est toujours double. 11 faut, en effet, que le chirurgien soit renseigné sur la nature de la lésion, et, en second lieu^ sur les modifications imprimées par celle lésion à la région ou à Torgane dans lequel elle a pris naissance.
L'étude des rapports de la lésion avec les éléments qui composent la région siège du mal est d'ailleurs, dans plusieurs cas, l'indice même de la nature du mal.
Les régions sont toutes composées de couches distinctes, et comprennent, dans leurs diiïérents plans, des parties fort dissemblables.
Il est donc, avant tout, nécessaire d'examiner méthodiquement chacune de ces couches ou parties distinctes.
La peau, le tissu cellulaire sous-cutané, les saillies osseuses, les muscles^ les vaisseaux, les nerfs, les ganglions dans certains déparlements chirurgicaux, seront passés en revue.
Nous supposerons, pour bien fixer Tesprit, qu'un malade souffre de Tépaule. L'interrogatoire révèle qu'il a fait une chute et que le moignon de l'épaule a été directement atteint.
La région douloureuse sera découverte, ainsi que le membre supérieur tout entier et les régions immédiatement voisines.
L'inspection apprendra tout d'abord si la région douloureuse est modiûée dans sa coloration et dans sa forme. L'aspect contusde la peau, le gonflement et la teinte eccbymotique de l'épaule viendront conflrmer le dire du malade, et permettront d'établir qu'il y a eu choc direct.
C'est alors à la palpation que l'on aura recours pour déterminer la nature et le siège de la lésion.
Les saillies osseuses seront examinées. Elles sont multiples, et le chirurgien devra successivement porter son attention sur l'acromion, l'extrémité externe de la clavicule, l'apophyse coracoîde, la tête de l'humérus. Il s'assurera tout d'abord qu'elles sont dans leurs rapports normaux. Cette constatation lui permettra d'écarter l'hypothèse d'une luxation. Il procédera dès lors à l'examen individuel de chacune de ces saillies osseuses. C'est à l'aide de pressions directes et aussi limitées que possible qu il fera cet examen. Il pressera donc successivement avec l'extrémité de l'index sur chacune des saillies osseuses^ en ayant grand soin de les interroger sur les points où elles sont le plus superficiellement situées. Si Tune de ces parties osseuses est spécialement douloureuse, il faut déterminer quelle est la lésion. On cherchera pour cela à faire jouer l'une sur l'autre les portions osseuses qui répondent au point douloureux, et si la mobilité anormale était constatée, le diagnostic fracture devrait être immédiatement posé. Mais il esl nécessaire d'indiquer ici que, dans les fractures des extrémités osseuses, la mobilité anormale et la crépitation sont bien rarement constatées, et que l'on accorde avec raison au phénomène douleur une très-grande importance diagnostique pour peu que la douleur soit très-vive et bien localisée.
Il peut arriver qu'aucune des saillies osseuses ne soit douloureuse, cependant le malade ne peut se servir de son membre, et la région est le siège d'une douleur vive. L'examen des muscles fera bientôt découvrir la raison de cet état douloureux et de cette impuissance. Des pressions localisées, un pincement en masse du corps des muscles fera aisément reconnaître qu'ils sont douloureux à la pression.
L'examen serait incomplet si le chirurgien s'en tenait à l'étude même très-altenlive des lésions de la région malade. Les régions voisines doivent aussi être pas-
sées en revue. Cet examen complémentaire peut être beaucoup plus rapide, mais sera tout aussi méthodique. Il devra surtout porter, dans l*exemple que nous avons choisi, sur l'articulation de l*épaule. Il y a toujours, en eiïet, dans cet examen complémentaire des régions voisines, une de ces régions dont Tétude attentive est plas indispensable.
Dans le cas que nous avons supposé, Tarticulation pourrait être le siège d'un épanchement ou d'une inflammation sans épanchement consécutive au choc S'il y a épanchement, la région sera tuméûée.
L'examen de la région aura déjà permis d'établir que ce gonflement ne siège pas dans le tissu cellulaire sous-cutané, où peuvent rapidement se faire des épancheroents sanguins. La peau ne serait donc pas écartée des couches sous-jacentes, c'est-à-dire de l'aponévrose et des muscles, et l'on ne pourrait immédiatement sentir aucune collection plus ou moins fluctuante.
Si l'épanchement est intra-articulaire, il fera principalement saillie à la partie antérieure du moignon de l'épaule, entre les bords du deltoïde et du grand pectoral. S'il est abondant, on peut, en ce point, sentir une fluctuation profonde qui, dans quelques circonstances, pourrait même être perçue à travers le deltoïde; mais ce n'est pas là, nous le répétons, qu'il convient de la chercher. Les mouvements de l'articulation seront gênés ou douloureux ; le malade ne devant consentir qu'à grand'peine à faire mouvoir son membre, le chirurgien devra lui communiquer des mouvements en saisissant le coude d'une main, tandis que la main opposée embrassera largement et mollement l'articulation malade.
Ainsi, à la suite d'un traumatisme n'ayant pas déterminé de blessures, il est nécessaire de passer en revue toutes les couches anatomiques et les différente parties qui appartiennent à la région blessée; mais il faut encore étendre son attention aux régions voisines.
A plus forte raison conviendrait-il d'agir ainsi en cas de blessure; mais, dans ce cas, des précautions particulières sont indispensables. Il n'entre pas dans notre plan de les exposer en détail, et nous nous en tiendrons encore ici aux principes généraux.
Le problème à résoudre consiste à rechercher quelles sont les parties lésées, queh «mt les organes atteints. L'interrogatoire, les symptômes fonctionnels qui indiquent la lésion d'un organe, l'hémorrhagie qui, selon ses caractères, peut se rapporter ^ l'ouverture des capillaires ou à la lésion des veines ou des artères sont les premiers signes à recueillir.
L'examen direct pratiqué à l'aide de la vue est souvent très-limité, à moins de lésions étendues qui permettent de plonger le regard dans les anfractuosités de la plaie. Il faut cependant l'utiliser autant que possible pour reconnaître, de visu^ quelles sont les parties atteintes.
La palpation fournit plus de renseignements que la vue. Elle devra d'abord être exercée à distance sur les régions circonvoisines, afin que le repos puisse immé* diatement être accordé au malade dès que la plaie aura été directement explorée.
La palpation des régions voisines aura pour but de rechercher si un épanchement de sang ne s'y est pas infiltré, si des gaz n'y existent pas, si elles ne sont pas le siège d'une tuméfaction phlegmoneuse. Si la plaie siège sur un membre, on doit dès lors s'assurer, en suivant à travers la peau l'un des bords ou l'une des faces de la diaphyse osseuse^ qu'elle n'offre pas de lésion; pour compléter cette exploration, Ton saisira le membre au-dessus et au-dessous de la plaie, en cherchant à imprimer il ces deox sections des mouvements en sens inverse dont la plaie serait le centra.
Ces mouYemeDts détermineraient de la mobilité anormale ou de la crépilation $*il y avait fracture. Ils devront toujours être faits avec les plus grands ménage* ments, et l'on devrait y renoncer si le changement de direction du membre indiquait la fracture.
L'exploration de la plaie sera faite avec une sonde, un stylet ou le doigt, et c'est celui-ci qui sera préféré, toutes les fois qu'il sera possible de lui faire parcourir sans violence le canal de la plaie. Nous avons déjà insisté (p. 58) sur le caractère de ces explorations.
La méthode à suivre sera encore la même s'il s'agit d'examiner une tumeur; mais il est nécessaire de redoubler de méthode et d'attention, car l'examen des tumeurs soulève souvent l'un des plus difficiles problèmes de la chirurgie, et c'est dans ces conditions que se sont habituellement produites les erreurs dans le diagnostic.
L'examen delà région malade, celui des régions circon voisines et celui du malade tout entier sont indispensables.
Dans l'examen de la région malade, les éléments nécessaires pour établir le diagnostic seront tirés :
a. De la région occupée par la tumeur;
b. Du développement de la tumeur envisagé par rapport aux éléments de la région;
c. Des symptômes physiques de la tumeur;
d. De la marche et du développement de la tumeur.
La région occupée par la iwneur peut être par elle-même un élément de diagnostic. L'observation apprend, en effet, que certaines espèces de tumeurs se développent plus particulièrement dans certaines régions. Ainsi, une tumeur sublinguale donne tout de suite la présomption de la présence d'une grenouilletle ; une tumeur située dans la partie externe du sourcil permet de penser aux kystes sébacés, ordinairement congénitaux et adhérents au périoste que l'on rencontre dans cette région de la face. Mais la disposition anatoniiquc de certaines régioDs crée à elle seule une prédisposition à la formation de certaines tumeurs. C'est ainsi que les diverses ouvertures ménagées dans les parois de l'abdom^en donnent souvent passage à une partie de l'intestin ou de l'épiploon, ce qui constitue des hernies. Mais il faut nous empresser de dire que les signes tirés de la région occupée par la tumeur ne sont que des signes de présomption; la certitude n'est acquise qu'à l'aide de l'examen méthodique de la tumeur qui viendra affirmer ou détruire la présomption établie. Il peut arriver, par contre, qu'une région soit le siège d'une tumeur dont le développement en semblable lieu est tout à fait insolite. Cependant les caractères observés semblent bien autoriser à reconnaître telle espèce de tumeur.
Le siège insolite ne permet pas de rejeter le diagnostic qui paraît s'imposer par l'examen direct, mais cette circonstance exige cependant une certaine réserve. C'est souvent le cas d'en appeler à l'observation ultérieure.
Les éléments de diagnostic tirés du développement de la tumeur envisagé par rapport aux éléments de la région ont plus d'importance. Nous supposerons, par exemple, que nous avons affaire à une tumeur du sein.
L'inspection permet de se rendre compte tout d'abord du changement de forme, de volume, de coloration de la région. La palpation est immédiatement nécessaire {)our déterminer quels sont en réalité le volume et la forme de la tumeur, car l'inspection ne fournit à cet égard que des renseignements très-approximatifs, et ne
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peut bien établir que ce qui se rapporte à la coloration de la peau et au développement du réseau veineux sous-cutané, auquel on a attaché une importance qui (i*est que rarement justifiée.
Nais la palpaiion ne doit pas seulement renseigner sur le volume et la forme, c^est elle qui va nous permettre d'établir quels sont les rapports de la tumeur avec les éléments de la région où elle s*est développée.
Le tégument esi d'abord examiné, et Ton doit, même s'il est absolument sain en apparence, rechercher quelles sont ses connexions avec la tumeur. Il suffit pour cela de plisser la peau entre deux doigts, que l'on place à quelques centi* mètres de distance l'un de l'autre^ sur le point culminant de la tumeur et que l'on rapproche lentement. Si la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ont conservé leur indépendance, le pli que Ton cherche à produire se fait largement et facile^ ment sans que la peau se ride ou se plisse à la surface. Si des adhérences même légères existent^ la surface de la peau comprise entre les doigts qui la pressent se ride, se plisse irrégulièrement, prend un aspect pointillé et grenu qui la fait ressembler à la peau de Torange. Si l'adhérence est plus forte, le tégument se plisse autour d'une plaque centrale qui reste immobile, accolée à la tumeur, et semble s'enfoncer, encadrée qu'elle est par les replis cutanés poussés vers elle.
Après s'être ainsi rendu compte des rapports de la peau et du tissu cdlulaire avec la tumeur,le chirurgien doit examiner quelles sont ses connexions avec la glande mammaire. Pour cela il saisit d'une main la tumeur, et de l'autre la portion saine de la glande, et cherche en pressant sur la tumeur à la mobiliser. Il est une espèce de tumeur qui fuit immédiatement sous le doigt, qui semble courir dans la glande et qui dans ses déplacements n'imprime aucune espèce de mouvement à la partie saine de la glande fixée par la main opposée. Il en est d'autres, au contraire, dont le déplacement, quoique bien prononcé, ne se produit cependant que d'une façon imparfaite et qui ne peuvent être un peu refoulées qu'en entraînant avec elles la portion saine de la glande, dont on ne peut aisément les isoler par le toucher.
Il est plus facile de s'assurer que la tumeur n'a (>as de connexions avec le plan sous-jacent à la mamelle, c'est-à-dire avec la paroi pectorale. Il suffit pour cela de saisir l'organe en masse et de chercher à le déplacer.
Cette sorte d'adhérence est rare; elle n'est observée qu'à une période trèsavancée de certaines tumeurs cancéreuses; il n'en est pas de même des adhérences réciproques de la tumeur avec la glande ou les téguments.
Lorsqu'une tumeur a pris de Taccroissement sans attirer à elle les parties voisines, lors<]u'elle s'est développée en les refoulant, mais en respectant leur indépendance, elle peut par cela même être considérée comme l>énigne, ou du moins le chirurgien a le droit d'émettre en faveur de la bénignité de la tumeur un avis qui deviendra bientôt formel par l'étude des symptômes tirés de l'examen physique de celte tumeur.
Il faut, en effet, même après avoir constaté un signe assez important pour en-* traîner avec lui la presque-certitude, ne jamais conclure avant d'avoir rapproché de ce signe de premier ordre d'autres signes quelquefois moins importants, mais nécessaires pour se prononcer avec certitude. Nous l'avons déjà dit et nous le ré|)étons volontiers, un diagnostic ne doit jamais être posé à l'aide d'un seul signe.
Les éléments tirés de V examen des symptômes physiques de la tumeur ont
souvent une importance capitale. C'est surtout à l'aide de la palpation que se sont
pratiquées les explorations nécessaires. La vue peut cependant utilement nous venir
en aide dans quelques cas qui permettent d'étudier la trans\)ar('\\CQ v\^^ vw\cv!^\\tv.
ainrow. \, — ^
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Ce cartcière appaiiieot snnout, ainsi que nous l'avons dit page 25, aux tumeur» liquidée, mab il n'appartient évideroroeot pas à toutes, et de plus il est certaines tumeurs solides qui peuvent permettre de Tobserver. A l'aide de la palpation seule, le chirurgien aura donc presque toujours à déterminer si la tumeur est liquide ou solide; la percussion lui viendra en aide dans les cas assez rares où elle contient des gaz. C'est en déterminant dans la tumeur le phénomène de la fluctuation que l'on devra résoudre le problème. Une tumeur franchement fluctuante est presque toujours une tumeur liquide. Mais il est possible de se tromper, et nous avons étudié» en nous occupant de la fluctuation (page iû), quelles sont les causes d'erreur.
L'étude des tumeurs solides à Taide de la palpation est non moins délicate. 11 ne s'agit pas seulement, en effet, de reconnaître que la tumeur est solide, mais il faut eiactement apprécier ses divers degrés de consistance^ quelle est son élasticité, sa véritable résistance, analyser avec délicatesse toutes les sensations perçues. C'est sur de semblables nuances qu'il faut quelquefois asseoir une opinion, d'ailleurs éclairée par l'examen d'autres symptômes ; mais souvent la constatation de ces faits entre pour beaucoup dans l'énoncé du jugement final.
Les éléments tirés de la marche et du développement de la tumeur ont souvent aussi une grande importance. Seul le commémuratif, ou dans certains cas l'étude ultérieure que le chirurgien se réserve de faire, fourniront à cet égard les renseignements nécessaires, il est aisé de comprendre combien il importe de savoir qu'une tumeur ne se montre que dans certaines attitudes, après des efforts, et d'établir qu'elle est réductible. Il est également bien important de savoir qu'une tumeur non réductible que l'on offre à votre observation a déjà existé, qu'elle a disparu à la suite d'un traitement interne, comme les tumeurs syphilitiques ou scrofuleuses, ou qu'elle a été guérie après une opération. Mais souvent aussi il est non moins important de savoir quelle a été la rapidité du développement de la tumeur.
Nous avons déjà insisté sur ce point page 6, et nous avons recommandé de chercher à bien préciser quel était le volume de la tumeur au moment où le malade s'en est aperçu pour la première fois. C'est en effet le moyen de pouvoir apprécier quelle a été la rapidité du développement antérieur à votre observation, et vous serez quelquefois obligé de vous en remettre, pour élucider ce point, à votre observation ultérieure. Cet élément du diagnostic doit toujours être pris en considération, et l'on peut dire, d'une façon générale, que l'évolution lente est un indice favorable pour les tumeurs solides. Cette question du développement e^t en effet différente comme élément d'appréciation, lorsqu'il s'agit de tumeurs liquides. Dans ce cas, la lenteur du développement est souvent aussi un indice favorable pour certaines collections; mais il est, par contre, des collections froides, telles que les abcès symptomatiques, dont la lenteur d'évolution ne peut servir à atténuer les caractères ni les conséquences.
Uexamen des régions voisines doit encore être fait avec le plus grand soin lorsqu'il s'agit de tumeurs. C'est souvent de cet examen que dépend la décision que prendra le chirurgien. Ainsi, dans l'exemple choisi tout à l'heure, dans les tumeurs du sein, l'examen des régions voisines est de la plus grande importance.
La région qui doit surtout attirer l'attention dans ce cas est l'aisselle. On y recherche les ganglions lyntphatiques dont les vaisseaux efférenis sont en communicatioa avec les réseaux de la glande mammaire, et peuvent par cet intermédiaire propager la lésion aux ganglions aiillaires. On les trouve alors indurés et engorgés.
Jj'examen de la région axillaire est loin d*étre suffisaot, des ganglions peuvent aussi se prendre dans la région sus-claviculaire et même dans la région sous-slernale, mais ceux-ci sont inaccessibles aux explorations. Ce n'est pas tout encore, certaines espèces de cancer se propagent par une sorte de semis qui forme dans l'épaisseur de la peau de petites indurations dont le volume varie de celui du grain de millet à celui d'un petit pois. La main, doucement promenée sur les régions voisines de la niamelle, reconnaît facilement ces semences esseniiellement malignes. Leur seule présence doit suOire pour contre- indiquer toute opération chirurgicale.
La méthode à suivre pour établir le diagnostic est donc tout anatomique; nous procédons en eiïet en prenant pour point de départ la connaissance anatomique exacte de la région lésée ou envahie par une tunuur. Puis nous examinons chacun des éléments qui la composent, dans l'ordre même que nous avons pris l'habitude de suivre dans la dissection. C'est d'ailleurs ainsi (|u'il faudrait procéder encore si une opération était jugée nécessaire. S'il est un principe fondamental dans notre art, c'est que le chirurgien doit tout faire converger vers le but suprême du traitement; on ne saurait donc suivre une meilleure voie, que celle qui permet de marchera la fois vers la connai.ssauce de la maladie, et de parvenir ensuite à l'application éclairée des méthodes opératoires.
L'ana'.omie ne nous fournit pas seulement un moyen pour arriver au diagnostic; c'est à elle que nous devons la méthode qui nous guide. N'est-ce pas à l'étude de laualomie que nous de\ons, dè^ le début de notre éducation médicale, d'apprendie à observer? ^ous ne faisons pas autre chose en apprenant à décrire un 08« Celte énuméralion de faces, de bords, cette division toujours la môme en corps et en extrémités, la nécessité de mettre l'os en position avant de l'étudier^ l'obllgalion de s'habituer à une dénomination exacte de chaque chose ; tous ces détails qui ont paru fastidieux à la plupart d'entre nous, constituent l'observation elle-même; l'observation rigoureuse et exacte, l'observation méthodique qui décrit chaque chose en son temps et à sa place, ne laisse échapper aucun détail, oblige à apprendre un langitge technique, à procéder avec ordre. Nous oublions trop souvent, lorsque nous nous mettons à observer le malade, que la lésion doit être ausëi méihodi(|uement décrite que los long ou court, dont l'étude a constitué notre premier .savoir médical.
Mais, de même <iU(; les os ne sont qu'une partie de l'ensen^ble qui constitue le corps humain et ne peuvent être bien connus que lorsque les parties qui les entourent sont elles-iiiêmes étudiées, que leurs fonctions dans l'ensemble de la machine humaine, que 1 histoire de leur développement et de leur nutrition est bien connue; de même !a maladie, quelque bien étudiée qu'elle soit, au point de vue anatomique pur, ne peut, même en chirurgie, être séparée du malade. Elle en reçoit souvent un cachet particulier, et souvent aussi imprime le sien à rorgaiiisme où elle s'est implantée.
A côté du diagnostic anatomique, nous ne saurions trop le répéter, doit donc se placer le diagnostic éliologique.
Pour l'établir, il faut non-seulement remonter par l'interrogation dans toute l'histoire pathologique du malade et de ses parents; mais il faut encore examiner le malade en entier après avoir bien minutieusement étudié la lésion pour laquelle il vous consulte. Il faut, en effet, se bien pénétrer de cette vérité^ que la physionomie des lésions (nous mettons à part le plus grand nombre des lésions traumatiques), quelque caractéristique qu'elle soit, peut être modifiée dans certaiu^Av. ^^\\i\\^^
II faut surtout ne pas se départir de ce principe : qu*il n*est pas plus permis de faire un diagnostic sur un seul signe objectif, quelque patbognomonique quil puisse être, qu'il n'est loisible de se prononcer sur une lésion, sans avoir mis en regard des résultais de l'examen direct ou analomique, ceux ques,fournit Fexamcn indirect, c'est-à-dire l'étude du malade tout entier. Ainsi, un malade présente, au niveau de l'extrémité interne de la clavicule, une tumeur fluctuante. La peau, le tissu cellulaire sous cutané, sont encore sains, le muscle sterno-mastoîdien passe au-devant de cette tumeur, mais n'en fait pas partie; la base de la tumeur est entourée d'un bourrelet assez résistant qui repose sur la clavicule, un des points de celte base répondant nettement à l'os est douloureux. En présence de cet examen direct et local, et après les aEGrmations d'un malade qui nie toute aiïection syphilitique antérieure^ on pourrait se croire en droit de conclure. Le malade semble atteint d'une ostéo-périostite avec abcès symptomatique. Mais il faut cependant remonter 5 la cause. Le corps est entièrement découvert, afin de contrôler les affirmations du malade, et l'on voit immédiatement, comme dans le fait auquel nous faisons allusion, un double sarcocèle syphilitique.
A cet exemple, il nous sera facile d'en joinJre bien d'autres, lorsque nous étudierons les afl'ectious chirurgicales en particulier. Mais nous devons dès à présent fixer l'esprit sur de semblables faits, et en tirer des preuves à l'appui des principes que nous cherchons à établir.
Le diagnostic chirurgical ne peut donc être établi avec toute chance d'exactitude que lorsqu'un examen méthodique a réuni tous les éléments que peut fournir : l'examen direct, c'est-à-dire l'examen de la lésion, tous ceux que l'on doit recueillir par l'examen du malade tout entier et par la recherche de toutes les circonstances qui peuvent se rattacher à la maladie.
Il devient donc nécessaire que, en dernière analyse, le chirurgien coordonne, compare et apprécie chacun de ces signes. Le raisonnement intervient alors, et ce n'est que par son intermédiaire que nous pouvons logiquement conclure. Il est malheureusement facile de plier les faits aux exigences de son esprit, et nous voyons chaque jour des hommes qui observent sous l'influence d'une idée préconçue, arriver, malgré des observations bien faites et sincèrement mises au jour, à des conclusions erronées. Il faut donc s'habituer à obéir aux faits et à les prendre pour guides.
Il est, à la vérité, des cas difficiles, où, malgré l'observation la plus attentive, la réunion la plus complète de tous les phénomènes appréciables, le diagnostic ne saurait être posé. Bien loin de formuler une hypothèse et de la substituer à la réalité qui nous échappe encore, il convient : ou de chercher en dehors du malade lui-même, des termes de comparaison à l'aide desquels la lumière pourra être faite, ou de s'en remettre pour poser enfin le diagnostic à l'observation ultérieure.
La première manière de faire constitue ce que l'on a appelé le diagnostic par exclusion.
Le diagnostic par exclusion, fréquemment applicable dans les cas difficiles, consiste à éliminer, après comparaison, toutes les maladies qui ont quelque rapport de nature et de siège avec celle dont on cherche à établir le diagnostic, de manière à arriver à celle-ci. On n'a pas pour cela démontré, par un signe irrécusable^ que la maladie dont on accepte l'existence existe en réalité; mais on a du moins éèémojitré qu'elle seule peut, en définitive, exister, puisqu'aucune autre de celles
que Ton sait possibles dans la condition où l*on observe, n'est logiquement admissible.
Ce mode est souvent employé ; notre cher et illustre maître Velpeau s*en servait habituellement dans ses célèbres cliniques. Il faut nécessairement, pour pro* céder ainsi, avoir les notions les plus exactes sur toutes les lésions qui se peuvent montrer dans la région où l'on observe ; ce qui suppose, par conséquent, une connaissance trës-approfondiede la chirurgie, et une mémoire des plus exactes. Ce procédé ne peut dune être usuel; mais nous l'avons vu trop souvent employer, et nous avons pu, dans maintes occasions, trop bien en reconnaître l'utilité, pour ne pas en recommander l'application. Il est d'ailleurs passé dans les habitudes de la chirurgie, et toutes les fois qu'un problème de diagnostic se présente, il est bien rare que dans les livres ou dans les leçons cliniques on ne compare le groupe de symptômes observés ou décrits chez le malade que l'on étudie, ou dans la maladie dont on écrit l'histoire, avec toutes les autres lésions qui pourraient être confondues avec elles. C'est ce qui est souvent désigné dans les livres sous le titre de diagnostic différentiel. Nous ne manquerons pas d'y avoir recours lorsque, dans la troisième partie de cet ouvrage, nous étudierons les maladies chirurgicales en particulier, et surtout dans la description des tumeurs.
// faut quelquefois^ cependant, s'en remettre à l'observation ultérieure pour poser le diagnostic. Le chirurgien a, dans ces cas, à sa disposition deux moyeus d'étude.
Ou bien il observe la marche naturelle de la maladie, son évolution régulière, et voit bientôt se confirmer les présomptions émises lors d'un premier examen, quand il ne rectifie pas une appréciation erronée. Ou bien encore il s'en remet, comme pierre de touche, à l'action d'un traitement qu'il est souvent en droit d'instituer sans avoir, d'une façon définitive, reconnu la nature du mal.
C'est en particulier dans les lésions syphilitiques que cette manière de procéder peut être de mise. Tout chirurgien expérimenté doit avouer que l'emploi des mercuriaux ou de l'iodure de potassium^ lui a souvent fuit reconnaître la syphilis là où elle était absolument niée |)ar le malade, ou méconnue par esprit de sys* tème.
§ Vn. — Principales causes des difficultés, des incertitudes
et des erreurs dans le diagnostic.
Le diagnostic chirurgical est bien loin d'être à l'abri des incertitudes et des erreurs; il exige d'ailleurs une telle précision qu'il peut être encore entouré d'incertitudes, alors que cependant la nature de la lésion est bien définie. Il importe, en ciïet, de nettement reconnaître la lésion et les rapports qu'elle affecte avec les divers éléments de la région où elle s'est développée. Nous ne pouvons donc terminer l'exposé des notions sur le diagnostic chirui*gical sans chercher à indiquer les principales causes de ses difficultés, de ses incertitudes et de ses erreurs.
La difficulté fait naître l'incertitude et conduit bientôt à l'erreur; sous l'influence des mêmes causes, tel chirurgien restera dans le doute ou tombera dans Terreur. « Les causes du doute, pour certaines personnes, deviennent en eiïct pour d'autres moins instruites ou moins attentives des causes d'erreurs. Les fautes du diagnostic s'observent dans les mêmes circonstances que les incertitudes, et, comme elles, portent sur différentes circonstances de la maladie : soit sur sa nature, soit sur sa simplicité ou sa complication, soit svu ^^\^ (iX^vvi^xy^^ ^vv i\^^
précis, les rapports des pitxluits morbides avec les parties voisines, etc. » Nous n'avons pas besoin de faire ressortir la justesse de ces réflexions que nous empruntons aux auteurs du Compendium de chirurgie (1) ; leur article fournit sur le sujet que nous traitons de précieux renseignements, que nous devrons souvent utiliser.
Nous avons trop souvent insisté sur les inconvénients d'un examen trop superfimel pour y revenir dans ce dernier paragraphe. Mais il n'est pas inutile de faire remarquer que des erreurs out été commises dans ces conditions par les chirurgiens les plus éminents; nous pourrions, avec A. Bérard, en citer des exemples tirés de la pratique de J. L. Petit et de Dupuytren.
Ce que nous voulons nous attacher à faire, c'est d'indiquer aussi complètement que possible les causes des incertitudes et des erreurs ; de démontrer par cela même qu'il y a des incertitudes légitimes et des erreurs bien difficiles à éviter. Le moyen d'éviter l'erreur consiste souvent à savoir reconnaître les cas où il convient de demeurer dans le doute; celle manière de procéder est légitime quand une détermination urgente n'est pas nécessaire. Si l'erreur n'est pas toujours évitée de la sorte, au moins ^st-elle atténuée et rendue dans la plupart des cas inoiïensive.
Il importe cependant, nous avons à peine besoin de le dire^ de sortir au plus tôt de l'incertitude. Aussi, en cherchant à nous rendre compie de la mesure des difficultés que présente l'examen des malades, indiquerons-nous autant que possible les moyens de les résoudre. Rien n'est plus utile h cet égard que la lecture des erreurs dont le récit a été consciencieusement publié par les chirurgiens, et rie se rendre compie journellement au lit du malade de l'étude patiente et raisonnée qu'il faut toujours mettre en œuvre, pour résoudre un problème diagnostique en l'élucidant dans tous ses points.
Nous ne pouvons dans ces ((uelques pages suppléer à l'enseignement de chaque jour, mais nous avons le désir d'aider à le suivre. Nous voudrions aussi donner une idée juste de la réserve qu'il convient d'apporter dans les questions de diagnostic, et des ressources qu'offre toujours l'examen attentif et méthodique de toutes les circonstances qui se rattachent au fait observé.
I^ diagnostic peut être incertain ou erroné : 1° parce que l'on aura recueilli des renseignements incomplets ou inexacts; 2** parce que l'on observe la maladie à une période on ses symptômes n^ sont pas encore nettement accusés ; 3° parce que Tonest ap/idé dobsejwer à un moment oh les symptômes caractéristiques de la maladie font passagèrement défaut: /l* parce que certaines dispositions normales ou accidentelles de la région ou siège le mal retident l'examen direct difficile ou impossible; 5® pa)'ce que les symptômes caractéristiques d'une maladie font défaut ou ne sont pas recomius^ tandis que l'on constate ceux d'une autre maladie; 6° parce que deux maladies différentes présentent des symptômes analogues ou semblables en apparence; 7° parce que deux maladies existant ensemble: S° parce qu'une maladie est très-rare^ n'a jamais été observée, ou qu'il existe à son sujet des opinions erronées.
Ces différentes causes peuvent entretenir l'incertitude ou conduire à l'erreur, sur la nature même de In maladie. Mais le chirurgien peut avoir bien reconnu la maladie, et le diagnostic reste ce|)en(lani incomplet sur d'autres points, tels que les connexions, l'étendue, les rapports exacts d'une tumeur ou quelque autre fait dont l'importance peut être capitale.
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lAi renseignements recueillis sont incomplets ou inexacts. — II ne dépMd p» toujours du chirurgien d'éviter cette cause d'erreur. Ainsi» il peut être atisolument trompé par un malade sur l'époque à laquelle remonte une lésion dont il désire TÎTement la guérison. C'est quelquefois de propos délibéré que le malide vous induit en erreur. Un individu atteint de luxation ancienne, auquel uo chirurgien prudent aura refusé de tenter la réduction parce que trop de jours se sont écoulés depuis l'accident, vient s'adresser à un autre, et, pour arriver à son but| ne craint pas de donner un faux renseignement. L'insouciance ou le défaut d'intelligence sont pour d'autres malades le vrai motif de l'erreur qu'ils vous foni commettre. Il est aisé de comprendre que ce n'est qu'en obtenant des pcrmmes (fui connaissent le blessé, des renseignements contradictoires que l'on poom arriver à la vérité. L'âge de la lésion ayant une importance capitale au point de vue du traitement, le diagnostic ne peut être réputé complet que si ce renseigne^ ment est obtenu de la façon la moins discutable.
Dans les accidents herniaires que détermine l'étranglement, la notion du teiii|ii écoulé depuis l'apparition des premiers accidents oITre encore la plus grande iai« portance. Ce n'est pas h l'aide de cette notion que sera établi le diagnostic éUuk* glement ; mais c'est grâce à ce renseignement, rapproché de l'étude des sympcôam généraux du siège, du volume de la hernie, que pourront être appréciéesles lésions subies par l'intestin et que se déterminera la conduite du chirurgien.
Dans l'examen des tumeurs solides ou liquides, l'âge de hi lésion est sosreat aussi un élément important pour le diagnostic.
Nous l'avons déjà dit, les renseignements fournis par le malade ne doîveat être acceptés que sous bénéfice d'inventaire. Il est des cas, et ce sont les plus aoui* breux, où le chirurgien peut établir son contrôle par l'étude même de k lésion. Il en est quelques-uns où un faux renseignement le conduit à l'etreur,
La maladie est observée à une période où ses Sjfmptdmes ne sont pas ei^eare nettement accusés, — Il est un certain nombre de maladies chirurgicales dont les premiers symptômes sont purement fonctionnels. La lésion peut même* dans les cas â marche chronique, se montrer tardivement Ainsi, une femme est «tleinle de métrorrhagic; l'examen complet de l'appareil génital ne révèle aucune lêsîoiL Il est cependant nécessaire de rester dans le doute, mais il importe aussi de répéter l'examen dans des conditions nouvelles. L'orifice externe de l'utérus s'ouvn en effet pendant l'écoulement du sang et se referme quand cet écoulement a cessé» On s'exposerait donc â commettre une erreur, si l'examen n'était fiait à nouTeaa pendant la perte même. C'est ainsi que l'on peut arrivera reconnaître la présence d'un |K)lype qui ne pouvait être soupçonné lors d'un premier examen pratiqué après cessation complète de la méirorrhagie. Le doute est cependant nécessaire encore, alors même que ce second examen n'a pas fait reconnaître de lésion.
Il en est de même pour la grossesse qui, dans les quatre premiers mois, ne provoque que des troubles fonctionnels et une augmentation de volume de l'utê* rus. On a maintes fois méconnu la grossesse et cru à la présence de tumeurs qni n'étaient dues qu'au développement normal de Tutérus gravide. L'erreur inverse est également commise. Ce n'est que par l'observation répétée faite en temps convenable, ayant pour but la recherche des signes certains, c'est-à-dire des mouvements du fœtus, des battements du coeur, ou la constaialMMi par le palper et le toucher des parties fœtales, que l'on arrivera à éviter l'erreur.
Dans le mal de Pott, la première période a qnei^MMi nne \Mf;QA4ax%^ V^*
dant laquelle la maladie est à Vétat latent. Le malade ne se plaint en effet que de douleurs sourdes auxquelles peut se lier la rigidité des mouvements, une mauvaise Utitude, le besoin de rimmobilité. Ce n'est souvent qu*à une période avancée qu*apparaisseni la gibbosité et les abcès, c'est-à-dire les signes caractéristiques. Il ^t certain que le diagnostic ne peut être posé d'une façon absolue, qu'après la constatation de Tun ou de l'autre de ces symptômes. Mais il est non moins clair que le doute a dû naître dans l'esprit du chirurgien^ s'il a pris soin d'observer avec suite, de tenir compte de Tâge du malade, de sa constitution*. Le mal de Poit atteint surtout les jeunes sujets, et en particulier ceux dont la constitution laisse à désirer soit par le fait de Thérédité, soit par les mauvaises conditions hygiéniques où ils sont élevés. Ainsi, l'affection vertébrale a pu être prévue; l'examen attentif faisant reconnaître la douleur sur un même point du rachis, sa reproduction dans certains mouvements, ont ajouté aux présomptions. Le diagnostic n'est complété que plus tard; mais le chirurgien qui, tout en restant dans le doute, a pu prévoir les lésions qu'il est appelé à constater ultérieurement, a pu, malgré sa réserve, instituer un traitement. Il n'a pas été pris au dépourvu par la constatation des lésions; il n'a pas non plus, par des affirmations prématurées, jeté le trouble dans l'esprit des parents, ou compromis la confiance que doit inspirer son art.
On est appelé à observer dans un moment oU les symptômes caractéristiques de la moladie font passagèrement défaut, — Un enfant a fait pénétrer dans les voies aériennes un corps étranger. Un accès de suffocation intense et subit a marqué la pénétration, mais le c>alme peut s'être complètement rétabli. Si le chirurgien se fie aux symptômes observés dans ce moment pour poser un diagnostic, il commettra certainement une grave erreur. 11 doit s'enquérir avec le plus grand soin de ce qui s'est passé; s'il apprend que l'enfant était en parfaite santé, que l'accident a été subit et brusque, il doit par cela même être en méfiance. Son incertitude peut cesser si un nouvel accès se produit, ou s'il le provoque en remuant l'enfant, en lui inclinant le haut du corps en bas, en le frappant dans le dos avec le plat de la main. Alors même que ces manœuvres ne produisent rien et que l'examen de la gorge et de la poitrine n'explique pas la suffocation, il faut rester dans le doute.
Dans le cours de l'étranglement herniaire, les vomissements peuvent cesser momentanément, mais ce symptôme n'a de valeur que s'il coïncide avec le rétablissement des garde- robes ou la disparition de la tumeur. Dans le cas contraire, il peut être l'indice de la section de l'intestin. La marche des symptômes, souvent sf régulière dans l'étranglement, a d^ailleurs dans quelques circonstances une marche incertaine et bizarre qui induirait en erreur si l'on ne jugeait sur l'ensemble des symptômes plutôt que sur l'absence de l'un d'entre eux. Dans ces cas, il importe de sortir rapidement du doute; aussi avons-nous accepté dès longtemps les préceptes nettement formulés par M. Gosselin (!}. Il faut chercher à obtenir séance tenante la réduction par le taxis pendant que le malade est soumis au chloroforme. Mais le taxis lui-même n'est applicable, comme moyen de diagnostic et de traitement, que si le temps écoulé et la nature de l'étranglement permettent de l'appliquer sans inconvénient.
Certaines dispositions normales ou accidentelles de la région ou siège le mal
(1) GosseUn, leçoti^ sur les h*^rmeg, p. 185 et suiv., 1865.
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rendent Vexamen direct difficile ou impossible. — La lésioQ peut, en effets échapper à l^iiivestigation directe par la vue ou le loucher par le seul fait de son siège.
Les limites du diagnostic chirurgical ont été singulièrement reculées par Tap* plication de nouveaux moyens d'exploration. C'est ainsi que i'ophthalmoscope et le laryngoscope ont permis de reconnaître de visu les caractères des lésions de Tœil et du larynx que l'on ne connaissait pour la plupart que par leurs symptômes fonctionnels. C'est dans ce môme ordre d'application qu'interviennent les différents moyens d'explorations destinés à étendre l'application de la vue et du toucher. Nous les avons étudiés et nous n'avons pas à revenir sur ce que nous avons dit relativement à l'opportunité de leur emploi. Tous ne sont pas en effet inoffen^ sifs; et ceux qui sont deshnés à l'examen des parties génitales de la femme, comme les spéculums, ne doivent être employés que dans des conditions bien définies. Mais le perfectionnement des moyens d'investigation laisse encore hors de la portée du doigt ou de l'œil du chirurgien, des lésions dont il ne peut dès lors rigoureusement établir le diagnostic
Ainsi en est-il, par exemple, de l'étranglement interne, dont il est parfaitement possible d'établir l'existence sans pouvoir toujours définir son siège et sa nature.
La diflicullé ou l'impossibilité de l'examen direct, en rendant le diagnostic 'difficile, peuvent le rendre forcément incomplet, mais ne doivent pas entraîner l'erreur absolue si l'on a soin de bien se rendre compte des phénomènes fonctionnels et de faire bien complètement l'examen de toutes les autres lésions accessibles à la vue et au toucher qui pourraient donner lieu à des symptômes analogues ou semblables h ceux que l'on observe.
Lorsque l'on met en œuvre des instruments destinés à suppléer à l'insuffisance de longueur du doigt, comme les stylets ou les sondes, il faut, si l'on veut éviter l'erreur, être plus rigoureux encore dans les conslatalions faites à l'aide des instruments qu'on ne le serait pour celles que l'on peut directement percevoir avec la main.
Les livres de chirurgie relatent plusieurs cas d'erreurs commises à propos de l'affection calculeuse de la vessie. Souvent on n'a pas constaté la présence d'une pierre, et dans d'autres circonstances on a cru à la présence d'une pierre qui n'existait pas. Cette seconde erreur est de beaucoup |)lus grave, puisqu'elle a eu plus d'une fois pour conséquence l'application inutile d'une opération aussi grave que la taille. Ces erreurs ont été quelquefois commises par des chirurgiens justement illustres, et cependant nous devons nous permettre de dire qu'elles peuvent être évitées^ si l'on ne juge pas sur le seul signe du contact de la sonde avec quelque corps ou relief intra-vèsical. La pierre, quelque molle qu'elle soit, donne une sensation particulière qu'il faut avoir sentie pour poser le diagnostic. D'ailleurs l'exploration avec le liihoiriteur, qui permet de saisir le corps étranger, de le mobiliser et même d'en recueillir des fragments, doit aujourd'hui em|)êcher de tomber dans les erreurs si célèbres qui ont amené à pratiquer inutilement la taille.
Des circonstances accidentelles peuvent rendre Vexploration difficile, — Le gonflement excessif d'une région peut être un obstacle fort sérieux; le coude est peut-être celle où cette difficulté tout accidentelle se présente le plus souvent. Et cependant, à la suite d'une chute sur le coude, il importe de savoir si l'on a affaire à une fracture ou à une luxation. Il faut pour cela pouvoir exactement reconnaître les rapports des saillies ossenses. Au gonflement toujours rapidement établi dans ces cas se joint une douleur vive qui ajoute beaucoup aux difficultés de l'exploration. Mafgaigne avait proposé de rechercher les saillies osseu^o^s^ ^tv ^TiVyctf^tX ^sib
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épingles, qui permissent de les reconattre à travers toute l'épaisseur des parties molles. Mais ce moyen est loin de fournir de bons résultats, c'est-à-dire des renseignements précis.
D'ailleurs ce gonflement peut être entièrement phlegmoneui, comme il peut arriver dans toutes les régions; et pour peu que le malade ne soit soumis à Tcxa* men que quelques jours après Taccidcnt, il sera en vérité fort difficile de se pro noncer immédiatement sur la nature des lésions. II y a cependant un intérêt majeur dans bien des cas à se renseigner, et Ton peut tout au moins supprimer l'un des éléments qui gênent Texplorotion. Nous voulons parler de la douleur. Aussi, dans ces cas, serait-ce au chloroforme que nous conseillerons le plus volontiers de recourir pour favoriser et régulariser le plus possible l'exploration. Sous rinfluence de l'anestbésie, des pressions suffisantes peuvent être faites pour déplacer les liquides qui engprgent les parties molles et empêchent de reconnaître les saillies osseuses; des mouvements peuvent être imprimés pour déterminer la crépita»tion. Le chloroforme devient encore un adjuvant du traitement, car il permet séance tenante d'opérer la ré luction s'il y a luxation, la coaptation s'il s'agit d'une fracture, des incisions si l'on a affaire à un abcès profond.
Les symptômes caractéristiques d'une maladie peuvent faire défaut ou n*êtrc pas reconnus^ tandis que Von constate ceux d'une autre. — En indiquant celte catégorie d'erreurs, nous voulons faire allusion à de graves méprises qui ont maintes fois conduit aux plus déplorables conséquences. Des anévrysmes ont été pris pour d'autres maladies, en particulier pour des abcès et traités comme tels, c'est-à-dire incisés avec le bistouri. Ces erreurs, aiiusi que Ton peut s'en convaincre en lisant les observations et en particulier celles qui se trouvent consignées dans le Compendium de chinirgie (p. ^2) ont été commises par des chirurgiens émînenls. De semblables faits doivent nous rendre très-circonspects et nous astreindre à nous poser comme règle, de toujours songer à la possibilité de cette terrible erreur, lorsque nous trouvons sur le trajet des gros troncs artériels des tumeurs fluctuantes.
Il faut tout d'abord rechercher par le toucher et l'auscultation les signes caractéristiques des anévrysmes, le mouvement d'expansion, le frémissement et le souffle. Si l'exploration la plus consciencieuse ne permet pas de les reconnaître, il ne faudrait conclure à la présence d'un abcès qu'après avoir réuni tous les signes qui permettent d'en admettre sûrement l'existence. La fluctuation, à laquelle on «-emble surtout s'être fié dans les observations que nous avons sous les yeux, ne suffit pas, tant s'en faut, pour que le diagnostic abcès soit posé. Si l'abcès est chaud, il y a eu précédemment une période phlegmoneuse dont il est facile de prouver l'existence; si l'abcès est froid, il y a soit dans les régions voisines, soit dans une région plus éloignée, des lésions qui indiquent son origine; s'il n'est pas symptomatique, la marche de la maladie, la constitution du sujet, peuvent éclairer le diagnostic. Dans ces cas, d'ailleurs, rien n'oblige à pratiquer immédiatement une ouverture; il faut, pour peu qu'il y ait doute, y demeurer sagement et s'éclairer par une observation ultérieure. I^ recherche minutieuse des circonstances anté^ rieures aidera bien souvent aussi à se mettre sur la voie du diagnostic réel
Deux maladies différentes présentent des symptômes analogues ou semblables.
— Cela peut résulter de ce qu'une maladie reçoit des parties voisines des roodi-
ficatioas qui lui donnent de la ressemblance avec une autre, ou de ce que certains
symptômes te^s qne la flnctoatîon, par exemple, sont nettement perçus dans cer-
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laines tumeurs solides, on sous IMnfluence de conditions physiques qne nous avons indiquées en étudiant la fluctuation en général (p. 16).
Dos abcès ont été pris pour des anévrysines, parce que des battements leur étaient communiqués par une grosse artère Toisine. Ces erreurs ne sont pas rares et ne sont pas toujours faciles à éviter. Cependant, le chirurgien aura toujours pour se guider les symptômes qui forment cortège h l'abcès et auxquels nous venons de faire allusion plus haut, et la différence toujours appréciable quî existe entre un batlemenl artériel cl le mouvement d'expansion de la tumeur anévrysmale ; Tabsence de tout bruit de souille viendrait encore fort utilement à son aide. Comme dans tous les cas difficiles, c'est sur l'ensemble des symptOmes, par leur coordination et leur comparaison, qu'il faut établir un jugement.
Des mouvements peuvent aussi être communiqués h une collection liquide ou k une ttimeur solide, par le cœur, par la respiration, parle cerveau. Ces mouvementg seront toujours distingués de ceux de la poche anévrysmale ; ils semnt aussi différenciés entre eux. Les mouvements communiqués par le choc du cœur n'auront comme ceux des artères d'autre effet que de soulever la tumeur, mais sans lui communiquer le mouvement d'expansion ; les mouvements communiqués par la respiration, la toux ou l'éternument, seront isochrones aux mouvements thoraciques, et ceux que transmet le cerveau présenteront le double mouvement qui caractérise les baitements encéphaliques. Nous le répétons encore unç ibis d'ailleurs, ce n'est pas le phénomène battement qui doit servir à poser le diagnostic, et, |)ar cela même qu'il attire et sollicite le plus l'attention, il doit être interprété à l'aide de tous les autres symptômes que le commémoratif et l'examen actuel permettront de grouper autour de lui.
Lorsque l'on se trouve en présence d'un symptôme aussi net et habituellement aussi décisif que la fluctuation, l'erreur peut être bien difficile h éviter, et il est arrivé à tous les chirurgiens de juger liquide une tumeur parfaitement solide. C'est à cette classe d'erreurs qu'il faut rapporter le plus grand nonibre des mépriser chirurgicales. Il est donc nécessaire de poser en principe que le doute est pour ainsi dire de rigueur toutes les fois cju'il y a à se prononcer en ce sens. En d'autres termes, le chirui-gien doit se rappeler qu'il y a toute une catégorie de tumeurs solides qui peuvent offrir le phénomène de la fluctuation, et qu'il importe avant de conclure 5 la présence d'un liquide d'en avoir d'autre preuve que le phénomène fluctuation seul. Nous citerons en particulier le lipome si souvent confondu avec l'abcès froid, les sarcocèlesdu testicule plusieurs fois pris pour des hydrocèlesdé la tunique vaginale.
C'est pour sortir d'embarras que Ton a proposé en semblable circonstance de prati(|uer des ponctions exploratrices, et c'est eu effet lorsque le doute existe entre une tumeur solide et une tumeur liquide qu'il est légitime de recourir à ce mode d'exploration.
il n en serait pas de môme pour les cas précédemment examinés, où le doute existait entre un anévrysme et un abcès ou réciproquement. En semblable circonstance, le chirurgien doit s'interdire les ponctions, même les plus capillaires.
Il ne peut y avoir non plus similitude, mais seulement analogie entre les symptômes. Ici l'erreur est bien plus facile ^ éviter, pour peu que l'on tienne compte des circonstances qui se rattachent au cas en observation. Mais il peut y avoir doute, non plus sur la nature physique d'une tumeur, on la sait manifestement solide ou liquide, mais sur sa nature intime, sur sa composition anatomi<\!aftQP\ son contenu.
iUO CHIRURGIE CUNiQUE.
La ponction exploratrice peut encore ici iever tous les doutes quand il s'agit de collections liquides. La ponction, ou plutôt l'excision sous-cutanée des tumeurs solides, pourrait être pratiquée, mais nous avons eu occasion de dire que ce moyen fournit en général à Texamen microscopique des matériaux insuffisants. Lorsqu'il y a doute ou discussion sur la structure anatomique d'une tumeur, c'est en général après l'opération qu'interviennent l'examen îi l'œil nu et l'examen microscopique, à l'aide desquels sont confirmées, complétées ou modiCées les prévisions du diagnostic clinique.
Deux malûdies peuvent coexister, et les symptômes de l'une masquer les symptômes de l'autre, empêcher de les apprécier, ou les modîGer de façon à empêcher de les reconnaître. L'une d'elles peut aussi tellement dominer la scène morbide, que la seconde passe inaperçue.
11 y a des cas où le diagnostic est rendu complètement impossible par suite de l'impossibilité d'examen. Ainsi, une atrésie de la pupille avec adhérences s'oppose absolument à l'examen du cristallin et du fond de l'œil, qui cependant peuvent être malades. L'état de la rétine peut être apprécié par l'étude des symptômes fonctionnels^ mais il ne peut en être de même pour le cristallin. Il faut donc rester dans le doute jusqu'au moment où une excision de l'iris permettra aux rayons lumineux de pénétrer au fond de l'œil, avant cela l'on ne pourrait faire que des hypothèses plus ou moins plausibles sur l'état du cristallin.
Des cas beaucoup plus graves peuvent se présenter. Un abcès se forme autour d'une poche anévrysmale, il est ouvert ; et lorsque le pus s'est écoulé, la poche anévrysmale, qui n'était obturée que par un caillot, donne issue au sang artériel. Tel est le cas de Volpi cité par Scarpa et reproduit dans le Compendium de chit*urgie. Le malade avait été soigné par la compression, d'un anévrysme faux consécutif du pli du bras, et avait quitté l'hôpital presque complètement guéri. Un coup de bâton reçu quelque temps après avait déterminé la formation de l'abcès dont l'ouverture suivie d'hémorrhagie intense conduisit à l'amputauon. Le commémoratif aurait fait éviter toute erreur. Le chirurgien renseigné sur les circonstances antérieures eût agi eu toute connaissance de cause. Il est facile de comprendre, cependant, que l'on puisse tomber dans une semblable erreur; mais il est bon de montrer que la rigoureuse observation de la méthode que l'on doit suivre dans Texamen des malades, eût mis le chirurgien à l'abri de cette terrible mésaventure.
Une |)éritonite peut se déclarer chez un individu porteur d'une hernie habituellement irréductible. Le commémoralif doit mettre sur la voie^ et l'examen de la tumeur peut permettre d'établir le diagnostic, car elle ne présentera pas d'ordinaire la tension que l'on observe dans l'étranglement. Mais c'est surtout en s'assurant à l'aide d'un purgatif que l'intestin est resté perméable, que l'on pourra se prononcer avec toute certitude.
Dans les grands traumatismes, il peut arriver qu'une lésion reste méconnue^ soit parce que l'état du malade était trop grave pour qu'un examen complet fût possible^ soit parce que l'examen n'a pas été fait assez complètement, absorbé que l'on est par les lésions principales. Il m'est arrivé de donner des soins à un cocher violemment précipité de son siège. Cet homme avait la lèvre, le nez et l'oreille droite profondément divisés et une fracture du crâne. La gravité de ces lésions et surtout de la dernière, l'insensibilité du malade d'autre part, me firent méconmhre pendant plusieurs jours une fracture de la clavicule gauche.
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Il est donc possible que, dans un certain nombre de cas, la coexistence de deux nnaladies soit pour le chirurgien une cause d'incertitude ou d'erreur. Par contre, la constatation de certaines affections peut mettre sur la voie de la maladie principale^ dont elles ne sont souvent qu'une complication. C'est par exemple ce qui ressort de l'examen des lésions si caractéristiques du fond de l'œil dans l'albuminurie.
La présence d'un anthrax, d'une gangrène, met souvent sur la voie et fait reconnaître la glycosurie en déterminant le chirurgien à examiner les urines. Il en est quelquefois de même de l'érythème et des démangeaisons vulvaires qui souvent sont une des premières manifestations delà glycosurie chez la femme.
Un cetiain nombre de maladies sont très-rarement ohsetTées, il existe encore pour d'autres des opinions erronées dans la science, — Il est facile de comprendre que le doute puisse exister en semblables circonstances. Cependant tout chirurgien attentif et instruit devra dans le premier cas être simplement conduit à constater que ce qu'il observe est insolite, et non à confondre cette lésion avec l'une de celles qu'il a l'habitude de rencontrer. Il restera dans le doute jusqu'à plus ample informé.
Il n'en est pas de même des cas à l'égard desquels règne dans la science une opinion erronée. L'erreur de diagnostic est en quelque sorte légale jusqu'au moment où l'erreur de tous est enfin reconnue. Nous ne pouvons citer de meilleur exemple que celui des luxations traumatiques du poignet, si communes jusqu'à Dupuytren. Depuis que ce chirurgien a démontré que les prétendues luxations traumatiques du poignet n'étaient que des fractures de l'extrémité inférieure du radius^ ce n'est qu'à grand'peiue que l'on a réuni quelques cas contestables de luxation iraumatique du poignet sans fracture.
La nature de la maladie est bien reconnue, mais le diagnostic reste encore incomplet» — Le diagnostic peut en effet ne laisser aucun doute sur Vespèce morbide à laquelle on a affaire, mais encore faut-il reconnaître la variété. Ainsi Tépaulc est luxée, mais de quelle espèce et de quelle variété de luxation s'agit-il? La jambe est fracturée sans plaie, mais quelle est la direction àem fragments, la nature du déplacement? Ce sont là des questions que le chirurgien doit constamment se poser et s'appliquer à résoudre s'il veut avoir bien réellement fait un diagnostic scientifique et pratique.
Cependant il est des cas où l'intérêt du malade lui commande le doute.
Ainsi, un malade reçoit un coup sur le thorax, il se plaint d'une douleur vive qui s'exaspère par les mouvements respiratoires et les entrava La pression limitée exercée sur les côtes avec le bout des doigts fait reconnaître des points circonscrits très douloureux. On cherche alors, en appuyant sur les extrémités de la côte, à produire de la crépitation afin d'établir d'une façon certaine qu'il y a fracture. Si la crépitation s'obtient facilement sans l'ombre de violence, rien de mieux que cette constatation ; mais elle est complètement inutile si elle n'est pas très-simple. Le traitement est tout indiqué, et le malade ne pourra que souflrir de la rigueur du diagnostic.
Au contraire, rien ne saurait être épargné lorsqu'il s'agit de constater d'une façon exacte les connexions d'une tumeur, ses limites exactes. De cette constatation dépend toute la décision à prendre relativement au traitement. C'est seulement en étudiant les relations de la tumeur avec les éléments importants de la région et en particulier avec les gi*os vaisseaux que l'on entreprendra ou que Ton abandonnera une opération.
H2 CHIRURGIE CLIMQDË.
Le diagnostic par l'opération et après r opération est cependant l'une des ressources du chirurgien. Il arrive souvent qu'une opération est entreprise avec la pensée que le diagnostic pouvant être modifié, l'acte opératoire pourrait lui-même être changé sur-le-champ.
Ces conditions se présentent surtout à l'occasion des traumatismes, et particulièrement de ceux qui sont produits par les armes à feu. Une jointure a été atteinte par une balle, le fracas des os paraît modéré, l'exploration faite avec plus grand soin permet de penser h la résection, c'est -à dire à la conservation du membre. L'opération est entreprise, réclalemcnt osseux est beaucoup plus étendu qu'on nu l'avait supposé, et l'on reconnaît que la conservation doit être abandonnée. Darts ces cas, le chirurgien a le devoir de prévenir le malade à l'avance, et, pour peu qu'il y ait des raisons de doute sur l'étendue des lésions, lui faire |)art de la néct ssilé où il pourrait se trouver de sacrifier son membre. Le diagnostic, en effet, ne peut toujours être suffisanmient précis avant l'opération. Mais ce qui doit être absolument établi à l'avance, c'est qu'une opération est praticable. Le seul point de doute admissible, c'est que la manœuvre opératoire puisse être modifiée ou même changée chemin faisant.
' Il est une circonstance signalée par tous les auteurs, où le diagnostic peut être posé par l'opération. Un abcès est situé dans une région où peuvent se montrer des hernies, il est accompagné des phénomènes de l'étranglement. Cela a été observé également dans les inflammations vives du cordon, dans Tinflamination des hernies graisseuses; une opération est jugée nécessaire.
On recommande en pareil cas d'agir dans la supposition la plas grave, c'est-àdire, alors même que l'on peut supposer n'avoir affaire qu'à un abcès, de procéder couches par couches, avec toutes les précautions usitées, pour mettre à découvert une tumeur herniaire.
Il est de toute nécessité d'agir de la sorte s'il y a le moindre doute. Mais nous devons remarquer que si ce précepte est de rigueur, il est cependant possible d'éviter l'erreur dans la grande majorité des cas.
Les vomissements même très-répélés et la constipation ne suffisent pas, ainsi que nous l'avons déjà répété, |)our faire établir qu'une tumeur dure, rouge, douloureuse, irréductible, est une hernie étranglée. La nature des vomissements, fécaloïdes quand il y a étranglement, muqueux, alimentaires ou bilieux lorsque l'étranglement n'existe pas, et l'étude minutieuse de toutes les circonstances qui ont précédé et suivi les accidents actuels doivent mettre sur la voie. Mais s'il y a doute et si cependant la néceshiié d'agir est démontrée, il se pourra, dans de très-rares circonstances, que ropératioi), faite comme pour Taffeaion la plus grave, éclaire dénniiivement le diagnostic.
Lorsqu'il s'agit d'une tumeur, il faut que l'étude clinique ait été issez complète pour que l'opérateur soit absolument certain de terminer sou opération sans faire courir, par suite d'une erreur, un danger à son malade pendant l'acte opératoire. Mais il se peut néanmoins qu'il complète après l'opération le diagnostic porté au Ht du malade.
Seulement il ne peut s'agir ici que de la nature de la tumeur, et non pas de ses vonhCJiiiihs qui doivent être rigoureusement et pour ainsi dire ujaihéinaliquement établies. 11 faut en effet que l'opération ne présente pas de surprises, et que, si dis difficultés se présentaient, elles aient été tout au moins prévues. C'est seulement ainsi qu'elles pourront être abordées avec le sang-froid et les moyens suffisants.
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Quant à la nature de la tumeur, nous avons déjà lougueuical insisté (p. 93 et suiv.) sur sa détermination ana'.. clique et indiqué ce que la clinique est en droit d'attendre, au point de vue du diagnostic, de Tanatomie pathologique faite à Taide de la dissection et du microscope.
ANESTHÊSIE CHIRURGICALE — RÈGLES ET PRINCIPES GÉNÉRAUX DES OPÉRATIONS
— MÉTHODES OPÉRATOIRES — PETITE CHIRUPiGIE.
§ I. — Anesthésie générale.
L'emploi méthodique de certains agents a pour résultat d'abolir la sensibilité des tissus vivants et de permettre au chirurgien de pratiquer les plus gfaves opérations sans que le malade en ait conscience. C'est aux eiïets produits par ces agents que l'on a donné le nom d*anesthésie chirurgicale,
L'anesthésie chirurgicale, telle qu'on la pratique ordinairement, détermine l'insensibilité, en même temps qu'elle entraîne la suspension des phénomènes de l'intelligence et de la motricité. C'est ce qui constitue Vanesthésie générale (i), le plus souvent employée aujourd'hui.
Mais quelquefois, par des applications purement topiques, le chirurgien se propose d'abolir la sensibilité sur un point limité du corps. Dans ce cas, l'intelligence et la motricité restent intactes. C'est là un auti*e mode d'anesthésie, — Vanesthésie locale.
De ces deux méthodes d'anesthésie, la première est de beaucoup la* plus importante. La découverte encore récente des propriétés anesthésiques de Téther et du chloroforme, les discussions auxquelles a donné lieu leur mode d'action, l'incertitude qui règne encore sur bien des points de la question^ et^ avant tout, la nécessité pour chaque médecin d'être familier avec la pratique de l'anesthésie, justifient la longueur des développements de ce premier paragraphe. Il est en eiïet permis d'aOïrmer qu'une chloroformisation mal conduite offre plus de dangers, et que souvent la régularité, et même la réussite des manœuvres o{)ératoires, dépendent de la façon dont le patient a été chloroformé.
L'anesthésie locale, beaucoup plus bornée dans ses applications malgré l'intérêt qu'elle présente, pourra être traitée plus brièvement.
(1) Horion, Mémoire sut' la découverte du nouvel emploi de Véther sulfurique^ suivi de pièces justificatives, Paris, 1847. — Joseph et Henri Lord, Défense des droits de Ch. F, Jackson à la découverte de Vanesthésie, Paris, 1848. — Longet, Expériences relatives aux effets de l'inhalation de Céther sulfurique sur le système nerveux. Paris, 1847. — Flourens, Expé" rienees sur C action ptyaneUhésique des éthers (Compte-rendu Ac, Se., t. XXI V, p. 161, 253 et 340). — Simpson, Découverte d'un nouvel agent anestliésique plus efficace que Véther sulfurique {Journal de chirurgie de Malguigne, décembre 1847, p. 330). — Malgaign'e, Rapport de la commission chargée d'étudier les causes de la mort subite pendant r anesthésie {Bull, Ac. méd,, Paris, 1848-49, t. XIV, p. 203). — Sédillot, Des règles de l'application du chloro- (oime aux opérations chirurgicales, Paris, 1852, et Contributions à la chirurgie, Paris, 1869. — Chassaignac^ Recfierches cliniques sur le chloroforme, Paris, 1853. — Alph. Robert, Rapport à la Société de chirurgie {Bull., t. III). — Bickersteth, Cause de la mort pendant Cinhalation du chloroforme, trud. {Archiv. génér. de méd,^ 5* série, t. III, p. 1), — BouissoDy Traité théorique et pratique de la méthode anesthésique. Paris, 1850. — Maurice Perrin et Ludger LaUemand, Traité d'anesthésie chirurgicale, Paris, 1863. — Sansom, Chlaroform, itt action and administration^ Londres, 1865.
Wx CHtRtlROlE CLINIQUE.
Préliininaire presque obligé de la plupart des opérations chirurgicales, Tétude de Panesthésie devait naturellement être placée en têle de ce chapitre.
Historique. — Lldée de supprimer la douleur dans les opérations doit être aussi ancienne que la pratique de la chirurgie. Beaucoup, sans doule^ cherchèrent à la réaliser, mais leurs essais ne furent pas heureux si l'on en juge par le peu de place qu'ils tiennent dans l'histoire de la médecine. Il y a trente ans, on entrevoyait même si peu la solution de ce problème que Velpcau (1 }, traduisant en cela l'impression générale, pouvait écrire cette phrase : v Éviter la douleur dans les opérations est une chimère qu'il n'est plus permis de poursuivre aujourd'hui. »
Et cependant, dix ans ne s'étaient pas écoulés que le problème de l'anesthésîe était complètement résolu, et qu'un chirurgien ne pouvait plus refuser à ses opérés les bénéfices de la nouvelle découverte. Du jour où furent connus les merveilleux effets de Téther et du chloroforme, ou s'empressa, comme il arrive toujours, de rechercher dans le passé les traces des essais tentés par les chirurgiens dans le but de supprimer la douleur; mais il faut avouer que les documents positifs que Ton put réunir sur cette question se trouvèrent assez pauvres. M. Maurice Perrin (2) a résumé tout ce qui est relatif à ce sujet dans un chapitre auquel nous empruntons les détaib qui vont suivre, sans prétendre à donner un historique complet de la question.
il parait que les Assyriens, dans la pratique de la circoncision, déterminaient l'ancsthésie du patient par la « ligature des veines du cou », expi*ession qu'il ne faut pas prendre à la lettre, et qui s'appliquait sans doute h la compression des nerfs et des vaisseaux du cou dont Aristote nota plus tard les eiïets. On cx)mprend d'ail-leurs tout ce qu'une semblable assertion présente d'incertitude, et combien cette pratique pouvait offrir de dangere. Que penser de cette autre pratique dont parlent Dioscoride et Pline, et qui consistait à appliquer sur la partie que l'on voulaii anesthésier la pierre de Memphis pulvérisée et délayée dans du vinaigre? En Tabsence de renseignements sur la nature de cette pierre, on a sup)K)sé que c'était une pierre calcaire analogue à certains marbres, et qu'elle donnait lieu, au contact du vinaigre, à un dégagement d'acide carbonique dont les effets anesthésiques sont aujourd'hui bien connus. Mais, à coup sflr, il fallait que les chirurgiens de cette époque fussent heureusement servis par les circonstances pour obtenir des effets anesthésiques par l'emploi de moyens aussi imparfaits.
Il y aurait lieu d'accorder plus de confiance aux tentatives faites plus tard pour produire l'insensibilité à l'aide de breuvages somnifères, et notamment des préparations de mandragore, si les observations modernes n'avaient démontré le peu de propriétés de cette plante. Il est vrai que dans les formules qui nous ont été léguées par le traducteur de Guy de Chauliac, la mandragore se trouve associée à d'autres plantes, telles que la morelle, la jusquiame, la cigué. Mais, d'après l'interprétation qui parait devoir être adoptée, ces substances n'étaient pas données en breuvages; on se contentait d'en imbiber une éponge, qui était placée sous les narines du patient. Dans ces conditions, il est difficile de comprendre qu on ait pu obtenir des effets narcotiques, mais il est intéressant de constater que^ des le xill'^ siècle, les chirurgiens avaient déjà songé à se servir de l'inhalation pulmonaire ou du moins de Vodoration pour produire l'anesthésie. On trouve même Récrit dans un curieux passage, emprunté à J. B. Porta, la manière de faire
(1) Velpcau, Nouveaux élémenis de médecine opératoire. Deuxième édition, Paris, *839.
(2) M. Perrin, Traité d*anesthésie chirurgicale. Pari?, 186;<.
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respirer aux malades chez lesquels on veut provoquer le sommeil et Tinsensibi* lité, certain liquide que sa volatilité obligeait à conserver dans des vases de plomb hermétiquement bouchés. A entendre parler Fauteur, il semblerait qu'il s*agit d'un des anesihésiques les plus modernes. La môme remarque s'applique à cette préparation dont Albert le Grand donne la recette et qui, d'après la nature des substances qui entrent dans sa composition, devait renfermer une forte proportion d'un liquide alcoolique.
Mais quelle valeur peuvent avoir ces simples allégations d'auteurs qui ne parlent jamais d'après leur propre expérience, et qui se bornent à reproduire des formules empruntées à une science suspecte?
Toutefois, il résulte d'un passage rapporté par M. Stanislas Julien, que depuis longtemps les Chinois utilisaient les propriétés stupéfiantes d'une préparation de chanvre analogue au haschlch, pour amener l'insensibilité chez les malades soumis aux opérations chirurgicales.
Mais dans l'Occident, pendant tout le moyen âge, les chirurgiens vécureoc confiants dans les vertus narcotiques de la mandragore et de quelques autres plantes dont les propriétés n'étaient pas du reste inconnues du vulgaire» et auraient même maintes fois, au dire de certains auteurs, servi aux victimes de l'inquisition et aux criminels pour se soustraire aux douleurs de la torture. Les fastes Judiciaires nous ont transmis l'histoire, qui parait authentique, de la comtesse de Saint-Géran accouchant à son insu sous l'influence d'un breuvage narcotique. C'est là, sans contredit, le premier exemple d'anesthésie obstétricale.
Il n'en faut pas moins arriver à la période chirurgicale modei'ne pour trouver des essais sérieux d'anesthésie, encore sont-ils très-peu nombreux jusqu'au moment où furent découvertes les propriétés remarquables des agents employés aujourd'hui.
C'est ainsi qu'au siècle dernier nous ne trouvons presque aucune tentative faite dans ce sens. Cependant, en 1781, Sassard, chirurgien de la Charité, administrait i ses opérés des préparations opiacées, mais plutôt pour modérer l'ébranlement nerveux qui succède aux grandes opérations, que pour soustraire le blessé aux douleurs causées par l'instrument tranchant.
Beaucoup plus près de nous, H. Demmc, de Berne, pratiqua une désarticulation coxo-fémorale chez une femme narcolisée par l'opium. Mais ces faits d'anesthésie générale restaient isolés et sans grand retentissement. Un peu plus nombreuses furent les tentatives d'anesthésie locale par l'emploi de la compression on de la réfrigération des tissus; elles n'eurent d'ailleurs jamais que des demi-succès et se trouvaient beaucoup plus bornées dans leurs applications.
Cependant James Moore essaya, en Angleterre, au siècle dernier, d'ériger en méthode la compression en la limitant aux troncs nerveux. Il se ser?it d'appareils compresseurs spéciaux et put obtenir, paraîi-il, i'anesthésie de tout le membre inférieur par la compression du nerf crural et du nerf obturateur. Toutefois, bien qu'il y eût là des résultats sérieux, les mêmes moyens, en d'autres mains que les siennes, ne paraissent pas avoir jamais complètement réussi. Cette méthode a été reprise depuis par M. Liégard (de Caen), qui a cherché, mais sans succès, à réhabiliter la compression circulaire des membres, qu'il faisait porter sur de larges surfaces et qu'il appliquait un certain temps avant l'opération.
D'autre part, I'anesthésie produite par la réfrigération, signalée par Larrey, essayée par Arnolt et par Velpcau, avait donné quelques résultats pour les petitea amroH. \ — v^
opftratioas limitées aux extrémités des membres ou n'intéressant qa*une faiblo épaiitenr de tissas, mais n'avait guère fait avancer la question.
L'observation des phénomènes de torpeur et d'insensibilité produits par l'ivresse alGOoiiqne semblait devoir mettre plus facilement les chirurgiens sur la voie de la découverte. Deneux avait cité le cas d'une femme qui, étant ivre, avait pu accoucher sans douleur et à son insu, filandin, pratiquant une amputation de cuisse chez un homme ivre-mort, n'avait observé aucun signe de sensibilité de la part du
patient
Antérieurement à celte époque, Percy avait signalé le relâchement musculaii e que produit l'ivresse poussée à un certain degré, relâchement que certains rebouteurs savaient mettre à profit pour la réduction des luxations quand les muscles jEiisaient obstacle. Mais le pins souvent, en semblable occurrence, les chirurgiens, pour obtenir une résolution musculaire momentanée, usaient d'autres moyens, et, par des interpellations brusques, des menaces, cherchaient à surprendre le blessé et à profiter d'un moment de détente causée par l'émotion. Dupuytren, plus d'une fob, se servit avec succès de ces moyens et même d'autres plus énergiques, tels qu*an vigoureux souflQet; mais ces moyens devaient échouer souvent en des mains moins autorisées que les siennes, et aujourd'hui c'est à peine si les chirurgiens songent encore à s'en servir pour vaincre l'indocilité des enfants.
il n'y avait là, du reste, rien qui ressemblât à une méthode ni même à des phénomènes d'anesthésie. Il n'en fut plus tout à fait de même des tentatives souvent répétées auxquelles donna lieu la connaissance des faits vrais ou supposés du magnétisme aniipal. Si, dans quelques cas, les chirurgiens avaient pu pmfiter du sommeil naturel de leurs malades, ou quelquefois même de cet état particulier connu sous le nom de somnambulisme, pour pratiquer des opérations de très-courte dorée, on devait évidemment songer à utiliser dans ce même but le sommeil et l'insensibilité magnétiques.
Quelques faits publiés par des hommes dignes de foi, une observation, entre autres, communiquée à l'Académie de médecine en 1829 par M. Jules Cloquet, parurent d'abord ne laisser aucun doute sur la possibilité de supprimer la douleur dans les opérations chirurgicales, et les chirurgiens purent croire qu'ils étaient enfin en possession de la méthode anesthésique si longtemps cherchée.
Cependant les faits observés uue première fois ne se reproduisirent plus, et, malgré les efforts de quelques chirurgiens, les observations publiées depuis furent généralement tenues pour suspectes. Les résultats d'ailleurs, à supposer ([u'ils eussent été bien observés, étaient trop variables pour que la pratique en pût tiçer grand profit, et leur importance disparut complètement le jour où la découverte des propriétés anesihésiques de Téther et du chloroforme eut mis les chirurgiens en possession de moyens d'un emploi plus général et d'un effet plus sûr.
C'est pourtant ici le lieu de dire quelques mots de ces faits d'hypnotisme (|ui, H y a dix ans, alors que l'anesthésie chloroformique était universellement adoptée, vinrent jeter dans le monde médical un certain émoi. — Au mois de décembre 1859, M. Broca fit connaître une observation dans laquelle l'insensibilité avait été obtenue chez une femme de vingt-quatre ans. Celte insensibilité était le résultat d'une sorte d'état cataleptique provoqué chez la malade en plaçant à 15 centimètres en avant de la racine du nez uu corps brillant. Au bout de plusieurs minutes, on constata des phénomènes de catalepsie et une anesthésie cutanée qui permirent de pratiquer l'ouverture d'un énorme abcès sans que la malade en eût conscience.
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Celte observation eut un grand retentissement, et de toutes parts on chercha à renouveler Texpérience. Ce n'est pas cependant que les phénomènes cataleptiques ainsi provoqués fussent nouveaux ; depuis vingt ans ils avaient été signalés et étudiés par Braid (de Manchester), mais c'était la première fois qu'ils éuient utilisés dans la praiiijue chirurgicale. Ib peuvent d'ailleurs s'expliquer jusqu'à un certain poini. £n eiïet, en plaçant en avant de la racine du nez, et à une distance moindre que celle de la vision distincte, un coprs brillant et de petit volume tel qu'une cuiller d'argent, on détermine chez le sujet en expérience un strabisme convergent accompagné de contraction de la pupille ; au bout d'un certain temps, on observe généralement une dilatation de la pupille, et si le sujet est impressionnable, si c'est ui>e femme nerveuse, on voit se produire une sorte d'hébétude et bientôt uu véritable éiat cauleptique. Il semble que par l'intermédiaire de l'organe delà vision placé dans des conditions spéciales et anormales, on agisse ainsi sur l'état des centres nerveux. Mais il s'en faut de beaucoup que cette expérience réassisse chez tous les sujets. Un grand nombre se montre réfractaire à l'emploi de ce moyeu, ou n'en éprouve que des modifications passagères telles que des vertiges, des nausées.
C'est ce qui explique le petit nombre de succès qu'a donné l'hypnotisme employé comme moyen d'anesthésie. Dans la plupart des cas, il échoua et il ne jouit que d'une faveur éphémère. Il eut cependant l'avantage d'attirer l'attention sur des phénomènes intéressants au point de vue physiologique et jusque-là peu con*^ nus. Il permit en même temps d'expliquer d'une manière satisfaisante oertaius résultats de la pratique du magnétisme offrant avec ceux de l'hypnotisme une grande analogie. C'est peut-être même pour celte dernière raison, comme on Ta feit remarquer, qu'après un moment d'enthousiasme la plupart des médecins cessèrent subitement de s'occuper de l'hypnotisme.
La méthode anesthésique ne fut réellement constituée que le jour où la connaissance des propriétés stupéfiantes de l'éther eut donné l'idée à Jackson et à Morton de les appliquer à la pratique des opérations chirurgicales. On peut donc dure qn'ellene date que de 18^7. Mais il faut remonter plus haut pour trouver lis premières traces des applications curieuses qui en furent faites à plusieurs reprises.
En effet, les expérimentateurs ne furent véritablement dans la voie qui devait conduire à cette grande découverte que lorsqu'ils eurent entre les mains des corps bien définis dans leur nature, agissant rapidement sur l'organisme et capables de s'éliminer de même. Les gaz nombreux étudiés à la fin du siècle dernier par la chimie moderne s'offraient naturellement à rexpérimentation, et la voie de l'inhalation pulmonaire devait se présenter à l'esprit de ceux qui cherchaient à en con>tater les effets.
Aussi, sans tenir compte des essais de ce genre qui avaient été tentés à une époque bien antérieure cl que nous a\ons rappilés plus haut, on peut dire que la découverte de l'anesthésie fut préparée par les nombreuses expériences faites sur les gaz dans les dernières années du xviii' siècle.
A ce titre, Beddocs, à la fois chimiste et médecin, en fondant en 1795, aux environs de Bristol, une Institution pneumatique dans laquelle ces différents ga récemment découverts étaient appliqués au traitement de diverses maladies, peut être considéré comme ayant heureusement servi la science.
Ce fut^ en effet, dans son établissement que Humphry Davy, bien jeune encore,
ce à la tête du laboratoire, put expérimenter les effets des s^ w^ws^wk. ^
commença par le protoxyde d'azote (oxyde nitreux), et constata que l*inhalation de ce gaz a pour effet de produire une certaine hilarité et l'exaltation de la force musculaire. Mais, ce qui est plus intéressant pour la question qui nous occupe, i^ vil aussi que le protoxyde d'azote entraine assez rapidement la perte de la sensibilité, et fit remarquer qu'on pourrait! 'utiliser pour pratiquer les opérations chirurgicales.
Toutefois, cette remarque passa inaperçue et aucune tentative dans ce genre ne parait avoir été faite à cette époque. Mais de toutes parts les chimistes s'empressèrent d'expérimenter sur eux-mêmes le nouveau gaz. Cependant les effets répondirent rarement à leur attente; les résultats obtenus furent souvent nuls, quelquefois tout différents de ceux que Davy avait annoncés, ce qui ne peut s'expliquer que par l'imperfection des procédés alors employés pour obtenir le gaz. Aussi les chimistes ne tardèrent pas à abandonner ces expériences; mais l'impulsion était donnée, et l'on continua à essayer les effets des gaz et des vapeurs sur Torganisme. Quel est le premier expérimentateur qui eut l'idée de substituer les vapeurs d'éther sulfurique au gaz protoxyde d'azote? c'est ce que l'histoire ne nous apprend pas.
Cependant à l'époque où Beddoes les employait dans le traitement de la phthisic pulmonaire, un de ses compatriotes, Thornton, avait déjà observé dans un cas l'effet remarquable de l'inhalation des vapeurs d'éther sur une malade atteinte d'une inflammation très-dbuloureuse de la glande mammaire. Il y eut syncope, mais en même temps disparition momentanée des douleurs.
En 1818 fut publiée l'ob^ervationd'un gentleman anglais chez lequel l'inhalation d'éther amena une léthargie profonde qui dura trente heures.
D'autres accidents furent également portés à la connaissance du public, sans qu*on songeât encore à profiter de l'enseignement qu'ils portaient en eux.
D*iutre part, OrGla avait constaté que l'introduction dans l'estomac de quinze grammes d'éther sulfurique déterminait sur un chien une insensibilité complète avant d'antener la mort, et M. Cruveilhier observait chez une de ses clientes des effets remarquables chaque fois que, pour soulager des accès de suffocation, elle respirait les vapeui*s d'éther.
Quelques tentatives cependant étaient faites pour remettre en honneur certains gai dont les propriétés anesthésiques étaient encore peu connues. C'est ainsi qu'en 1828, Hickmann annonçait à l'Académie de médecine qu*il était parvenu à produire l'insensibilité chez les animaux à l'aide d'un certain nombre de gaz administrés par la voie pulmonaire, et il proposait de les employer chez l'homme pour permettre de pratiquer, sans qu'elles fussent senties, les opérations les plus douloureuses. Mais l'auteur de cette communication, peu explicite sur la nature des gaz qu'il employait, et qui paraît s'être servi surtout de l'acide carbonique et d'autres gaz asphyxiants, fut mal accueilli de l'Académie.
Quinze ans plus tard, un dentiste américain, Horace TVells de Hartford (Connecticui), reprenant le protoxyde d'azote, point de départ de toutes les recherches modernes, en constatait de nouveau les propriétés anesthésiques et parvenait à pratiquer plusieurs avulsions de dents chez des individus qui déclarèrent n'avoir éprouvé aucune douleur. Malheureusement, lorsqu'il voulut répéter ses expériences en public, à Boston, devant un public médical, il échoua complètement et peu s'en fallut qu'il ne fût considéré comme un imposteur.
Cependant le moment était proche où la possibilité d'obtenir une anesthésie
mplète chez l'homme allait enfin être démontrée.
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C'est d'Amérique qae nous vint la nouvelle de celte grande découverte qui peut à bon droit élre considérée comme une des plus belles conquêtes de la chirurgie. Il est intéressant de savoir comment elle prit naissance; et cependant, bien qu'un petit nombre d'années seulement nous sépare de celle époque, il est très-difficile, en présence des revendications qui se sont élevées, de faire la part exacte des deux principaux 'auteurs de la découverte. En eiïet, les noms de Jackson et de Morton se trouvent associés Tun à l'autre dès le début, bien que, sans doute, la part qu'ils ont prise à la découverte ne soit pas égale.
Jackson était à la fois chimiste et médecin, mais s'occupait surtout de chimie. Dès 18^*2, il parait qu'il avait eu l'occasion de constater sur lui-même les effets de l'élber, mais le résultat de ses observations n'avait pas été publié, lorsque, en septembre 18^6, il conseilla au dentiste Morton d'essayer les inhalations d'éther sulfurique sur un de ses cUents, lui affirmant qu'il arriverait par là à éteindre la sensibilité. Morton, profitant du conseil et des indications de Jackson, réussit, en effet, à pratiquer sans douleur plusieurs avulsions de dents, et parait avoir eu dès le début l'intention de monopoliser à son proGt l'usage du précieux anesthésique.
Sur les instances de Jackson, il se décida cependant à l'expérimenter publiquement à l'hôpital des Massachusetts. Le 1^ octobre 18/i6 le docteur Warren pratiqua avec succès une opération sur un malade éthérisé par Morton au moyen d'un appareil à deux tubulures. Le lendemain, le docteur Hayward en pratiquait une seconde en se servant du même moyen, et d'autres succès vinrent rapidement confirmer la découverte.
Jackson consentit à s'associer à Morton et à prendre un brevet en commun avec lui, malgré la vive répugnance qu'il avait, dit-on, manifestée d'abord pour une semblable association. Il ne tarda pas, du reste, à s'en repentir, car Morton chercha à le dépouiller de sa découverte et un procès éclata entre eux. Des pièces contradictoires ([ui furent produites de part et d'autre, il paraît cependant résulter qu'à Jackson appartient incontestablement la découverte de Téthérisation, et que Morton eut seulement le mérite de s'occuper activement de la mise à exécution.
Plus récemment, d'ailleurs, Jackson lui-niônie (1) a reconnn que le docteur Long (d'Athènes) avait, dès l'année 1862^ pratiqué avec l'aide de l'éther diverses opérations, mais ces essais étaient restés complètement ignorés.
La nouvelle des premiers succès obtenus à Boston ne tarda pas à se répandre. Dès le mois de novembre 18/i6 des essais heureux furent répétés à Londres par le dentiste Robinson, puis par Liston, Guthrie, Laurence, Fergusson.
En France, dès le 15 décembre quelques essais paraissent avoir été faits par Jobert, mais ce fut seulement le 12 janvier 18/i7 que Malgaignc (2) communiqua à l'Académie de médecine la relation de ses premiers succès. Vclpeau(3), J. Cloquet, Roux, Laugier, et plusieurs chirurgiens distingués de la province, ne lardèrent pas à expérimenter à leur tour le nouvel anesthésique, et, malgré l'opposition singulière de Lallemand (de Montpellier) et de Magendie, l'éthérisation entra rapidement dans la pratique chirurgicale.
De leur côté, les physiologistes se hâtèrent d'expérimenter le nouvel agent chez les animaux, et les communications de Flourens, les travaux de Longet eurent
(i) Jackson, Lettre {Boston médical journal),
(2) Malgaigne, BulL derAcad.de méd., Paris, 18&6-47,t. Xll, p. 262.
(3) Yelpeau, Expériences faites à la Charité (BulL de (Acad. ik nwl., Vw», V^KV^^^ t.XXV, p. 85).
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bientôt mis eu lumière les principales phases de l'élhérisation. En même temps qu'ils montraient que l'action de i'éther sur les centres nerveux est progressive, ils observaient que Téthérisation poussée au-delà de certaines limites amène la mort chez les animaux. Les expériences de Flourens n'avaient pas, du reste, été exécutées seulement avec Téther; il avait employé d'autres corps et notamment le chloroforme, dont il fut le premier à signaler la puissance anesthésique ; mais sa remarque resta d'abord sans application pratique (Soubeiran).
Ce fut Simpson (d'Edimbourg) qui le premier employa le chloroforme chez rhomme. Il Gt connaître, le 10 novembre 1847, le résultat de ses expériences et montra que le nouvel anesthésique offrait sur l'éther l'avantage d'un maniement beaucoup plus commode et d'une action plus prompte.
f/éther, en eiïet, avait presque toujours été, jusque-là, administré h Taide d'appareils plus ou moins compliqués dont les chirurgiens s'étaient plu à varier les dispositions; le chloroforme, au contraire, pouvait être administré sans appareil; quelques grammes répandus sur un mouchoir suffisaient pour amener rapidement I insensibilité ; en outre, le chloroforme ne donnait pas lieu, comme l'éther, à cette première période d'agitation et de loquacité dans laquelle il était arrivé aux malades de faire d'imprudentes révélations. Aussi le chloroforme ne tarda -t-il pas à être presque aussitôt substitué partout à l'éther.
Toutefois Tenthousiasme fut un peu refroidi par la nouvelle d'un cas de mort survenu pendant l'administration du chloroforme, et depuis cette époque le chlomforme et Téther ont eu chacun leurs partisans exclusifs, bien que des morts subites aient été également le résultat de l'administration de l'éther. Ces deux agents sont, du reste, les seuls qui aient été et soient encore emyloyés d'une manièreà peu près universelle. L'amylène, que Snow tenta de leur subsiituer en 1856, bien qu'expérimenté sur une assez large échelle, n*est pas resté dans la pratique ; son administration présentait certaines difficultés, et deux cas de mort survenus entre les mains de celui qui l'avait le plus vanté ont fait renoncer à s'en servir.
Les quelques anesthésiqnes proposés depuis cette époque n'ont jamais cié l'objet d'expérimentations suivies et n'ont |)as paru offrir des avantages suffîsank> pour qu'on tentai de les substituer à l'éther et an chloroforme; loin de là, la plupart leur sont manifestement inférieurs.
Depuis quelques années, cependant, par un retour assez bizarre, le pretoxyde d'azote, le premier en date parmi les aneslhésiques, a été de nouveau vanté; il offre quelques avantages pour les opérations de la chirurgie dentaire auxquelles, jusqu'ici^ a été borné son emploi.
Agent» aaescbési^uefl. — Le nombre de corps doués de propriétés anesthcsiques est considérable; beaucoup les possèdent à un degré trop faible ou présenteii i trop d'inconvénients pour qu'on ait jamais pu en rendre l'usage général. L'n certain nombre ont été complètement abandonnés après avoir été essayés et vantés outre mesure. Nous ne chercherons pas à en dresser une liste complète, nous nous contenterons de mentionner les principaux, et, après avoir donné quelques détails sur ceux qui ont été l'objet d'essais sérieux, nous nous occuperons exclu siveiiient de l'éther et du chloroforme, les seuls qui soient réellement passés dans la pratique.
On a tenté d'établir une classification des agents anesthéslques, en prenant pour K* 5oit leur composition chimique, soit leur action sur l'organisme. N'en coi^-
AMESTUÊSI£ GÉNÉRALE. IH
naissant aucune qui soit à l'abri de tout reproche» nous oous dispenserons de les reproduire.
Le seul caractère commun à tous les anesthéslques, c'est leur volatilité. Un petit nombre, comme leprotoxyded*azote^l*acide carbonique, sont gazeux à la tempéra* ture ordinaire ; les autres sont liquides et de composition variable. Ce sont, en général, des composés ternaires et quaternaires, dans lesquels on retrou\e toujours le carbone, généralement uni à Thydrogène et à un autre corps, tel que le chlore, le brome, Tiode, Toxygène et le soufre.
Les seuls composés binaires auxquels on ait, jusqu'ici, reconnu des propriétiis anestbésiques manifestes sont : le protoxyde d'azote; l'acide carbonique; le salfore de carbone.
Nous n'y ajoutons pas, comme on a fait quelquefois, l'oxyde de carbone, que ses propriétés éminemment toxiques empêcheront toujours d'employer cbei l'homme.
Parmi les composés ternaires ou quaternaires auxquels on a reconna» i un degré plus ou moins ntarqué, des propriétés anestbésiques, il faut citer : l'éther solforique; l'éther acétique; l'éther nitrique; l'éther chlorhydrique; l'éther brooihy* drique; l'acétone; l'aldéhyde; l'amylène; la liqueur des Hollandais; le cUÔ* reforme.
Plus récemment on a proposé le kérésolène et le bichlorure de méthylène (Ricbardson), qui ont été peu expérimentés, en France du moins.
Nous ferons seulement connaître les principaux caractères de l'éther flolfarique» du chloroforme et de l'amylène dont le chirurgien doit savoir constater U pureti.
L'amylène préconisé par Suow n'est déjà plus usité. Au dire de quelques chirurgiens, il offriraii cependant certains avantages sur l'éther et le chlorofèrnie ; beaucoup lui reprochent, au contraire, des inconvénients réels, tels que son prix élevé, sa trop grande volatilité et le peu de durée de ses eiïets.
L'amylène est un liquide incolore, très mobile, très léger, extrêmement volatil; il jouit, selon les uns, d'une odeur éthérée agréable; pour d'autres, son odeur eit alliacée et fort désagréable, ce qui semble indiquer que les produits expérimentés n'étaient pas toujours identiques. Le point d'ébullition de l'amylène est de 85% d'après M. AVurtz. On lui a quelquefois assigné un point d'ébullition notablemem inférieur et variant de 28 à 30 degrés.
Véther sulfurique ou mieux vintque, car il n'entre pas de soufre dans sa composition, est un liquide incolore très- réfringent, très-mobile, d'une odeur forte et d'une saveur brûlante; pur, il est complètement neutre. Il bout à 35%6 et sa densité est de 0,72.
Les vapeurs d'éther sont très-lourdes; et lorsqu'on le manie, il faut toujours de grandes précautions pour éviter leur inflammation. L'éther, en brûlant, donne une flamme blanche très éclairante. En s'évaporant il produit un abaissement considérable de température qui a été utilisé pour l'anesthésie locale.
L'éther du commerce renferme presque toujoui^ de l'alcool. On a attribué à la présence de ce corps les accidents qui se sont produits dans l'administration de l'éther comme anesthéf^iquc ; aussi recommande-t-on de n'employer que de l'éther parfaitement rectifié et marquant 66 degrés à l'aréomètre. M. Gosselin conseiOé de ne se servir que de l'éther chimiquement pur.
Le chloroforme^ découvert par Soubeiran , est un liquide incolore, à odeur élhérée, agréable, rappelant celle de la pomme de reinetie; sa saveur est sucrée. Sa densité est considérable, elle est de 1,48; il entre en ébullition à 60<^,8 et brûle avec une flamme verte, mais il brûle beaucoup plus diflBcilement que Fétber.
Le chloroforme du commerce est rarement pur, et quelques expérimentateurs ont attaché une grande importance à la qualité du chloroforme employé, supposant que les accidents qu'il a quelquefois produits devaient être attribués à la présenee des matières étrangères qu'il renferme. Le chloroforme est le plus souvent altéré par la présence d'un liquide oléagineux jaunâtre auquel on a donné le nom d'huile chlorée. D'après les expériences de Alpli. Robert, qui a fait respirer ce dernier produit à des animaux, il n'a jamais causé d'accidents. M. Legouest pense seulement qu'il détermine chez l'homme des vertiges et des vomissements d'une manière à peu près constante.
Le chloroforme obtenu à l'aide dé l'alcool de pomme de terre, substitué à l'alcool ordinaire, est souillé par la présence d'un produit empyreumalique, à odeur désagréable, auquel on avait attribué des propriétés très-délétères; il ne paraît pas que ce produit présente les dangers qu'on supposait inhérents à son mélange avec le chloroforme ; seulement, chez les animaux, il n'a jamais permis d'obtenir l'auesthésie complète; il ne donne lieu qu'à des phénomènes d'ivresse.
Quoi qu'il en soit de la présence de ces matières étrangères dans le chloroforme, comme il importe beaucoup que le chirurgien ait toujours entre les mains un produit parfaitement pur et identique, voici quels sont les caractères qui permettent de reconnaître facilement si un chloroforme présente les qualités requises.
Le chloroforme pur doit être neutre, et, par conséquent, ne pas rougir le papier bleu de tournesol; s'il le décolore, c'est qu'il renferme une certaine proportion de chlore. Il ne doit pas précipiter par l'azotate d'argent, ni devenir opalin lorsqu'on le verse dans l'eau. Enfin, au contact de la flamme d'une allumette, le chloroforme ne s'enflamme pas. La présence d'une quantité notable d'éther ou même d'alcool pourrait seule lui communiquer cette propriété.
Un moyen plus expéditif et suffisant, dans la plupart des cas, pour s'assurer que le chloroforme est de bonne qualité consiste à en verser quelques gouttes dans la paume de la main. L'évaporation doit en être rapide et complète. L'épidermc reste sec et ne retient aucune trace du liquide après quelques secondes. Si le chloroforme est souillé par des produits etnpyreumatiques, il laisse, au contraire, sur les points de la peau avec laquelle il a été en contact une trace graisseuse et une odeur persistante désagréable.
Quoique bien préparé, le chloroforme au bout d'un certain temps devient acide; il faut, dans ce cas, en rejeter l'emploi. Lorsqu'on renouvelle une provision de chloroforme, il sera toujours prudent de ne pas s'en tenir aux caractères un pou superficiels que nous venons d'indiquer, et d'en faire constater chimiquement la pureté par un chimiste.
Effets des asMithéslques. — Avant de faire connaître le mode d'administration -des anesthésiques, il importe d'étudier l'action de ces agents, tant chez l'homme que chez les animaux. S'il n'est pas encore possible de pénétrer assez avant dans cette étude pour éublir d'une manière irréfutable leur véritable mode d'action, du moins peut-on bien définir l'ordre dans lequel se succèdent les pliénomènes produïis sur i'oiiganisme par les inhalations des vapeurs anesthésiques.
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Les détails qui Yoat suivre sont surtoat applicables à Taction de l'éther et du chloroforme; toutes les fois, d'ailleurs, qu'il se présentera des différences notables dans leurs effets, nous aurons soin de les indiquer.
Lorsqu'on approche de l'orifice uaso-buccal d'un individu les vapeurs d'éther ou de chloroforme, la première impression qu'elles produisent sur la muqueuse nasale et pharyngée est souvent désagréable; et si l'on a agi un peu brusquement, le malade cherche à se soustraire à cette impression ; cependant, avec un peu de* précaution, il est possible d'éviter, du moins quand on emploie le chloroforme^ ce fâcheux effet. Si le sujet soumis à l'expérience cherche à analyser ses sensations^ il constate dans la cavité buccale une impression de chaleur particulière plus marquée avec l'éther^ et une saveur sucrée ayant le parfum de la pomme de reinette avec le chloroforme.
Au premier moment, si les inspirations sont larges, si une grande quantité de vapeurs pénètre dans les voies aériennes il en résulte souvent une certaine suffocation et une agitation manifeste; mais il ne faut pas confondre, comme l'a fait remarquer M. Perrin, ce premier orage avec la période d'excitation qui ne vient que plus tard. A ce moment, les vapeurs anesthésiques n'exercent encore qu'une impression locale sur la muqueuse des bronches, et n'ont pas encore eu le temps d'arriver jusqu'aux centres nerveux sur lesquels doit porter leur action définitive.
De cette irritation toute locale des muqueuses résulte eu même temps une certaine hypersécrétion qui, avec Téther surtout, se traduit, chez le malade, par l'afflux de salive et le besoin d'expectorer les mucosités bronchiques. Les vapeurs, en frappant directement la conjonctive oculaire^ y produisent aussi, si les paupières restent écartées, de l'hyperémie et un peu d'hypersécrétion.
Au bout d'un temps variable, qui n'excède généralement pas une ou deux minutes, et quelquefois plus court, si les inspirations sont suffisantes et régulières, une assez grande quantité de vapeurs anesthésiques a pénétré dans le torrent circulatoire pour que les effets commencent à s'en faire sentir sur tout l'organisme. Les phénomènes que l'on constate alors ont une grande analogie avec ceux de l'ivresse alcoolique et leur ont été comparés.
La circulation s'accélère^ le pouls est fréquent, la peau chaude, l'œil brillant; des bruits se font entendre dans les oreilles, comparables au bouillonnement de Teau, ou au roulement d'un train en marche. Le malade éprouve une constriction spéciale aux tempes et perd peu à peu la notion exacte de tout ce qui l'entoure; il est, dès lors, tout entier soumis à l'influence de Tanesthésique.
A ce moment, toutes les grandes fonctions sont à peu près simultanément im-pressionnéesy et ce n'est pas toujours une tâche facile que de démêler l'ordre dans lequel se manifestent les perturbations qui les atteignent. Chez l'homme^ en particulier, la distinction des différentes périodes établies par les physiologistes dans Faction des anesthésiques est souvent peu évidente ; mais, chez les animaux, Téihérisation suit une marche plus régnlière, dont les trois phases principales ont été bien indiquées par Flourens et par Longet. Il importe de les rappeler.
Les expériences faites sur les animaux ont montré que l'action des anesthésiques s'exerce sur les centres nerveux, et que ceux-ci sont influencés d'une manière progressive.
Dans une première période, le cerveau et le cervelet sont touchés; de là les troubles de l'intelligence et de la coordination des mouvements, qui se traduisent par la perte du sentiment et l'agiution qui a valu â cette première période lAiDiAic&^ de période d'excitation.
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Dans la teconde période, la protubérance anaiilaire considérée comme le centre des perceptions sensorielles et de la motricité, étant influencée par Tanesthésique, la perte de la sensibilité et du mouvement volontaire en sont la conséquence ; c'est la période (T insensibilité ou d'anesthésle proprement dite.
La troisième période est caractérisée par la perte des fonctions de la moelle épinière,, entraînant Tabolition des mouvements réflexes. C'est la |)ériode de collapsus pendant laquelle les fonctions de la vie organique persistent seules.
Enûu, si Teipérience est poussée assez loin chez les animaux. Faction de l'anestbésique se faisant sentir jusque sur la moelle allongée, la respiration est brusquement arrêtée à un certain moment, ce qui constitue, si Ton veut, une quatrième et dernière période.
Telles sont les trois périodes établies par les physiologistes. Chez Thomme ces trois phases successives sont loin d'avoir la même netteté ; les phénomènes de l'anesthésie sont chez lui beaucoup plus variables; on peut cependant arriver à distinguer ces trois périodes, lorsque l'on est bien pénétré de Textrème variété qu'elles peuvent offrir dans leur durée et leur intensité.
Toutefois, de ces trois périodes, la première ^ celle d'excitation^ est la plus variable; quelquefois elle est très-marquée et se prolonge outre mesure, ce qui tient à une disposition particulière du sujet, à ses habitudes, ou à la nature de l'anesthésique employé ; avec l'éther, en effet, les phénomènes d'excitation sont toujours plus prononcés. D'autres fois les malades subissent très rapidement les effets de l'anesthésique; la première période est à peine appréciable et la deuxième s'établit presque d'emblée. Ces cas s'observent surtout avec le chloroforme ; ce sont les plus heureux, mais aussi les plus rares.
La période d'insensibilité, qui représente le terme habituel de Tanesthésic chez l'homme^ a aussi été appelée, non sans raison, /^ertWe chirurgicale, parce ({u'il suffit généralement de l'obtenir pour que le chirurgien puisse commencer son opération. Nous verrons cependant que ses limites sont un peu indécises et qu'il ne suffit pas toujours d'avoir constaté que l'anesthésie cutanée existe pour être sûr que les tissus plus profondément situés ne donneront pas lieu, sons l'action de Tinstrument tranchant, k des manifestations de douleur.
Dans quelques cas, il est nécessaire de pousser plus loin l'anesthésie et d'obtenir une résolution musculaire complète. Dans cet état, où les fonctions de la vie de relation sont complètement suspendues, celles de la vie oi^anique persistent seules et il semblerait que cette période ne peut être atteinte sans danger chez l'homme. Nous verrons cependant qu'il est loin d'en être ainsi et que si les anesthésiques ont déterminé des accidents, c'est en général à un moment plus rapproché du «lébui de leur administration.
(;'eat à cet état, qui répond à la résolution musculaire complète, que Miller et M. Chasiuiignac ont donné le nom de tolérance anesthésique. En conduisant avec prudonco l'anesthésie, il est presque toujours possible de l'obtenir et de l'entretenir ntOmo iHîndant un temps assez long.
Noua pouvons donc dire que chez l'homme comme chez les animaux l'anesthésie pi^«nte Ion trois |>ériodes d'eicitation, d'insensibilité et de collapsus établies par loM physiologistes, mais que leur succession offre moins de netteté. La division ré- (MHimitiut proposée par M. Lacassagne (1) s'éloigne peu de la division classique.
(*) UoMMfiif^ Dm phénomènes t>sychohgique$ avants pendant et nprès tanesthésie proiHf^iHHf (MéfH, (h tAcmi, de méd. Pari», 1869-70^ t, XXIX, p. 1 et suiv.).
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Cet auteur admet quatre périodes : 1° période d*actiou locale; 2^ période d'action psychique; 3*" période de prédominance dea aciious réQexes; b^ enfin, période d« cadavérisation.
Dans rinipossibilité où nous nous trouvons de présenter un tableau exact des phénomènes de Tanesthésie chez l'homme, en raison de la grande variabilité de ces pliénomènes, il nous semble préférable d'étudier séparément les effets auX"quels elle donne lieu dans l'exercice des principales fonctions.
Nous laisserons de côté ce qui a rapport à l'action locale des aaesthésiques, dont nous avons déjà dit un mot plus haut, pour passer successivement en revue les changements survenus du côté de Tintelligence, de la sensibilité, de la motricité, de la respiration, de la circulation et de la coloriûcation.
Intelligence, — C'est surtout par les troubles nombreux que l'action des ancsthésiques entraîne du côté de l'intelligence, que s'accuse la diSërence entre l'homme et les animaux.
Les premiers eiïets de Tinhalalion des vapeurs sont comparables à ceux de l'ivresse alcoolique. Il y a une surexcitation momentanée des fonctions cérébrales; généralement elle est courte avec le chloroforme, elle peut durer beaucoup pins avec Téther. L'attention, les préoccupations du blessé peuvent là prolonger beaucoup, jusqu'à le rendre pendant un temps fort long réfractalre aux effets de Tanesthésique. Sous ce rapport, les individus dont Tintelligence est cultivée offrent en général une résistance beaucoup plus grande que les antres.
Après le premier moment d'ébriété, survient bientôt une incohérence remarquable dans les idées qui se traduit généralement par des phrases sans suite ; les idées des malades se rapportent le plus souvent à leurs préoccupations habituelles, ou à l'opération qu'ils vont subir; mais les mots se succèdent avec une volubilité particulière et souvent les phrases ne s'achèvent pas ; [quelquefois même, à une période plus avancée, ce sont des mots ou des syllabes sans aucune signification que le sujet répète à satiété. On peut donc dire que sous Tinflueuce des anesthésiques le jugement disparaît le premier ; la mémoire persiste plus longtemps.
Lorsque l'un et l'autre ont disparu, les fonctions intellectuelles semblent suspendues; il y a une sorte de torpeur cérébrale, un sommeil plus ou moins profond que troublent cependant encore des rêves. Le plus souvent ces rêves sont sans snite et pénibles, semblables au cauchemar ; parfois cependant, les malades, an réveil, déclarent qu'ils ont été agréables. Ils sont, d'ailleurs, beaucoup plus agités avec l'éther et relativement rares lorsqu'on emploie le chloroforme.
A une période plus avancée de l'anesthésie, les rêves mômes disparaissent, un sommeil profond avec suppression de toute sensation et de la notion même de Texistence, les remplace.
Tels sont les effets habituels produits sur les fonctions intellectuelles par l'éther et le chloroforme administrés méthodiquement. Lorsqu'on vient à cesser leur administration, les facultés intellectuelles réapparaissent successivement et dans un ordre inverse, jusqu'au rétablissement complet de l'intelligence. Au sortir da sommeil anesthésique le blessé reste cependant souvent dans un état d'hébétude qui peut se prolonger quelque temps. On a aussi parfois constaté un peu d'embarras c rébral et une aphasie momentanée qui ne doivent pas inspirer d'in^ quiétode.
Quand l'anesthésique est bien administra, l'abolition de l'intellifseacA ^t^cMwnX celle de la sensibilité est considérée coinine un pliéuomèvxvi wvitemvt^. ÇA^tAsnX^
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Fattention a été attirée, dans ces derniers temps, sur quelques faits exceptionnels dans lesquels, bien que Taneslbésie fût suffisante pour permettre de pratiquer de grandes opérations sans que les blessés aient rien senti, Tintelligenee était restée intacte. Ces faits sont difficiles à interpréter; on a cherché à les expliquer eu admettant qje le chloroforme dont on s'était servi n'était pas pur et se trouvait, eu raison même de son impureté, doué de propriétés particulières. Si telle était la raison de cette anomalie, un semblable chloroforme serait, à coup sûr, préférable ï tous les anestbésiques employés jusqu'à ce jour, et son emploi offrirait de grands avantages dans la pratique. Mais peut-être ces faits rentrent-ils dans la catégorie du phénomène désigné sous le nom d* intelligence de retour. Il arrive, en effet, quelquefois que si l'on cesse d'administrer l'anesthésique avant la un de l'opéraiion, l'intelligence revient rapidement, alors que la sensibilité est encore abolie ; dans ce cas, l'opéré peut, en quelque sorte, assister comme un simple spectateur aux détails de l'opération à laquelle il s'est soumis. C'est là un fait dont il faut être prévenu et dont nous avons été plus d'une fois le témoin.
Sensibilité. — Les modifications que l'on observe dans la sensibilité ne sont pas moins profondes ni moins intéressantes à étudier que les troubles qui surviennent du côté de l'intelligence. De même que les facultés intellectuelles sont généralement un peu exaltées sous l'influence des premières inhalations de l'anesthésique, la sensibilité est souvent aussi un peu accrue au début; le moindre attouchement provoque des mouvements exagérés; Toute devient plus susceptible pendant quelques instants, et l'œil étant plus impressionnable à la lumière, la pupille se contracte. Mais tous ces phénomènes sont passagers, et dès que les facultés intellectuelles se troublent^ on peut généralement constater une diminution dans la sensibilité.
C'est la sensibilité cutanée qui subit la première les atteintes; les organes des sens résistent plus longtemps. La sensibilité cutanée s'émousse d'abord dans les points où la peau, à l'état normal, jouit d'une sensibilité plus obtuse. C'est en effet sur la peau du dos, aux téguments du crâne, du côté de l'extension, aux membres, dans tous les points, eu un mot, où la peau est plus épaisse, que roii peut constater d'al)ord un commencement d'anesthésie. Dans les régions, au contraire, où la peau jouit normalement d'une certaine finesse et d'une sensibilité très développée, comme au ventre, aux doigts, à la face, aux organes génitaux, on constate beaucoup plus tardivement l'anesthésie. Pour s'assurer si la peau a perdu en ces différents points sa sensibilité, on se sert d'une épingle que l'on enfonce jusque dans l'épaisseur du derme, soit plus simplement du pincement opéré avec les doigts, mais en prenant la précaution de pincer un petit repli cutané entre les bords tranchants des ongles. C'est à la peau des tempes qu'il e^t le plus facile et le plus sûr de faire cet essai pour rechercher si l'anesthésie est complète.
L'anesthésie, du reste, est souvent intermittente, ce qui dépend, sans doute, des interruptions qui ont presque toujours lieu dans la manière dont on fait respirer les vapeurs d'éther ou de chloroforme. Aussi, ce n'est qu'après avoir constaté, à plusieurs reprises, que le pincement des régions de la peau que nous avons signalées n'est plus suivi d'aucune manifestation de douleur que le chirurgien doit considérer Tanesthésie comme complète, s'il ne veut pas s'exposer au désagrément de suspendre, dès les premiers instants, l'opération commencée ou d'avoir à lutter contre un malade qui souffre et se débat.
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Les organes des sens ne subissent l'influence des anestbésiques qu'au moment où la sensibilité cutanée est déjà assez profondément troublée.
Du côté de la vue ou observe des modiûcations intéressantes h connaître. En dehors de l'impression irritante et toute locale que la conjonctive éprouve, dès le début, au contact des vapeurs d'éther ou de chloroforme, on observe fréquemment quelques mouvements convulsifs dans les muscles palpébraux, une sorte de clignotement rapide des paupières; celles-ci, du reste, se rapprochent rarement d'elles-mêmes pour recouvrir complètement le globe de l'œil, mais lorsque l'anesthésie est déjà fort avancée, la convulsion des muscles moteurs porte généralement le globe de l'œil en haut et en dedans» de manière à cacher plus on moins la pupille sous la paupière supérieure. Le professeur Stœber, de Strasbourg, a dér montré que les inhalations de chloroforme ne produisent la résolution des muscles de l'œil que postérieurement à celle des muscles des extrémités.
L'ouverture pupiilaire présente des changements de diamètre. An début, on observe des variations qui n'ont rien de constant, elle peut être contractée ou dilatée. Lorsque l'anesthésie est obtenue, la contraction de la pupille est, au contraire, un phénomène h peu près constant; mais lorsque l'anesthésie est poussée jusqu'à la période de collapsus, à cette contraction succède ordinairement une dilatation marquée qui doit mettre le chirurgien en garde contre la possibilité d'accidents. La dilatation de la pupille et l'insensibilité de l'œil au toucher ne se produisent en eiïet qu'à un degré fort avancé de l'anesthésie.
Vome persiste assez longtemps chez les sujets anêsihésiés. A un moment où l'intelligence a subi de profondes atteintes, ils sont encore capables d'entendre ce qu'on leur dit, et souvent ils répètent machinalement les derniers mots de la phrase qu'ils ne comprennent plus. On sait aussi que, pour réveiller les malades du sommeil anesthésiquc, on emploie avec succès les interpellations faites brusquement et à haute voix.
Les sens du goût et de Vodof^at paraissent subir des modifications résultant surtout de l'impression locale des vapeurs anestbésiques, et, d'ailleurs, elles n'ont qn'une importance assez secondaire.
Avant d'en finir avec ce qui est relatif à l'état de la sensibilité et de l'intelligence pendant l'administration des anestbésiques, nous devons dire quelques mots de ces cas assez fréquents où, au milieu d'une opération, le blessé donne tout à coup des signes bruyants et non équivoques de douleur, alors qu'au réveil il aflirme n'avoir rien senti cl ne s'être pas douté de l'opération qu'on lui pratiquait. Dans ces cas, a-t-on dit, il n'y a que coïncidence des gémissements avec l'action de l'instrument tranchant sur les tissus; il n'y a pas de douleur véritable, et l'on a donné pour preuve l'absence de contraction des muscles de la face au moment où, par ses cris et ses mouvements, Topéré semble témoigner ressentir les douleurs les plus vives. Telle n'est pas cependant l'opinion de tous les auteurs ; M. Làcassagne pense que, dans ce cas, les individus souflrent réellement, mais que le jugement et la mémoire faisant défaut à ce moment, il n'y a pas eu élaboration intellectuelle de la douleur.
Bien entendu qu'il ne faut pas confondre ces cas avec ceux où, l'anesthésie étant mal dirigée ou suspendue pendant une opération, l'intelligence et la sensibilité réapparaissent, et où les manifestations extérieures ne peuvent laisser de doute sur l'existence d'une douleur réelle.
Motricité. — £n parlant des troubles subis par l'intelligence, nous avons vu avec quelle rapidité ils apparaissent; or, la volonté faiblissant dès le% ^T^\w\^n Vcv^vtTi\^^
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ce n'est qoe tout à fait au début que l'ou peut observer chez les sujets soumis aux aneslhésiques des mouTemenls volontaires, par lesquels ils cherchent le plus soufcnt à se soustraire aux mains de ceux qui les contiennent, soit par crainte de Topération, soit pour éviter Timpression désagréable des premières inhalations. Les individus doués d*une volonté très-énergique peuvent quelquefois retarder pendant un certain temps Tapparition des premiers troubles.
Mais les mouvements que Ton observe sont le plus souvent des mouvements que la volonté ne dirige plus; ce sont des contractions musculaires incohérentes, qui portent, au début, sur un grand nombre de muscles de la vie de relation^ et produisent des mouvements de totalité. Un peu plus tard ces mouvements sont plus limités, ils sont souvent provoqués par les impressions extérieures et appartiennent à la catégorie des mouvements réflexes. Ce sont presque les seuls que Ton observe lorsqu'on fait usage du chloroforme; avec Téther on observe souvent des mouvements plus étendus |)endant la période d*excilation.
Les muscles sont agités, du reste, de contractions à la fois cloniques et ioniques; parfois môme on observe une sorte de trépidation universelle, qui présente quelque 'analogie avec le frisson, mais qui n*a qu'une durée très-courte. Dans d'autres cis, il se produit des mouvements tétaniques sur lesquels ratteniion a ét4 particolièrement attirée, car on les a signalés comme précurseurs des accidents graves de Tanesthésie. Les recherches de Brown-Séquard tendent même à établir qu'ils sont le signe d'une asphyxie commençante.
Enfin, lorsque le blessé a traversé cette période pendant laquelle les muscles se contractent irrégulièrement, si l'on continue l'administration des vapeurs, on voit survenir une résolution musculaire générale. C'est.là la pt^riode de tolérance qu'il faut toujours se proposer d'atteindre et que Vanestliésie bien dirigée permet toujours d'obtenir après un temps plus ou moins long. Dans cet étal, le sujet anesthésié est plongé dans un sommeil profond; les fonctions intellectuelles sont complètement suspendues; l'insensibilité est générale, les excitations les plus énergiques ne déterminent plus de mouvements indexes; les muscles des membres sont dans un relâchement complet ; les membres soulevés retombent lourdement sur le lit; les fonctions de la vie organique persistent seules.
Les muscles de la vie oi*ganique échappent en eiïet presque jusqu'à la fm à l'action des anesthésiques ; aussi est-il rare d'observer, pendant l'anesthésie même prolongée, des évacuations d'urine ou de matières fécales, témoignant d'une contraction exagérée des fibres lisses des réservoirs ou d'une paralysie de leurs sphincters.
Respiration. — Bien que ce soit toujours par la voie pulmonaire que sont administrés les aneslhésiques, c'est la fonction respiratoire qu'ils influenccnl en somme en dernier lieu, du moins dans ce qu'elle a d'essentiel. Presque tous les physiologistes, en ellel, sont d'accord pour reconnaître aujourd'hui que l'anesihésie et l'asphyxie sont deux états tout à fait différents. Mais si la respiration continue et doit continuer pendant l'administration des vapeurs, elle n'en est pas moins dès h* début influencée dans son rbythme. Rien de plus variable que ce rhyihme à partir du momeni où le malade fait les premières inspirations. Du reste, le trouble que l'on constate toujours dans ce cas dépend de plusieurs causes.
An début, la respiration est presque toujours accélérée, ce qui tient à ce que W malade est préoccupé par Tidée qu'il doit respirer; presque toujours aussi il /•ii un même tcmpi des inspiratioDB peu profondes, en quelque sorte inachevées,
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probablement par saite de l'impression irritante des vapeurs anesthésiques sur là muqueuse des voies aériennes. Parfois les malades, péniblement affectés par ces vapeurs, retiennent leur respiraiion.
La volonté ou les préoccupations ont donc une grande influence sur le rhythme de la respiraiion au début de Tanesthésie, mais à ce moment on ne peut encore mettre ce trouble sur le compte des effets de Tanestliésique. Il n*en est plus de même lorsque les fonctions intellectueiies commencent à se troubler : la respiration présente alors des types très-différents. Quelquefois les sujets respirent largement et régulièrement; c'est le cas le plus rare. Souvent, après une série précipitée d'inspirations bruyantes, la respiration semble se suspendre pendant (fuelques instants ou du moins se réduire à son minimum; presque inévitablement alors ir se produit des congestions de la face et du cou qui ne laissent pas que d'inquiéter le chirurgien. C'est ce qui se présente encore lorsque les malades se tétanisent; ils cessent alors tout mouvement inspiratoire. £nrm,dans quelques cas, les malades respirent si faiblement, quoique d'une manière régulière, que l'anesthésie ne fait aucun progrès par suite de la petite quantité de vapeurs qu'ils introduisent à chaque inspiration dans leur poumon.
Dans tous ces cas, que la respiraiion soit insuffisante ou qu'elle soit irrégulière, il importe de la ramener dans de justes limites. Le plus souvent des percussions on peu énergiques, opérées avec la main sur la partie antérieure de la poitrine, servent à réveiller l'attention du malade; nous reviendrons sur l'emploi de ce moyen à propos de l'administration des anestbésiques. Il suffit de savoir qu'au début et pendant tout le temps que l'anesibésie s'établit, il est nécessaire de surveiller et de diriger en quelque sorte la respiration.
Mais au moment où l'anesthésie est complète et où commence la résolution musculaire, presque toujours la respiration se régularise d'elle-même; les inspirations deviennent plus profondes et généralement aussi plus lentes. C'est grâce à cette régularisation de la fonction respiratoire qu'il est généralement facile, une fois la tolérance obtenue, de prolonger sans peine la durée de cette période avec une faible quantité d'anesthésique. Habituellement aussi, à cette période, le danger a presque disparu, et, à moins que la respiration ne devienne bruyante et stertoreuse, le chirurgien peut sans crainte maintenir le sujet dans la résolution.
On a cherché quelles sont les modifications produites par l'administration des anesthésiques dans la composition des produits de la respiration. Il résulte des recherches faites sur ce sujet que dans les premiers moments la quantité d'acide carbonique exhalé augmente ; mais, une fois la période d'excitation passée, la quantité d*acide carbonique est au contraire moindre qu'à l'état normal.
Circulation, — La circulation subit de la part des anesthésiques une influence plus profonde et plus constante aussi que la respiration. Elle suit cependant jusqu'à un certain point les oscillations de celle-ci; ainsi les battements du cœur se précipitent lorsque le malade respire plus rapidement, les mouvements convulsifs et l'état tétanique des muscles produisent un effet analogue sur la circulation.
Il semble que les anesthésiques exercent une action spéciale sur le cœur, et pour ce qui concerne le chloroforme nous verrous que M. Cl. Bernard est assez disposé à croire que cet anesthésique a une sorte d'action toxique sur le coeur. Rappelons enfin que la plupart des cas de mort dus à l'anesthésie sont considérés aujourd'hui comme dus à un arrêt des battements du cœur, à une syncope.
Il importe donc de bien coonaitre ei surtout de surveiller alteBlvi^niffiQX Vi^
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modifications qui surviennent du côté de la circulation pendant i'anesthésie. Chez rhomme^ ce sont ordinairement les oscillations du pouls qui servent de guide au chirurgien. Or voici ce qu*on observe dans la généralité des cas : avant Topéraiion, le pouls est ordinairement accéléré, en raison de Témotion du malade; au début de i'anesthésie, il s'accélère encore et devient remarquablement petit ; souvent il faut une certaine altention pour le suivre à la radiale, mais il est habituellement régulier. Lorsque I'anesthésie est complète^ le pouls devient à la fois plus ample et moins fréquent; c'est là un résultat que l'on constate tous les jours et que M. Perrin a toujours vérifié dans ses expériences.
Le maximum de fréquence du pouls peut atteindre chez l'homme le chiiïre de 170, et dans quelques cas il devient même impossible de compter les battements; c'est au moment où surviennent des secousses convulsives que l'on a observé ce maximum d'accélération, et seulement dans des cas exceptionnels.
La circulation capillaire périphérique éprouve des modifications non moins remarquables. Au début, il se produit presque toujours une congestion de la face, plus marquée lorsqu'on fait usage de l'éther ; et si l'on observe des accès de suffocation, la turgescence et le gonflement des veines du cou deviennent considérables. Mais dès que la respiration se régularise, la face redevient pâle, quelquefois terreuse; les muqueuses en même temps se décolorent et l'anémie même ne paraît pas se borner à la circulation |)ériphérique, car il résulte des observations les plus récentes que les centres nerveux eux-mêmes la subissent au moment de I'anesthésie.
Calorification. — L'action considérable exercée sur la circulation par les anesthésiques pouvait faire prévoir des modifications notables dans la température. Dès i8Â8, Aug. Duméril et Demarquay ont étudié celte question et constaté un abaissement de température chez les animaux anesthésiés.
Depuis cette époque on s'est peu occupé de ce fait; Billroth cependant en dit quelques mots dans son mémoire sur la fièvre traumatiquc. H. Perrin constate que la température s'abaisse progressivement pendant I'anesthésie, et que l'abaissement de température parait en rapport avec la durée de celle-ci et est plus considérable avec l'éther qu'avec le chloroforme. M. Boeckel a cherché récemment à préciser les litniies de ces variations de température. Il a vu que chez l'homuie il se produit pendant la durée de la chloroformisation un abaissement de température de /i à 7 dixièmes de degré. Il a eu soin de choisir les cas où le chloroforme était administré pour des opérations légères, n'entraînant pas de perte de sang notable.
Chez les animaux, en prolongeant I'anesthésie et la poussant jusqu'à ce que le globe* de l'œil fût insensible, il a généralement trouvé un abaissement de 2 degrés qui se produit surtout à partir du monient où I'anesthésie est complète. Le minimum de température s'observe seulement un quart d'heure à vingt minutes après la période d'insensibilité, alors que l'animal est déjà réveillé; dans un cas, l'abaissement de température fut de 3 degrés.
De ces recherches on peut conclure que dans les cas ordinaires I'anesthésie pratiquée à l'aide du chloroforme n'entraîne chez l'homme qu'un abaissement de température peu considérable. Mais dans les cas où il est nécessaire de prolonger l)eaucoup I'anesthésie, il est facile de prévoir que l'abaissement pourrait être assez notable pour influer sur les suites de l'opération.
/\m sortir de I'anesthésie, on observe généralement le retour des facultés dans )*i}n)n invrne de celui où elles ont dis|)aru ; c'est ainsi que le plus habituellement
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la sensibilité reparaît avant l'inieiligence. Il n'y a cependant rien de Axe à cet égard, et les auteurs ne sont pas d'accord pour établir si réellemeot le retour de la sensibilité précède toujours celui de l'intelligence; mais comme il arrive souvent dans la pratique que la fin de l'opération ou le premier pansement coïncide avec le moment où Tanestliésique cesse d'agir, le blessé donne presque toujours des marques de sensibilité avant que les fonctions intellectuelles soient rétablies. Rien de plus variable, du reste, que le plus ou moins de rapidité avec lequel celles-ci réapparaissent. Ordinairement le malade ouvre les yeux et regarde d'abord avec indifférence autour de lui; si le chirurgien ne l'interpelle pas un peu brusquement pour lui apprendre que tout est terminé, il n'est pas rare de voir cet état d'hébétude se prolonger pendant quelques instants. Quelquefois même il se manifeste une véritable prostration qui ne laisse pas que d'être inquiétante. Dans ces cas, la sensibilité et l'intelligence sont à peu près rétablies, mais le malade reste froid et ne réagit pas; on a noté que cet état alarmant qui a été parfois suivi d'une termi* naison malheureuse, se manifestait particulièrement après les opérations qui portent sur les voies urinaires ou qui sont pratiquées dans les cas d'étranglement herniaire. L'opéré doit alors être surveillé avec un soin tout particulier jusqu'au complet rétablissement de toutes les fonctions.
Un accident moins grave qui succède quelquefois à la période d'aneslhésie, c'est la production de nausées fatigantes et de vomissements qui se montrent beaucoup plus souvent que pendant l'anesthésie même.
Exceptionnellement on voit les malades, immédiatement après l'anesthésie, présenter un état d'excitation particulière; on l'observe surtout chez les femmes, qui peuvent avoir de véritables accès d'hystérie après le retour complet de la sensibilité. Enfin on a vu quelquefois un sommeil naturel et paisible succéder à Tanesthé* sic et se prolonger quelque leinps. (Lacassagne.)
Il est très-difficile d'indiquer, même d'une manière générale, le temps nécessaire pour déterminer l'anesthésie: un grand nombre de causes peuvent le faire varier. Les unes dépendent de l'anesihésique employé : l'anesthésie est, on le sait, plus longue à obtenir avec l'éther qu'avec le chloroforme. Les autres causes dépendent du malade lui-même, de son sexe, de son âge, de sa constitution, de ses habitudes, de son état moral, et aussi bien souvent du genre de maladie qui oblige à pratiquer l'anesthésie. Inutile de dire que la manière dont est conduite l'administration des vapeurs a une grande influence sur le plus ou moins de rapidité dans l'apparition des phénomènes de l'insensibilité. Alors mêtne que l'insensibilité €St difficilement obtenue, il est toujours possible au chirurgien de la prolonger en continuant avec précaution l'inhalation des vapeurs.
Ces causes indiquées d'une manière générale, on peut dire que les femmes et les enfants résistent inoins que les hommes a l'action des anesthésiques ; il, est cependant à cette régie de nombreuses exceptions pour les femmes surtout, car l'anesthésie marche presque toujours rapidement chez l'enfant, qui s'endort parfois immédiatement. Chez beaucoup d'hommes, chez certaines femmes nerveuses et hystériques, ce n'est qu'après quinze ou vingt minutes d'une véritable lutte que le chirurgien peut arriver à produire l'anesthésie. Les malades profondément •débilités, très-pusillanimes, résistent ordinairement plus que les autres; il en est de même des individus ayant des habitudes d'ivrojuerie. Enfin Robert a signalé les personnes affectées de maladies de l'anus ou des organes génitaux comme piésentant une résistance particulière à l'anesthésie.
CUYON. \. — vv
En moyenne, si Ton emploie convenablement le chloroforme, on obtient l'anesthésîe an bout de six à huit minutes, et souvent beaucoup plus rapidement. Avec Téthcr, il faut un peu davantage, dix minutes environ.
Les effets de Tancsthésie se maintiennent quelques minutes seulement, à partir du moment où on cesse de faire respirer les vapeurs; au bout de trois ou quatre minutes, la sensibilité est toujours revenue quand on a employé l'éthcr; avec le chloroformé, cette période peut être un peu plus longue.
Mais il est toujours possible de la prolonger autant qu'il est nécessaire pour les besoins de l'opération en continuant les inhalations, et une petite quantité de vapeurs suffit alors pour maintenir Tinsensibilité pendant un temps fort long.
Nous avons dit que dans quelques cas il s'établissait entre le malade et le chirurgien une sorte de lutte au début de l'administration des vapeurs. On a même vu des chirurgiens renoncer, après des tentatives répétées et infructueuses, h continuer l'anestbésie et considérer comme complètement réfractaires les individus qu'ils n'avaient pu réussir à endormir. Il y a évidemment là une exagération ; sans doute, dans quelques cas, les premières inhalations produisent chez le malade une excitation telle que le chirurgien, pour éviter des accidents plus sérieux, peut juger prudent de ne pas pousser plus loin les essais d'«inesthésie ; mais il n'en faut pas conclure que les sujets qui présentent ces symptômes alarmants sont réfractaires à l'action des anesthé.siques. En insistant sur l'emploi des vapeurs, en augmentant la proportion, en dirigeant mieux la respiration du malade qu'il faut lâcher d'amener à respirer largement, il est toujours possible d'obtenir l'insensibilité. Aujourd'hui, du reste, avec le chloroforme, les insuccès sont plus rares qu'avec l'éther et i)euvent s'expliquer par la mauvaise direction imprimée à l'inhalatio» des vapeurs, et quelquefois peut-être k la mauvaise qualité de l'anesthésiquc employé.
Mode d*aeilon des ancsthésiqucs. — Après avoir constaté les principaux phénomènes de l'anesthésie, et l'ordre dans lequel ils se succèdent tant chez l'homme que chez les animaux, il est intéressant de rechercher comment les physiologistes et les chirurgiens ont expliqué le mode d'action des anesthésiques sur l'organisme.
Nous avons déjà vu que les premici^s travaux des physiologistes ont établi, ce qui était facile à prévoir^ que les anesthésiques agissent tous, en définitive, sur le système nerveux, et que c'est spécialement sur les centres encéphalo-rachidien;^ que s'exerce leur action. Ils ont pu, en outre, par des expériences habilement conduites chez les animaux, déterminer dans quel ordre les différentes parties de ces rentres sont successivement atteintes, celles qui sont indispensables à l'entretien de la vie résistant plus longtemps que les autres.
(.es physiologistes se sont également accordés à reconnaître que cette action des vapeurs anesthésiques ne peut s'exercer que par rinlerraédiaire de la circulation. Il faut donc que, pour agir sur le système nerveux, les vapeurs anesthésiques passent tout d'abord dans le sang avec l'air auquel elles sont mélangées. En effet, on peut constater la présence du chloroforme dans le sang dès les premières inspirations (Cl. Bernard). Mais certains auteurs, comme Black. PirogoA", Coze (de Strasbourg), llagstky, se fondant sur quelques expériences, ont cm que l'action des anesthésiques sur les centres nerveux était purement mécanique. Pour eux la tension des vapeurs contenues dans les vaisseaux serait suffisante pour exercer à la surface de l'encéphale une compression qui entraînerait la suspensioR
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momentanée de la plupart de ses fonctions. Mais cette opinion en désaccord avec ce que Ton sait des conditions ordinaires de la dissolution dans le sang des gaz et des vapeurs, repose sur des expériences sans doute mal interprétées et n*a jamais été adoptée par les physiologistes. Il résulte d'ailleurs des expériencee de M. Claude Bernard (|ue Tanesthésie s'accompagne d'anémie des centres nerveux, ce qui ne s'accorderait guère avec une compression mécanique de ceux-ci.
Les vapeurs d'étber ou de chloroforme introduites dans le système circulatoire, s'y comportent évidemment comme le lait l'oxygène de l'air; elles se dissolvent dans le sang. Mais quelques auteurs ont cru qu'elles exerçaient immédiatement leur action sur les globules rouges, et ayant dans des observations microscopiques trouvé les globules sanguins déformés au contact de l'éther et déchiquetés sur leurs bords, ils en ont conclu que sous l'influence des anesthésiques le sang subissait une altération constante dans ses éléments figurés.
Samson a fait figurer ces déformations globulaires. Mais les expériences de George llarley et celles de Samsom lui-même ont pour moyen le mélange direct du bloroforme et du sang. Alors même que l'on agirait comme M. L. Hermann, en soumettant le sang au contact des vapeurs du chloroforme et non de ce liquide, on ne serait pas autorisé à conclure de ce qui se passe pendant l'expérimentation, à ce qui existe pendant l'anesthésie.
Ainsi que l'a soutenu M. Perrin (1), il faut^ pour se prononcer, examiner le sang soustrait pendant la cbloroformisation. Or ces recherches ont été laites bien des fois tant en France qu'à 'étranger : toujours à l'analyse chimique et au mir croscope on a reconnu que le sang n'avait subi aucune modification constitutive de quelque ordre que ce soit.
Pas plus que la précédente, cette opinion ne peut être admise pour rendre compte des elTets des anesthésiques.
Un certain nombre d'auteurs se sont ralliés à la théorie de Vaspht/xie. A une certaine période de l'asphyxie on constate, en eiïct, la perte de la sensibilité cutanée ; mais il faudrait tout d'abord prouver qu'il y a en réalité asphyxie.
Son mécanisme n'est pas expliqué de la même manière. Pour M. Faure^ qu à plusieurs reprises est revenu sur cette question, le chloroforme exercerait sur la muqueuse bronchique une action congestionnante toute locale, d'où résulterait pour cette muqueuse l'impossibilité de livrer passage à l'oxygène de l'air mélangé aux vapeurs anesthésiques. MM. Edouard Robin et Gruby ont assimilé l'action des anesthésiques sur le sang à celle de l'oxyde de carbone dont le contact avec les globules rouges suffit pour leur enlever la propriété d'absorber l'oxygène. Mais l'oxyde de carbone forme avec le globule sanguin une véritable combinaison, il y restera fixé quoi qu'on fasse. Un simple courant d'air que l'on fait passera travers du sang contenant du chloroforme suffit pour l'entraîner, comme on entraîne l'acide carbonique.
Delmold suppose que le chloroforme et l'éther amènent l'asphyxie en cédant an sang une partie de leur carbone, qui s'unit à l'oxygène dissous pour former de acide carbonique. Avec le protoxyde d'azote il y aurait simplement combinaison de ce corps avec une nouvelle proportion d'oxygène qu'il emprunterait également au sang. Cette théorie toute chimique et qui repose sur des combinaisons dont rien ne peut prouver la réalité a été adoptée et généralisée par M. Ozanam.
M. Maurice Perrin repousse toute assimilation des phénomènes de l'ancsthésif
(1) Perrin, Bulletin de la Société de chirurgie, 1866, p. 291 .
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avec ceux de l*asphyxîe. Pour lui, il y a une différence profonde entre ces deux ordres de phénomènes.
Amussat avait cherché à démontrer par des expériences que dans l'aneslbésic, comme dans Tasphyxic, le sang qui s'échappe des artères a une coloration noire ; mais les expériences de Renault (d*Alfort), de Blandin et de Longet ont montré que lorsque ce phénomène se produit, c'est qu'il y a asphyxie véritable due à la manière défectueuse dont on administre Tanesthésique aux animaux. Quand on ouvre les animaux immédiatement après que le chloroforme a amené la mort, oa trouve, d'après M. Cl. Bernard, du sang rouge dans le cœur gauche et du sang noir seulement dans le cœur droit. 11 est certain cependant qu'à la longue, la coloration du sang chez les sujets soumis à Tanesibésie peut devenir plus foncée. M. Chassaignac a observé que, dans les anesthésies prolongées, le sang artériel bleuit. M. Perrin a observé aussi que dans ces conditions le sang artériel perd de sa rutilance. 1/ hématose est en souffrance, mais c'est là un effet consécutif^ justifié par l'état de torpeur prolongé dans lequel sont plongées les puissantes inspirations. Et alors même le sang artériel e^t brun, couleur lie de vin comme dans l'agonie, mais jamais noir bleu comme dans Tasphyxie proprement dite. D'ailleurs des recherches très-nombreuses ne permettent pas de douter que la perte de sensibilité ne survienne sans que le sang artériel change de couleur. Le môme auteur fait remarquer, en outre, que dans Tasphyxie les propriétés des nerfs et de la moelle persbtent jusqu'au dernier moment, tandis qu'elles disparaissent i^apidement dans l'anesthésie.
Les anesthésiques exercent donc, par l'intermédiaire de la circulation, une action primitive et spéciale sur le système nerveux. Les expériences de Flourcns et de Longet ont de plus établi que celte action est successive, et que si Ton interroge chez les animaux anesthésies les différentes parties de l'axe encéphalo-rachidien, on constate que leurs propriétés disparaissent dans un ordre déterminé que nous avons déjà indiqué. Sans doute, dès les premiers instants où le sujet est soumis à l'inhalation de vapeurs anesthésiqups, une certaine quantité se diffuse également dans toute la masse du courant sanguin et se trouve rapidement portée vers tous les tissus ; mais de môme que certains tissus ou certains organes ne paraissent pas être impressionnés par le sang chargé de vapeurs d'éther ou de chloroforme, de même les différentes parties des centres nerveux ne sont pas toutes influencées aussi facilement par l'anestbésique ; il en est sur lesquelles celui-ci ne manifeste son action que lorsqu'il est en proportion déjà assez forte dans le sang. D'autres, au contraire, comme les couches corticales des hémisphères cérébraux, sont trèsrapidement influencées.
Il n'y a dans cette succession de phénomènes rien que de très-ordinaire; à chaque instant l'expérimentation physiologique révèle des faits de ce genre, et de ce que l'éther et le chloroforme n'abolissent pas d'emblée toutes les propriétés des centres nerveux, on n'en saurait arguer, comme on l'a fait, qu'ils n'exercent pas sur eux une action spéciale et primitive. Cette action paraît du reste porter sur les centres et non sur les troncs nerveux. La sensibilité disparaît, non pas parce que les nerfs ne sont plus capables de transmettre les impressions douloureuses, mais parce que les cellules sensitives médullaires sont, sous l'influence de l'aneslhésique, hors d'état de les transmettre au cerveau. Du reste, l'insensibilité n'en commence pas moins au bout périphérique du nerf et au moment où l'anesthésie cutanée csListe, les troncs nerveux sont encore susceptibles de donner lieu, lors-
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qa'on vient à agir sur eax, à des phénomènes de perception douloureuse. (Cl. Bernard.)
La moelle qui n*est atteinte qu'après le cerveau, présente au début, sous Tlnfluence de l'agent anesthésique, une exaltation passagère de ses propriétés. Les mouvements réflexes se produisent à ce moment avec plus d*énergie^ mais bientôt ils diminuent puis disparaissent complètement, et cependant les mouvements de totalité qui sont ordinairement soumis à Tufluence de la volonté^ peuvent encore se produire à cette période, d'après M. Cl. Bernard.
Il n'en est pas de Taction du chloroforme comme de celle de la plupart des agents toxiques expérimentés sur les animaux. On sait que si (>ar une ligature on interrompt la circulation dans le train postérieur d'un animal empoisonné par le carare, par exemple, on empêche les phénomènes de l'empoisonnement de se produire dans toutes les parties situées au-dessous de la ligature. Avec le chloro* forme, au contraire, la ligature de l'aorte et des parties molles, en en exceptant la moelle, n'empêche pas les signes de l'anesthésie de se manifester dans les membres inférieurs. C'est là du moins le résultat auquel M. Cl. Bernard est arrivé sur les grenouilles; MM. Serres et Maurice Perrin ont obtenu des effets contraires dans leurs expériences.
. On voit donc que ce n'est pas sans raison qu'on admet on mode d'action spécial des anestbésiques sur les centres nerveux, et que l'insensibilité qu'ils produisent n'est pas un résultat de l'asphyxie. Ce qui corrobore encore cette opinion, c'est que le chloroforme semble exercer sur la circulation une action primitive et spéciale.
Souvent, lorsque la mort se produit chez les animaux sous Tinfluenco du chloroforme, on observe encore quelques mouvements respiratoires après l'arrêt du cœur. L'arrêt de la respiration n'est donc pas cause de la mort; il n'est qu'un phénomène consécutif à l'arrêt du cceur. Or, dans l'asphyxie, on ne voit jamais Tarrét du cœur se produire comme phénomène initial; il ne survient que postérieurement à l'arrêt de la respiration.
En signalant cette influence spéciale du chloroforme sur les mouvements du cœur, influence qui ne s'explique pas par le seul état d'ancsthésie, M. Ci. Bernard en est arrivé à se demander si le chloroforme ne pourrait pas être considéré comme formé de deux agents différents : l'un anesthésique, l'autre agissant comme poison du cœur. Cette hypothèse toute physiologique n'a pour le moment qu'une valeur théorique ; mais si l'on arrivait jamais à séparer chimiquement ces deux agents, combien la pratique de l'anesthésie chirurgicale deviendrait plus facile et plus sûre! On sait, en effet, que la mort que l'on peut amener chez les animaux en prolongeant l'anesthésie a été trop fréquemment chez l'homme le résultat de l'admînistration de très-faibles doses d'éther ou de chloroforme.
Un certain nombre de chirurgiens penseut que, dans ces cas, la mort survient par asphyxie; d'autres l'attribuent à une action spéciale de i'auesthésique amenant la syncope. Nous discuterons cette question plus loin, mais nous ferons remarquer ici que l'hypothèse de l'asphyxie explique mal le mode d'action des anestbésiques.
Quant à savoir de quelle nature est l'impression exercée par les anestbésiques sur les centres nerveux, il est impossible aujourd'hui de le déterminer. Les altérations des éléments nerveux qui se produisent sous le microscope au contact de l'étber, et que Pappenheim et Good ont étudiées, n'ont jamais été constatées après l'action des anestbésiques administrés dans les conditions OTd\tv^\v^.^'*'\^i^^&
des altérations des éléments nerveux dans ce dernier cas, elles échappent aux moyens habituels d'investigation, comme un certain nombre de lésions du système nerveux. L'idée récemment soutenue par M. Lacassagne que Tanesthésique s'interpose entre les pôles des molécules et les écarte, qu'il est en outre susceptible d'enrayer sur place les mouvements des fibres nerveuses en produisant une sorte de catalepsie cérébrale^ n'a d'autre valeur que celle d'une hypothèse ingénieuse reposant elle-même sur des faits non démontrés et a été l'objet de justes critiques.
Nous ne pouvons achever ce qui a trait à l'explication des effets des anesthésiques sans dire quelques mots d'une théorie émise par MM. Ferran et Tiemoine-Moreau. D'après ces auteurs, l'action des vapeurs de chloroforme ne exercerait pas, comme on Ta cru jusqu'ici, sur les centres nerveux par l'intermédiaire de la circulation ; les vapeurs influenceraient directement l'encéphale par l'intermédiaire des nerfs olfactifs. Ils disent avoir pu produire l'anesthésie à plusieurs reprises et de la manière la plus nette chez des animaux auxquels ils avaient pratiqué la trachéotomie, et qui respiraient de l'air pur à l'aide d'un long tube de caoutchouc, pendant qu'on maintenait sous les narines une éponge imprégnée de chloroforme. Dans ces conditions, les vapeurs de chloroforme ne pouvaient agir que sur la muqueuse nasale et sur la muqueuse pharyngienne ; elles ne devaient donc pas pénétrer dans les voies respiratoires. Mais les expérimentateurs qui ont répété ces expériences n'ont pas obtenu les mêmes résultats; ils n'ont jamais pu produire l'anesthésie dans ces conditions, et ils pensent que dans les faits précédemment cités une certaine quantité de vapeurs de chloroforme avait pu pénétrer dans les voies aériennes autour de la canule sur laquelle ou n'avait pas pris la précaution de lier la trachée, comme ils l'ont fait eux-mêmes.
ladlcatlons et coBtre-lndlcatloiis des anesthésl^aes. — L'utilité de
l'anesthésie dans la pratique chirurgicale n'est plus à discuter^ mais nous savons qu'à côté des avantages les plus graiids son application peut offrir des dangers. Aussi devons nous rechercher avec soin quelles sont ses indications et ses contreindications.
L'indication de premier ordre est la suppression de la douleur, ce qui étend beaucoup le chvimp d'application de l'anesthésie. Il n'est cependant pas limité cela dans la pratique chirurgicale. L'anesthésie est en effet nécessaire dans bien des cas pour vaincre une résistance musculaire, pour favoriser uu examen. Nous ne pouvons donc passer en revue des indications aussi multiples, l'étude des contrendications établira par elle-même le départ des indications.
Los contre indications de l'anesthésie n'ont cependant rien d'absolu; il faut en effet tenir autant de compte du sujet, que de la nature de l'opération. L'aptitude à souffrir, même lorsqu'il s'agit de douleurs très-légères, n'est pas égale pour tous, cl l'on ne saurait dans certains cas refuser le bénéfice de l'insensibilité pour une intervention chirurgicale de peu d'importance.
Cependant un certain nombre d'opérations ne doivent pas habituellement être faites sou Nie chloroforme. Avec M. Perrin nous indiquerons, dans un premier Krou|>e, celles qui sont du ressort de la petite chirurgie : scarifications, ponctions, cautérisations, etc. Dans un deuxième groupe figurent celles qui sont très-rapidement faites et pour lesquelles la sensibilité peut tre émoussée par d'autres moyens, ei eiJ /wticn}ier par l'anesthésio locale; telles sont l'opération de l'ongle incarné.
ANESTHÊS1£ GÉNÉRALE. 167
de cerlaines fistules à l'anus, de la fistule lacrymale, avulsion des dents, le pbîmosis, Touverlure d'un abcès, etc.
Il y a au contraire des opérations douloureuses qu ne peuvent être faites avec le chiuroforme, ainsi celles qui se pratiquent sur les fosses nasales, les os maxillaires; elles peuvent en effet déterminer l'introduction du sang dans les voies aériennes, et créer ainsi' une cause prochaine d'asphyxie que le malade ne peut conjurer qu'en restant éveillé. Dans d'autres cas, le chirurgien a besoin du concours du malade ; ainsi, dans la staphyloraphie.
Enfin, la chloroformisation ne doit être entreprise, comme toutes les opérations chirurgicales^ qu'avec le consentement bien exprès du malade. Elle ne sera imposée <iu*aux enfants, chez lesquels aucun autre moyen ne peut souvent permettre de triompher de la résistance qu'ils opposent à un examen ou à une opération. L'aulorisation des parents supplée dans ces cas à celle du patient.
Le sexe, l'âge, la constitution, les habitudes^ certains étals morbides, les conditions créées par la lésion qui nécessite l'opération, devront être pris en considération pour apprécier les contre-indications de l'anesthésie.
Sexe, — Si l'on s'en rapportait aux statistiques, il faudrait conclure que les femmes supportent mieux l'auesthésie que les hommes, car les accidents suivis de mort ont été jusqu'ici moitié moins nombreux chez elles. Mais il faudrait pour apprécier exactement la valeur de cette proportion savoir quel est le chiffre des éthérisations pratiquées sur l'un et l'autre sexe. L'époque des règles est considérée comme une contre-indication à l'emploi des anesthésiques, c'est d'ailleurs d'une manière générale une contre-indication aux opérations. Pour la grossesse, il n'y a rien d'absolu; dans un cas urgent, le chirurgien ne doit pas s'abstenir. On a constaté que la lactation n'est pas sensiblement tioublée par l'inhalation des vapeurs.
Venfanre a été regardée jusque dans ces dernières années comme jouissant en <iueique sorte d'une immunité complète à l'égard des anesthésiques. La plupart des chirurgiens déclaraient qu'au-dessous de sept ans on n*avait jamais observé il'accident, bien que le chloroforme eût été administré à des enfants de moins d'un mois. Mais, depuis quelques années, des observations publiées dans les journaux et les discussions de la Société de chirurgie (1) ont montré que le jeune âge fournil lui aussi son contingent à la liste des cas malheureux. On a cité des cas de mort survenus chez des enfants âgés de cinq ans et de quatre ans. M. Samsom a relevé neuf cas de mort chez des enfants de cinq à dix ans. Casper en cite un chez un enfant au-dessous de quatre ans.
La vieillesse, d'autre part, ne semble pas contre-indiquer Tusagc des anesil>ét>iques; cependant, en raison de la faiblesse des sujets, on peut craindre que l'anesthésie ne les jette dans cet état de prostration que l'on observe quelquefois au moment du réveil; et si l'on n'a pas eu à enregistrer d'accidents au delh de soixante-cinq ans, cela tient sans doute au petit nombre des vieillards soumis à l'anesthésie au delli de cet âge.
Nous verrons ce qu'il faut penser de Tidiosyncrasie chloroformique. A part la prédisposition h la syncope, la constitution des individus ne fournit pas généralement de contre-indications à l'emploi des anesthésiques.
11 n'en est plus de même si Ton passe en revue les divers états morbides dont l'existence devra toujours être soigneusement recherchée chez ses malades par le chirurgien.
(i) Bulletin delà Société de chinav/ic, i866, p. 2A2.
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En tôle se placent : les affections du système nerveux; les maladies du cerveau el de la moelle doivent surtout commander l'abstention. Les névroses, Tépilepsie, — du moins la forme syncopale signalée par Baillarger, — rentrent dans cette même catégorie, bien que la chloroformisation ait quelquefois été dirigée contre elles comme moyen de modérer les phénomènes convulsifs.
Vétat d'ivresse, les habitudes invétérées d'alcoolisme, offrent aussi un danger réel au dire du plus grand nombre de chirurgiens.
Enfin il convient de faire rentrer dans le groupe des affections du système nerveux qui conlre-indiqnent Tanestliésie, cet état particulier dans lequel se trouvent plongés les blessés à la suite des grands iraumatismes.
On a cru longtemps que cet état spécial se développait surxout après les blessures par armes à feu ; cependant, d'après les observations des chirurgiens militaires, il y a une certaine exagération dans cette opinion. Mais tous les jours on a l'occasion de voir, dans les hôpitaux, des blessés qui à la suite de fractures graves, d'écrasement des membres, présentent, en dehors de la commotion cérébrale, un ébranlement particulier dn système nerveux qui peut rendre chez eux dangereuse l'administration des aneslhésiques. L'abaissement de température provoqué par l'anesthésie, joint à celui que détermine le traumatisme, peut rendre compte de ces dangers. Cet abaissement de la température chez certains blessés vient d'être signalé par M. Demarquay. Il semblerait aussi que les luxations des grandes articulations sont au nombre des traumatismes qui rentrent dans cette catégorie, si l'on en juge par plusieurs cas de mort survenus depuis quelques années dans les hôpitaux pendant les tentatives de réduction.
Les affections du cœur sont signalées comme contrc-indiquant Tnsagedes anesthésiques, du moins lorsqu'elles sont un peu avancées. On a particulièrement signalé comme exposant aux accidents l'état gras du cœur. On devra donc ausculter le cœur avec soin ; il est vrai que la dégénérescence ou la surcharge graisseuse du cœur peuvent ne se manifester par aucun signe évident. Cette lésion semble cependant avoir une grande importance^ car elle est signalée par Samsom comme ayant été constatée dix-huit fois sur cinquante-six autopsies.
Les affections du poumon contre- indiquent aussi les anesthésiques, surtout parce qu'elles entravent toujours la circulation lorsqu'elles sont très-avancées. Il faudra donc rechercher s'il n'existe pas chez les malades des masses tuberculeuses dans les poumons, une dilatation des bronches ou des adhérences pleurales considérables, à plus forte raison devrait-on s'abstenir si l'on constatait des lésions plus graves.
Les corps étrangers des voies aériennes, les affections pseudo- membraneuses du larynx, ne permettent évidemment pas, à cause de la gêne considérable qu'ils apportent à la respiration et à la circulation, de songer à administrer les anesthésiques pour pratiquer la trachéotomie. Mais, ainsi que nous l'avons déjà signalé, l'état asphyxique détermine l'anesthésie cutanée.
£n dehors de tout état morbide particulier, certaines conditions bien spéciales sont créées par la lésion. C'est ainsi que l'anémie, suite de pertes de sang abondantes ou répétées, l'émaciation ou la faiblesse déterminées par une suppuration prolongée, par des souffrances excessives, ont été présentées comme des contreindications «1 l'anesthésie. Dans ces conditions, le chirurgien doit redoubler de prudence dans l'administration du chloroforme. Mais il est vrai de dire que dans ces conditions, en apparence si fâcheuses, l'anesthésie est heureusement tolérée. M. Lustreman a fait à ce sujet les observations les plus instructives et les plus en-
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courageantes pendant la guerre de Crimée. Il a pu, même dans ces cas où la vie paraissait prête à s*élcindre, pratiquer des chloroformisations complètes et pro* longées (1).
Choix de ragent anesihésiqae. — Jusqu'ici nous avons envisagé les effets des anesthésiques d'une manière générale, et, tout en signalant la différence d'action de Télher et du chloroforme que nous avions surtout en vue, nous n*avoD6 pas cherché à décider quel est celui des deux agents auquel il convient d'accorder la préférence pour l'anesthésie chirurgicale. Si l'usage du chloroforme est aujourd'hui à peu près général à Paris, Téther a aussi ses partisans irès-déclarés, et des deux côiés les avantages de l'un et de l'autre anesihésique ont été exagérés.
Récapitulons rapidement les effets de Télhcr et ceux du chloroforme, en insistant surtout sur les différences que présente leur mode d'action.
Avec Téther, la période d'excitation esi plus longue, plus bruyante ; les malades s'agitent beaucoup, parlent sans cesse et commettent quelquefois, saiis en avoir conscience, des révélations indiscrètes. Les congestions sont plus fréquentes ; l'insensibilité plus diflîcile à obtenir, et lorsqu'elle est obtenue, il faut continuer assez largement l'administration de Tanesthésique, sous peine de voir h sensibilité reparaître rapidement.
Avec le chloroforme^ la période d'excitation est moins njarquée et ne se traduit pas par une loquacité aussi grande; les congestions sont moins fréquentes; l'insensibilité arrive plus rapidement et peut être facilement enlretenae. Mais, à côté de ces effets qui sont tout à l'avantage du chloroforme, il faut noter une dépression plus grande des forces, une atteinte plus profonde portée aux grandes fonctions.
Pour ce qui concerne le mode d'administration, notons que l'éther doit être employé en quantité plus considérable, et nécessite l'emploi d'un appareil spécial à cause de sa prompte volatilisation. Avec le chloroforme, au contraire, il suffit généralement d'une quantité assez minime d'anesthésique pour l'effet voulu, et tous les chirurgiens s'accordent à peu près pour rejeter l'emploi des appareils.
Ces différences, bien qu'assez notables, n'ont pas paru suffisantes ce|>endanl pour permeitre de trancher ta question, et la plupart des chirurgiens ont cherché avec raison à établir que l'un ou l'autre des deux anesthésiques exposait phis spécialement aux accidents qui furent signalés dès les débuts de l'anesthésie.
Le règne de l'éther fut d'abord d'assez courte durée. Dès que Simpson eut signalé la promptitude d'action du chloroforme et la facilité de son emploi, celui-ci fut presque universellerhent adopté. Ma'S la confiance fut singulièrement ébranlée par la publication des premiers cas de mort survenus pendant l'administration du chloroforme. Supposant que cesaccidents étaient dus à la nature de l'agent employé plutôt qu'à l'anesthésie elle-même, un certain nombre de chirurgiens revinrent à l'usage de l'éther. Sans entrer dans les bngues discussions qui eurent lieu relativement h l'inriocuiié prétendue de l'éther, disons seulement que ses défenseurs affirmèrent d'abord que, parmi les nombreux cas de mort publiés, aucun ne lui était réellement imputable. En Amérique où l'éther est aujourd'hui encore assez généralement employé, la Société médicale de Boston s'est livrée h une enquête, à la suite de laquelle elle a cru pouvoir conclure à l'innocuité complète de l'éther. En France, les chirurgiens de Lyon, h la tête desquels il faut placer M. Pétrequin, ont aussi
(1) Scdillot, méd. op,, 3«édil., t. I", p. 19, 1865.
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adopté exclusivemeiu cet anesthésiquc et se sont faits les ardents propagateurs de Tanesthésie par i'éther.
Il est incontestable cependant que l'administration de Téilier a déterntiné un certain nombre d*accidcnts mortels, et que l'emploi de cet agent ne saurait mettre, quelles que soient les précautions prises, complètement à l'abri de ces terribles éventualités. Si les cas de mort par l'éther sont moins nombreux que ceux qui sont dus au chloroforme, cela tient sans doute à ce que ce dernier anesthésiquc est plus souvent employé.
Ce qu'on peut dire de plus positif à cet égard, c'est que l'éther a ses dangers comme le chloroforme, et que les accidents dépendent moins de l'agent administré que de l'état anesthésiquc lui-même. Or^ dans la pratique, le chlorofornie oiïrc, au point de vue de la facilité de son administration et de la constance de ses effets, des avantages qu'on ne saurait contester. D'autre part, l'éther, d'un maniement plus difficile, d'une action moins certaine, ne peut plus être considéré comme mettant sûrement à l'abri des accidents. Il n'y a donc pas lieu de le substituer au chloroforme, qui est encore aujourd'hui l'anesthésiquc par excellence. L'éther ne peut certainement être dépossédé ; mais nous accordons, pour notre part, la préférence au chloroforme.
Règles de l'aneeihésle. — Avant d'administrer^ suivant les règles que nous allons indiquer^ l'anesthésique dont il a fait choix, le chirurgien dcit prendre certaines précautions destinées à diminuer autant que possible la chance des accidents, ou à permettre de les combattre lorsqu'ils se produisent. De ces précautions les unes sont relatives à l'état du malade, les autres au choix des aides, à la disposition du local^ etc.
Il est important que lopéré soit dans les meilleures conditions physiques et morales. Nous savons quelles sont les contre-indications à l'emploi des aneslhésiques ; l'examen des grandes fonctions, notamment de la respiration et de la circulation, peut indiquer les principales; aussi faut-il toujours pratiquer cet examen avant de décider l'emploi des anesthésiques.
Lorsque ceux-ci ne sont |)as contre-indiqués par une des causes que nous avons énumérées, il faudra encore s'assurer que le malade se trouve dans de bonnes conditions morales; une mauvaise nuit, un état momentané de fatigue, peuvent être pris en considération. Il faut aussi tenir compte des appréhensions toujours vives des malades à l'approche de l'opération, appréhensions que la certitude d'être endormis ne suffit pas toujoui^ à calmer. Quelques malades^ comme on Ta fait remarquer, surtout dans les hôpitaux où ils doivent être opérés en public, s'arment d'un faux courage et affectent au dernier moment une assurance que démentent la pâleur de la face et la petitesse du pouls. Ces sujets sont évidemment plus prédisposés que d'autres à la syncope, ils exigent donc plus de surveillance.
Pour éviter l'influence déprimante de l'attente de l'opération, on pourrait, d'après certains auteurs, profuer du sommeil naturel pour donner les aneslhésiques, et M. Lacassagne admet qu'on peut faire succéder le sommeil chloroformique au sommeil naturel sans que les malades en aient conscience. Mais ce moyen, qui peut sans doute être employé chez les enfants avec quelque avantage, est à peu près impraticable chez l'adulte.
L'opéré soumis à l'anesthésie doit être à jeun^ mais il ne faut pas pour cela le soumettre à une abstinence prolongée ; si l'heure de l'opération est un peu tardive, il est utile de conseiller de prendre de bonne heure un bouillon. Quelques
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malades mangenl avant Topéialion pour se donner des forces; cerlains chirurgiens même pensent que la condition d*étre à jeun n^est pas indispensable, et le fait est que dans beaucoup de cas on ne voit pas résulter d'inconvénients de ce que le malade a mangé. Cependant la règle que nous venons d'indiquer doit être suivie dans la pratique, et Ton ne doit pas seulement défendre au malade de se remplir l'estomac d'aliments solides, mais aussi de boissons; car cela peut avoir les mômes inconvénients et favoriser les vomissements. Il y a toujours avantage à vider, au préalable, le rectum à l'aide d'un lavement.
Le local choisi pour pratiquer l'opération doit être celui où l'on administre l'anesthésique, car il faut toujours éviter, lorsque le malade est endormi, d'avoir à le déplacer. En Angleterre cependant, on suit généralement une pratique diiïérenle : le blessé, endormi dans son lit, est transporté sur la table d'opération au dernier moment; il y a certains inconvénients à agir ainsi, et ces inconvénients ne nous paraissent compensés par aucun avantage réel.
Il importe que la pièce dans laquelle on donne l'anesthésique soit vaste et bien aérée, et qu'on puisse au besoin en ouvrir largement les fenêtres. Si l'on emploie l'éthcr dont Tinflammation esta redouter, on aura soin d'éloigner toute lumière pour éviter les accidents.
Si le blessé doit être opéré dans son lit, celui-ci sera isolé de manière qu'on puisse facilement circuler autour ; on ne laissera qu'un oreiller. Dans les hôpitaux, on aura soin d'abaisser le pupitre à crémaillère dont sont généralement pourvues les tables d'opération, de manière à ce que l'élévation du tronc soit très-peu considérable. Il n'est pas nécessaire que le sujet soit couché à plat, mais il faut, nous le répétons, que le tronc soit peu élevé.
Jamais fanesthésie ne devra être pratiquée sur un sujet assis, et lorsque l'insensibilité sera obtenue, il faudra éviter tout changement brusque de position, qui ne sera pas absolument exigé par les besoins de l'opération.
Enfin le malade sera délxirrassé de tout vêtement qui empêcherait de surveiller l'état de la respiration ou qui pourrait gêner la circulation. Le cou, la base de la poitrine, et même l'alnlomen, doivent être k découvert et constamment surveillés par le chirurgien et ses aides.
Avant de donner ranesthési(|ue, il faut encore que te chirurgien s'assure qu'il a sous la main les objets ou appareils nécessaires pour combattre les accidents, dont l'éventuahté doit toujours être présente à son esprit. De l'ammoniaque, du vinaigre, une pince pour attirer la langue au dehors; une sonde pour pratiquer l'insulHation pulmonaire, au besoin les instruments nécessaires à la trachéotomie; enfin un appareil d'induction à défaut de la pile de Remak, dont l'emploi est préconisé par MM. Legros et Onimus : tels sont les appareils qui devraient toujours se trouver à la disposition du chirurgien quand il emploie les aneslhésiques. Il faut reconnaître que dans la pratique aucune de ces précautions n'est habituellement observée ; on conçoit qu'il n'est pas toujours possible d'avoir à sa disposition une machine électrique, mais il est facile d'avoir en toute occasion tout ce qui est nécessaire pour stimuler le système nerveux périphérique ou pour pratiquer la respiration artificielle. Il e«t du devoir de l'opérateur d'avoir tout au moins ces objets à sa disposition.
Une question non moins importante est celle des aides dont l'opérateur doit s'entourer. Aujourd'hui il n'y a pas de praticien prudent qui consente à administrer seul le chloroforme à un malade, bien que l'anesthésie ait quelquefois été pratiquée dans ces conditions et soit à la rigueur possible. ^OTi-^^\Âfôcc\<^ViV \>?g^^v^r.
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avMC One certaine expérience de Tanesthésie est dans loos les cas indispensable, ta»» il serait à délirer qne l'on pât en avoir toujours plusiciii*s à sa disposition. Voici comment il confient de distribuer les rôles de manière que le chinirgien peê»»r. au moment de l'opération, avoir sa liberté d esprit et ne soit pas forcé de >QrTei!l*'r à chaque instant Tadministration des vapeurs.
Un des aides sera chargé de l'inhalation des vapeurs ; un second surveillera le pouR Ces deux aiJes sont indispensables et doivent, autant que possible, n'avoir pas à s'occuper de maintenir le malade et de réprimer ses mouvements. Ce dernier rf4e pent« à b r^ueur« étrecouGé à des aides quelconques : Tun devra être placé au pied dn lit pour s'opposer aux mouvements des membres inférieurs, Tautre sera charj^é de maintenir immobiles le tronc et les membres supérieurs. Un dernier aide poor immobiliser la léte dans la situation horizontale n'est pas inutile, !*{ décharge a%antagcusemei)t de ce soin celui qui fait respirer les vapeurs.
I! peut paraître tout d'aboni superflu de multiplier autant le nombre des aides, mab la iMratique journalière de lanestliésie démontre l'avantage qu'il y a à se confonner à ces pKxeptes. Quelques chirurgiens tiennent même à ne jamais s'en écarter. M. Ckassi^ignac est de ce nombre, il insiste sur la nécessité d'attribuer à ctiacun des aides des fonctions bien déterminées et de leur recommander de ne |iki» le» iK^urK^r on seul instant, sans se préoccuper des autres détails de ropéraiion «mji{iKb ib «loîvvni rester étrangers.
>M» tt'^aiiNK rîea dit de l'usage adopté pr quelques chirurgiens de conQer x£*tf(ftè»cn€î»Mi fi» f apeGTJi à un aide spécial, toujours le même, souvent étranger : 'ir\ sw^feai «i i|M les accompagne dans toutes leurs opérations. Cel usage assez •1 'i.^:^a: <j. Xvtpii^m e4 ad>>pcô à Strasbourg par M.Sédillot et plusieurs autres tifs :!ltrirwg ér^ùrms 4e cette ville ; mais il n'a pas prévalu à Paris, malgré • ^ {«onrjMKs^ :rfrH^w<^ qu'il peut offrr. Il faudrait, à notre avis, exiger que le . «Il r»ifti/nti>4Cï^'xr À t^«ff«feiMMi fût niéJecîo.
; 't wfMTfû e>c è f^ui prvs ii^dispensabic lorsqu'on fait usage de I éther qui est intM^ ^'«ttf«^«r^m. Sït^iv'blil et a besoin d*ètre administré en plus grande quantité .a- e oJimvPWTB^: Ift^ affurvik sont çèoéralement rejetés par tous les chiriirv'vi*> l^^ ><.► s.«-^MC lie <Y ikïnier agen!. Au début cependant, lorsque les pre- .ttiv«x c*> i<: iK^\ jm^<s |x«dant l'administration du chloroforme furent venus v;\« c vvMvNv vî.jit> 5ics esç^rtisk on ne manqua pas d'attribuer ces accidents nu ui^aui ,tc«i>»^^iN ,tji:\Mivi^5fè\-««x. L'éponge ou la simple compresse parurent ■ut «iovvit uM.Jbs:.(t A'nr ifctiw ra»«tbêsique, mab les essais faits avec les appaix..N .vShs^vMV v.\ Sîis VU WK^iw compliqQês qui furent imaginés alors ne tardas vs.. 'M> J :*K^tvr ^tt ifci K\>Araie« qa ane nVurilé illusoire. On est d'ailleurs > \v. NxS a jvWiù w.vui^'hw pour itici>anaitiv Tinulilité du dosage exact des
I ... W.4 .XX .>>^s iuis. û et» i-st un c^Mpmhnt dont l'emploi réglementaire dans le XV, vw vK vh.;v spv ^i i*wnM^ e>t «se» cutimiodc. et qui d'ailleurs est d'une grande V *.,^«s*:v . V VNw >%'^ut vk^ M. Ikifvk»» *le Richefort, C'est une sorte de cornet ou v.A ^^vv hx^jh^mv vîvttt b base ewbrasse le meiuou et le nei du malade; ce cornet vAi, x^»\>^i N> ^N^* ^\»4WttK^î »*v>« ikmblê de flanelle et muni d'un diaphragme incom- Ivi' ,V *nV*h^ vHWK\ *ttr kH|wW wi vet^io le chloroforme ; le courant d'air traveise vx xi •vnK^>!^*ms^ ^^ x*Mii|^y»MiMt tte \a|>e«rs, pour arriver jusqu'à la bouche el aux
^^m ^m i^îi k» |4us Munent usage |)our l'inhalation de l'éther est #Wt It^Hi tlo J% tttmx (de Toulon). Il est formé d'un sac en étoffe
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de laine, doublé à rintéricur d*unc vessie mince ou d*une pellicule de baudruche qui le rend imperméable. L'orifice de ce sac peut être rétréci à Taided'un cordon passé dans une coulisse, à peu près comme celui d'une blague à tabac avec laquelle il oiïre beaucoup d^analogie. Il présente, eu outre, sur un de ses côtés, un petit entonnoir en l)ois, fermé par un boucho:) ; c'est par cet entonnoir que l'on verse Téiher ; c'est aussi par lui que l'air pénètre dans l'appareil, car il faut en quelque sorte museler le malade avec ce sac qui doit embrasser le menton, la bouche et le nez. Au fond du sac on met de la charpie ou une compresse fine pour retenir l'éther qu'on y verse par l'entonnoir. Lorsqu'on ferme ce dernier avec le bouchon, le malade respire les vapeurs d'étber assez concentrées; si on enlève le bouchon, la proportion d'air respiré augmente beaucoup.
Pour que l'anesthésie se produise un peu rapidement, il est nécessaire de verser au début une assez grande quantité d'éthcr dans le sac, et de la renouveler plusieurs fuis pendant la durée de l'anesthésie.
Quelques chirurgiens se servent encore, pour faire respirer l'éther, des appareils plus compliqués de Lûer ou de Gharrière.
Administration des vapeurs, — Le chirurgien doit en général commencer luimême la chloi*oformisaiion ; il prend une compresse pliée en plusieurs doubles, de manière qu'elle présente à peu près la surface de la main étendue, et verse sur le milieu de celte compresse pliée quelques grammes de chloroforme. Il peut aussi se servir d'une sorte de cornet formé également d'une compresse en plusieurs doubles assujettie avec une épingle ; au fond du cône on met un peu de charpie ou une éponge fine, sur laquelle on verse le chloroforme. Quelques chirurgiens emploient tout simplement une éponge fine, dite de toilette, ayant le volume du poing et excavée généralement sur une de ses faces. Mais la simple compresse ou le mouchoir de poche, tel qu'il est plié liabiluellement, .sont les moyens les plus simples et les plus usités pour faire respirer le chloroforme.
Le malade étant dans la situation horizontale, maintenu par les aides dont un explore le pouls à la radiale, le chirurgien se place à droite 5 la hauteur des épaules, et approche graduellement de la bouche et des narines la compresse sur laquelle il vient de verser le chloroforme, en la laissant flotter d'abord à une certaine distance pour que la première impression produite par ces vapeurs ne soit pas trop vivement sentie. Fuis, avec précautions, il l'approche des narines et en appliqua la moitié supérieure sur le dos du nez, en prenant soin de ne pas recouvrir les yeux ; il la maintient avec deux doigts de la main gauche appliqués sur les os propres du nez, pendant que la main droite soulève la moitié inférieure qui est libre et l'empêche de s'appliquer trop exactement sur les lèvres et l'orifice des fosses nasales en la maintenant à peu près horizontalement. La portion de la compresse sur laquelle le chloroforme a été versé et forme une tache circulaire, doit en eflet répondre à l'oi ifice buccal et nasal sans les toucher, de manière qu'une portion de l'air à chaque inspiration s'imprègne de vapeur, pendant qu'une antre portion y arrive directement sans se tamiser à travers la compresse.
Celte manière de maintenir la compresse laisse à découvert la partie supérieure du visage, les yeux notamment, et permet de surveiller suffisamment la moitié inférieure. Dès que le malade n'éprouve plus l'impression désagréable provoquée f)ar les premières bouffées pe vapeurs, on l'engage à respirer doucement et régulièrement ; ci diks i\\ï^ la trace du chloforme a presque disparu par l'évaporation, on en verse au même point sur la compresse une nouvelle quantité. Avec un peu
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d'habitude, il suffit de déranger légèrement la |)osi(ion de hi compresse sans Tenlever tout à fait pour y verser le chloroforme, en évitant qu'il en tombe sur les lèvres ou sur les joues du malade; en versant le chloroforme sur la face libre de la compresse au niveau de la bouche et en la retournant immédiatement, on arrive très-facilement à ce résultat. Le chloroforme doit toujours être versé en petite quantité à la iois^ de façon à faire sur la compresse une tache de la grandeur d'une pièce de cinq francs en argent. Avec un flacon compte-gouttes, on pourrait se rendre un compte à peu près exact de la quantité de chloroforme employé, la goutte de chlorofoime pèse 00,25 ; mais cette précision n'est pas nécessaire.
Dans bien des cas, le chirurgien peut continuer adonner le chloroforme jusqu'au moment où l'insensibilité apparaît. Mais il y a avantage, pour que l'attention de l'aide soit bien fixée, de lui conGer l'administration des vapeurs dès que la tolérance est établie, et, si l'on peut ainsi parler, dès que la chloroformisation est en bon train.
L'aide qui adrninistre le chloroforme doit souvent s'enquérir de l'état du pouls; il peut, du reste, facilement lui-même percevoir avec un des doigts de la main gauche les battements de l'artère temporale. Il doit surveiller aussi l'état de la respiration bien indiqué généralement par les mouvements de la paroi abdominale qui doit être, comme nous l'avons dit^ à découvert; il doit, enfin, surveiller la coloration du tégument externe dont les moindres modifications sont si apparentes aux lèvres. Il doit, avant tout, avoir pour but défaire respirera la fois de Vair et du chloroforme en quantité suffisante pour arriver franchement et aussi 7'apidement que possible à la période chirurgicale de lanesthésie.
Il faut )K)ur cela éviter les intermittences dans l'inhalation des vapeurs, bien qu'elles aient été conseillées par quelques chirurgiens. Cependant, si une nouvelle quantité de chloroforme versé sur la compresse déterminait un peu de sulTocalion ou de congestion, il est bien entendu qu'on la soulève un peu davantage, c'est-à-dire que l'on donne une plus large dose d'air, puis on ramène la compresse à sa position normale. C'est en effet en maniant avec intelligence la compresse chargée de l'agent anesthésique, en entretenant une production constante mais modérée de vapeurs, que Ton conduit sûrement la chloroformisation. Si le malade respire mal, s'il semble^ comme cela arrive souvent, oublier de respirer, on l'exhorte à faire des inspirations plus profondes, on stimule les mouvements du thorax par quelques percussions exercées avec la main etl'on continue l'inhalation; c'est^ h notre avis, le plus sûr moyen de régulariser rapidement la respiration.
Fendant ce temps, les aides chargés de maintenir le malade empêchent tout mouvement dps membres et de la tête dès qu'apparaît la période d'excitation. Celle-ci, lorsque le malade respire régulièrement et si l'aneslh^ie est bien conduite, peut être traversée rapidement avec le chloroforme. Cependant il faut avoir l'attention fixée sur les irrégularités ou les accidents qui l'accompagnent fréquemment. De ce nombre sont les vomissements, les congestions momentanées de la face et du cou.
La^ vomissements interrompent momentanément l'administration des vapeui*s et obligent à placer le malade sur le côté, les nausées qui les précèdent prédisposent à la syncope. Cependant les vomissements n'obligent pas à suspendre la chloroformisation ; dans la plupart des cas, elle est facilement reprise et continuée sans nouvel incident. Les vomissements, d'ailleurs, ne surviennent le plus souvent qu'après Topération ou à une période avancée de l'anesthésic.
La respiration offre souvent dans cette première période des irrégularités que
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nous avons déjà signalées et qui méritent (Vêt re surveillées attentivement. M. Perrin insiste |>articulièrement sur une forme de respiration qu'il appelle sanglotante et qui doit faire craindre des accidents. Ce qui arrive bien plus habituellement, c*est la tétanisation des muscles inspirateurs; le malade se raidit, cherche à se soulever^ fait effort et ne respire pas. On conseille alors de suspendre momentanément la respiration des vapeurs. Nous avons pour notre part adopté depuis longtemps une pratique différente. Nors continuons Tinhalaiion ; quelques percussions sur le thorax déterminent des inspirations incomplètes qui bientôt sont suivies d'inspirations plus étendues et de la cessation déHnilivc du spasme sous Finfluence d'un degré plus élevé de Tanesthésie. Mais c'est surtout du côté des troubles de la circulation que l'aide spécialement chargé de surveiller le pouls et celui qui administre le chloroforme doivent porter leur attention : tant que le pouls reste un peu dur, bien que fréquent comme il l'est au début de l'anesthésie, on peut continuer l'inhalation des vapeui*s, en la modérant seulement s'il se produit des congestions; mais dès que le pouls en conservant sa fréquence devient petit et filiforme, à plus forte raison s'il est frémissant et intermittent, la syncope est à craindre.
Il fant alors soulever la compresse, c'est-à-dire suspendre la respiration des vapeurs^ et ne pas perdre de vue la coloration des lèvres. Si elles blanchissent en même temps que le pouls faiblit, il faut non-seulement suspendre l'inhalation, mais recourir aux moyens propres à prévenir la syncope.
D'ordinaire, après une période d'agitation plus ou moins prononcée, plus ou moins longue, le malade arrive à la périoile chirurgicale, que l'on a appelée avec raison la période de tolérance. Si le chirurgien a pu livrer l'administration du chloroforme à un aide après les premières inspirations ou même dès le début, il ne doit cesser de veillet^, jusqu'à ce que la tolérance anesthésique soit établie. Il y a jusqu'à ce moment, ainsi que l'a très-bien dit M. Chassaignac, une période de vigilance obligée pour le chirurgien. Il ne peut commencer l'opération, lui donner toute son attention, et par conséquent s'en remettre complètement à l'aide pour le chloroforme, que lorsque le sommeil est calme, la respiration et la circulation régulières, l'insensibilité complète.
On reconnaît que le malade entre dans la période d'anesthésie proprement dite-, à ce que la respiration devient plus lente et en même temps plus profonde, plus régulière; le pouls, comme nous l'avons vu, diminue notablement de fréquence. Les troubles intellectuels ont cessé et aussi les mouvements désordonnés; le visage est pâle, mais calme; les paupières sont généralement rapprochées, et le malade est alors plongé dans une sorte de stupeur. Si l'on pince fortement la |)eau dans les points où elle conserve plus longtemps sa sensibilité, comme à la tempe, on n'obtient pas généralement de signes de sensibilité; si l'on soulève un bras, i'I retombe inerte sur le lit. Quelques auteurs veulent que^pour .s'assurer que l'anesthésie est réelle et profonde, on explore la sensibilité de l'œil qui persiste plus longtemps que celle de toutes les autres parties; mais, comme le fait remarquer M. Perrin, il y a danger à pousser l'anesthésie jusqu'à produire l'insensibilité de la cornée. Le pincement en masse de la face interne des cuisses est un bon moyen d'exploration de la sensibilité.
Dès que le chirurgien s'est assuré qu'il peut commencer son opération, l'aide chargé de faire respirer le chloroforme doit mettre tous ses soins à maintenir l'opéré dans ce même état d'anesthésie, et il doit bien savoir qu'une petite quantité d'anesthésique est généralement suflBsante pour prolonger cette période de sommeil tranquille aussi longtemps qu'il est nécessaire; on peut en effet éloigner
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restreint de cas^ el d'ailleurs elle n'offre rien qni soit particulier à Tadministration des aneslhésiques.
Il reste^ en somme, trois théories principales pour expliquer les cas de mort dont nous nous occupons; celle de V empoisonnement ^ celle de V asphyxie et celle de la syncope.
Ceux qui pensent que la mort survenue pendant Tanesthésie reconnaît pour cause un empoisonnement se fondent, non sans quelque apparence de raison, sur la présence incontestable dans le sang des vapeurs de Taneslbésique, qui s'y dissolvent et en modifient nécessairement les conditions normales.
Nous avons vu^ en ciïet, que la présence dans le sang des vapeurs anesthésiques est la première condition pour que Tanesthésie se produise. Seulement les partisans de la théorie que nous examinons admettent que les vapeurs d'éther ou de chloroforme ont sur le sang une action toxique, tandis que la plupart des physiologistes pensent qu'elles ne font que traverser le courant circulatoire en déterminant une action particulière du système nerveux pour s'éliminer ensuite rapidement.
Sansom a supposé que le chloroforme agit en coagulant la protéine du sang et en altérant les globules ; nous avons déjà vu que ces altérations n'ont été constatées sous le microscope que dans les cas où Ton faisait agir directement l'éiber sur les globules.
Jackson explique ainsi l'action toxique du chloroforme : au contact du sang, il se décomposerait et mettrait en liberté du formyle, lequel emprunterait immédiatement au sang son oxygène pour former de Tacidc formique qui serait en déGnitive le vrai poison. Mais la présence de l'acide formique n'a jamab été démontrée dans le sang.
La plupart des partisans de la théorie de Fintoxication se bornent à admettre que \cs anesthésiques agissent sur le sang à la manière de l'oxyde de carbone, en empêchant les échanges de gaz qui s'accomplissent normalement dans ce liquide et en arrêtant par conséquent l'hématose.
Mais quelle que soit l'explication que Ton adopte, si l'on admet la théorie de llntoxicaiion, il en résulte nécessairement qu'il faut se préoccuper avant tout de la quantité de vapeurs que l'on introduit à la fois dans Torganisme. Snow, qui d'ailleurs adopte la théorie de la syncope, a essayé de résoudre cette question. Dans ses expériences sur4es animaux, il a vu qu'une atmosphère renfermant plus de 5 à 6 pour 100 de vapeurs anesthésiques était ordinairement mortelle. Jamais chez l'homme, dans les conditions ordinaires de l'anesthéste, la proportion des vapeurs mélangées à l'air ne doit atteindre ce chiffre^ et d'ailleurs, dans les observations de moit par les anesthésiques, il a presque toujours été noté que la quantité de liquide employée était asseî minime. D'autre part, si les anesthésiques employés comme ils le sont ordinairement sont des poisons, comment s'expliquer qu'on puisse sans inconvénients entretenir l'aneslhésie pendant un temps considérable. Rien de semblable ne pourrait se passer avec un gaz doué réellement d'une action toxique, comme l'oxyde de carbone.
Il faut bien se garder de confondre la question de la dose employée pendant la durée totale d'une chloroformisation avec celle de la quantité d'agent anesthésique administrée d'un seul coup. Nous avons dit que tous les chirurgiens étaient absolument d'accord sur la nécessité d'administrer à la fois de l'air et du chloroforme. L'air est l'excipient nécessaire de l'agent anesthésique , i;t relui-ci u'^^v Va^wv^^ ^
comme la plupart des agents de la thérapeutique, que si une trop grande quantité est à la fois introduite dans le sang.
Mais les questions de durée et de doses qui sont entièreineiiC connexes sont en réalité secondaires, au point de vue de l'explication des accidents graves sunenus pendant la chloroformisation. M. Sédiilot a particulièrement mis en lumière ce point de la question, qu'il a d'ailleurs étudié sous tous ses aspects (1). Ce n'e^ pas, tant s'en faut, dans les cas où la chloroformisation a duré le plus longtemps ec a nécessité l'usage et une plus grande quantité de chloroforme que les accidents se sont produits.
La théorie de V asphyxie a été soutenue en Angleterre par Black, et en France par MM. Devergle, Sédiilot, Faure et par quelques autres. Les deux premiers auteurs ont même admis qu'il se produisait dans ces cas une constrictiou spasmodlque de la glotte qui serait une des causes de l'asphyxie. Mais celte coustriction des lèvres de la glotte n'a jamais été démontrée, .et presque toujours les autres phénomènes observés avant la mort éloignent l'idée d'asphyxie; c'est ainsi que la respiration ne cesse, comme nous l'avons vu, qu'après l'arrêt des battements du cœur dans la majorité des cas. Les lésions cadavériques ne répondent pas d'ailleurs à l'idée d'asphyxie, les poumons sont en général pâles; les quelques traces d'emphysème que l'on y a constatées parfois, les ecchymoses que l'on y a vues^ ne suffisent pas pour prouver l'asphyxie, et la vacuité des ventricules du cœur suffit à démontrer qu'il n'y a pas eu stase du sang veineux. Cependant dans quelques autopsies d'animaux morts sous l'influence des anesthésiques l'engorgement et la réplétion ventriculaire ont été constatées (Snow, Gosselin» Giraldès).
Faut-il faire rentrer dans la théorie de l'asphyxie celle de Vapnée par accumulation de l'anesthésique dans cette portion de la moelle allongée, d'où émanent les nerfs qui président 4 la respiration ? Kidd a pensé que la mort se produisait lorsque les racines des nerfs qui émanent du bulbe et spécialement celles du pneumogastrique se trouvent trop vivement influencées par Tanesthésique, et il considère la mort comme résultant dans ce cas de l'apnée. Mais nous sommes bien près de cette théorie plus universellement adoptée qui considère la mort comme produite par l'arrêt du cceur sous l'influence de l'excitation des nerfis qui émanent du bulbe.
La théorie de la syncope a rallié en effet la plupart des observateurs, et parait être la véritable explication de la plupart des cas de mort pendant l'aneslhésie. C'est elle que MM. Maurice Perrin et Ludger Lallemand ont adoptée, la considérant même comme la seule admissible. Sans être aussi exclusif, on doit reconnaître qu'elle rend compte de presque tous les faits'malheureux qui ont été publiés jusqu'ici. Rappelons, en effet, que c'est presque toujours la petitesse puis la disparition du pouls qui sont tout d'abord constatées; que la respiration ne s'arrête qu ensuite, et que la pAleur de la face, la décoloration des muqueuses, sont les premiers signes qui frappent généralement les assistants; nous avons vu, en outre» que les lésions cadavériques répondent bien mieux à l'idée d'une syncope qu'à celle de l'asphyxie. Mais est-ce ^ dire pour cela que l'asphyxie doive toujours être mise hors de cause? Sans parier des cas» comme ceux dans lesquels le refoulement de la base de la langue a été constaté» les chirurgiens ont cité des faits dans lesquels l'asphyxie a paru évidente. D'ailleurs, si la chloroforniisation dispose à la
(1) Sédiilot, Contributions à la chirurgie, i. I, p. 17 à 128.
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8)'ncope, elle ne saurait meltre à Tabri de l*asphyxie, lorsqu'un mode défectueux d'administration des vapeurs crée des conditions qui la favorisent.
Quant au mécanisme par lequel se produit la syncope, il n*y a peut-être qu'un médiocre intérêt à le rechercher ici. On tend cependant à y Toir, soit une action directe de l'anesthésique sur cette partie de la moelle allongée qui répond à l'origine du pneumogastrique, soit une action réflexe dans laquelle un nerf sensitif transmet l'impression à cette même région des centres nerveux, d'où elle se réfléchit par l'intermédiaire du pneumogastrique sur le cœur. Cette dernière explication a son importance au point de vue pratique, car si l'irritation d'un nerf sensitif peut avoir cet effets les cas dans lesquels la mort est survenue au moment où l'opérateur portait le couteau sur les parties vivantes, rentreraient dans cette catégorie.
Causes des accidents, — La connaissance de nature des accidents qui surviennent pendant Tanesthésie devra nous servir beaucoup dans l'étude des causes qui les déterminent. Nous avons vu^ en eflet, que c'est à la théorie de la syncope que «e rallient aujourd'hui la plupart des observateurs, tout en admettant, mais comme lait exceptionnel, l'asphyxie qui a paru jouer quelquefois un rôle êTident.
Au milieu des nombreuses causes signalées comme pouvant donner lieu aux accidents graves de Tancsiliésie, nous devrons donc surtout nous arrêter à celles qui ont une influence reconnue sur la production de la syncope.
A ce litre, il est incontestable que VétaC éthérique, en comprenant sous ce nom aussi bien l'état déterminé par l'étber et le chloroforme que par les autres anesthésiques, est une des causes dont il faut tenir le plus grand compte. La pâleur des téguments, la petitesse du pouls dans i'anesthésie même la plus régulière, indiquent un état asse^ voisin de la syncope. Il est donc à présumer qu'avec tous les anesthésiques ce danger de la syncope subsiste à un degré plus ou moins marqué.
Vidiosi/ncrasîe, dont nous avons déjà parlé en considérant comme vicieuse cette dénomination, ne peut s'expliquer qu'en admettant chez certains individus une tendance innée à la syncope, accrue encore par l'état éthérique. C'est évidemment ainsi qu'il faut interpréter l'opinion de Robert; on sait, en eflet, que chez certains individus la syncope se produit avec une remarquable facilité et sous l'influence d'une cause légère, d'une émotion morale, d'une douleur un peu vive. Ces individus présentent évidemment des conditions défavorables à l'administration des anesthésiques, et il sera toujours prudent pour le chirurgien de s'informer si ane semblable prédisposition n'existe pas chez le sujet qu'il va soumettre à Tanésthésie. Si elle était bien constatée, peut-être vaudrait-il mieux dans ce cas s'abstenir complètement.
Les affections organiques sont indiquées partout comme prédisposant aux acci- <!ents de I'anesthésie, celles du moins qui atteignent l'appareil de la circulation on de la respiration. C'est ainsi que dans un grand nombre d'autopsies d'individus ayant succombé pendant I'anesthésie on a signalé l'existence d'adhérences pleurales ou de tubercules pulmonaires; mais la fréquence de ces lésions ôte beaucoup 4le leur valeur à ces observations. Toutefois, la dégénérescence et la surcharge :graisscuse du cœur ont été signalées d'une manière spéciale, et Snow a particulièrement attiré l'attention sur leur importance. Ces faits méritent tonte l'attention du chirurgien, mais n'ont pas encore une valeur absolue,
Quant aux auti*es aff^ections organiques, elles ne paraissent pas avoir d'mCL^ift5v<:ft.
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marquée sur les accidents de Tanesthésie, et Von sait que des sujets profondément débilités et cachectiques supportent très-bien Tanesth^ie.
Le traumatisme doit être envisagé par le chirurgien comme constituant une prédisposition particulière aux accidents, et par ce mot nous voulons désigner l'état dans lequel se trouvent les blessés qui ont subi de graves délabrements tels que des fractures multiples, des écrasements. L'état nerveux dans lequel ils sont, plongés et qui commence au moment de l'accident pour se prolonger pendant un temps qui varie de un à plusieurs jours, les place dans de mauvaises conditions de résistance vis-à-vis des anesthésiques, et les prédispose certainement à la syncope. A plus forte raison en est-il ainsi s'ils ont éprouvé de grandes hémorrhagies.
Vaicooliitme est compté par un certain nombre de chirurgiens au nombre des états qui prédisposent aux accidents que nous éludions. Les faits cités par M. Nélaton doivent être pris en considération, et soit qu'il s'agisse d'individus à habitudes alcooliques invétérées, soit qu'il ait affaire à un cas d'ivresse momentanée, le chirurgien ne devra administrer les anesthésiques qu'avec une grande prudence.
La réplétion de Vestomac expose presque inévitablement aux vomissements, et quoique bien des chirurgiens ne la considèrent pas comme une contre-indication h l'emploi des anesthésiques, elle devra être évitée autant que possible. Elle aurait d'ailleurs, d'après M. Ancelon,des inconvénients plus sérieux, et un certain nombre de cas de mort devraient lui être attribués.
La lïosition du sujet pendant l'anesthésie a une importance capitale. 11 serait à |)eu près impossible d'administrer les anesthésiques dans la station verticale^ et probablement on n'a jamais tenté de le faire; mais trop souvent l'anesthésie a ét6 pratiquée sur des sujets dans la station assise, et c'est là assurément une des conditions qui prédisposent le plus à la syncope. La proportion considérable de cas do mort survenus entre les mains des dentistes, qui négligent presque toujoui^s de faire coucher leui^ malades pour leur donner le chloroforme, montre le danger de cette pratique. Nous avons vu quelles précautions doit prendre le chirurgien pour maintenir son malade dans la situation horizontale pendant toute la durée de l'anesthésie, et pour éviter même les changements brusques de position qui peuvent provoquer la syncope.
La mauvaise direction des inhalations doit être considérée comme une cause d'accidents. Ce n'est pas, ainsi que nous le savons, la quantité d'anestliésique inhalée qui est surtout à craindre, mais la façon brusque et précipitée dont on approche la compresse ou lappareil de la bouche et des narines du patient et tout ce qui peut rem|)ècher de respirer à la fois de l'air et du chloroforme. £n procédant ainsi on détermine presque toujours des convulsions, de la congestion de la face et du cou, et ces signes sont souvent les avant-coureurs d'accidents plus graves.
Enfin, Vintercention du chiturgien peut, lorsqu'elle est intempestive, être la cause d'accidents. Il résulte de l'observation des faits et de l'expérimentation sur les animaux, que l'excitation douloureuse produite sur les tissus par Tinslrument tranchant a une action immédiate sur les mouvements du cœur, dont elle peut aller jusqu'à déterminer l'arrêt. Si l'on ajoute à cet effet celui qui résulte de la perte souvent notable de sang an moment de l'opération, ou comprend quel soin doit apporter le chirurgien à ne commencer celle-ci que lorsque cette cause de danger est à peu près écartée. C'est aux travaux de Bickersteth et de M. Romain Vigoureux que nous devons surtout la connaissance des effets de l'excitation des nerfs de sensibilité sur les mouvements du cœur. D'après ce dernier ex|)érimen-
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tateor, celte influence persiste pendant le sommeil ancsthésiqae, et an moment où l'on vient «i pincer ou à sectionner un nerf, on observe un trouble dans les battements du coeur. M. Perrin n'admet pas que l'action réflexe persiste pendant Fanesthésie complète. Cependant M. Cl. Bernard a constaté qu'au moment où les téguments ne présentent plus de traces de sensibilité, la section des gros troncs nerveux produit encore par action réflexe des effets marqués.
Quoi qu'il en soit, cela est encore une raison pour établir : que l'opération ne doit être commencée que lorsque l'anesthésic est bien constatée. En procédant ainsi, non-seulement on évite à l'opéré des douleurs inutiles, mais on se met plus sûrement à l'abri de la cause, d'ailleurs assez rare, d'accidents que nous venons de signaler.
Moyens de combattre les accidents. — En indiquant les règles à suivre pour l'administration de l'étber et du chloroforme, nous avons dit quelles sont les précautions 4 prendre pour éviter quelques accidents généralement sans gravité qui peuvent survenir pendant l'anesthésie, ou pour y remédier lorsqu'ils se produisent. Nous devons maintenant parler des moyens à opposer à ces graves accidents qui mettent brusquement en danger la vie des malades dans le cours de rélhérisation; ils doivent toujours être présents à l'esprit du chirurgien.
Frappés par la soudaineté de ces accidents que généralement rien ne peut faire prévoir et n'explique, quelques chirurgiens ont pensé qu'il n'y avait aucun moyen de les combattre. De ce nombre était Robert, dont la doctrine fort heureusement n'est plus acceptée. Nous savons, au contraire, que dans la majorité des cas la syncope est l'accident qui met en danger les jours du blessé, et il est rationnel de croire que les moyens habituellement employés pour la faire cesser ont quelque chance de réussir dans les cas où elle se produit pendant l'éthérisation. Tout porte à croire même que, si l'on pouvait toujours employer ces moyens au moment où conmience la syncope chloroformique, leur efficacité serait tout aussi grande que dans les autres cas. Alais, dans la pratique, il n'en est pas ainsi. Presque toujours l'accident n'est reconnu qu'au moment où le pouls est complètement supprimé, la respiration à peine sensible, le faciès déjà cadavérique, et Ton peut alors se demander si la syncope n'existe pas déjà depuis quelques instants. La plus scrupuleuse attention est donc nécessaire de la part des aides chargés de de surveiller l'état du pouls, l'aspect de la physionomie et la coloration des lèvres.
Dès que le pouls s'affaiblit, l'éveil doit être donné ; le chirurgien doit être prévenu et se tenir prêt à employer tous les moyens conseillés en pareil cas, et qu'il est de son devoir de toujours avoir à sa disposition. Une autre recommandation non moins importante est de procéder avec rapidité, mais sans hésitation, dans l'application des moyens reconnus efficaces; car, comme le fait remarquer M. Perrin, quand on lit la relation des faits malheureux, on est frappé de l'embarras des assistants, de la tergivei*sation dans l'emploi des moyens, et l'on peut supposer qu'avec un peu plus de calme et de méthode il eût été quelquefois possible d'obtenir de meilleurs résultats.
La nature des accidents qu'il s'agit de combattre nous étant connue, nous étudierons, comme Ta fait l'auteur que nous venons de ciler^ les moyens employés pour les combattre suivant qu'ils portent leur action : 1^ sur le système nerveux; 2« sur l'appareil circulatoire; S'^sur l'appareil respiratoire.
1** Moyens qui agissent sur le système nerveux, — Dans l'impossibilité où tt
IM CBUUBGIE CUmOCE.
«î moie iTa^r directeoMiit sor les parties do systàme nerTcai qui subissent les pttBKics riniiieiice des aoeslhésiqQes, le chirargieo ne peut arriver 5 réveiller lears foociioiis que par la stimalaiioo de la peau ou des muqueuses.
Très-eflicace daos les cas de moyenne gravité, cette stimulation conserve une oertaine importance au débat dans les cas les plus graves; mais dlors il importe de ne pas perdre un temps précieux en insistant sur leur emploi.
Éloigner rapidement l'anesthésique, ouvrir les fenêtres de manière à renouveler l'air, exercer sur la poitrine du malade de larges percussions avec le plat de la main, le souffleter vigoureusement; tout cela doit être exécuté en un instant. La flagellation de la face et des parties supérieures do tronc avec un linge trempé dans Peau froide est un moyen d'une efiRcacilé qui n'est pas à dédaigner et qui peut, au début d'uue syncope, faire disparaître rapidement les accidents en stimulant énergiquement la peau; mais il est moins rapide dans son application que la flagellation avec la main. Chez les animaux, eu eflet, M. Cl. Bernard a souvent réussi à ramener les mouvements du cœur, dans les cas de mort apparente h la suite de la chloroformisation, au moyen d'une doucbe appliquée sur le museau. Les aspersions d'eau froide projetée avec les doigts sur le visage sont souvent employées, mais agissent moins vivement que la flagellation.
Des stimulants plus énergiques ont été proposés et employés dans quelques cas avec succès ; la titillation de la luette a donné entre les mains de MM. Ëscallier, Monod, Cbassaignac, d'heureux résultats, alors que les moyens employés jusque-là étaient restés sans eflet La titillation de certains points de la muqueuse des organes génitanx dont l'excitabilité disparait, comme on sait, très- tardivement pendant l'anestiiésie, a été essayée mais sans succès par un chirurgien anglais.
La cautérisation du pharynx à l'aide d'un pinceau trempé dans l'ammoniaque a été vantée par M. Jules Guérin comme un remède efficace, mais elle n'a pas donné d'aussi bons résultats entre les mains de ceux qui ont répété ses expériences sur les animaux, et ne paraît pas avoir été employée chez Tliomme.
Mais de tous les moyens auxquels on a eu recours pour stimuler le système nerveux, réleclricité est celui qui a le plus flxé l'attention des chirurgiens et auquel les ex|)érimentatenrs se sont attachés avec une prédilection facile à coin •
prendre.
M. Abeille est le premier qui ait essayé de ramener la vie à l'aide de la faradisaiion des téguments. Il se servait d'aiguilles implantées dans la peau, et cherchait nit^mo À faire lasser le courant dans la direction de l'axe cérébro-rachidicn. Jobert re)vrit un ^^eu plus tard ces expériences, et constata que chez les animaux le passage du courant intermittent pouvait rétablir les fonctions lorsque les mouvements du cœur persistent encore ; c'est à ce résultat qu'est arrivé également Alph. Robert.
Chez l'homme l'emploi des courants intermittents ne paraissait pas devoir donner de résultats décisifs, et j)eut être fallait-il l'attribuer à ce que dans un certain nombre de cas elle avait été sans doute un peu appliquée au hasard. La question a été tout récemment reprise par MM. Legros et Onimus. Ils ont d'abord i^jeté d'une manière absolue l'emploi des conrants intermittents, qu'ils regardent connue plus propres à paralj-ser les mouvements du cœur qu'à les ranimer, et ils lU'éctmisent l'usage des amrants continus. Ils emploient l'appareil de Remak : d*aprt\i leurs expériences faites sur les animaux, ils supposent que vingt éléments Hemient suflisants dans les cas où l'on aurait à agir sur l'homme.
IHmr faire agir le courant continu, il suffit, dès que la respiration s'arrête, de fikarhpàh égalif dans la bouche et le pôle positif dans le rectum. Il s'établit
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aîiuti un courant ascendant, et bientôt on voit réapparaître la circulation et la respiraiion. Il est important d'éviter les interruptions; le courant doit passer d*une façon continue jusqu'à ce que la respiration soit complètement rétablie.
MM. Legros et Onimus disent avoir réussi à ramener ainsi à la vie des animaux» et notamment des chiens, dans des cas en apparence désespérés.
L'emploi des courants continus dans les cas de syncope chloroformique, en se conformant aux indications énoncées plus haut, paraît donc un moyen puissant pour rétablir la circulation et la respiration. Il serait à désirer que Ton rendit assez portative la pile de Remak nécessaire pour donner un courant d'une intensité suffisante, pour que les chirurgiens passent toujours l'avoir sous la main lorsqu'ib administrent le chloroforme. Nous devons ajouter toutefois que Liégeois, qui a répété les expériences de MM. Legros et Onimus, a obtenu à peu près les mêmes résultats en employant les courants inle)*mittents très- faibles. L'appareil de Legendre et Morin, qui donne dans ce cas un courant beaucoup trop intense lorsqu'il s'agit de petits animaux, serait sans doute mieux approprié s'il s'agissait de l'homme. Mais cette question attend encore de nouvelles expériences.
M. Richardson a du reste constaté aussi l'utilité des courants intermittents pour réveiller les animaux anesthésiés jusqu'à résolution.
2® Moyens qui agissent sur Vappareil circulatoire. — Immédiatement après les moyens qui agissent sur le système nerveux, viennent pour l'importance ceux qui portent directement leur action sur l'appareil circulatoire. Nous ne voulons pas, à coup sûr, parier des émissions sanguines qui cependant ont été quelquefois pratiquées pour combattre les accidents chloroformiques. Si l'on admet que la syncope est le plus fréquent de ces accidents, elles ne peuvent qu'être nuisibles. L'acupuncture du cœur conseillée pour ranimer ses battements prêts à s'éteindre pourrait aussi avoir ses dangers, et son efficacité chez l'homme n'a pas été démontrée.
Mais il est un moyen bien connu de] combattre la syncope, qui consiste à placer la tête dans une situation déclive et ((ui, convenablement employé, peut donner les résultats les plus heureux dans le cas de syncope chloroformique. Nous avons déjà vu que les malades soumis à l'anestbésie doivent toujours avoir la tête à peu près sur le même plan que le tronc Lorsque les accidents se déclarent, il ne suffit donc pas de placer la tête du malade sur le même plan horizontal que le reste du corps; ce n'est pas encore assez, au moins dans les cas graves, ce qu'il faut, à proprement parler, c'est suspendre le malade parles pieds, de façon que la tête pende verticalement en bas. L'idée de se servir de la situation déclive de la tête par rapport au reste du corps appartient à M. Bouisson. MM. Denonvilliers et Nélaton ont employé ce moyen avec un plein succès. Nous l'avons vu réussir également dans un cas où la plupart des autres moyens étaient restés sans effet, et où le malade complètement privé de pouls et de respiration depuis un temps déjà fort long, avait le faciès tout à fait cadavérique. Les premières pulsations ne revinrent qu'au moment où la tête fut renversée en bas; en même temps la face se colora et la respiration reparut.
La compression de l'aorte et des crurales a été conseillée par M. Meunier comme devant agir dans le même sens. Mais on peut se demander avec M. Perrin comment cette compression agirait pour modifier la tension dans le système artériel, alors que le cœur est à peu près privé de tout mouvement?
3"* Moyens qui agissent sur Pappareil respiratoire. — Les moyens dont l'action porte sur l'appareil respiratoire doivent avoir^ on le comprend, une grande
iinportauce pour remédier aux accidents qui nous occupent Toutefois, comme l'asphyxie, lorscju'elle existe, ne résulte presque jamais de rinhalatiou même des vapeurs anesth^iques, mais ordinairement d'une cause intercurrente, Tensembic des moyens qui tendent à rétablir la respiration s'adresse aux actes mécaniques et physiques, bien plus qu'aux actes chimiques qui constituent essentiellement la respiration.
Dans quelques cas assez rares, la consiriction des mâchoires et le refoulement de la hase de la langue sur l'oriûce supérieur du larynx ont paru apporter uD' obstacle mécanique au passage de l'air dans le conduit laryngo-trachéal pendant l'anesthésie; on s'est beaucoup occupé surtout du refoulement de la base de la langue, et peut-être s'en esl-on exagéré la fréquence. Dans quelques cas cependant, tels que ceux de fiickersleth, de Després et plus récemment dans celui de M. Léon Labbé, le i*cfoulement de la langue paraît avoir joué un rôle dans la pro» duction des accidents. Il est évident que le chirurgien doit alors s'empresser d'écarter les mâchoires en introduisant, s'il est nécessaire, entre les arcades dentaires un levier tel qu'une spatule ou le manche d'une cuiller, et plonger avec l'index jusque dans le pharynx pour ramener la langue en avant. Comme celle-ci a presf|ue toujours de la tendance à reprendre sa position première, il est bon de la fixer entre les arcades dentaires, en se servant comme on l'a fait d*un ténaculum implanté vers sa pointe ou de tout autre moyen analogue. Si l'occlusion de l'orifice supérieur du larynx est réellement la cause des accidents, cette manœuvre a |H)ur effet de les faire cesser immédiatement.
Mais la respiration artificielle a paru avec raison un moyen bien autrement efficace do combattre les accidents de l'anesthésie. La pratique de la respiralioii artificielle a surtout pour but de rétablir, comme nous l'avons dit, les phénomènes mécaniques et physiques de la respiration ; son action ne porte pas sur les phénomènes d'hématose, car d'après les expériences des physiologistes, et nolamuieni de Cl. Bernard, elle réussit également bien, lorsqu'au lieu do faire pénétrer de Tair dans les bronches on y fait pénétrer des gaz inertes, incapables par eux-mêmes d'entretenir la vie.
Il est probable, du reste, que la respiration artificielle a surtout pour eiïet de stimuler par le contact de l'air la muqueuse bronchique, et que cette stimulation, transnn'se par une marche centripète jusqu'au bulbe, agit en définitive comme un stimulant du système nerveux, avec d'autant plus d'efficacité que son action s'adresse à la portion de ces centres la plus indispensable 5 l'entretien de la vie. Probablement aussi les mouvements d'ampliation de la poitrine qui résultent des manœuvres excra^cs agissent sur le cœur pour réveiller ses mouvements affaiblis. Quoi qu'il en soit, la respiration artificielle est un moyen puissant de combattre les accidents de l'anesth^ie; elle a réussi dans un certain nombre de cas chez riiomnie, et les résultats qu'on en obtient chez les animaux prouvent qu'employée avec plus de méthode et de persévérance chez l'homme, elle eût pu donner encore une plus forte proportion de succès.
Aussi importe-t-il d'indiquer avec précision les moyens de la mettre convenablement en œuvre.
La respiration artificielle peut être pratiquée de quatre manières différentes: 1** par des mouvements rhythmésdu thorax et de l'abdomen; 2" par l'électrisation des nerfs phréniques ; 3^ par aspiration ; A* par insufflation.
1*» Mouvements rhythmés du thorax et de CaMomen. — C'est un des moyens les plus usités et les plus efficaces. Le chirurgien, embrassant avec les deux mains
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posées à plat la base de la poitrine de chaque côté au niveau des fausses côtes, exerce uue pression simultanée de manière à rétrécir le diamètre du thorax à sa base, puis il suspend aussitôt la pression pour que la cavité thoracique puisse reprendre par sa seule élasticité ses dimensions premières. La pression de la base de la poitrine a pour eiïet de chasser une certaine quantité d'air du poumon, qui généralement s'échappe avec bruit par le conduit laryngo-trachéal ; dès que la pression est suspendue, il se produit au contraire un courant d'air en sens inverse, qui est aspiré en vertu de la diminution do tension et dont une partie pénètre jusque dans le poumon. En répétant un certain nombre de fois, à des intervalles rapprochés, une ou deux secondes par exemple, ces pressions rhytbmiques, on peut arriver à rétablir les mouvements respiratoires. De simples! pressions exercées sur la paroi abdominale, en refoulant vers la cavité thoracique les viscères abdominaux, peuvent produire un effet analogue, mais le premier procédé est plus méthodique et plus efficace. Beaucoup de chiruipens, pour faciliter l'aspiration thoracique, qui est, dans ce cas, à peu près passive, conseillent, au moment où l'on cesse la pression de la base du thorax, de faire élever chaque fois le bras du malade par un aide, de manière à aider l'inspiraiion en mettant en jeu les muscles inspirateurs. On obtient évidemment par ce moyen un résultat plus complet que dans le premier cas.
Marshal-Hall a décrit un procédé pour pratiquer la respiration artificielle qui diffère complètement de ceux-ci; le malade doit être couché sur le ventre, et pour produire l'inspiration, on lui fait chaque fuis subir une demi-révolution qui tend à le replacer dans le décubitus dorsal. Ce procédé est d'une exécution plus compliquée que les autres, et n'a pas des avantages aussi évidente que le prétend l'auteur; il a l'inconvénient de faire subir au malade des changements de position considérables qu'il faut toujours éviter dans les cas de syncope.
2* Electrisation des nerfs pkHniqiies. — On a songé à réveiller la respiration diaphragmatique par la faradisation des nerfs phréniques pratiquée à l'aide d'aiguilles im{)lantées, l'une dans le stcrno-mastoïdien au point qui répond au passage de ces nerfs au-devant du scalène, l'auire à la base de la poitrine au niveau des insertions du diaphragme. Ce procédé paraît rationnel ; chez les animaux, il produit l'effet voulu, il a été employé chez l'homme; il exige une certaine habitude da maniement des courants intermittents, car on a signalé le danger qu'il y a à faire passer un courant un peu énergique au voisinage du pneumogastrique dont l'électrisalion a, comme on sait, pour résultat d'arrêter les mouvements do cœur.
3* Aspiration. — Exclusivement employé chez les animaux^ ce procédé consiste à se servir d'une pompe aspirante pour retirer des voies aériennes une certaine quantité de l'air qui y est contenu. Cette expiration artificielle et forcée est nécessairement suivie d'une inspiration plus ou moins énergique, et le rhythme naturel des mouveu)enis respiratoires peut être rétabli par ce moyen. On conçoit que si l'on aspire Tair par une des narines, la bouche et l'autre narine doivent être maintenues fermées au moment où l'on pratique l'aspiration. Mais ce moyen serait d'une application assez difficile chez l'homme, aussi lui préfère-t-on le suivant, plus simple dans son exécution.
A*» Insufflation pulmonaire. — C'est le moyen conseillé et généralement employé pour combattre l'asphyxie des nouveau-nés et les autres genres d'asphyxie. Il a été mis en usage dans les cas d'accidents chloroformiques.
L'insufflation a quelquefois été pratiquée bouche à bouche par le chirurgien. On
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s'accorde aujourd'hui à considérer cette pratique comme inefficace ; M. Perrîn la rejette complétcmeut Elle a, en eiïet, pour résultat à peu près inévitable de faire pénétrer Tair dans l'œsophage et l'estomac, et non dans les voies aériennes.
L'insufflation pharyngienne pratiquée à l'aide d'un soufflet muni d'une canule que l'on fait pénétrer jusque dans le pharynx expose au même inconvénient sans offrir beaucoup plus de chances de succès.
L'insufflation ne peut être efficace qu'à la condition que la canule soit portée jusque dans la trachée. C'est là Vinsufflation trachéale; elle peut être pratiquée à l'aide d'une grosse sonde de gomme assez longue pour que son extrémité atteigne presque la bifurcation de la trachée. Son introduction par l'oriGce supérieur du larynx présente souvent quelques difficultés ; il faut abaisser la base de la langue avec les doigts et guider en quelque sorte le bout de la sonde pour lui faire franchir Tépiglotte sans l'engager dans l'œsophage. La sonde une fois placée, on pratique l'insufflation, soit avec l'aide d'un soufflet ajusté à l'autre extrémité, soit à la rigueur en soufflant avec la bouche. Nous avons décrit (page 73) le cathétérisme du larynx. L'insufflation peut être très-avantageusement combinée avec les pressions méthodiques du thorax. On en confie l'application à un aide, tandis que le chirurgien lui-même pratique l'insufflation. C'est au moment où l'on suspend l'insufflation, c'est-à-dire l'introduction artificielle de l'air dans les poumons, que doit être vivement exercée la pression sur la base du thorax.
C'est dans.les cas où l'insufflation par les voies naturelles était insuffisante que les chirurgiens ont eu recours à la trachéotomie comme ressource extrême. Pour que celle opération assez souvent tentée ait quelque chance de succès, il faut évidemment qu'elle puisse être pratiquée rapidement et sans effusion notable de sang. Lorsque la canule est introduite dans la trachée, elle peut servir à pousser dans les voies aériennes autant d'air qu'on peut le désirer.
En résumé^ lorsque des accidents surviennent pendant la chloroformisation, le chirurgien doit mettre en œuvre avec la plus grande rapidité les moyens nécessaires pour les combattre activement La rapidité, \di simultanéité Ad^m l'application de ces moyens ne doit exclure ni le calme, ni la méthode, toujours nécessaires dans une situation grave.
Il faut complètement éloigner le chloroforme, faire ouvrir les fenêtres, abaisser la tête, vivement et durement pratiquer la flagellation du tronc et surtout de la face. Si l'on n'a pas immédiatement provoqué de changement favorable, la tête est placée dans une position déclive, tandis que le cathétérisme laryngien est pratiqué. Cette manœuvre a d'ailleurs l'avantage d'obliger à abaisser la langue cl de provoquer l'excitation de l'isthme du gosier et de la glotte. Cependant l'appareil électrique a été préparé, et pour peu que la respiration et le pouls ne se rétablissent pas, l'électrisation est employée à titre d'excitant et non comme adjuvant mécanique de la respiration. Aussi, à défaut de ce moyen qui le plus souvent peut manquer au chirurgien, devra-t-on multiplier les excitations cutanées, pendant que l'on provoque plus directement par l'insuffiation pulmonaire la réapparition des fonctions de la circulation et de la respiration.
Il faut, nous le répétons, que les divers moyens dont le chirui*gien peut user soient successivement et simultanément employés. On ne doit se contenter de l'un, ou de quelques-uns d'entre eux, que si l'on obtient très-rapidement la cessation des accidents. Si les chirurgiens qui ont eu à déplorer des morts sous le chloroforme constituent fort heureusement une minorité, aucun n'a été exempt de quelques incidents plus ou moins alarmants. Dans la plupart des cas, l'aération, les excita-
ANESTHÊSiE GÉNÉRALE. 189
lions périphériques, ont suffi pour conjurer le danger. Mais il ne doit pas y avoir d'hésitation dans remploi de tous les moyens capables de faire renaître le pouls et de ramener la respiration, pour peu que le danger ne disparaisse pas immédiatement. Nous n'excluons même pas la trachéotomie, bien que nous pensions que cette opération, qui est loin d'être sans danger, a contre elle le temps que son exécution nécessite, et qu'il nous paraisse bien difficile d'admettre qu'elle ne paisse, dans l'immense majorité des cas, être très-avantageusement remplacée par le cathétcrisme du larynx.
Nous n'ajouterons plus qu'une remarque, c'est que devant le traitement des grands accidents du chloroforme toute préoccupation théorique sur la nature des accidents a disparu ; les moyens dont le chirurgien dispose et dont il a le devoir de se servir, étant d'un emploi rationnel qu'il s'agisse d'asphyxie ou de syncope. Cette remarque s'applique d'ailleurs avec le plus de justesse aux moyens dont l'action est en déûniiive le plus puissante et le plus rapide, c'est-à-dire à ceux qui stimulent vivement les surfaces cutanées et muqueuses, y compris la muqueuse pulmonaire, tout en assurant la liberté des voies respiratoires.
Inflaence des aneslhéftlqnes «nr les «nlteft des opératloos. — L'intro-
duction de Faneslbésie dans la pratique chirurgicale a-t-elle eu une influence sur le résultat des opérations, et si cette influence est réelle, est-elle favorable au succès des opérations en général? C'est là une question qui a préoccupé à bon droit les chirurgiens et qu'il serait intéressant de pouvoir résoudre.'
II est incontestable que, au sortir du sommeil aneslhésique, les blessés se trouvent parfois plongés dans un état particulier, et que cet état peut aller jusqu'à la stupeur; quelquefois aussi ils sont pris d'un frisson que M. Chassaignac a désigné sous le nom de frisson anesthésique : mais ce sont là des faits assez rares qui ne peuvent en aucune façon contre-balancer l'immense bienfait de la suppression de la douleur. Et si ces accidents, relativement légers, peuvent être imputés à Tanesthésie, ne doit-on pas admettre que de semblables effets pourraient aussi résulter de l'intensité même de la douleur que supprime l'aneslhésie?
Il est beaucoup plus difficile d'apprécier Tinfluence de Tancsthésie sur la marche ultérieure des plaies. On a avancé, sans preuves bien positives, que, après l'usage des anesthésiques, la fièvre traumatique est moins vive, que les spasmes des moigaons et autres phénomènes nerveux sont moins fréquents.
Lorsqu'il s'agit de déterminer l'influence définitive de l'anesthésie sur le résultat des opérations, et de décider si les graves complications des plaies, telles que les hémorrhagies, les gangrènes, et surtout l'infection purulente, sont moins fréquentes depuis que l'on emploie les anesthésiques dans les opérations, on se trouve en présence de difficultés à peu près insurmontables. C'est en comparant les statistiques des opérations pratiquées avant la découverte de l'anesthésie jvec celles des opérations anal(^ues pratiquées depuis que celle-ci est en usage, que les chirurgiens tels que Simpson, Roux, Bouisson, Burguières, et plus récemment M. U. Trélat,ont tâché de résoudre le problème. Généralement, les résultats auxquels ils sont arrivés tendent à prouver que l'anesthésie a une influence favorable sur la marche ultérieure des opérations, car le chifl're de la mortalité s'est abaissé d'environ i/S"" depuis qu'elle est en usage; mais, tant de causes diverses peuvent avoir concouru à ce résultat, et il est si difficile de réunir des séries d'opérations exactement comparables, qu'il convient, jusqu'à plus ample informé, de suspendre tout jugement déCnitif sur cette question.
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§11. — Aneathésie locale.
£a hr^Tt l'kêlorîfae de riadfcÉne géBénle, nous avons rappelé les tentatives iàt» à dimjij> tptqacs |Mwr produre Haseasibilité des tissus^ et nous avons i« qoe I» pifjyf I esBUff aracalcQ pour bot Panesthésie locale. Cependant, des ivsdttts jiêiim ««at êlê oblcn» dam cette voie qne depuis la découverte de l'aiKsdbêïW çêaêraàf: li» applkatioas narcotiques, la compression des troncs BfTKvi. oTivninriU cm eflet. jannb été soifîes de succès complets.
Du nssie^ km fw éf aoAhrans teotatives aient été faites depuis quelques 4IU0N» pnor sdbrttocr à TiMsthésie générale, dont on s*est plu à exagérer les oKuarâHntov faïutfcijk Itole* cette<i n*a jamais po être appliquée qu*à des <}pmdui»4e tiWMUt dv«e et nlatémsant qne les plans les plus superficiels.
>kM» tniteriwi! îd dm différents moyens employés pour obtenir Tanesthésic kiCiiAe* en n MnwiaBi fae sv 1» plus usités. Ces moyens peuvent être rangés sous trw cbefe : i" les appUcatioos de liquides anesthésiques et la réfrigération ; 2*" les
;; 5" rélectricité.
t* ApfMMiÉtoBW <t>Mn«iJf Mctliéal^Mc» et réfrigération. — Lespre-
waersesswid^anesthésie locale tentésdans ces derniers temps furent faits, comme on é^ail » y attendra* à Taide des liquides dont les propriétés stupéfiantes avaient MWttê laékwiver^ de lanesthésie générale. Simpson, et, après lui, Nunnelcy, essay^fenl Ws appKntioiis dVther et de chloroforme sur des points circonscrits de b peMk dans Tespoir qn*elles suffiraient pour rendre ces points insensibles et permettre d y pratiquer certaines opérations. En même temps, Aran se servait du même moyen pour combattre la douleur pathol(^iqoe.
Mais ce* résultais ne répondirent pas à l'attente des chirurgiens, et Simpson hi^méme fut ft>rcê de reconnaître que les applications locales des anesthésiques n'Mtti«ent pas une insensibilité complète, et qu'elles ont l'inconvénient de détermmer «ne congestion tie la peau, une douleur assez vive, et quelquefois même de li^iMcatiiMi.
M. Jules Roux employa aussi, dans un but un peu différent, les bains de vapeurs .MKtilKêsîques autour des moignons d'amputés pour prévenir le développement du lvt««i«Wk IV son o5tè. Hardy (de Dublin), dès 1853, avait vanté les bons effets des \a(^e^Mrsv)e cWMi\*>rme dir^p^sur les surfaces malades, et particulièrement dans K^sNjfei^W CJ«cer uténn. Ses expériences furent répétées en France; mais, dans l»tY^ti\' KHk» les oas oà Ton chercha à obtenir l'anestbésie locale pour pratiquer ^^c^«v^ \H^*^^^^'^*^ ^ tt^obtint que des résultats natifs.
^'V^ H^v w <*^^» ^ ex|wtmenutewrs avaient beaucoup trop compié sur les xvtiw-* ^t^ylN^t^'î^ dvs Kquides qu^ils employaient; l'éther et le chloroforme, i^^isH^MV^ ^«a^ h pNi« *»*^* ï pr^idutseni généralement une sensation de picote- ^KsH ^^'«xi^tXNiMN C«M eflet est surtout marqué lorsqu'on se sert du chloroforme ; i^wv* ^*M^u^ IMK ?i*tifc!5*nw« d*enp>ufdis5emeni qui survient à la longue, il n'y n sw*w^^'^A»<^^*«^" \\wti^*tev l^ii» fc» cas où lanesthésie a été observée dans ces ^ ,: ^^l^*AfcK\^. vNt^^ Aî^^M* ^*ttv M(>|Wtée bien phitdt i la réfrigération produite par ' ^Av^iN'i*^*^ A,"^ vv«^ h^^wAr^ u*»tifc^ qu"^ uo*^ action stnpéGante exercée par leur
V «,^« : sMHH^XAf l^>»V nV^^^A iliMiiiti^emenl dans sa véritable voie que iors- «^^MlJldk sV^iyiii^ 4s,' te UMittii^rt dVgir des liquides employés, et qu'on
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chercha en conséquence à favoriser activement leur évaporatioa C'est pour cela que nous réunissons dans un même paragraphe les moyens d'anesthésie qui consistent dans la simple réfrigération des tissus et ceux dans lesquels on a recours aux liquides volatils dont l'action stupéfiante entre pour peu de chose dans les effets produits, et qui agissent surtout par la soustraction de calorique.
Occupons-nous d'abord de ces derniers.
C'est à M. Aiph. Guérard que l'on doit les premiers essais ayant pour but de faire évaporer rapidement Téiher qu'il faisait arriver liquide sur les parties qu'il voulait ancsthésier; il fit construire^ à cet eflet, un appareil spécial. M. Richet expériroenta largement ce moyen, et en obtint de bons eflets dans les cas où les opérations n'intéressaient guère que la peau : l'élhcr était versé goutte à goutte sur la peau, et l'évaporation était activée en souflSant avec la bouche ou avec un souflSet.
Cependant ces résultats ne furent pas toujours aussi satisfaisants qu'ils avaient paru tout d'abord, et ce n'est que depuis l'emploi des appareils pulvérisateurs qu'on a pu obtenir des effets un peu constants. Dès 1865, M. Giraldès avait indiqué leur emploi. Peu après, Richardson fit connaître un appareil assez simple qui permet de projeter sur une certaine surface un jet d'éther pulvérisé, et qui produit un grand abaissement de température par suite de la vaporisation rapide du liquide trcs-divisé.
Le principe de l'ancslhésie locale étant connu, on a cherché à substituer à l'éther des liquides plus volatiles. On s'est servi d'un mélange d'éther et de camphre ou d'acide acétique cristallisable. Le sulfure de carbone^ que Simpson avait essayé^ a été préconisé par M. Delcominète (de Nancy). Ce liquide, convenablement rectifié, perd, parait-il, en partie l'odeur fétide qu'il présente habituellement, et donne lieu à un abaissement de température plus considérable que celui qu'on obtient avec l'éther. D'après M. Perrin, il semblerait aussi agir par ses propriétés anesthésiques en même temps que par la réfrigération qu'il produit; mais il a été jusqu'ici peu expérimenté, et il ne faut pas oublier qu'il est très-inflammable.
Bigelow (de Boston) a vanté le rhigolène, un des produits de la distillation dii pétrole, comme le liquide le plus propre à produire^ en raison de sa grande volatilité, la réfrigération des tissus. En employant la simple chaleur de la main pour le faire évaporer, il peut amener la congélation de la peau en cinq à dix secondes. Ce nouveau liquide n'a pas été essayé en France.
C'est, en somme, l'éther qui est resté dans la pratique, et il produit, dans la plupart des cas, un abaissement de température suOisant. C'est aussi de l'appareil Richardson, plus ou moins modifié par les fabricants, que l'on fait habituellement usage.
L'éther employé doit, d'après Richardson, ne pas avoir une densité supérieure à 0,72. L'appareil qui sert à le pulvériser est assez simple. Il se compose d'un flacon à large goulot à moitié rempli d'éther. Il est fermé par un bouchon do caoutchouc que traverse un double tube dis|X)sé pour produire la pulvérisation. L'air est amené dans le flacon par l'un des tubes auquel s'adapte un tuyau do <;aoutchouc. Ce tuyau est en communication avec deux réservoirs de caoutchouc ayant la forme de poires ou de sphères peu volumineuses : l'une, à parois épaisses, munie d'une soupape, sert de pompe aspirante et foulante; la seconde, plus mince, sert de réservoir, et est destinée à régulariser la pression et à la rendre constante.
Pour mettre en mouvement l'instrument^ il faut prendre à pleine main celle des deux poires de caoutchouc qui fait office de pompe, et lui imprimer des pressions régulières et intermittentes. L'air s'accumule dans le réservoir et dans
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la partie supérieure du flacon. J^ pression qu'il y exerce snflBl pour faire jaillir par le tube resté libre Téther mélangé d'air. Jl s'échappe sous h forme d'un jet très-fin dont les dimensions sont en rapport avec l'ouverture capillaire de l'extrémité da tube d'échappement. Sous l'influence de la pression de l'air qui s'échappe en même temps que lui et de la petitesse de l'oriGce qu'il doit traverser, Téther est trèsfmemcnt pulvérisé. En projetant ce jet sur la boule d'un thermomètre, on peut faire descendre la colonne de mercure à — 15 degrés et même — 20 degrés.
Si l'on dirige le jet d'éther sur la peau^ on y produit une sensation qui varie suivant les sujets et suivant que la peau est saine ou enflammée. Quelquefois cette sensation est agréable. Le plus souvent elle est pénible et se rapproche même pariois de celle de la brûlure; certaines régions, telles que les bourses et l'anus, ne supportent que très-péniblement le conuct de l'étber. Au bout d'un temps qui varie d'une à plusieurs minutes, la peau p«11it en même temps que le malade éprouve un engourdissement des parties soumises au Jet d'éther. Les téguments peuvent devenir subitement d'un blanc mal et durcir notablement; il y a, dans ces cas» une vraie congélation. 11 importe de pulvériser régulièrement et rapidement l'éther; il faut aussi que la distance à laquelle on tient l'oriGce du tube soit telle que l'éther se vaporise à peu près aussitôt qu'il louche le t^ument; on arrive, en général, par tâtonnement et avec un peu d'habitude, à déterminer la distance qui donne le maximum de réfrigération.
Quand la peau présente la pâleur caractéristique qui Indique que la circulation ctpiUah^ y est entravée, on peut explorer la sensibilité au moyen d'une épingle, et si la piqûre n'est pas sentie, on se hâte de pratiquer l'opération.
L'auesthèste locale ne peut être obtenue par ce moyen que sur de petites surfaces, et n'est applicable qu'aux opérations rapides et portant seulement sur les tissus superficiels, telles que l'ouverture d'un abcès, l'ablation des kystes cutanés Ce n*est guère que pour les lésions qui siègent aux extrémités, à la main ou au pied, qu*elle |)eut être employée avec succès. Il est même des cas où, dans ces oondiiionSf on n'obtient jamais une anesthésie complète. Lorsque la peau est fortement viscularisée par suite d'une inflammation profonde^ comme on le voit pour certains panaris, elle semble résister à la réfrigération produite par un jet d'éther même longtemps continué; dans ces cas, on est souvent obligé de renoncera obtenir ranesthésie.
Vappiicaiion de glace et de mélanges réfrigérants constitue un moyen peut- être plus cflicace d'obtenir Tanesthésie locale pour de petites surfaces. Elle est spécialement applicable aux doigts et aux opérations d'ongle incarné, pour lesquelles elle donne de très-bons résultats.
James Arnott (de Binghton) a^ le premier, employé les applications de glace et de sel marin, et Yelpeau expérimenta avec succès ce moyen.
Si Ton veut l'appliquer à l'opération de longle incarné, on fait, avec un morceau de gaie grossière, un petit sac destiné à contenir le mélange. On pile de la glace et on la mélange aussi complètement que possible à du sel gris dit sel de cuisine, dans la proportion de deux parties de glace pour une de sel marin. On remplit de ce mélange le petit sac avec lequel on entoure immédiatement l'orteil qu'on veut anesthésier. Le sac de gaxe a, sur les sics de baudruche et de caoutchouc, l'avantage de laisser écouler le mélange au fur et à mesure qu'il se liquéGe» ce qui est une condition (avorable pour la réfrigération.
La durée d'application du mélange varie suivant les cas; souvent la congélation est produite en deux ou trois minutes, mais il faut parfois on temps plu long. On
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doit surveiller l*élat de la peau en soulevant de temps en temps le sac pour juger par la décoloration des tissus des progrès de la réfrigération. Lorsque la peau est d*un blanc mat sur h face dorsale de Torteil, l'anesthésic est suffîsanle, et la congélation généralement complète.
On a reproché à ce procédé de produire quelquefois une escbarification immédiate, ou d'exposer à des réactions trop vives et à des gangrènes consécutives. Si ces accidents se sont quelquefois produits, ils dépendaient sans doute d'une application trop prolongée du mélange, car nous a\ons vu quelquefois la peau assez congelée pour crier sous le bistouri au moment de rincjsion, sans que cependant il en soit résulté ultérieurement aucun inconvénient.
Les expériences de M. Goste (de Marseille) ont montré que la congélation des tissus enflammés exige quatre ou cinq fois plus de temps que celle des tissus sains. On remarque aussi que si Técoulement sanguin est à peu près supprimé au moment de l'opération, il se produit quelquefois assez vivement quelques instants après.
En ajoutant au mélange précédent un cinquième de sel ammoniac, on obtient un abaissement de température plus considérable, et qui peut aller jusqu'à — 16 degrés (Ad. Richard).
2*^ Donches gaBeii«e«. — Les propriétés dc l'acide cai4)onique et de l'oxyde de carbone ont été utilisées pour anesthésier localement les tissus; cependant ces gaz sont à peu près sans action sur la peau saine, de sorte qu'ils ne peuvent être employés que sur les surfaces ulcérées. On s'en est servi principalement sons forme de douches dans les cas dc cancer du col utérin; mais ils ne pourraient donner de résultats s'il s'agissait de pratiquer une opération.
L'oxyde de carbone, essayé par M. Coze(de Strasbourg), est aujourd'hui rejeté à cause du danger qui résulte de ses propriétés toxiques. MM. Tourdes et Ozanam ont étudié ses eiïets.
V acide carbonique àsdtïi dé}k été employé par Percival, en 1772, contre les ulcères et les cancers. Simpson l'a de nouveau proposé contre les aiïections utérines douloureuses. Scanzoni ei Pollini s'en sont servis également.
On dirige le courant gazeux au moyen d'un tube de caoutchouc terminé par un embout, que l'on conduit jusqu'au fond du vagin. Les eiïets anesthésiques sont assez marqués, mais les doucher ont besoin d'être renouvelées au bout d'une heure ou deux.
L'acide carbonique est obtenu au moyen d'un appareil analogue à ceux dont on fait usage pour l'eau de Seitz; celui dc Mondollot a été spécialement construit dans ce but. L'appareil de Fordos est d'un emploi connnode, et |>ermet de mélanger l'acide carbonique à des vapeurs anesthésiques.
Nous ne pouvons insister davantage sur ces moyens de produire l'anesthésie localisée, parce que leurs applications chirurgicales sont très-limitées.
3* Électricité. — Nous en dirons autant de l'emploi de l'électricité comme anesthésique. Proposé en 1857, par Francis de Philadelphie, pour l'avulsion des dents, il a été essayé en France pour quelques opérations de peu d'importance, telles qu'ouverture d'abcès, avulsion d'ongle incarné, ponction d'hydrocèle, ablation de tumeurs superficielles. Il n'a jamais donné de résultats bien probants dans ces cas; il paraît avoir plus souvent réussi dans la chirurgie dentaire.
Il consiste, d'ailleurs, à placer dans une des mains du malade un des rhéophores de l'appareil qui fournit le courant (appareil de Duchenne ou même appareil élec-
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tro-niagnétique de Legeudrc et Moriii). I/autre rhéophore est mis en communication avec la lame du bistouri, qui doit seulement être entouré d'un tissu isolant de soie.
Nous ne disons rien du norcotisme voltatque, proposé par Richardson, parce que rinlervention de l'électricité paraît étrangère aux résultats d'ailleurs douteux obtenus par Tauteur.
En résumé, les tentatives souvent renouvelées d'anenthésie locale n*ont jamais abouti à des résultats bien sérieux. L'anesthésie générale est la seule qui soit applicable à la pratique des grandes opérations.
La puhérisatîon des liquides très- volatils, tels que Téther et les mélanges réfrigérants, peut cependant rendre des services; mais leurs applications sont rostreintes aux opérations de courte durée et qui n'intéressent que les téguments.
Nous ne pouvons terminer l'étude de Tancsthésie sans rappeler que l'adnnniNtration h l'intérieur du bromure de potassium produit à la longue une aneslliésie qui se localise sur les muqueuses, particulièrement sur celles du pharynx et des organes génitaux. Le chinugien peut quelquefois y avoir recours; mais, malgré ces effets locaux, le bromure de potassium devrait rentrer plutôt dans la classe des anesthésiques généraux si ses propriétés n'étaient généralement utilisées dans un autre but.
§ m. — Principes généraux des opérations (i).
L'opération est une action méthodique de la main du chirurgien « seule ou armée, sur le corps humain, pour guérir, pallier, prévenir une maladie ou faire disparaître une difformité.
Cette défmition est celle de Boyer; nous ne l'avons modifiée qu'en disant la main seule ou armée, au lieu de dire avec l'illustre classique, la main seule ou armée d'f/n instrument 11 nous paraît important d'écarter dès l'abord toute ambiguïté et de ne pas laisser supposer que la main qui s'arme d'un caustique ou de tout autre agent, qui n'est pas un instrument, ne pratique pas une opération. La physique et la chimie concourent pour leur part à fournir des armes au chirurgien, et celui-ci, lorsqu'il est vraiment digne d'exercer son art, ne saurait laisser supposer qu'il n'opère que lorsqu'il tient à la main l'instrument tranchant.
Il y a donc, selon nous, plus d'avantages à élargir qu'à restreindre le sens du mot opération. Nous reconnaissons cependant que la définition de Boyer a le tort de pouvoir s'appliquer aux pansenients, qui en réalité ne peuvent être considérés comme des opérations, ils en sont, il est vrai, l'auxiliaire le plus sûr et le complément nécessaire; souvent ils exigent autant d'habileté et de sagacité qu'une opération proprement dite. Nous conservons néanmoins cette définition, nous n'en connaissons pas de plus rigoureuse, et, malgié ses imperfections, elle indique clairement le but que doit poursuivre le chirurgien dont la main seule ou armée agit méthodiquement sur le corps humain.
Guérir, pallier, prévenir une maladie, faire disparaître une dilTormilé, tel f^sl le but; l'opération est le moyen.
(1) Sabatier, Méd. opér., édit, 1821.— Velpeau, Met/, oyéi., 2« édit., 1839. — Velpeau, Leçons de clinique chirurg ,^ t. !•», 1840. — Compendium de chirurgie^ t. I"", 1815. — iMalgaigne, Manuel de ttiêdecine opér,, sept, édit., 1861. — SédiUot et Legouest, Méd. opê.r.^ 4* édit., 1870, — Alph. Guérin, Chirurfj, o/iêrnt.j 1864. — Broca, Traité des tumvins. l. I. iS66.
PRINCIPES GÉNÉRAUX DES OPÉRATIONS. Id5
Si le moyen était d'une puissance certaine et d'une application inoffeosive, nous n'aurions qu'à étudier les règles des opérations et à expwer les méthodes opératoires. Mais il est loin d'en être ainsi. Il y a, à la Térité, des opérations inoiïensives, il en est de légères, il en est de graves. Mais les prévisions les plus scientifiquement établies peuvent être complètement' déjouées, et l'on a pu dire avec raison : que toute opération pouvait être l'occasion d'un danger, une porte ouverte à la mort.
La responsabilité du chirurgien est donc toujours considérable, car il est nonseulement charge d'appliquer le remède, c'est-à-dire de faire l'opération, mais il doit avant tout en déterminer l'opportunité. L*acte opératoire ne constitue en définitive que l'une des parties du rôle du chirurgien, et ce n'est pas la partie la plus importante. Le point le plus difficile et le plus délicat, celui qui exige le plus de savoir et d'expérience, celui qui réclame le plus complet ensemble de qualités, c'est de décider que l'opération est nécessaire, c'est d'établir que l'intérêt bien entendu du malade l'exige. El cela est d'autant plus difficile et délicat, qu'il faut bien se garder de considérer l'opération comme une ressource extrême, comme un moyen que l'on emploie en désespoir de cause, comme un dernier effort lenlé pour sauver un malade que nul autre moyen n'a pu faire entrer dans la voie de la guérison. L'opération doit être faite à son heure et de telle sorte qu'elle représente le moyen qui offre au mqladc le plus d'avantages et le moins de chances défavorables.
Il est par conséquent nécessaire d'avoir avant tout des principes, qui servent de guide et qui puissent garantir de l'audace^ ainsi que des hésitations et de l'excessive timidité.
La pratique d'une opération chirurgicale impose de grands devoirs, qui ne peuvent être accomplis qu'à l'aide de connaissances étendues et précises.
Le chirurgien doit établir que l'opération est nécessaire, c'est-à-dire en saisir les indications; il y prépare ou y décide le malade; il s'entoure des conditions les plus favorables au succès de son opération, et doit être en état de la bien faire.
Indications et contre - Indications opératoires. — Lorsqu'il s'agit de
décider qu'une o|)ération doit être faite, le chirurgien ne doit pas avoir en vue seulement les avantages ou les inconvénients du présent, mais encore ceux de l'avenir. La question qui se pose n'est pas de savoir s'il est possible de guérir telle maladie sans opération, mais si on la guérit mieux, plus sûrement el avec une somme moindre de dangers pour la suite. C'est ainsi que le professeur Velpeau envisageait ce problème délicat, dans son enseignement clinique (1), et c'est dans ce sens qu'à notre avis le chirurgien doit s'efforcer de le résoudre.
A. Ce qu'il faut tout d'abord établir : cest que la guérison est difficile ou impossible sans opération, et que le malade est en état de la supporter. Les connaissances chirurgicales et médicales les plus précises sont nécessaires pour arriver à cette détermination. C'est, en effet, par l'examen de tous les organes el des grandes fonctions que l'on arrivera à établir que le malade est apte à supporter l'action chirurgicale. C'est aussi par la connaissance exacte des médications internes et de leurs effets que l'on pourra se prononcer sur leurs avantages, leur inutilité ou leur nocuité.
11 faut donc la plus grande exactitude dans le diagnostic et dans le pronostic
(l) Velpeau, Let^o/ts de clinique chirurgicatu, t. I, p. ^7. Pari»; 18A0.
de raiïeclion chirurgicale, doul il faul bien établir la .nature, la marche et les conséquences, et de toutes les complications internes qui pourraient induenccr la marche vei*s la guérison. Et ce ne sont pas seulement les lésions les plus habituelles qu'il faut rechercher, mais encore et surtout, dans bien des eus, des lésions beaucoup moins faciles à déterminer parce qu'elles sont moins soupçonnées. C'est ainsi que la glycosurie, ralbuminurie, doivent être souvent recherchées, que Télat athéromateux des vaisseaux, l'état graisseux du cœur, malheureusement si difficilo à déterminer, doi?ent préoccuper le chirurgien et provoquer ses investigations.
B. Ces premières constatations faites, le chirurgien doit chercher à établir : que le malade court moins de dangers en se soumettant à V opération quen restant sous le coup de V affection qui la nécessite. Il faut à la fois tenir a)mptc de la lésion chirurgicale et de son influence sur l'état de santé présent et à venir. Il est des cas où le doute n'est pas possible, la vie du malade doit être fatalement compromise par les progrès d'une lésion, soit par sa nature maligne, sjit par son siège, qui peut compromettre l'exercice d'une grande fonction. Il y a même dis circonstances ou Vurgence est absolue; l'arrêt d'une hémorrhagie par la ligature, l'ouverture de la trachée pour remédier à la suffocation provoquée par robsiruction du iarynx où pour favoriser l'expulsion d'un corps étranger dos voies aériennes, le déhridemeut d*uuc anse intestinale herniée, le cathétérisme ou toute autre opération couvcoable pour faire cesser une rétention d'urine, etc.
Dans ces cas, les dangers que peut faire courir l'opération sont largement balancés |)ar ceux qui se montreront h plus ou moins brève échéance, ou par ceux qui lrès-pix>chainenient menacent l'existence, comme dans les cas d'urgence. Mais il y a de nombreuses circonstances où la que.«>tion est beaucoup moins facile à trancher, et les difficultés augmentent lorsque l'affection îi laciuelic on a affaire est susceptible de récidive ou de généralisation. Convient-il d'enlever une tumeur bénigne et par conséquent inoffensive; convient-il d'opérer les tumeurs malignes, c'esl-à-dire susceptibles de récidive; convient-il d'amputer un membre ou d'en tenter la conservation ; faut-il enfin entreprendre une opération dans le but de remédier <i une difformité, de faire cesser une gêne ou de satisfaire un désir? Four résoudre de ()areilles questions, il faudrait aborder l'étude de sujets qui ne p^'uvent être traités dans un chapitre général, tel, par exemple, que la grande quc^^tioii tlo la conser\alion ou du sacrifice des membres malades ou blessés. Nous devons. |H)ur le nu)ment, nous contenter d'indications générales.
Faisons remaniuer tout d'abord que notre cadre serait incomplet si nous n'en- \isagions(|uo la ({uestion du danger que peut faire courir l'opération, comparé à celui quo cvi^o la maladie. Sans doute cette considération reste dominante; le cliinirnieu doit a\ant tout se préoccuper des risques que l'opération pourra faire tirtttiv. Toutes les fois que la lésion n'est pas dangereuse et ne doit pas le devenu, ou e CiUiso pas une gêne insupportable, il ne doit (>as opérer. Mais il doit \\w\\\v (^ttiblir que le malade retirera de l'opération un l>énéfice suffisant, en rappoil «veo los chances et les douleurs de Topération, et il doit établir encore que I rtbMioullou d'opération, tout en permettant au malade la guérison, lui assurera A\\ks\ bleu lo libre e\errice de ses fonctions que l'opération.
\: ISuU' établir que A* malade iuftirera de ropération un bénéfice suffimut et , » M»i«*Mw/ tovi' M'.'i doulfurs et ses cftances^ il est nécessaire de supposer divers y^H Ou p*hH «voir ttlïcilio, loisqu'il s'agit d'examiner semblable question^ à des .^ti... ^»*ud|ttU^x ou malignes, ù des difformités ou 5 des infirmités.
lu /NwrNi*^ tiéniynts dont le siège n'est pas ou ne peut pas devenir
une gêne ou un obstacle à une fonction néc<*ssaire, auquel cas les dangers de Topération sont compensés par cenx de la maladie, Tindication opératoire doit être sévèrement disculée. Il est rare qu*une détermination immédiate puisse être prise. C'est en effet par l'observation de la marche de la tumeur, en tenant compte de son évolution, que l'indication opératoire peut être établie. Telle tumeur qui, peu volumineuse, ne gêne en aucune façon le malade, deviendra par son développement exagéré la source d'ennuis à propos desquels naîtra peut-être la nécessité d'opérer. L'intervention chirurgicale étant nécessairement plus grave lorsqu'il s'agit d'une tumeur volumineuse que lorsqu'elle est encore peu développée, il est permis de se demander s'il ne convient pas d'opérer par prévision.
Il faut reconnaître que Ion opère souvent^ peut-être trop souvent, dans de sembables circonstances. Le malade a le désir d'être opéré, le chirurgien a un prétexte admissible, on passe outre. Nous ne |)ouvons condamner cette manière d'agir, mais au moins faut- il que le malade provoque le chirurgien et que celui-ci ne cède à son désir qu'après l'avoir prévenu que sa tumeur est iaoiïensive, que l'opération peut être suivie d'accidents, et c|u'il sera toujours temps d'en arriver à l'extirpation si l'augmentation de volume y oblige. 11 fjut, en un nK)t, déconseiller l'opération qui n'est pas encore opportune, et bien montrer que ses chances ne sont pas en rapi)ort avec le bénéfice qu'elle pourra fournir.
Il y a là cependant à envisager non-seulement la question de la nature et de la marche de la tumeur, mais encore celle du siège. Ceruines tumeurs, telles que des loupes du cuir chevelu, des lipomes, doivent être respectées lorstfu'elles ne sont pas placées de manière à devenir une gêne de chaque instant pour les besoins de la vie; elles peuvent, au contraire, être extirpées en raison de leur situation. Par leur siège, elles peuvent encore constituer une difformité qui affectera |)lus ou moins le malade; consentira l'opération n'est plus alors qu'un acte de complaisance. Plus que jamais le chirurgien ne peut s'y prêter que si le bénéfice de lopération est bien en rapport avec ses chances, à la condition expresse que les plus gi*andes probabilités soient en faveur de Tinnocuité de l'opération et que le patient ait été bien prévenu des accidents auxquels il va s'exposer. 9%
La conduite du chirurgien serait différente si la tumeur avait déjà acquis un assez grand volume, et surtout si l'étude attentive des commémoratifs lui apprenait que la marche en est rapide. A plus forte raison son rôle changerait-il si la tumeur, quoique bénigne, était enflammée ou ulcérée, si elle menaçait dans un avenir plus ou moins prochain de présenter ces complications. Dans ces conditions, le bénéfice de l'opération est assez sérieux pour qu'on le fasse connaître au malade et qu'on l'engage a se débarrasser, à l'aide d'une opération immédiate, de sa tumeur et des chances plus sérieuses que pourrait ultérieurement lui faire courir une opération faite dans des conditions plus défavorables. C'est ainsi, par exemple, que certaines tumeurs volumineuses du sein doivent être enlevées, que des lipomes et des fibromes justifient et nécessitent l'opération. Mais encore faut-il que les dangers de l'opération ne soient qu'éventuels. Il est eu effet certaines tumeurs, comme celles du corps thyroïde ou celles qui sont profondément situées dans des régions périlleuses, qui doivent être respectées si elles ne menacent pas la vie, ou si l'on ne peut les atteindre par un procédé plus inoffensif que l'extirpation.
Les tumeurs malignes semblent an premier abord être nécessairement dévolues à l'opération. I/indicalion de les extirper de l'organisme semble absolue et pressante. Cela serait ainsi, en effet, si la fréquence excessive des récidives pour un grand nombre d'entre elles ne venait créer les plus sérieus^^ cx^\iV\^-\\v^\^\^vi»k«
t9d CHIRURGIE CLINIQUE.
Néanmoins, le chirurgien doii accepter en principe que son devoir est d'opérer de très-bonne heure, d'user de sou influence pour faire accepter l'opération. Le danger que crée la maladie est eu effet certain, il s'agit seulement pour éclairer son jugement de rechercher quel est le bénéfice que fournira l'opération et de s'en contenter pour peu qu'il serve les intérêts du malade. Ce bénéfice est malheureusement fort restreint lorsqu'il s'agit du vrai cancer; le chirurgien ne peut se faire l'illusion de croire qu'il poursuit la guérison, il ne peut avoir d'autre but que d'améliorer la position des malades et de prolonger leur vie. Il faut donc apporter dans la solution de cette question le scrupule le plus grand; le diagnostic de l'espèce, de la variété, l'examen des régions voisines, celui de l'individu tout entier, ne sauraient être faits avec trop de soin.
Il est en effet remarquable que les praticiens le^ plus expérimentés sont ceux qui opèrent le moins di;ns ces conditions. Le découragement qu'ils éprouvent après bien des insuccès explique certainement leur manière de faire, mais souvent l'opération n'est rejelée que parce qu'un examen minutieux leur a démontré que le cas que l'on aurait pu croire justifiable d'une opération est on réalité de ceux qui, si l'on peut ainsi parler, assurent la récidive k bref délai II est en effet bien démontré que même dans le groupe des vrais cancers, il est telle variété qui récidive beaucoup plus rapidement; que dans certaines régions, comme dans la cavité buccale, par exemple, c'est à peine dans la très-grande majorité des cas si l'on a le temps de voir la cicatrisation se faire avant que la récidive ne se montre. Il faut par conséquent mettre au compte de l'expérience acquise, et non du dérouragement^ la parcimonie opératoire de nos grands maîtres (1).
La vie étant menacée plus ou moins prochainement par le fuit de l'affection cancéreuse, il était naturel de rechercher quel était sa durée chez les sujets non opérés, et de la comparera la moyenne de vie chez les sujets soumis i\ l'opération. Il faudrait, pour qu'une semblable statistique éclairât suffisamment la question, que les espèces et variétés de cancer fussent bien distinguées. La statistique de M. Paget (2) porte exclusivement sur des cancers squirrheux du sein. Il a donné Ans deux tableaux distincts la durée de la vie de 61 femmes atteintes de cette affection et non opérées, puis de ^1 femmes atteintes de la même affection et opérées. Il résulte de ces recherches que le résultat de l'opération a été d augmenter de plus (le six mois la durée moyenne de la vie. Les observations consignées par Velpeau dans son Traité des maladies du sein témoignent aussi en faveur des résultats de l'opération.
Il est d'ailleurs facile de prouver que l'extirpation des tumeurs du sein n'ist pas une opération dangereuse, et cette remarque peut être appliquée à l'extirpation d'autres tumeurs lorsque le squelette n'est pas intéressé. Dans son excellent Traité des tumeurs, M. Broca (3) rapporte que sur soixante extirpations de tumeurs faites par filandin dans un service où presque tous les amputés mouraient d'infection purulente, il ne vit que deux fois survenir cet accident. Ce chirurgien a pu faire la même remarque dans sa pratique pour un chiffre qu'il évalue à une centaine. Je pourrais ajouter mon témoignage an sien pour ce qui concerne mes observations et ma pratique.
La ressource de l'opération est donc à la disposition du chirurgien dans les cas
(1) Voyei Velpeau, Maladies du sein, 2« édit., p. 165.
(2) Ptfget, Lectures on Tumours, London, 1858, in>8, p. 341 et 346 {8J Broca, Traité fie« tumeurs. Parte» 18l(«, t. I, p. 687.
de tumeurs malignes, il ne doit ce|)endant pas se départir d'une règle que nous voyons formulée par M. Broca (1), savoir : que le traitement chirurgical des véritables cancers ne comporte que des opérations d'une gravité moyenne. Celte règle })eut s'appliquer aux récidives qui peuvent être opérées, mais h la condition que des prolongements, des ganglions trop profondément situés^ ou toute autre coin • plication, ne rendent pas l'opération trop dangereuse.
Ce que nous venons de dire à propos des principes qui doivent guider le cidrur^ gien en présence des vrais cancers est à plus forte raison applicable aux tumeurs dont la récidive et la généralisation sont moins fatales. Dans ces cas, une certaine hardiesse opératoire est cependant de mise, et pour arriver à un bénéfice durable^ le chirurgien a le droit de proposer une Opération plus sérieuse; Il peut en effet espérer dans certains cas une guérison qui légitime son action.
D. Di/formités et infirmités, — Il y a des difformités qui troublent la vie à l'égal de lésions accidentelles; dans ces cas, l'indication opératoire est très-nette. La question d'opportunité seule est à résoudre : ainsi, pour le bec de lièvre, pour les divisions du voile du palais, de la voûte palatine, le pied bot, etc. L'âge auquel il convient d'o|>érer esl la question vraiment délicate à résoudre, et ce n'est qu'en étudiant ces vices de conformation que nous pourrons utilement discuter ce point de pratique chirurgicale.
Il est des difformités qui ne doivent pas être soumises à l'opération, soit que l'iniervenlion chirurgicale donne peu de bénéûce, ou parce qu'elle est dangereuse. Elle réunit d'ailleurs ces deux caiactères dans les spina bifida, l'encéphalocèle, la cure radicale des hernies, etc. Dans ces conditions, un chirurgien prudent doit résister à toute pression et ne prendre avis que de sa conscience pour refuser d'intervenir par l'opéralion.
D'autres difformités très-compatibles avec la vie et avec le libre exercice des fonctions constituent une simple gêne, ou blessent l'amour-propre des parents ou du patient. Ce n'est que par condescendance que le chirurgien peut être amené à opérer, afin de satisfaire des désii^ plus ou moins légitimes.
C'est à cet ordre d'opérations que l'on a donné la qualification ^'opérations de complaisance. Un princifie absolu doit guider le chirurgien en semblable occur» rence. Il ne peut consentir à l'opération que si les dangers que l'on peut scientifiquement prévoir n'existent pas. Et doit-il encore faire la part de tout ce qu'une opération, même simple, offre d'aléatoire. Lorsque l'opération est au minimum du danger possible et prévu, que des accidents ne peuvent que fortuitement survenir, le chirurgien peut donner au patient ou à sa famille le bénéfice de l'opération. C'est ainsi que des doigts surnuméraires peuvent être enlevés dès les premiers mois de la vie, cette opération étant, pour ainsi dire, constamment inoffensive.
Les opérations de complaisance offrent malheureusement un champ fort vaste : du doigt surnuméraire, de la tache érectile, à l'amputation d'un membre. La condescendance du chirurgien peut, on le voit, être soumise aux plus graves épreuves. Aussi n'est-ce pns trop pour ces cas d'une règle absolue, bien que l'absolu soit bien peu du domaine médical ou chirurgical. Cette règle consiste à refuser toute opération de complaisance pouvant entraîner des dangers prévus. Jamais un chirurgien ne peut se considérer comme couvert par la volonté d'un malade qui préfère riscfuer sa vie que de rester soumis à une gêne.
E. Pour établir que Vabstention volontaire d'opération permettf'a d'obtenir la
{i) Broea, /or. ni., p. 589.
yuérison et assurera aussi bien au malade le libre exercice de ses fonctions, il ifaudrait aborder le difficile problème de la conservation. Ce n'es! pas ici le lieu d'approfondir cette question ardue, mais il nous semble nécessaire d'attirer dès maintenant l'attention des élèves sur ce problème qu'ils verront presque chaque jour se poser en leur présence, et qu'ils verront, nous le disons hardiment, être bien souvent l'objet d'hésitations et de légitimes incertitudes.
La tendance chirurgicale actuelle est conservatrice. Sacrifier un membre blessé qui tout à l'heure était sain et robuste est une nécessité à laquelle on ne se résout que dillicilement. Le moyen terme de la résection peut être accepté dans certains cas; nous n'avons pas à discuter la valeur réelle de ces opérations. Nous avons à nous demander si le membre, ou la partie du membre conservé, ne sera pas une gène pour le malade.
C'est en eiïet une question que toujours le chirurgien doit se poser. Il a avant tout le devoir de choisir l'opération la moins dangereuse, ou de rejeter complètement toute opération si le salut de son malade l'exige, mais il a aussi la trèspressante obligation d'assurer l'avenir, en n'exposant pas celui qui s'abandonne à ses soins à regretter de n'avoir pas été soumis à une amputation. Ces deux ques< lions sont, il est vrai, entièrement connexes, car il est évident que s'il était bien démontré que la conservation des membres blessés expose à moins de dangers que leur sacrifice, il ne saurait v avoir hésitation.
Il n'en est pas ainsi; malgré d'importants travaux et des résultats de détail fort utiles, nous sommes loin d'être clairement renseignés sur la mortalité comparative de l'amputation et de la conservation des membres dans des cas déterminés et identiques; sur les résultats comparés des résections et des amputations, et enfin sur l'utilité des membres conservés et réséqués.
Le principe que nous indiquons ici ne s'applique pas seulement à la comparaison de l'utilité des membres conservés, mais aussi à l'utilité des purtions de membre ménagés par l'opérateur. Ici encore la connaissance exacte des résultats des opérations est indispensable pour poser utilement une indication.
La recherche des résultats éloignés des opérations, à laquelle Malgaigne en particulier a si vivement convié les chirurgiens, a modifié sur certains points la pra • tique chirurgicale. Pour les amputations partielles du pied par exemple, l'étude des résultats éloignés de l'amputation de Chopart, ou médio-tarsienne, a bien montré que les inconvénients qui en résultaient étaient bien loin de compenser la conservation de la moitié postérieure du pied. Le poids du corps porte sur l'extréinité antérieure et le côté externe du moignon, le talon s'élève progressivement, \v pied se renverse de plus en plus en dedans ; la cicatrice, tendue, contusionnée, déchirée par le fuit de cette position vicieuse, devient malade, des ulcérations, des fistules et même des caries osseuses peuvent s'établir. C'est aussi par les vérifications de leui*s résultats éloignés qu'ont pu être posées les indications de la ténoton)ie, des.diverses méthodes de traitement, des rétrécissements de l'urèthre, etc. Os vérifications sont malheureusement loin d'être complète^.
K. Établir (jue l'opération est anatomiquement praticable est ordinairement chose beaucoup plus simple à résoudre que les questions que nous venons de passer en revue. La précision que l'on attribue volontiers à la chirurgie reprend ici tous ses droits. Grâce aux notions fournies par l'anatomie chirurgicale et par la connaissance exacte des lésions, le diagnostic anatomique peut être établi avec rigueur, et ce n'est qu'à son aide.que l'opération sera faite avec sécurité. Lorsque la conna'issance approfondie de la disposition et de l'arrangement normal des dilTérentes
parties qui composent une région aura permis de bien saisir les rapports de la lésion avec ces différentes parties et de se rendre compte de son étendue, le chirurgien pourra cnireprendre l'opération avec la certitude de l'exécuter complètement.
Dupuytren (1) a même posé en règle que quelle que soit la nécessité d'une opération, il ne faut rentreprendre que lorsqu'on est sûr de l'exécuter complètement. Velpeau, Vidal (de Caïsis), les auteurs du Compendium de chirurgie, sont d'avis que ce piéceple est trop absolu. Sans doute on ne saurait entreprendre une opération sans avoir au préalable poussé l'examen local aussi loin que possible, mais aucun chirurgien n'ignore qu'il est des points qui peuvent rester douteux, même après l'examen le mieux fait. Ce qu'il faut réclamer, c'est que ces points douteux soient soupçonnés, nettement indiqués à l'avance à ceux qui vont participerai l'opération; il faut aussi qu'ù défaut de la certitude de pouvoir surmonter des obstacles dont la nature ne deviendra bien précise que pendant l'opération, le chirurgien ait du moins toutes probabilités de parer aux dangers-qui peuvent naître de son incertitude. Il faut d'ailleurs, |K)ur qu'une opération soit cnircprisc dans de semblables conditions, des motifs graves, l'urgente nécessité de secourir un malade sous le coup d'accidents qui peuvent être rapidement funestes, ou qui menaceront sa vie dans un avenir peu éloigné, ou que l'opération, même incomplète, puisse être ulile; par exemple, l'ouverture de la trachée dans le cas de corps étranger des voies aériennes; la recherche de l'urèthre à travers une large incision périnèale dans les cas de rupture de ce conduit, ou d'infiltrations uriueuses; la rechercha d'un projectile de guerre à l'aide de débridcments sagement conduits, etc. Dans les cas les plus habituels, le précepte de Dupuytren peut servir de règle.
G. Choisir la méthode ou le procédé opératoire le plus convenable est un des points les plus délicats de la pratique chirurgicale, et pour lequel il est le moins facile de poser des principes généraux. Nous aurons occasion d'y revenir en étudiant les méthodes opératoires, et nous aurons soin, toutes les fois que s'en présentera l'occasion dans l'étude des faits particuliers, de montrer quelle est l'importance que le chirurgien doit accorder à ce point de pratique.
Approprier au cas particulier la méthode ou les procédés classiques, les inodilier, les combiner suivant les circonstances, constitue l'une des plus belles parties de l'art chirnigical et l'une de celles qui réclament le pliis d'expérience, le plus d'attention, le plus de sagacité. C'est par ce choix bien approprié que telle méthode ou tel procédé donne des succès au chirurgien qui a su en user à propos avec discernement, et des échecs ou des revers à ceux qui n'ont pas eu le talent d'en bien saisir les indications. Il en est de même à cet égard de la thérapeutique médicale, où le choix et l'appropriation des médications font les pratiques heureuses.
n. Etablir que les circonstances permettent de pratiquer , avec plus ou moins fie chances de succès, une opération d'ailleurs indiquée est encore un des points sur lesquels l'attention du chirurgien ne peut trop être ûxée.
Le choix de la saison a beaucoup préoccupé nos devanciers, et l'on sait que certaines opérations, telles que la cataracte et la taille, ont été longtemps praii- ((uces au printemps. Va\ réalité, il n'y a pas de saison qui puisse rendie impossible la réussite d'une opération. On a l'habitude d'indiquer comme préférable le |)rin-
'{) Prolég., Méd. op.de Sabatier, t. I, p. 14, 1824.
temps et Tautomne. Nous sommes disposé à penser que cette indication esU|)eu justifiable. Ces deux saisons, en ciïet, sont celles où se font le plus sentir les influences saisonnières à tendance épidémique. L'étude de la mortalité par mois et par saison des accouchées, qui sous tant de rapports peuvent être assimilées aux blessés, montre que le minimum de mortalité se retrouve presque constamment aux mois de juin, juillet cl août. Les trois premiers et les trois derniers mois de l'année sont ceux sur lesquels se répartit le plus largement la mortalité. J*ai fait, il est vrai, remarquer (1) (|uè les accouchements étaient beaucoup plus nombreux et l'agglomération plus grande au commencement et h la un de Tannée. Mais Tinfluence saisonnière ressort incontestable de l'étude des statistiques et de la pratique hospitalière. Il resterait à établir que la même influence est ressentie par les opérés; je serais pour ma part disposé à la croire fort analogue si j'en juge par ce que j'ai observé.
On ne saurait conclure de ces remarques que les épidémies ne peuvent éclater pendant la saison chaude; le chirurgien d'ailleurs a pour devoir de tenir compte de la constitution médicale actuelle beaucoup plutôt que de prévoir celle qui |)Ourra exister à tel mois de l'année. En d'autres termes, il peut opérer en toute saison, mais il a le devoir absolu de ne faire (jue les opérations d'urgence lorsque régnent certaines influences. L'application rigoureuse de celte règle est surtout indispensable dans les hôpitaux, aloi^ que se présentent des cas d'érysipèle, d'infection purulente ou de pourriture d'hôpital. Il n'est pas de chirurgien qui ne sache que dans certaines conditions il est obligé de déposer le bistouri sous peine de provoquer par la moindre opération les accidents alors si redoutables de l'érysipèle et même rinfeclion purulente.
L'âge peut aussi créer des contre-indications; nous avons eu ^occa^ion de le dire à propos des vices de conformation, mais ce n'est alors "qu'une question d'opportunité. Dans d'autres circonstances, l'âge peut être une contre-indication absolue. Ainsi ne doit-on pas opérer les gens âgés lorsque la douleur, le trouble grave dos fonctions ou l'imminence d'accidents n'établissent pas l'utilité absolue ou l'urgeiico d'une intervention.
Certaine scondilions de santé, telles que les règles, la grossesse, l'état puerpuéral, contre-indiquent les opérations non urçenles.
\ux principes généraux que nous avons cherché à définir, l'urgence peut d'ailleurs toujours venir opposer son impérieuse nécessité ; il faut aussi reconnaître que tnalgré tout le soin et toute la conscience que le chirurgien le plus éclairé mettra à bien établir les indications et les contre-indications opératoires, il pourra souvent n'avoir pour guide de sa détermination que son inspiration, que des nuances fournies par le cas particulier, que des nécessités toutes spéciales dont il doit rester juge dans sa conscience et dont il peut supporter toute la responsabilité, quand il n'i é(é guidé que par les intérêts du malade.
Prépatrailon du malade. — Lorsque l'opération a été jugée nécessaire et (ju'elle a été reconnue possible, le chirurgien a le devoir d'y décider et d'y préparer le malade.
La condition la plus nécessaire pour décider le malade, c'est de lui inspirer confiance; le soin même que Ton a mis à tout examiner, à se bien rendre compte
Afxh, f/hi. ik métl., 1866, 6« lérie, t. VU, p. A69.
de la situation, à faire des lentatives de iraiteiueot interne, s'il y a lieu, sont les moyens les plus sûrs de l'obtenir. Lorsque le malade a conscience que tout a été discuté et pesé, que rien de ce qui regarde ses intérêts n'a été négligé, il est le plus souvent peu difficile de lui faire comprendre la nécessité de l'opération et de l'amener, sinon à la désirer, au moins à s'y soumettre avec résignation.
Il est en effet indispensable d'obtenir le libre consentement du malade avant de lui pratiquer une opération. Il ne saurait y avoir d'exception à cet égard que pour les enfants à la volonté desquels doit être substituée la volonté des parents, et pour les aliénés dont tous les intérêts sont représentés par leur famille. Ainsi que l'a dit avec raison Velpeau (1), « notre devoir est de montrer aux hommes ce qui convient le mieux à leurs maux, de les éclairer sur les dangers auxquels ils s'exposent en ne se soumeirant pas au remède convenable; mais il leur reste le droit de faire ou de ne pas faire ce que nous conseillons ». Dans ces pénibles circonstances, où il est obligé de lutter contre la pusillanimité, le découragement ou l'inintelligence de ses malades, le chirurgien doit déployer toutes ses ressources, mettre en œuvre tout ce que pourront lui suggérer son esprit et son cœur, parler avec douceur ou sévérité selon les circonstances, appeler à son aide ceux qui entourent le malade et ceux qu'il affectionne, ne renoncer à convaincre que lorsqu'il a usé de tous les moyens; mais il a le devoir de respecter le libre arbitre de tout individu en possession de son intelligence.
Il est, à la vérité, fort i*are que de semblables épreuves soient imposées au chirurgien, et le meilleur moyen de les prévenir est, ainsi que nous venons de le dire, de chercher tout d'abord à inspirer la confiance.
Lorsque l'opération reconnue nécessaire et praticable par le chirurgien est acceptée par le malade, est-il convenable de lui faire subir une préparation destinée à favoriser le succès de l'opération ? On a parlé à ce propos de préparation morale et physique. Il est certain qu'il y a des conditions qui peuvent favorablement influencer la réussite d'une opération. Mais il est juste de faire remarquer que s'il s'agit d'opérations d'urgence, aucune préparation, si ce n'est celle destinée à obtenir le libre consentement du malade, n'est possible. S'il s'agit, an contraire, d'opérations non urgentes, on ne pose ordinairement la question qu'après avoir ' employé des moyens destinés à éviter cette extrémité et qui peuvent eux-mêmes remplacer toute préparation. Ces moyens peuvent, quelquefois, avoir fâcheusement agi sur la santé s'ils n'étaient pas convenables ou s'ils ont été employés sans discernement; de même qu'ils ont pu, au cas contraire, l'améliorer dans la mesure du possible.
La question delà préparation se réduit, en défmitive, à savoir si la santé actuelle est aussi bonne qu'on peut le désirer, et si une préparation est capable de l'élever à un niveau meilleur. Il n'y a pas, en un mot, pour la majorité des opérations de préparation spéciale.
Il n'en est pas de même dans certaines catégories d'opérations telles que celles qui se pratiquent sur les yeux, sur les voies urinaires, etc. Il est nécessaire d'habituer l'œil qui doit être opéré de cataracte au contact des doigts et des instruments^ de dilater la pupille; il est non moins indispensable d'habituer l'urèthre et la vessie au contact des sondes, des injections, si l'on désire pratiquer convenablement la lithotritie. Dans toute opération, certaines préparations, telles que l'évacuation bien complète de l'intestin à l'aide de lavements ou de purgatifs, selon
(1) Clinique ckir.y t. 1, p. 62.
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rindicatioii, ne sauraieiil êlre négligées. Mais il n\*sl plus ({uestion dans la pratique acluelle de soumettre au préalable les futurs opérés à des purgations méthodiques ou à une diète destinée à les mettre à même de supporter rabstineiice à laquelle on les soumettait après l'opération.
J/état moral du malade ne doit pas être Tobjet d'une moindre sollicitude que son état physique. Le chirurgien doit s'entretenir avec son patient de lopératioii qu'il va subir pour lui faire bien comprendre les heureux résultats qu'il doit en retirer, pour lui montrer que celte ressource, toute cruelle qu'elle lui paraisse , ne comprometti*a pas son avenir, pour lui dire, en un mot, tout ce qui est susceptible de calmer ses appréhensions et de réconforter son courage.
(^e n'est pas, en eiïet, à l'opéré, mais à ses proches, que doit être confiée la possibilité des dangers de l'opération que le chirurgien a toujours le devoir de faire bien connaître. L'o|)éré qui soupçonne le danger de l'opération ou de ses résultats doit être rassuré par la certitude que tout sera mis en œuvre pour les conjurer. Préoccupés de prendre vis-à-vis du malade tous les ménagements pssibles, les chiruipens se sont demandé s'il convenait de Oxerà l'avance le jour et riieurc d'une opération. Il y a sans doute des inconvénients inhérents à cette manière de procéder, et l'oncomprenJ, sans qu'il soit besoin d'insister, les angoisses qui précèdent le moment désigné pour l'acte opératoire. La plupart des malades réclament cependant celte désignation et la préfèrent à Tincerlitude et surtout à une surprise. C'est, nous le croyons, en désignant le moment le plus rapproché possible que l'on satisfera à toutes les convenances^ et seulement dans des cas et pour deh malades exceptionnels que l'on pourra venir faire l'opération sans être au préalable convenu avec le malade du jour et de l'heure où il devra s'y soumettre.
Nous pouvons considérer comme une préparation à l'opération la recherche attentive de toutes les conditions qui peuvent favoriser son succès. Placer le malade dans les meilleui*es conditions d'aération et de lumière, opérer à la campagne quand cela est possible, choisir la pièce la plus vaste, la mieux aérée et la plus chaude cependant, à moins que la saison ne s'y oppose, pour y soigner le malade après l'opération : telles sont les préparations fort importantes auxquelles le chirurgien doit encore toute son attention.
Préparailon du chirurgie. — Le chirurgien doit être en état de bien faire l'opération dont il se charge, de parer à tous ses accidents immédiats et consécutifs, de diriger ses suites. Ce sont là autant de principes qu'il paraît inutile de rappeler, et (|ui cependant doivent être absolument et sévèrement suivis. Nous n*avons pas à parler ici de l'éducation du chirurgien ni des règles opératoires dont nous nous occuprrons dans le paragraphe suivant, mais il e.st des opérations qui, même pour un chirurgien exercé et habile, detnandent une préparation spéciale. Ce n'est pas trop, dans certains cas, que de relire et de méditer le récit de faits semblables à celui qui va nécessiter l'opération à laquelle on se prépare; il est, de plus, bien souvent indispensable de se bien rendre compte à nouveau de la disposiiion analomiqtit» d'une région, de tous les temps d'une opération, et de recourir pour cela à rétudc du cadavre, et à la répétition ou tout au moins à la simulation de toules tes phases de l'opération. Si elle est difficile et dangereuse, il est même utile que leM aides qui doivent assister le chiringien soient complètement initiés au plan de ropéraleur, aux dangers qui pourront survenir. Rien n'est en eiïet plus nécessaire dans une opération que d'avoir bien arrêté le plan que l'on suivra. Il est des o|)é- U réglées à l'avance pour lesquelles l'instruction générale suffît et permet
[le prévoir ce qui se passera pendant Taction chirurgicale. Mais celte action chirurgicale ne doit être engagée dans les cas difficiles et dans les opérations fort nombreuses qui ne sont pas réglées à l'avance, sans que celui qui va la diriger ait bien étudié le terrain où il va opérer, reconnu à nouveau tous les obstacles et les dangers^ dressé en conséquence d'une façon détaillée et précise le plan de son action, et Tait fait connaître à ceux qui participeront à son entreprise.
CVst dans de semblables conditions qu'un jeune chirurgien ne doit pas hésiter à recourir à l'expérience et au jugement de ceux que l'âge et la pratique prolongée ont rendus plus expérimentés. Un chirurgien n'est pas seulement une main habile et bien armée; celui-là même qui renonce à tenir le bistouri peut par ses avis contribuer à le faire plus utilement et plus sûrement diriger par une main plus jeune.
^ IV. — Règles des opérations.
Opérations sur le cadavre. — On a très-justemeut fait remarquer que bien des différences fondamentales existaient entre les opérations pratiquées sur le cadavre et sur le vivant. Non-seulement celles-là ne sont qu'une image bien affaiblie des secondes, mais les procédés opératoires enseignés à l'amphithéâtre ne sont pas, tant s'en faut, toujours applicables sur le vivant.
11 est néanmoins vrai que les exercices opératoires sur le cadavre sont le plus sûr moyen d'apprendre à opérer. Il s'agit moins d'étudier des procédés d'opération que de se bien familiariser avec les règles de l'art opératoire, grâce auxquelles on devient bientôt apte à exécuter tout espèce de procédés, à les modifier .selon les cii*constances, ou h créer, quand le cas l'exige, un plan d'opération.
Les exercices de l'amphithéâtre doivent avoir pour but d'apprendre à sectionner méthodiquement les tissus, à manier et à bien connaître les divers instruments qui composent l'arsenal chirurgical.
Les instruments de diérèse sont : le bistouri, les couteaux, les ciseaux, qui servent à pratiquer des sections vives; depuis quelques années l'usage des sections mousses à l'aide de chaînes articulées, de fîls de fer ou de fils de platine chauffés à l'aide de l'électricité a été introduit dans la pratique. Ces moyens, souvent précieux, ont maintenant leur place bien faite en médecine opératoire. Nous nous en occuperons plus loin en parlant de l'écrasement linéaire et de ta galvanocaustique. Nous allons dès à présent étudier le maniement du bistouri, du couteau et des ciseaux.
Bistouri, — On appelle positions du bistouri les différentes manières dont cet instrument peut être tenu par le chirurgien. Ces positions sont au nombre de cinq, six ou sept, selon les différents auteurs, mais en réalité il n'y a que trois manières de tenir le bistouri : comme une plume à écrire, comme un couteau à découper, comme un archet. Dans ces différentes manières de tenir le bistouri, le tranchant peut être tourné en haut ou en bas, ce qui pour chaque manière pourrail faire deux positions.
Le bistouri est tenu comme une plume à éaire dans la majorité des cas. C'est la position que l'élève a pris l'habitude d'observer pour les dissections et dont il va retrouver l'utilisation pour la pratique des opérations. Le pouce est placé à l'uniou du manche avec la lame, l'index sur le dos du talon de l'instrument, et le médius s'avance plus ou moins sur l'un des côtés de la lame.
*2iM> r:HIRURGl£ CLINIQUE.
Le bbtouri est tenu comme un couteau à découper toutes les fois qu*il est iiécfSiiaire de dé|>loyer une certaine force |)our pratiquer, par exemple, une incision étendue et profonde. Le manclie de l'instrument est saisi à pleine main, le pouce appuie k la jonction du talon avec la lame, et l'index s'avance sur le dos de l'instrument sur lequel il peut exercer une pression aussi prononcée qu'on le juge nécessaire.
Le bistouri est tenu comme un archet dans des conditions analogues, celles où on a l'habitude de le tenir comme une plume à écrire, mais surtout dans les dissections. Le pouce appuie à la jonction du manche et de la lame, l'index sur le talon de l'instrument et les autres doigts sur le manche. L'instrument est moins solidement tenu que lorsqu'il est pris comme une plume à écrire, mais il peut être conduit avec une grande délicatesse et promené dans une grande étendue. Avec le bistouri, le chirurgien peut pratiquer des incisions, des dissections et des |>onctions. Les incisions peuvent être faites f? ciel ouvert dans toule leur étendue, ou sous la |)eau à travers une simple ponction; ce dernier mode constitue les incisions fious' cutanées.
Les incisions à ciel ouvert peuvent être pratiquées de dehors en dedans, c'estk-dire de la peau vers les parties profondes, ou de dedans en dehors. Pour pratiquer ces incisions, on se sert du bistouri droit ou du bistouri convexe. Ce dernier n'est que rarement utilisé, il |^)eut être presque toujours remplacé par le bistouri droit tel qu'on le fabrique aujourd'hui.
Pour inciser les téguments de dehors en dedans^ on doit au préalable les tendre de telle façon qu'ils ne puissent fuir sous le tranchant de l'instrument. On peut, pour arriver h ce résultat, combiner la ))osition de la partie à inciser et des tractions convenables exercées par le chirurgien seul ou par des aides. Selon les cas, et suivant que Ton désire attirer la peau libérée par l'incision d'un seul côté, ou que l'on désire au contraire à ne pas changer les rapports des parties, on exerce* ou Ton fait exercer une traction d'un seul côté opposé à celui où l'on incise, ou des deux côtés voisins de l'incision que l'on trace.
Le bistouri doit être franchement présenté par sa pointe à la limite même de Tune des extrémités de l'incision; la pointe est enfoncée obliquement et à une profondeur variable à travers les téguments, puis la lame est conduite d'un seul trait jusqu'au ^H)intoù finira l'incision, elle est alors presque perpendiculairement relevée afin d'éviter ces incisions superficielles que Ton désigne sous le nom de queues. Dans ce trajet, le chirurgien a en pour but d'inciser les tissus à une égale profondeur, primitivement indiquée par celle à laquelle il a tout d'abord conduit la pointe de sou instrument. S'il s'agit d ouvrir un abcès, on procède en général en plonj»t^nl du pretuier coup la pointe de l'instrument dans le foyer et en continuant in ivart^gft* iYwxi seul coup toute l'épaisseur de la paroi. Mais lorsqu'il s'agit de dixiM'r U^ lOguiuenls pour ouvrir une voie au bistouri qui devra dès lors poui-suivre 1^ na>oi> h*s t^rlies plus profondes une dissection nécessaire, on ne peut procéder il\^ U sorte, l^ hwi est alors d'inciser dans un premier temps la peau et le tissu vWImUuv MkU»-o«t«»*. H faut bien se garder de croire que ce premier temps doit ^M^v \A\Vu^^^ *'" ^**^ î^*^ ^*^*"l^ ^*^ bistouri; il suffit de couper ainsi la peau, le tissu ^lukiuv \W^ *^^*^ ^M^**^ iH^ttche \^r couche jusqu'à l'aponévrose qui forme les hm^hsx \K* U \VMvho »iW!* ^^wtaué^» et au iWà de laquelle se rencontrent les gros k^^^M^V AkWH^» l * I^M \»M^-uv^w. SI Ton a ii traverser une très-mince couche
IvMmSv^wk *^*« *« '^'^^ ^''^ W* 1^ à peu,
i^uy^m^ M^miMl ^i¥ «HvMiMii li» MMMm eu dedans et par petits coups.
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la pince à dissection bien employée vient dès lors fort utilement en aide au chirurgien. Il soulève avec cet instrument un des bords de la petite division faite directement à l'aponévrose et Técarte ainsi des couches sous-jacentcs avant de l'inciser, ou bien il la pince perpendiculairement à sa surface et incise parallèlement aux mors la partie qu'ils ont saisie pour continuer sa section par petits coups et en soulevant l'un des bords, ainsi que nous venons de l'indiquer. Dans bien des circonstances, l'aponévrose est incisée de dedans en dehors et le plus souvent sur conducteur, ce qui constitue, ainsi que nous le dirons tout à l'heure, l'un des modes de cette manière de sectionner les tissus.
L'incision de dehors en dedans |)eut être faite, soit en ramenant le bistouri vers ro|)érateur, soit en sens contraire, de droite h gauche ou de gauche à droite, parallèlement ou transversalement à l'axe du corps; il ne saurait y avoir à cet égard de règle, tout dépend des circonstances et des convenances du moment.
Ce qui importe avant tout, c'est que le bistouri soit conduit de telle sorte que le chirurgien en soit toujours absolument maître, qu'il puisse s'arrêter au point précis qu'il veut atteindre, et que jamais il ne fasse d'incisions plus longues ou autrement dirigées qu'il ne l'a voulu. Les échappées témoignent toujours d'une inhabileté véritable ou plutôt d'une absence d'éducation opératoire suflBsante. On évite cette faute grave en ayant soin de ne jamais appuyer sur l'instrument qu'au degré strictement nécessaire, et le meilleur moyen d'y parvenir, c'est de se bien convaincre que ce n'est pas en appuyant mais en sciant que doit agir l'instrument tranchant
I^ variété de forme des incisions ne modifie en rien ces préceptes ; il n'y a, en définitive, que deux espèces d'incisions : les droites et les coui:bes que Ton combinera selon les circonstances. La combinaison des sections droites entre elles permettra de pratiquer les incisions en V, en T, en croix (+), la combinaison des courbes, l'incision elliptique ou cnxulaire, la combinaison des droites et des courbes, l'incision en raquette, si souvent employée dans les amputations des doigts^ ou l'incision en y souvent utile pour l'ablation des grosses tumeurs.
Vincision de dedans en dehors peut se faire de trois manières différentes : avec le bistouri droit, avec le bistouri boutonné ou sur conducteur. Avec le bistouri droit, le tranchant est tourné en haut, et l'instrument est saisi comme une plume à écrire ou comme un archet. C'est or^linairement pour ouvrir un abcès peu profondément situé que l'on a recours à cette manœuvre élégante et rapide. L'instrument est vivement enfoncé à la partie culminante de la collection, il y pénètre et le sentiment de vide, l'apparition du pus le long de la lame, indique la pénétration dans le foyer; dès lors, l'incision s'achève ou en agrandissant la ponction par le simple redressement du manche à l'angle droit, tandis que la lame est attirée au dehors, ou bien par contre-ponction et incision rapide du pont cutané compris entre la ponction d'entrée et de sortie. Dans le premier cas, les deux mouvements de retrait de la lame et de redressement du manche se combinent ; dans le second, la lame obliquement poussée dans le foyer continue sa course, tandis que le manche ramené vers Thorizontale tend à faire saillir la pointe vers un point opposé et peu éloigné de la ponction d'entrée, puis le pont cutané est incisé en attirant vivement la lame vers soi; ce dernier mode ne peut s'exécuter facilement qu'en tenant le bistouri en archeL
L'incision de dehois en dedans à l'aide d'un bistouri droit peut encore être faite lorsqu'il s'agit d'inciser d'un seul coup et avec sécurité des téguments lâche* ment unis aux parties sous-jacentes. Le chirurgien saisit largement la peau entre
le pouce et l'index et forme un pli plus ou moins large dont il confie une extrémité ^ un de ses aides; il enfonce alors à la base et à la partie moyenne do pli le bistouri tenu comme un archet, le tranchant tourné en haut, et incise d*on seul coup.
Avec le bistouri boutonné, il faut une ouverture préalable qui permette d'introduire Textrémité mousse de la lame dont le tranchant^ dès lors appli(|ué sur la partie à sectionner, agit sur elle en sciant et dans Tétendue nécessaire.
Le conducteur qui sert dans maintes occasions à pratiquer des sections de dedans en dehors est Tinstrument connu sous le nom de sonde cannelée. Le conducteur cannelé peut être employé pour sectionner les téguments, mais on remploie surtout pour opérer avec le bistouri la division des feuillets aponévro • tiques qui avoisinent un tronc ou une branche artérieb, ou un sac herniaire. On se sert, en un mot, de la sonde cannelée comme d'un protecteur dans les opérations délicates. Le maniement de cet instrument de protection exige donc des précautions importantes. On peut s'en servir de deux manières. Ou bien on Tin* troduit à travers Torifice qui doit lui livrer passage, on le pousse jusqu'à la limite qui doit marquer Textrémité de l'incision, et saisissant solidement le pavillon do rinstrumcnt entre deux doigts, on l'abaisse de façon à faire saillir autant que possible sa pointe que Ton cherche à bien reconnaître à travers la partie à inciser. Le bistouri est alors introduit obliquement dans la cannelure, le tranchant en haut, tandis que le dos appuie solidement dans la cannelure. Vivement conduit vers l'extrémité de Tinstrument conducteur, il incise chemin faisant une partie des tissus qu'il rencontre, et rencontre bientôt le cul-de sac qui termine la sonde cannelée. La poinle du bistouri devient dès lors immobile^ et c'est en redressant le manche à angle droit que s'achève la section; les deux instruments sont alors retirés ensemble dans la position même qu'ils aiïectent par rapport l'un à l'autre à la fin de la section. ^
Cette manière de faire ne serait pas, on le conçoit, exemple de dangers si 1 on opérait au voisinage de parties importantes, telle qu'une artère ou qu'un sac herniaire. Aussi, dans ces cas, procède-t-on d'une manière dilîérente. r.es couches aponévrotiques ou celluleuses que Ton a à inciser étant habituellement minces, on s'assure avec le plus grand soin que l'extrémité mousse de la sonde cannelée ne heurte aucune partie importante, et Ion fait à l'aide d'un très-léger effort une contre-|)onclion qui donne issue au dehors à l'extrémité du conducteur. Dès lors le |X)nt soulevé par la sonde cannelée est incisé sans le moindre danger. On a encore proposé, lorsque la contre-ponction avec la sonde cannelée ne peut se faire sans eiïort, de renoncer à l'incision de dedans en dehors et d'un seul coup, et d'inciser sur le conducteur le tranchant en bas, c'est-à-dire de dehors au dedans et à |)Otits coups, en examinant la partie sectionnée au fur et à mesure que le bistouri progi*esse.
Dissertions» — Les dissections consiiiueni l'une des parties les plus im|K)rtan te» dos inaufruvix's opératoires. L'incision, en effet, n'est que le prélude ou du moins h» pivmicr acte de l'opération : elle ouvre, pour ainsi dire, la porte à lopératenr qui dès loi*s va entrer dans les phases de l'opération proprement dite. U dissection doit se faire avec le bistouri tenu comme une plume à écrire ou connue un ttrcln»l, mais habituellement de la première manière. Cette manœuvre doit avoir d U fois un but et un guide. Le but est variable, selon l'opération; c'est, par i^xt'inple, uno tumeur qu'il faut circonscrire et isoler, c'est une artère qu'il faut découvrir. Dans le premier cas, le guide sera la tumeur elle-même, si elle est net-
temeiu distincte et séparable des parties saines; c*est alors vers elle que devra être tourné le tranchant du bistouri, c'est à sa rencontre que se dirige pour ainsi dire chaque section nouvelle. Si la distinction entre le tissu malade et le tissu sain est incertaine et qu*il faille pour suivre à travers ce dernier la séparation tout artificielle de la tumeur, c*esi en reconnaissant les tissus de Toeil et du doigt que ro{)érateur se guidera. Il en est de même dans un^iigature d'artère; seulement dans ces cas, comme dans toute opération réglée, les points de repère sont désignés à l'avance. Le précepte absolu est de les reconnaître tons avant d'arriver au but, c'est-à-dire au vaisseau. Il faut d'abord que l'aponévrose soit nettement découverte, puis que les muscles ou le muscle satellite soient reconnus, que les nerfs, les veines et les ganglions, s'il en existe^ soient écartés, et (|ue par étapes bien définies le chirurgien arrive sur la gaine vasculaire.
Sur le cadavre, il n'y a pas de difficultés pour reconnaître les divers tissus qui se présentent dans la route à parcourir ; et cependant on sait bien, pour peu que l'on ait enseigné la médecine opératoire, combien peu cette lecture anatomique attire l'attention. Préoccupé du but à atteindre, l'élève veut brûler les étapes et arriver sans reconnaître son chemin à chaque pas, au vaisseau qu'il doit lier, à l'articulation qu'il doit ouvrir. C'est la une tendance trop instinctive pour ne pas eu prévenir bien haut ceux qui se destinent à devenir opérateurs. Dans la dissection, le bistouri ne doit agir qu'après Tceil^ c'est celui-ci qui dirige l'instrument tranchant; à son défaut, lorsqu'il ne peut pénétrer dans les profondeurs de la plaie, c'est le doigt qui devient le guide du bistouri. Mais jamais celui-ci ne doit agir sans que la partie à sectionner ait été bien vue ou bien touchée.
Nous avons souvent exprimé dans nos leçons celte vérité si fondamentale^ en disant d'une façon familière : il faut vingt coups d'œil pour un coup de bistouri. Nous ne saurions trop insister non plus sur l'aide si efficace, si nécessaire que fournit le maniement habile de la pince à dissection pour toutes les dissections opératoires. A l'aide dé cet instrument, les parties sont doucement écartées sans être cependant déplacées; elles sont éloignées des vaisseaux, des nerfs coupés avec tant de sécurité que pour un chirurgien bien exercé, la pince et le bistouri peuvent cheminer l'un aidant l'autre jusque sur les vaisseaux. À l'aide de la pince encore, l'inspection minutieuse et délicate des tissus à diviser est faite de la façon la plus satisfaisante et la plus sûre.
La dissectioii n*e9t pas toujours faite avec le bistouri; le manche de cet instrument, lorsqu'il est aplati en forme de queue de poisson, Texlrémité de la sonde cannelée, les doigts enx-mOmes sont utilisés comme agents de dissection. Ce sont là de précieux auxiliaires dont on ne saurait se passer dans certains temps d'opérations délicates et dangereuses; aussi c'est toujours avec l'extrémité de la sonde cannelée, aidée dans sn manœuvre par la pince à disséquer, que seront ouvertes les gaines cclluleuses des artères, qu'elles setout doucenient déchirées daus l'étendue strictement suffisante au passage de la sonde cannelée; c'est encore à Taide de cet instrument ou de tout autre à extrémité mousse et aplatie que seront contournées certaines tumeurs; c'est avec les doigts que seront complétées la séparation de tissus sains et malades dans les régions périlleuses, que seront, par exemple^ énucléés les ganglions dégénérés dans l'aisselle, que l'on cheminera dans un interstice musculaire, que seront déchirées les adhérences dans l'ovariolomie, etc.
Mais nous devons déclarer qu'à notre avis, la chirurgie actuelle a quelquefois une fâcheuse tendance à exagérer le rôle des instruments mousses et des doig à leur confier le soin de dissections qui seraient mieux faites et plus &âM
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conduiies avec le bistouri, bien dirigé par Toeil du chirurgien. Nous nous sommes pour notre part quelquefois reproché de nous abandonner à celte tendance qui, lorsqu'elle est exagérée, crée des dangers an lieu de donner la sécurité que Ton demande, mal à propos dans certains cas, à ces dissections mousses. La dissection opératoire sur le cadavre ne saurait donc être Tobjct de trop d'exercices; l'élève s'habituera à la fois à sectionner nettement et avec sécurité les tissus qu'il doit diviser, et pour cela il portera sur eux franchement et méthodiquement le tranchant de son bistouri^ après avoir soigneusement reconnu et fidèlement suivi les points de repère qui doivent le guider. £n divisant ainsi dans des manœuvres opératoires réglées ces divei*ses couches de nos tissus, il apprendra à y lire à livre ouvert et sera à même de parer heureusement aux surprises que lui ménagent les opérations sur le vivant.
Los ponctions peuvent être faites de diiïérentes manières, selon le but que Ton se propose. Nous avons vu que c'est par une ponction que l'on doit commencer dans la majorité des cas les incisions que l'on pratique de dehors en dedans. Le bistouri, tenu comme une plume à écrire est alors enfoncé obliquement et à une faible profondeur dans les tissus. Mais la ponction peut constituer toute la manœuvre opératoire, ou sa partie principale lorsqu'il s'agit, par exemple, de reconnaître par une ponction exploratrice la nature solide ou liquide d'une tumeur. Le bistouri est alors enfoncé dans les tissus sous un angle très-obtus ; après avoir |)énétré à travers les téguments par un coup sec, il est conduit avec lenteur, de façon à pouvoir bien analyser les sensations que fournit son passage à travers les tissus. Le bistouri est tenu comme une plume à écrire, le médius s'allonge sur l'un des côtés de la lame, de façon à être prêt à limiter sa course si un mouvement du malade venait en l'accélérant menacer de lui faire dépasser les limites où elle doit être maintenue. L'annulaire et le petit doigt solidement appuyés au voisinage du |X)int ponctionné mettent encore le chirurgien h l'appui des fâcheux résultats d'un mouvement intempestif. Le tranchant est tourné, selon les circonstances, vers le chirni*gien ou en sens op})osé; dans cette dernière position, l'opérateur est plus à même d'agrandir la ponction en retirant l'instrument, si le résultat de son exploriition lui fournissait l'indication de transformer la ponction en incision.
Les incisions sous -cutanées se pratiquent à l'aide d'instruments spéciaux connus sous le nom de ténotomes. C'est, en clTet, à la section des tendons qu'est surtout applicable ce mode opératoire. Le téiiotome oiïre^ comme le bistouri, deux variétés principales : il est aigu ou mousse. L'un et l'autre représentent un très-petit et très-délicnt bistouri aigu ou boutonné, habituellement monté sur un manche
A l'aide du ténotome aigu, le chirurgien pratique à la peau une ponction ({u'il doit exactement limiter à la largeur de la lame, c'est-à-dire ne pas agrandir en retirant l'instrument. Cette ponction doit traverser toute l'épaisseur de la peau el conduire l'instrument dans le tissu cellulaire sous-cutané. Elle doit être faite aussi loin que possible de la partie à inciser, afin qu'à travers le chemin éiruit qui y conduit aucune communication ne puisse s'établir avec rextéricur. Pour obtenir ce résultat, on fait habituellement la ponction à la base d'un pli cutané qui déplace largement la peau, ou l'on déplace le tégument à l'aide d'une traction opérée avec l'extrémité des doigts. Le ténotome mousse est immédiatement introduit à irnvei s la ponction et conduit d'emblée dans le tissu cellulaire sous-cutané, où son extrémité mousse pourra facilement se frayer une voie jusqu'à la partie qui doit être ^our y arriver, deux chemins peuvent être parcourus : l'instrument peut
en ciïel ôire glissé entre, les téguments cl le tendon ou sous le tendon. Dans ce premier temps, le ténotome mousse était placé à plat; ce n'est qu'au moment où il est au contact de la partie à diviser que son tranchant est tourné vers la partie à inciser. S'il s'agit d'un tendon, le membre est placé de manière que te tendon à diviser soit aussi tendu que possible, et c'est en combinant la pression du tendon sur le ténotome et la pression de .son tranchant sur le tendon que s'opère la section dont l'achèvement est annoncé par un brusque écartementdes parties divisées. Sous rinflucnce de la pression atmosphérique, la peau s'enfonce et se déprime dans le vide écarté par les extrémités du tendon divisé. Le ténotome est alors replacé à plat et retiré de la plaie dont la très-petite entrée n'a pu Otï*c agrandie, grâce à la longueur du talon mousse sur lequel est portée la lame du ténotome dont le tranchant ne doit être que peu étendu. La petite place d'entrée est alors soigneusement fermée avec une mouche de diachylon ou de tout autre taffetas adhésif. I^a section porte le nom de sus- ou sous-tendineuse, selon que le ténotome a été placé sous la peau ou sons le tendon ; la règle à suivre est de le placer de telle sorte qu'au moment où s'opérera la section, les vaisseaux ou nei*fs voisins seront toujours derrière le dos de Tinstrumenl.
Couteau, — Le couteau ne peut être tenu que de deux manières, conmie un couteau à découper, ou à pleine main. Le couteau ne doit agir qu'en sciant; il sert cependant à pratiquer des ponctions à travers les membres, afin de tracer le chemin a la lame dans les amputations à lambeau. C'est avec le plein de la lame que se pratiquent habituellement les sections au couteau ; on peut cependant utiliser la pointe de cet instrument pour tracer en sciant le pourtour de certains lambeaux.
Les incisions au couteau peuvent être faites de dehors en dedans et de dedans en dehors. Les premières sont habituellement tracées avec le plein de la lame et sans aucune ponction préalable. C'est ainsi que, pour les amputations circulaires^ le chirurgien trace autour du membre une incision qu*il doit conduire jusqu'à l'aponévrose, et qui tout entière est faite avec le plein de la lame vivement et légèrement promenée autour du membre à l'aide de mouvements de scie ; le couteau est alors tenu à pleine main. La pointe de l'instrument peut servir au tracé du lambeau. Le couteau est alors tenu comme un couteau à découper; sa pointe est obliquement présentée aux tissus, elle y pénètre ^ la profondeur jugée nécessaire, puis est conduite à travers eux par des mouvements de scie jusqu'au point et d'après le tracé nécessité par la forme du lambeau à circonscrire.
Les incisions, au contraire, pratiquées de dedans en dehors, servent à tailler des lambeaux. Dans tous les cas, il est nécessaire, pour pratiquer ce mode d'incision, qu'un chemin ait été ménagé à l'instrument. Ce chemin est tracé du côté qui doit correspondre au talon de l'instrument. Il est tracé avec la pointe et doit comprendre toute l'épaisseur des parties à diviser, peau et muscles; il doit être long et largement ouvert, afin que les mouvements de la lame ne puissent déchiqueter la base du lambeau. A travers ce chemin, à sa partie supérieure, l'instrument pénètre par ponction, et sa pointe conduite à la profondeur voulue pour régler l'épaisseur du lambeau est poussée vers le point opposé et doit ressortir parallèlement ou obliquement au point d'entrée, selon les cas. Avant de la faire saillir à travers les téguments, le chirurgien doit les attirer vers lui, de manière à en réserver la plus grande largeur ]x>s.sible dans le lambeau. Cette précaution est inutile si le lambp> a été dessiné à l'avance. Dès que la transfixion est opérée, la section des tisi s'opère à plein tranchant, en faisant tout d'abord avancer ^\\\^ TVçJ\^ç\ftKïC\^ VSi^
qui doit |:)arcourir pour se placer perpendiculairement au membre une longueur équivalente au chemin tracé du côté du talon. La section est alors continuée également du côté du talon et de la lame, ou alternativement d*un côté et de Taulrc, selon les cas. Lorsque le chemin à parcourir est difficile, comme à la plante du pied par exemple, il faut faire alternativement cheminer le talon et la pointe de l'instrument. Le tranchant peut, au contraire, s'avancer également dans les lambeaux taillés dans le plein des membres. L'achèvement du lambeau peut se pratiquer de deux manières différentes : la section sera directement continuée jusqu'aux téguments et leur [action. sera opérée de dedans en dehora, ou bien le couteau s^ra retiré avant que la section des téguments soit complète, et leur division sera faite de dehors en dedans. Dans le premier cas, il convient, au moment de les sectionner, de les attirer de façon à en conserver la plus grande longueur possible. Leur section ne pouvant se faire d'un seul trait, mais par coups successifs, ils sont pour ainsi dire amenés sur le tranchant par la tension opérée par le chirurgien en sens op|)oséà la lame, et de cette façon ils sont sectionnés plus nettement, grâce à leur tension, et l'on en réserve une plus grande quantité dans la confection du lambeau. Il faut, en effet, que les téguments débordent partout largement les muscles, et tout lambeau bien taillé doit s'amincir graduellement de sa base à sa ' circonférence où la peau seule doit figurer. Lorsque le lambeau est achevé de dehors en dedans, comme on le fait dans les amputations partielles du pied à lambeau plantaire, la portion désarticulée eucore adhérente au lambeau est saisie par le chirurgien et sert à bien tendre horizontalement le lambeau; puis le couteau, perpendiculairement présenté au côté du lambeau, le .sectionne à plein tranchant en suivant les contours les plus favorables à sa confection régulière. I^i lame est conduite en sciant le tranchant dirigé vei'S l'opérateur. Ln forme régulière des lambeaux e.st beaucoup plus sûrement obtenue lorsque Ton a tracé préalablement leur ^K)urtour par une incision comprenant toute l'épaisseur du téguiuent, ou même encore en les sculptant à leur périphérie, comme le conseilU* M. A. Guérin.
Le couteau n*est pas un instrument de dissection ; il peut cependant servir à diviser le tissu cellulaire qui unit la peau à l'aponévrose dans les amputations circulaires; si la peau est bien rétractée et que le tissu cellulaire soit sain, la dissection de la manchette à l'aide du bistouri devient tout à fait inutile.
Le couteau sert encore ci pénétrer dans les articulations; nous ne saunons trop recommander de ne jamais chercher à ouvrir les articulations avec le couteau en pratiquant des mouvements de levier.
Les articulations ne s'ouvrent que lorsque les ligaments ont été complètement sectionnés ; ces ligaments périphériques sont sectionnés au niveau des interlignes articulaires avec la pointe de l'instrument promenée en sciant et parallèlement aux surfaces. La section est répétée sans chercher à pénétrer, jusqu'à ce (pte l'interligne se présente : à ce moment encore, on doit se garder de faire pénétrer le couteau entre les surfaces articulaires. La main gauche du chirurgien agit sur la section du membre qui doit être détachée, Tarticulalion s'entr'ouvre, et loi^squc l'œil distingue un ligament inier-articuIaiYe, un couu de pointe nettement porté sur le lien fibreux détermine l'ouverture complète de l'article. Alors encore ce n est qu'après avoir mis en état de tension ce (|ui reste encore de liens fibreux et les avoir bien reconnus que la pointe de l'inutriimcnt est portée sur eux aussi largement qu'il convient, puis c'est h pleine fffê que le couteau est passé au-dessus des surfaces articulaires pour achever,
selon les règles, la section du lambeau. Pour certaines grandes articulations, comme celle de Tépaule^ c'est avec le plein de la lame que la capsule est divisée, mais elle est préalablement tendue par la rotation en dedans et en dehors du membre, et le couteau ne doit entrer dans l'article que lorsque la tête, déjà complètement séparée de la cavité glénoîde, n'oppose à son passage aucune espèce de gène.
Ciseaux, — Le chirurgien doit tenir les ciseaux en passant dans leurs anneaux le pouce et le médius; l'index s'applique sur les branches; de cette façon, cet instrument est solidement tenu et sûrement dirigé. Les ciseaux servent surtout à compléter des incisions, à agrandir des ouvertures. Ainsi, un sac herniaire a été ouvert, inais celte ouverture est insuffisante, les ciseaux conduits sur l'index de la main gauche complètent cette ouverture. C'est de cette manière qu'il convient de les employer toutes les fois que l'on incise avec leur aide des tissus situés dans le voisinage de parties importantes et qu'il faut ménager. Le doigt placé à Tavance dans l'ouverture à agrandir précède l'instrument, qui n'incise qu'à petits coups et yarrôte avant d'avoir l'extrémité de son conducteur, c'est-à-dire du doigt. Les incisions des téguments, lorsqu'ils ne sont pas trop éf^ais, peuvent aussi être complétés avec les ciseaux, qui donnent en définitive une section aussi nette que le bistouri ; mais cet instrument est préférable pour peu que la partie à inciser ait quelque résistance.
U»s ciseaux servent aussi à pratiquer l'avivement dans différents cas. Le bec de lièvre est souvent avivé avec les ciseaux, et le contour des orifices fistuleux exige habituellement l'emploi des ciseaux, qui viennent très-utilement en aide au bistouri dans des cas délicats et difficiles, comme dans l'opération de la' fistule vésicovaginale, par exemple. Les ciseaux peuvent môme être employés dans certaines dissections chirurgicales, mais]aucun instrument ne saurait pour cela être comparé au bistouri.
Les ciseaux sont droits ou courbes sur le plat, leur forme peut d'ailleurs être variée à l'infini; les ciseaux droits sont les plus utilisés. Ils sont mousses ou pointus; les premiers conviennent seuls lorsqu'il s'agit de compléter un avivement ; les ciseaux pointus sont employés dans les avivements délicats. Les ciseaux sont en définitive un bon instrument de section, qui peut utilement venir en aide au bisLouri, ou même le suppléer dans quelques circonstances.
Section des parties dures. — Nous devons, pour être complet, indiquer quels sont les instruments et quelles sont les règles pour diviser les os. G*est à Taide de la scie, des pinces incisives, et dans quelques rares circonstances de la gouge et du maillet, que l'on sectionne les parties dures.
Les scies sont de modèles et de formes variées ; les plus utiles sont la scie à arbre, la scie à dos mobile et la scie à chaîne. La scie ne doit être portée que sur le tissu osseux, qui doit avoir été mis soigneusement à nu et dont le périoste est au préalable nettement incisé au bistouri. Il faut tout d'abord faire le chemin de la scie; |X)ur cela, l'opérateur place longle de son pouce gauche sur le point qu'il doit sectionner et l'y appuie solidement. Cela servira tout d'abord de conducteur à la scie dont la lame, grâce à ce point d'appui, va tracer une rainure qui désormais lui servira de chemin. Cette rainure est tracée en quelques coups de scie, et bientôt la lame engagée dans le tissu osseux peut y être rapidement promenée et bientôt achever la section. An moment où cette section va se terminer, il importe de ralentir le mouvement de l'instrument, de façon à ne pas achever brusquement la division de l'os, afin d'éviter qu'il n'éclate. Dans cette manœuvre, le cbirors
Ci laide suot solidaires; cdui-ci doit MHiienir k uieuibrv. UAats ue pas le relever afin de ue pas serrer la lame de la scie ; il doit aussi ne p» lûsscr fléchir le membre afin d éviter récialement de Tos.
Pour bien scier, il ne faut pas appuyer sar la sde; le poids de larmatore de la scie à arbre suffit pour déterminer la pression oécessure ; la scie à dos mobile réclame an peu plus de pression du chirurgien, mats il faot bien prendre garde d'exagérer la pression, si Ton %eut faire marcher UbremefU la lame de l'insiru* ment.
La scie à chaîne se maiKeiivre d^une façon i€Hiie sprdale. Cet ingénieuiL iii.s(r liment permet d*aller attaquer un os au niiheu des parties moiies, de le séparer de ses connexions avec les os voisins dans les résectioiis de la Caoe« de séparer ses extrémités dans les résections des membres. Il faol toot d^aboid passer la chaîne ; pour cela un chemin est tracé à travers les parties OM^Ies à. l'aide du bistouri, et bientôt la chaîne, armée d*one longue aiguille oonrbe qai loi sert directement de conducteur, est présentée au point oà elle doit être placée. L'^a^:iiille contourne l\« et entraîne un ûl solide et relié à Tiuie des extrémités de la chaîne; Taulre extrémité est alors |Mrtse d'une main, tandis que le 61 est hicft fixé dans Taulre : * d'un ô>up sec et avec une sorte d'élan simukaaé des de«x niaiBs,,le cLirurj^ieii fait d'un seul coup passer la scie à la suite du fil qui reMraweL Le fil est alors enlevé . une petite poàinée de bots le nnnpîace: lextnMiHlè opfmâêe était ao préalable munie d'une poignée semblable: ces poigttées swit saîsàes par fane et Tantre ii^iiii ile ropêrateor, qni lesd fenueanent b chaise e« fmaaM me asse largoineni iMBiverte. H met alon^ es Jeu TiftstniaieM par dkes iractHMis alternatives, d'aliord kiii<^ et bientôt rapides, rt n^ ralentît le nMMive»nM qu'es terminant la section. Il importe abiuhimest que pesdant toute rofMMon la chaise reste solidement tetidiie, a6s t|se ses chaisoss se poîs<esl slsfléchîr l'ss ssr Tastre, ce qui arrêterait la section; lor^qu'an [acctdkst sesuhlahle se prâesle^ la chaise s'engage et ne |v«l être dè^:aES9^ qse par ss mosveisest sec et htsjqpst.
Les ftimcrf i»tisifif^ siMit de undéles variés: le Ivfie le piss pstïsai.t et le plu> eti^rfovê e$l repnèsestè |>ar b ct^aîlle de Lî>los ; c'e«i ssiqsesMM par de vigourettses pres^ioss qse cvs instnHsests scot mîs es jes.
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plus haui, il s'agit beaucoup moins d'apprendre des procédés opératoires que le inanieinenl des inslrumenls, leur application sûre et méthodique sur le corps humain.
Nous n'avons donc pas à revenir sur les règles que nous venons de poser, mais à indiquer toutes celles qu'il est nécessaire d'y ajouter lorsque Ton opère sur le vivant. A l'exemple des auteurs classiques, nous étudierons ce qu'il convient de faire avant, pendant et après l'opération.
Avant Vopération, — C'est des préparatifs immédiats que nous avons à nous occuper actuellement, car déjà tout ce qui doit être fait jusqu'au moment même (le l'acte opératoire a été longuement étudié. Immédiatement avant Topération, le chirurgien doit s'occuper de préparer l'appareil instrumental, et tous les objets nécessaires à l'opéré, h l'opération, au pansement, et de faire disposer dans le local choisi le lit d'oj)ération ; il doit en^iw choisir ses aides et leur indiquer le rôle qu*ils auront à remplir.
\*appareil instrumental varie nécessairement selon l'opération, mais il est des instruments qui doivent toujours y figurer, pour peu que l'opération puisse être sanglante; ce sont les instruments destinés à assurer l'hémostase, c'est-à-dire les pinces à ligature et les fils cirés simples ou doubles. Le soin de préparer l'appareil est confié à un aide expérimenté, mais le chirurgien 9 le devoir de vérifier cet appareil, de s'assurer que tous les instruments nécessaires y figurent, qu'ils sont en bon état, que la scie est tendue, que les fils cirés sont solides; sa sollicitude doit^ en un mot, s'étendre à tout ce qui pourrait influer sur la marche régulière et sûre de l'opération.
Les objets nécessaires à Vopération, en dehoi*s de l'appareil instrumental, sont peu nombreux, mais il est indispensable d'avoir à sa disposition de l'eau chaude, de l'eau froide, des éponges et des cuvettes. Les éponges doivent être fines et neuves, afin de se mettre en gaixle contre toute propagation contagieuse; il est nécessaire de les avoir fait tremper, de les avoir bien exprimées, de s'assurer qu'elles ne sont pas sèches et dures et peu susceptibles de s'imbiber, comme il arrive quelquefois lorsque les précautions que nous rappelons n'ont pas été prises. Pour certaities opérations il sera utile d'avoir de la glace pour refroidir l'eau et lui donner des propriétés hémostatiques; il est presque toujours prudent d'avoir à sa disposition des liquides hémoslati(|ues. Le perchlorure de fer jouit de la préférence de presque tous les chirurgiens; l'eau de Pagliari, recommandée par M. Sédillot, nous rend journellement d'excellents services. Dans certains cas, on fait chauffer à l'avance des cautères, afin de se rendre maître d'hémorrhagies contre lesquelles les moyens habituels pourraient être impuissants.
Les objets nécessaires à l'opéré sont destinés à le i*animer ou à le réconforter; du vinaigre, de l'ammoniaque, du vin, de l'eau-de-vie, telles sont les substances qui peuvent le plus habituellement être utilisées. Il faut aussi se munir de linge de rechange, de draps, de serviettes qui, dans certaines circonstances, devront être chauiïés.
Les objets nécessaires au pansement sont fort variables; à l'époque où nous pratiquons, il n'y a plus de pansement classique; nous ne pourrons aborder celte question dans son ensemble et ses détails que dans le prochain chapitre.
Le local pour Vopération doit être aussi vaste que possible et bien éclaii*é ; il faut que l'on puisse au besoin ouvrir les fenêtres si l'état de l'opéré l'exigeait. Il esf bon que l'opération ne se fasse pas dans la chambre où l'opéré doit séjourner çeih
dantsoo traitement, eldaiis les hôpitaux un local spécial, connu sous le nom d'amphithéâtre d'opérations, leur est réservé. A Thôpital, le voisinage des autres malades serait une raison suffisante pour ne pas pratiquer dans les salles les grandes opérations. En ville, la règle dont nous parlions n*a rien d'absolu, et l'on devra se subordonner aux convenances du malade et aux exigences des locaux.
Le Ht d'opération est représenté dans les hôpitaux par une table solide qui peut pivoter snr son pied €t se tourner par conséquent dans toutes les directions; un matelas placé sur ce meuble le transforme en lit. Dans la pratique de la ville on est obligé d'improviser le lit d'opération ; il faut qu'il soit solide, peu large et |)lacé de façon que l'on puisse librement circuler ou se placer autour. Une table, une commode recouverte d'un matelas, un petit lit sans montants au pied et à la tête, peuvent être utilisés pour cet usage. Le lit doit être assez grand pour que le malade puisse être complètement couché; il faut, en effet, que l'opéré soit dans La position horizontale, et nous avons dit que cette position était indispensable pour la sécurité de la chloruformisalion. Le lit doit être4)lacé de telle sorte qu'il soit largement éclairé et que la lumière frappe directement sur la partie qui doit être soumise à l'opération.
Si la lumière du jour faisait défaut, il faudrait se munir de lampes et de bougies. Des bougies courtes, dont la lumière est réQéchie à Taide d'une cuiller d'argentt constituent un très-bon moyen d'éclairage. La bougie est tenue entre l'index et le médius, et la cuiller entre le pouce et l'index ; les aides peuvent aussi porter directement dans la plaie des rayons lumineux qui s'ajoutent à ceux plus puissants, mais moins directs, qnc fournit une lampe ou d'autres bougies placées au voisinage de l'opéré.
Pendant l'opération, — Dès que le malade est placé dans l'endroit où il doit être opéré, le chirurgien doit s'approcher de lui, l'encourager, lui assurer à nouveau que tout se passera régulièrement, qu'il ne courra aucun danger et ne ressentira aucune douleur. Il commence alors les inhalations de chloroforme, qui doivent être conduites de la manière et jusqu'au point que nous avons indiqué. La position définitive pour l'opération n'est le plus souvent prise que lorsque la chloroformisalion est complète, mais le chirurgien doit avoir prévu à ravance la position à prendre et avoir fait placer le lit en conséquence ; il doit aussi avoir à l'avance déterminé la place qu'il occupera et celle de ses aides. Dans la plupart des opérations, le chirurgien doit se tenir debout : il est cependant des opérations pratiquées plus sûrement et plus facilement si l'opérateur est assis; dans d'autres circonstances, il faut placer un genou à terre; dans tous les cas, il doit choisir pour lui la position qui lui permettra de manœuvrer avec le plus de facilité et le moins de fati^^ue ; dans bon nombre d'opérations, la position du chirurgien est déterminée h l'avance.
Les aides sont chargés de chloroformer, de maintenir le malade, de soutenir un membre, d'éponger la plaie, de passer les instruments, de faire les ligatures, de rétracter les chairs, de tendre les téguments ou de soutenir des lambeaux, de comprimer les vaisseaux lorsqu'il est nécessaire d'interrompre la circulation artérielle dans un membre. Ces fonctions sont, on le voit, multiples et plus ou moins difficiles à bien remplir, aussi convient-il d'établir des catégories. Le chloroforme, d'abord administré ou tout au monts surveillé par le chirurgien jusqu'à ta période de tolérance, ne peut cependant être confié qu'à un aide attentif et déjà expérimenté ; autant que possible, le pouls sera surveillé par un second aide; il pourrait au besoin être exphré par celui qui administre les vapeurs. On réservera cependant aux
aides les plus expérimentés le soin de relever les chairs, de soutenir les lambeaux, de pratiquer les ligatures; les aides auxquels sont dévolues ces fonctions participent directement à Topéraiion. La compression, lorsqu'elle est nécessaire, exige un aide assez grand pour atteindre facilement le vaisseau à comprimer, et assez fort pour maintenir la pression pendant toute la durée de Topéralion. Les aides directs de l'opérateur doivent se charger de Tépongement de la plaie, mais des aides plus novices oo même des serviteurs devront assurer le service des éponges, c'est-à-dire les reprendre lorsqu'elles sont sanglantes, les laver, les exprimer solidement et se tenir prêisàlesfournir à première réquisition. Ces mêmes aides doivent aussi changer l*eau des bassins ou des cuvettes. Un aide est spécialement chargé de passer les instruments qu'il doit connaître, afin de bien fournir à l'opérateur ce qu'il demande; nous ne saurion.s trop reconimauder à cet aide non-seulement de passer ces instruments, mais de les reprendre ; on voit en eiïet dans les grandes opérations les instruments dont s'est servi l'opérateur abandonnés sur le lit au contact de l'opéré, de manière à le blesser ou tout au moins à n'être pas retrouvés si le ciiirurgien les demande de nouveau. Les aides doivent être attentifs à toutes les phases de l'opération et exécuter à la moindre parole les ordres du chirurgien ; celui-ci doit les donner nettement et clairement, sans impatience; il doit s'abstenir de toute agitation, ne doit pas élever la voix, ne pas s'irriter, alors même qu'il n'est pas convenablement secondé. Les aides, en eiïet, arrivent sûrement au désarroi complet si leur service insuffisant leur attire de vives remontrances pen- ^dant l'opération : il sera temps de les leur adresser après de nouvelles indications; un appel à leur attention et le calme ^n chirurgien les ramèneront à la bonne exécution de leur rôle. Pour le bien remplir, les aides doivent non -seulement exécuter promptement ce que le chirurgien leur commande, mais ils doivent prévoir ses demandes, ce qui est toujours facile lorsque Ton a pris quelque habitude des opéraiions. Le rôle d'aide est d'aillours la meilleure école d'enseignement opératoire : celui-là seul devient chirurgien qui, en s'exerçant beaucoup sur le cadavre, a longtemps servi d'aide à d'habiles opérateui^s.
Le chirurgien doit avant lout manœuvrer de manière à agir avec toute sécurité \ on lui recommande encore d'agir rapidement et même agréablement. Cito, tuto ci jucundèy telle est la formule aphoristiquc des anciens chirurgiens reproduite dans tous les livres de chirurgie. Il est facile de comprendre combien on devait attacher de prix à la rapidité de l'exécuiion, alors que l'on ne pouvait donner aux pauvres patients le bénéfice de l'insensibilité. Ce qui éiait alors un devoir pour le chirurgien n'est plus aujourd'hui ime obligation ; si la sécurité de l'opération exige la lenteur dans la manœuvre, il n'y a pas à hésiter. Aussi pralique-t-on journellement des opérations essentiellement longues et de la durée desquelles on ne se préoccupe que d'une manière irès-secoiidaire. Il ne faudrait pas cependant ériger en principe la lenteur des manœuvres opératoires : il y a intérêt à ne pas prolonger l'acte opératoire; mais il faut définitivement renoncer à cette chirurgie brillante dont l'objectif principal n'était plus que dans la rapidité d'exécution. Le choix des procédés s'est ressenti de cette nouvelle manière de comprendre et de pratiquer la manœuvre opératoire, et ceux qui n'avaient que le mérite d'étie rapides et brillants .M)nt chaque jour abandonnés.
La sécurité dans l'opération dépend à la fois des connaissances et de rex[)érience du chirurgien et de sa natura Lorsque l'acte opératoire est engagé, l'opérateur doit conserver jusqu'au bout et ((uoiqu'il arrive le calme, le sang-froid et la présence d'esprit. Certaines natures sont certainement incapables de se maluleavs ^^ws
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de telles conditions, mais il faut bien le dire, rien ne donne du calme, rien n*assurela conservation du sang-froid comme la connaissance exacte de tous les détails opératoires que comporte l'opération que Ton exécute. Il arrive à tous les chirurgiens de faire avec la plus grande tranquillité d'esprit des opérations auxquelles ils ne pensaient autrefois qu'avec appréhension. La connaissance plus approfondie de l*art opératoire, l'expérience acquise déterminent dans leur esprit celte heureuse modification. Il faut certainement au chirurgien un grand ensemble de qualités, mais nous ne sommes pas disposés à croire qu'il faille des qualités en quelque sorte spéciales. Tout homme qui a consciencieusement étudié son art, qui le cultive journellement et qui n'aborde une opération qu'après y avoir sérieusement réfléchi, est capable de la conduire à bonne fui et d'y apporter le sang-froid nécessaire.
Il faut cependant reconnaître que s'il est possible au plus ^rand nombre d'obtenir ce résultat lorsque'l'opération marche régulièrement^ il est beaucoup plus difficile de savoir conserver toute sa présence d'esprit devant un accident non prévu; l'on ne possède cependant le véritable sang-froid chirurgical qu'à ce prix, il es;t donc indispensable, ainsi que nous l'avons déjà bien souvent recommandé, de chercher à tout calculer et à tout prévoir à l'avance; il faut, si l'on n'a pas encore affronté soi-même les difficultés que i on prévoit, se rendre cofnpte par l'élude des faits analogues de ce que peut apprendre l'expéricMice d'autrui. Il faut, en eiïci, bien peu compter sur ce que l'on appelle les éclairs du génie, et beaucoup sur la lumière de l'expérience. Combien de fois, au milieu d'une situation délicate ou périlleuse, le souvenir de ce qui avait été fait en semblable circonstance par d'autres opérateurs n'at-il pas éclairé et guidé le chirurgien! Celui-ci d'ailleurs n'aurait plus qu'un devoir à remplir s'il n'était sûr de se trouver à la hauteur de sa tâche, c'est de se faire assister par un confrère qui mériterait à juste tiire toute sa confiance.
Si la préoccupation dominante du chirurgien est la sécurité de l'opération, il ne doit cependant pas dédaigner le précepte exprimé par le moi jucundè. Il n'y a d'autre moyen d'y satisfaire que d'administrer convenablement le chloroforme, de façon que l'anesthésie soit assez* complète et assez prolongée pour que tout ce qui peut être douloureux soit entièrement exécuté avani que le malade ne sorte do son sommeil.
Vécovlement du sang nécessite plusieurs manœuvres que nous avons déjà indiquées, mais sur lesquelles il convient de revenir avec tous les détails que comporte un sujet aussi important. Il faut dans certains cas pratiquer l'hémostase préventive, rhémostase définitive dans tous, et dans tous également débarrasser à tous moments la plaie du sang qui en masque la vue au chirurgien.
L'hémostase préventive peut être obtenue à l'aide de la compression ou de la ligature. Le premier mode est de beaucoup le plus utilisé; la ligature préventive est une opération exceptionnelle, qui a l'inconvénient d'ajouter une opération à une opération, et qui ne doit être faite avant l'opération principale que dans des conditions bien déterminées.
Il n'en est plu3 de même de ces ligatures préventives que l'on pratique souvent dans le cours des opérations périlleuses, et qui consistent à serrer vivement dans une anse de fil ciré, ou même, dans certains cas, dans une anse de fil mélallique, la partie que l'on va sectionner. £n coupant en avant du fil constricteur, o/j évhe l'éconlement du sang et la recherche quelquefois pénible du vaisseau.
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Celle manœuvre ne convieiil d'ailleurs qu'aux exlirpalions laborieuses de lumeurs, aloi*s que dans les parties qui la retiennent encore on a lieu de penser qu'il se trouve des vaisseaux de quelque importance. Elle n*e8t de règle que dans la ligature en niasse du cordon spcrmatique pendant la castration, et encore n'est-elie pas acceptée par tous les chirurgiens; elle est souvent employée dans les extirpations de kystes ovariques et de tumeurs abdominales.
La ligature préventive des troncs artériels se fait d'après les règles ordinaires, à une certaine distance de la tumeur dont on veut, grâce à cette précanlion, rendre l'extirpation plus facile et moins dangereuse. On conçoit que ce gage pris contre Thémorrhagie ait un côté très-séduisant. Mais on a objecté avec raison que Topération préliminaire n'était pas exemple de dangers et qu'elle n'atteignait pas toujours le but désiré, c'est-à-dire la suppression de l'écoulement abondant du sang pendant l'opération. On a pu d'autant mieux opposer ces objections ù celte pratique que la ligature préventive a presque toujours été faite pour favoriser l'extirpation de tumeurs de la région parotidienne, du cou ou de la face. C'est par conséquent sur la carotide qu'était au préalable jelé un fil constricteur. Les dangers inhérents à la ligature de la carotide primitive sont bien démontrés, et s'il est vrai, ainsi que nous avons contribué à l'établir, que la ligature de la carotide externe olîre peu de gravité, il est non moins certain que dans les cas où la ligature de cette branche artérielle est indiquée, le développement môme de la tumeur qui nécessite la ligature préalable s'opfiose à ce que la ligature de la carotide externe puisse être entreprise. Dans plusieurs cas, le chirurgien désirait lier la carotide externe, mais a été obligé de lier le tronc carotidien lui-même, c'est-à-dire la carotide primitive. Les anastomoses si nombreuses qui font communiquer entre elles les artères du cou^ expliquent les effets insulTisants de leur ligature au point de vue de l'hémostase. Aussi, dans les cas où l'on s'y décide, la ligature préventive doit être le prologue immédiat de l'opération.
Cette question a été portée devant la Société de chirurgie par M. Verneuil (1); elle y a été discutée d'une manière approfondie par ce chirurgien et par M. Richet. Il résulte de la discussion contradictoire à laquelle ils se sont livrés, de l'opinion de plusieurs membres de la Société et des faits qui lui ont été communiqués, que la ligature préventive constitue une ressource exceptionnelle. Elle ne saurait être classée parmi les moyens réguliers dont le chirurgien a le devoir de faire usage, mais elle peut dans certains cas graves fournir une ressource, sinon contre la perte absolue du sang, du moins, comme l'a dit M. Richet, contre les surprises hémorrhagiques.
La compression des troncs ou des branches artérielles constitue au contraire une manœuvre usuelle et inoiïensive à laquelle il est de règle de recourir toutes les fois que les dispositions anatomiques le permettent. C'est surtout pour l'amputation des membres que cette ressource est utilisée, mais elle peut être employée |iour d'antres opérations et dans d'autres régions. C'est ainsi que la compression do Taorte a été faite avec succès, et que les artères du cou, de la face et du crâne sont soumises à la compression dans diverses circonstances. La compression se fait à l'aide des doigts ou avec des appareils.
Compression digitale. — Elle a pour but d'effacer la lumière de l'artère en l'aplatissant contre un plan résistant fourni par une surface osseuse, ou en la sai-
(1 Verneuil, Bulletin dp la Société de chirurgie, 2« série, t. IV, 1864.
sissaiU entre deux on plusieurs doigts à travers les parties molles qui l'entourent.
Le premier mode est le plus habituel, c'est à son aide que l'on peut suspendre le cours du sang dans les membres et dans la région cervicale, à la face et au crâne. Le lieu d'élection pour les membres est heureusement au niveau de leur racine : au membre inférieur, l'artère fémorale se comprime sur la branche horizontale du pubis; au membre supérieur, on peut comprimer l'humérale le long do la face interne de l'humérus, et l'axillaire elle-même peut être efficacement aplatie contre Thumérds. La compression de la sous-clavière sur la première côte est beaucoup plus difficile à exercer.
La première condition à remplir est d'exercer une pression perpendiculaire à la surface osseuse qui représente le point d'appui. Il importe peu d'ailleurs que cette pression soit faite à l'aide du pouce placé en travers ou de l'extrémité des doigts réunis. Lorsque cela est possible, un point d'appui est pris avec les doigts sur ia face opposée du membre, et le pouce exerce la compression ; cette sorte de préhension du membre n'exige d'autres elToits que ceux qui sont nécessaires pour maintenir la contraction des muscles fléchisseurs des doigts.
Cette manœuvre n'est pas praticable au membre inférieur, qui ne saurait éire embrassé entre les doigts. Il n'y a d'autre point d'appui que celui que l'on trouve dans la région compiimée, et ce n'ast qu'au prix d'une vive contraction musculaire que la force nécessaii*e pour obtenir l'interruption du cours du sang est déployée. Le degré de force à employer est en réalité faible : lorsque le pouce ou les doigts sont bien placés sur 1e vaisseau et disposés perpendiculairemet à la surface osseuse, l'aplatissement du vaisseau est aisément obtenu. Néanmoins, il est utile de se mettre en garde contre la fatigue, qui bien souvent empêche l'aide chargé (le comprimer de convenablement remplir son importante mission. Pour cela, doux précautions sont nécessaires : le degré de pression nécessaire sera le plus possible transmis parle poids du corps de l'aide, qui s'appuiera en quelque sorte avec 'a bout de ses doigts sur la région qu'il comprime, et diminuera d'autant par cet artifice la dépense de contraction musculaire; en .second lieu, la compression n'étant utile que lorsque le couteau incise les muscles, le chirurgien ne doit la faire commencer qu'après l'incision et la rétraction complète de la peau. L'aide a bien reconnu l'artère, il a les doigts placés sur elle, mais il n'exerce de compression qu'alors que des branches ou des rameaux artériels peuvent être coupée. D'ailleurs, rien n'est plus facile et n'est plus utile que d'essayer à l'avance quel est le degré de pression nécessaire pour suspendre les battements du vaisseau audessous du point comprimé. Grâce à cette expérience, l'aide se rendra compte du di'gré de force à employer et ne le dépassera pas. Malgré ces précautions, la fatigue peut survenir; il est utile de soutenir ia main qui comprime en y superposant la mnin op()osée ou en y faisant placer les doigts d'un autre aide.
L'aide qui comprime doit être placé de manière à suivre l'opérateur et i\ se bien rondro compte de la manœuvre chirurgicale ; il est en général mieux placé au rùté opposé à celui où se piatique l'amputation; s'il se plaçait du même côté, il Mirait nécessairement masqué et gêné par l'aide qui rétracte et relève les chairs. Il vs[ indiH|>ensable que l'aide chargé de la compression ne soit en rien entravé ou H^né. à'il arrivait que les artères fournissent du sang, il faut immédiatement re- ( litMvhcr le vaisseau que l'on a certainement abandonné et reprendre la compres- ''otte règle empêchera ces dépenses bien inutiles de force qui ne servent -i mu'elleti un n'adressent pas au vaisseau, mais aux parties molles voisines.
On comprend que cette manœuvre doive être faite avec sang-froid et rapidité. Le lieu d'élection pour la compression des troncs carotidiens du cou a été nettement indiqué par M. Chassaignac. La saillie de Tapophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, si justement appelée tubercule carotidien par ce chirurgien^ est située immédiatement en dehors du vaisseau ; elle indique par conséquent où il faut placer les doigts pour comprimer la carotide sur la face antérieure de la colonne cervicale.
Le tronc de la faciale peut être comprimé sur la branche horizontale du maxillaire en avant du bord antérieur du masséter; la temporale en avant du tragus et sur le frontal, les artères du cuir chevelu sur les différents points du crâne.
La compression digitale par pincement s*exerce très-efficacement aux lèvres qu'il suffit de pincer entre deux doigts; elle est fort utilement employée dans la désarticulation de Tépaule où il est de règle de ménager les vaisseaux jusqu'à la un de l'opération. Au moment où ils Vont être coupés, l'aide glisse les doigts derrière le couteau, reconnaît l'artère et l'aplatit avant qu'elle ne soit sectionuée.
La compression mécanique doit être exclusivement faite à l'aide d'appareils. xVous croyons, en eOet, que c'est une méthode défectueuse que celle qui consiste à armer la main d'une pelote ou d'un cachet à l'aide desquels la compression est exercée. On a les inconvénients de la main, c'est-à-dire la fatigue; on n'est pas dispensé d'un aide et l'on perd le bénéfice de la compression digitale es.seniiellenienC intelligente, puisque l'aide peut aisément sentir s'il se maintient sur le trajet de l'artère. L'emploi du cachet n'a guère d'application utile que pour la compression de la sous-clavière, qui d'ailleurs n'est jamais certaine en raison des mouvements de la clavicule.
La compression mécanique a en effet l'avantage d'être constante si l'appareil bien appliqué ne se dérange pas, et de permettre de se passer de l'aide chargé de com|)rimer ou tout au moins de se contenter d'un aide moins expérimenté. Les instruments dont on fait usage pour suspendre le cours du sang dans les membres .sont le garrot et le tourniquet.
Le garrot a l'avantage d'être facile à appliquer et de pouvoir être partout improvisé. 11 se compose essentiellement d'un lien constricteur solide, et d'un levier qui pourra «tre représenté par une tige de bois, une règle, un gros clou, etc. Le lien est jeté autour du membre et l'entoure deux fois sans le serrer ; il est noué solidcmeni. Le nœud se fait au point opposé à l'artère à comprimer; à ce niveau on introduit sous le lien constricteur une pelote qui passera sur le vaisseau. Sous le nœud on place une plaque de corne ou d'écaillé, ou au besoin un morceau de carton, afin d'empêcher le pincement du membre par les tours du lien constricteur. Le bâtonnet est engagé dans celui-ci, de manière à lui faire subir une torsion qui diminue l'anse qui entoure le membixs et l'atnèno au degré de striction nécessaire pour suspendre le cours du sang; l'extrémité du bâtonnet est alor-s fixée au lac constricteur à l'aide d'une ficelle ou de tout autre lien. Le garrot est un moyen hémostatique puissant, (jui a l'inconvénient d'agir circulairement, d'empêcher le retour du sang veineux, et le fait pleuvoir à la surface de la plaie et s'oppose à la rétraction des chairs. Mais il rend des services sur le champ de bataille toutes les fois qu'une hémorrhagie grave d'un membre vous prend au dépourvu.
Le touimiquet de J. L, Petit esi construit de façon à ne presser que sur deux points opposés du membie, en laissant libre de toute pression la circonférence du membre. Cet instrument, que nous ne décrirons pas, car il se trouve daas tA^^<^
les boîtes à amputatioii, est pourvu de deux i>elo(es, l*une est libre et peut être placée sur un point quelconque du ruban qui entoure le membre; l'autre est en rapport avec une vis qui permet de l'appliquer plus ou moins fortement sar le vaisseau. La première est placée sur le point opposé au vaisseau, et non sur lui. ainsi que l'ont cru quelques-uns.
Le tourniquet de J. L. Petit comprime très-eflScacemeut : il est supérieur à la plupart des instruments imaginés pour le remplacer; il a cependant le défaut de se renverser, ce qui compromet la compression. Aussi doit-on le faire soutenir par un aide qui peut, selon les indications de l'opérateur, serrer la vis ou la relâcher.
La compression préventive de l'aorte sur la colonne lombaire ne peut guère être faite qu'à l'aide d'instruments spéciaux. Nous laissons en effet de côté la compression pratiquée après l'accouchement, grâce à l'extrême laxité de la paroi abdominale, rien n'est plus facile que de suspendre le cours du sang dans l'aorte. Il n'en est pas de même hors de cette condition toute spéciale, et la compression de l'aorte est même douloureuse et diflScile à supporter. £lle est cependant praticable à l'aide de compresseurs particuliers et a pu quelquefois être utilisée.
Ce n'est pas seulement par l'intermédiaire des doigts ou des appareils que les artères peuvent être comprimées. Dans certaines positions, en général forcées, la circulation artérielle peut être suspendue dans tous les membres.
Dès 1816, Roux avait signalé la |K)ssibilité de comprimer la sous-cisvière, en rapprochant la clavicule de la première côte; il suffit pour cela de porter Je bras dans une forte rotation en dehors.
En 1832, Malgaigne ayant piqué Tartèœ dans une saignée malheureuse, suspendit l'hémorrhagie par la flexion forcée de l'avant-bras. Ce chirurgien mettait ainsi à profit iin fait signalé par Bichat, mais que personne n'avait utilisé avant lui. Lorsque l'avant-bras est fortement fléchi sur le bras, le pouls manque à l'artère radicale.
Malgaigne a aussi démontré qu'une forte flexion du genou arrête les battements dans la pédieuse et dans toutes les artères de la jambe.
>l. Vernenil a fait voir qu'au coude l'extension forcée, en aplatissant rarière humérale, arrête la circulation dans les artères de l'avant-bras. J'ai pu souvent m'assurer et démontrer que l'élévation forcée du bras arrête la circulaffon artérielle dans tout le membre supérieur.
Ce mode de compression a pu servir à guérir des anévrysmes poplités et des plaies d'artères au membre supérieur, mais il est bien peu utilisable dans la pratique des opérations. Il peut cependant aider le chirurgien à parer à un accident et doit être connu des opérateurs.
Hémostase provisoire. — L'hémostase provisoire vient en aide à l'opérateur pendant le cours de l'opération. Elle se fait à l'aide des é|X)nges et des doigts.
1/épongemeut de la plaie constitue en effet un mode d'hémostase provisoire, mais très-temporaire. Le coup d'épongé n'enlève pas seulement le sang versé, il arrête nionientanément son écoulement âusm' l'éponge doit-elle être maniét* i\r façon à atteindre ce double but Pour cela, elle doit être bien exprimée, innis humide, avoir une certaine consistance quoique douce; l'aide qui la manie n'agit pas en essuyant, il doit presser sur la plaie dans laquelle il introduit perpendiculairement l'éponge et dont il la retire sans faire de mouvement de va-et-vient.
Les doigts sont les véritables agents de l'hémostase provisoire; ils peuvent rendre /es plus grands services dans le cours d'une opération. Il faut bien savoir qu'un
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seul doigt bien appliqué sur une bouche artérielle peut arrêter Thémorrhagie la plus forte, celle de la fémorale ou de la carotide par exemple. Ce n*est qu'à l'aide de cette manœuvre, résolument et rapidement faite, que Ton peut conjurer les effets de Touveriurc d'une branche artérielle et même d'un tronc artériel. Lorsqu'un jet de sang violemment lancé jaillit tout à coup sous le bistouri du chirurgien, c'est pour ainsi dire instinctivement que le doigt est porté au point même d'où le jet sanguin s'est élancé. Aussitôt il s'arrête, et, grâce à cette suspension provisoire de rhémorrhagie, la compression peut être établie entre le cœur et la plaie, la ligature du vaisseau peut être faite soit daiis la ploie, soit sur la continuité du vaisseau, f/liémostase digitale directe est souvent utilisée, alors même qu'aucun accident hémorrhagique grave n'intervient. Dans l'ablation des tumeurs, par exemple, le chirurgien ne peut s'arrêter |)our pratiquer chemin faisant la ligature des petites branches artérielles qu'il divise. Le doigt placé sur le point même où le vaisseau a été divisé permet d'attendre que lablation de la tumeur soit complétée avant de pratiquer les ligatures. C'est aux aides qu'est dévolu le soin de pratiquer l'hémostase digitale directe; aussi doivent-ils être fort attentifs à la production d'un jet artériel qu'il importe de réprimer. Les récits d'opération témoignent souvent de l'importance des services que peut rendre en pareille occurrence un aide attentif et habile. Pas plus que le chirurgien, les aides ne doivent avoir peur du sang, le jet d'une artère doit les attirer en quelque sorte, alors même qu'il est considérable et leur frappe au visage ; ils ne doivent pas un seul moment le perdre de vue, et à peine s'il a paru que déjà il doit être arrêté. Le seul inconvénient de l'hémostase provisoire appliquée aux petites branches artérielles pendant l'opération est de suspendre pour trop de temps la production du jet artériel. Une fois l'ablation de la partie à enlever opérée, le chirurgien recherche en vain les artérioles qui tout à l'heure donnaient du sang; elles ont cessé d'en verser. L'expérience ayant appris que cet arrêt n'est que provisoire, il importe d'attendre, avant de faire le pansement, que le sang reparaisse afin de pouvoir faire l'hémostase définitive.
Hémostase définitive. — La ligature du bout ou des bouts de l'artère divisée est le moyen le plus sûr pour obtenir l'hémostase définitive. Elle offre cependant certains inconvénients qui ont amené le chirurgien à lui chercher des succédanés, qui sont : la torsion, les mâchures, le refoulement, la porplication, le renversement, Tacupressure. L'emploi de tous ces moyens suppose que le chirurgien peut directement agir sur une bouche artérielle. Lorsque cette action n'est pas possible, d'autres ressources peuvent permettre, au moins dans certains cas, d'obtenir l'arrêt définitif de l'hémorrhagie. Les divers liquides ou poudres hémostatiques, le fer rouge, le tamponnement simple ou combiné avec les hémostatiques, peuvent rendre de véritables services.
La ligaturera fait à l'aide des pinces dites à ligature, du ténaculum, d'aiguilles et de fils. Les instruments sont destinés à saisir l'artère dans la plaie ou à la contourner ^ les fils à la serrer de manière à l'obturer complètement.
La pince à ligature est analogue à celle dont on se sert pour les dissections; elle est habituellement armée d'un verrou à l'aide duquel le chirugien peut tenir les branches de la pince solidement rapprochées sans les serrer entre les doigts. Le verrou a d'ailleurs l'avantage de permettre, dans certains cas, de pincer une artère et d'y laisser la pince adhérente jusqu'au moment où, l'opération étant terminée, le. chirurgien peut consacrer tout son temps aux ligatures. On a beaucoup varié la forme des branches de la pince, et toutes ces modifications ont pour but de faciliter l'arrivée du fil sur l'artère, manœuvre souveiU A^VvcîiV^ ^^ws\«^^'\v^^
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profondes et aiifractueuses. 11 faut cependaut reconnaître que c'est moins dans ces inodiûcations, dont quelques-unes sont utiles pour les cas exceptionnels que dans le maniement habile delà pince à ligature ordinaire, que le chirurgien trouvera les ressources nécessaires à la bonne exécution des ligatures.
Le ténaculum est quelquefois préférable à la pince lorsque le vaisseau est perdu dans les chairs et difficile à pincer ; en passant la pointe de Tinstrument à travers les parties molles qui entourent et cachent Torifice artériel, on peut Tattircr vers soi et permettre de passer facilement un fil : il peut aussi servir pour la ligature des artérioles.
Le ténaculum offre cependant un inconvénient souvent fort désagréable : il déchire les tissus pour peu qu'on y exerce de traction. Pour obvier à cet inconvénient, tout en conservant les avantages du ténaculum, nous avons fait construire un double ténaculum-pince, à l'aide duquel nous pouvons saisir et serrer le vaisseau et les parties molles qui Tenlourent immédiatement. Cet inslrnmenl nous rend de bons services dans les cas où la bouche arlérielle n'est pas visible, et surtout lorsqu'il faut porter profondément le Gl constricteur.
Les aiguilles dont fopérateur est quelquefois obligé de ac servir pour contourner une artère trop profondément située pour cire lésée à l'aide des pinces ou du ténaculum, doivent être courbes et un peu grandes. Elles sont fixées sur un |)ortoaiguille ou sur une pince, ce qui facilite singulièrement leur manœuvre.
Les fils à ligature sont en chanvre on en soie ; quelques chirurgiens ont proposé de faire usage de fils métalliques analogues à ceux qui servent aux suinres. Velpeau signalait dès 1839, dans sa Médecitie opératoire, les essais de toute sorte faits dans ce sens par M. Levert. Les ûls métalliques ne peuvent se manier assez rapidement et assez facilement pour être substitués aux ûls végétaux ou animaux. Nous avons cependant déjà signalé leur emploi avantageux lorsqu'il s'agit d'étreindrc follement avant de le sectionner un large pédicule vasculaire, tels que ceux que présentent, par exemple, les kystes de l'ovaire. Les ûls à ligature doivent être très-solides, et nous ne saurions trop conseiller de les éprouver soigneusement avant l'opération. Kien n*est plus désagréable que de voir se rompre le fd à ligature au moment où l'on serre. Néanmoins, les ûls à ligature doivent être uns et ronds; ils ne doivent cependant pas être d'une ûnesse excessive, ainsi que le préconisaient Lawrence et ses élèves. Les chirurgiens sont d'accord à ce sujet; beaucoup se servent encore de ûl simple pour les petites artères et d*un ûi double pour les grosses; mais les cinq ou six cordonnets de soie réunis en rubans, dont se servait Dupuyiren, et à plus forte raison la ligature à cylindre de Scarpa, ({ui eut les préférences de Roux, sont abandonnés. Les ûls à ligature doivent êlre fortement cirés.
Pour pratiquer la ligature dans une plaie ^ le chirurgien saisit autant que jwssible l'artère seule (c'est la ligature immédiate), on bien il saisit avec Tarière quelques-uns des tissus qui l'entourent (c'est la ligature médiate). La ligature immédiate doit toujours être préférée; il faut bien reconnaître que, dans la majorité des cas, quelques ûbres musculaires sont liées en même temps que le vaisseau ; cela est même inévitable pour les branches artérielles dites musculaires, mais il est important que les gros vaisseaux soient seuls compris dans la ligature. Aulour d'eux se trouvent, en effet, des branches veineuses et nerveuses dont la ligature n'est pas sans inconvénient La ligature du vaisseau sera, d'ailleurs, d'autant mieux assurée qu'elle aura été immédiatement placée et serrée sur lui. Pour cela, le chirurgien saisit avec une pince à disséquer la bouche vasculaire, qui fait habituel-
lement saillie à la surface de section, el qui est irès-faGilenieiU recounaissable à sa couleur blanc jaunâtre ou au jet rutilant qui s'en échappe. Il s'assure, avant de faire placer le fil, qu'il n'a saisi que l'artère; il écarte, au besoin, avec une autre pince, les parties molles qui enserrent le vaisseau, mais il suffit presque toujours, et cette manœuvre est la plus simple, d'attirer doucement vers soi le vaisseau fortement saisi entre les mors de la pince. Celle-ci a été présentée au vaisseau un peu obliquement, el elle Ta saisi, non par l'extrémité de ses mors, mais par leur plein, de façon que leur extrémité dépasse un peu la circonférence du vaisseau, qui se trouve ainsi aplati entre ses mors. Il faut bien avoir soin qu'un des mors ne soit pas engagé dans l'ouverture de l'artère. Grâce à ces précautions, le passage du fil sera facilité et se fera dans des conditions de bonne sécurité.
Le passage du fil autour de Vartère saisie par la pince est confié à un aide ; ce n'est pas une manœuvre très- facile; mais il dépend du chirurgien qui la dirige de la simplifier et de la faciliter. L'aide placé vis-à-vis l'opérateur engage le milieu du fil sous la pince, qui est légèrement soulevée pour faciliter ce premier temps de la manœuvre; il le complète en amenant l'anse jusqu'au contact de l'artère. Il réunit alors les deux chefs, et les entrecroise de façon à former l'anse et à faire un nœud simple; mais il doit, pour compléter ce deuxième temps, exécuter la partie la plus délicate de la manœuvre. Il s'agit, en elTet, de resserrer celte anse ainsi préparée sans prendre la pince, c'est-à-dire en conduisant le fil en deçà des mors de cet instrument. Pour favoriser la manœuvre de l'aide, le chirurgien amène le plus possible le corps de l'instrument vers l'horizontale, de façon à soulever les mors, dont les branches doivent former un angle droit avec l'artère; il exerce en même temps une traction légère sur le vaisseau. Tous ces mouvements sont calculés de façon h ne pas exercer de tiraillements capables de déterminer une déchirure ou un arrachement, accidents fort sérieux qu'un chirurgien habile saura toujours éviter. L'opérateur peut encore favoriser la manœuvre de l'aide en portant son index à l'extrémité de la pince, el en plaçant l'exlrémité de ses mors entre la pulpe et l'ongle. Le doigt va ainsi servir de conducteur à l'anse du fil, qui, doucement serrée sur la face dorsale de l'ongle du chirurgien, devra, en glissant sur elle, être portée au-dessous des mors de la pince.
Pour l'y conduire, l'aido u d'ailleurs soin de ]a guider; pour cela, il enroule les chefs à la base des médius ou même des trois derniers doigts, selon la longueur du fil; puis, un dernier tour étant fait à la base des deux index, il appuie l'extrémité de ces deux doigts tout à fait au voi^>inage de l'anse, et fait ainsi poulie de renvoi au contact mcMiie du nœud qu'il doit serrer. A l'aide des extrémités des deux index, qu'il suit très-attentivement des yeux, il fait à la fois plonger l'anse du fil à la profondeur nécessaire, et diminue peu à peu sa largeur jusqu'à ce qu'il l'ait amenée au degré de striction nécessaire. Ix)rsqu'il s'agit d'une artère importante, le fil doit être conduit assez loin pour que le vaisseau puisse être éireint bien perpendiculairenunl à son anse; un fil qui n'est pas placé assez loin et obliquement, [)eut ne pas tenir alors même qu'il est bien serré. Pour compléter la striction avec toute la force voulue, il .^ulfil d'appliquer l'une contre l'autre les faces doi^sales des index; grâce à ce iwinl d'appui, leurs extrémités agissent énergique ment sur ce fil sans brusquerie et sans secousse. Il faut, en eiïei, <|ue celte striction s'opère sur place. Si l'on imprime une secousse, si l'on exerce un tiraillement, on risque la déchirure ou l'arrachement du vaisseau. Lorsque l'on a besoin d'exercer une constriclion plus forte, les pouces |)euvent remplacer les index. Le fil est enroulé autour des autres doigts, tandis que la pulpe des deux pouces s'ap-
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plique sur les chefs, au voisinage de Tanse; les faces dorsales des arliculalions de la première avec la seconde phalange sont appliquées Tune contre l'autre, les extrémités des deux pouces appuient fortement sur le fil, et sont écartées autant cju* il est nécessaire pour serrer vivement, sans que les parties mises en contact se quittent un seul instant, car elles représentent le point d'appui. La striction sera d'autant plus vive que le vaisseau sera plus volumineux, et surtout que la ligature comprendra dans son anse une plus grande épaisseur de parties molles.
Le but à atteindre par la striction ainsi opérée n'est pas seulement d'assurer l'oblitération de l'artère, mais d'eiïectuer la section de ses deux membranes internes. C'est pour que cette section, indispensable au succès de la ligature, soit sûrement obtenue, que Ton préconise les fils fins et ronds; c'est aux expériences de Jones (1805) qu'a été due la démonstration de ces faits, dont la pratique n largement bénéficié. Ce n'est pas ici le lieu d'étudier dans ses détails Tactiou de la ligature sur les vaisseaux artériels, ni le mode suivant lequel s'feiïectue leur oblitération; nous nous en occuperons eu décrivant les lésions de ces vaisseaux. — Mais il n'était pas inutile d'indiquer dès à présent le blit à atteindre et d'ajouter que Malgaigne a pu démontrer, par la comparaison des résultats obtenus avant l'adoption des préceptes de Jones et de ceux qui ont été fournis depuis par les ligatures plus fines^ que les hémorrhagies secondaires avaient diminué de moitié sous l'influence de celte méthode.
Lorsque le premier nœud a été suflBsamment serré, un second nœud est fait immédiatement; le chirurgien enlève sa pince, et l'aide coupe un des chefs ati voisinage du nœud et non au ras du nœud^ ce qui peut inutilement ex{)oser le nœud et le vaisseau.
Si la pince uvail été serrée parle fil, l'anse est coupée avec des ciseaux mousses, et l'on recommence la ligature sans avoir déplacé la pince; il vaut mieux libérer tout de suite ses mors; c'est, d'ailleurs, le seul moyen d'être sûr que la nouvelle ligature est bien placée.
Le moment ou l'on fait les ligatures est habituelleiuent celui qui succède immédiatement à l'enlèvement d'une tumeur ou à la chute d'un membre; il est souvent nécessaire, ou tout au moins prudent, de pratiquer des ligatures pendant Topération. C'est ainsi que dans l'amputation de la cuisse, et à plus forte raison dans sa désarticulation, il est nécessaire de lier la fémorale, pour peu qu'elle ne soit pas sûrement comprimée au pubis ou dans le lambeau par un aide de choix. On peut établir en règle que les artères qui donnent abondamment et dont on ne peut facilement obtenir l'arrêt provisoire, doivent être liées sans délais. Il vaut mieux faire l'opération moins rapidement, surtout lorsqu'il s'agit de l'ablation d'une tumeur, et lier les artères au fur et à mesure, que de s'exposer h faire perdre du sang ou à ne plus retrouver les vaisseaux rétractés.
La manière la plus sifre de découvrir les bouches artérielles est de les rechercher ré|)onge à la main. La plaie est bien étalée par l'aide chargé de la rétraction et du relèvement des chairs; le chirurgien promène dans toutes ses anfractuosités une éponge humide, niais bien exprimée. 11 ne se contente |)as d*appuyer, mais il essuie, de façon à détacher les petits caillots et à déterminer l'apparition d'un jet ou d'un écoulement artériel. Ces manœuvres ne sont, il est vrai, nécessaires que pour les artérioles, car les troncs ou les branches, un peu volumineuses, ne trahis sent que trop leur présence par un écoulement de sang qu'il n'est nullement nécessaire de solliciter. S'il s'agit d'une amputation, l'aide chargé de comprimer relâche un peu la pression» la reprend, puis l'abandonne dès que les gros vaisseaux
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sont liés, c'est alors que commence la très-importante recherche des petits vaisseaux.
Nous avons la conviction que de la manière dont est faite cette recherche et de la façon dont sont pratiquées les ligatures, dépendent d*une façon presque absolue les hémorrhagics dites secondaires. Aussi n'hésilons-nous ])as à suivre consciencieusement les préceptes recommandés par nos maîtres, à l'exemple de Dupuytren, et à passer un temps toujours long à la recherche des dernières sources hémorrhagiques. Il ne faut pas oublier, en effet, que les at lérioles se rétractent et cessent rapidement de donner, pour se relâcher bientôt et laisser à nouveau échapper le sang artériel Sans fixer de limites de temps, nous dirons que le terme d'une demi-heure, indiqué par Dupuytren, représente en effet la moyenne de temps nécessaire pour parfaire Thémostase dans les opérations importantes.
La ligature des veines doil-elle être faite dans les |)laies d'opérations? Il est rare que les sections de veines de moyen et de petit calibre donnent lieu à une liémorrhagie durable; mais il peut en être tout autrement lorsqu'une grosse veine est ouverte. Les dangers de la ligature des veines, sur lesquels ont tant insisté les anciens chirurgiens, ne sont rien moins que démontrés, et ne peuvent plus préoccuper les praticiens. Il suffit, pour s'en convaincre, de prendre connaissance d'une discussion soulevée à ce sujet devant la Société de chirurgie, par Follin, en 1855. Certes, ta ligature des veines après et pendant les opérations ne doit pas être indi - (juée comme règle, mais c'est le moyen le plus sûr à employer contre nue liémorrhagie veineuse grave (1).
Les inconvénients de la ligature sont sérieux : elle oblige à laisser au fond des plaies un corps étranger, au contact duquel se développera nécessairement une inllammation suppurative, et cela au contact de la veine ou des veines satellites de l'artère; elle est, dans tous les cas, une cause de retard pour la cicatrisation. On voit tout de suite où serait la perfection : on y atteindrait si l'un pouvait rendre le corps étranger inoffensif ou le supprimer. Tous les essais tentés jusqu'à présent ont été infructueux, et la ligature, telle que nous venons de l'étudier, reste le moyen par excellence pour assurer l'hémostase définitive.
Ixîs ligatures extrêmement fines de Lawrence offrent' des dangers réels, qui ont empêché de les adopter; les ligatures animales, que l'on supposait devoir être tolérées par les tissus de l'homme, ou même être absorbées, n'ont pas, dans la pratique, justifié ces espérances. Elles sont cependant préconisées de nouveau par M. Lister.
La torsion des artères est, parnii les moyens mis en œuvre pour arriver à se passer complètement de la ligature, le seul qui ait quelque valeur. Il n'a, il est vrai, survécu que connue succédané de la ligature, et ne sert, dans les opérations, que pour de petites artères. Cependant, de nouveaux et récents travaux appellent de rechef l'attention sur la torsion comme moyen d'hémostase définitive. M. Tillaux a lu à l'Académie (10 octobre 1871) le résultat de ses expériences sur le cadavre. La torsion #st utilisée, à Londres, par le docteur J. Kill, qui s'en est seivi dans
(l) J'ai expérimenté dernièrement un procédé préventif de l*hémorrhagie veineuse, qui donne le meilleur n'sultat. U s'agit simplement, dans les amputations, de placer au-dessous du point de section, à une distance convenable pour ne pas gêner l'opérateur, une ligature circulaire comme ceUe de la saignée. Grâce à cette manœuvre, on peut diviser toutes les veines superHcielles, disséquer la manchette, sans perdre de sang, on opère réellement à sec; tandis que chacun sali combien les jets veineux peuvent être abondants dans cette première partie de l'opération. La combinaison de ce moyen et d'une compression art.éx\&VV^\À%wV^\V..v peuvent permettre d'achever l'amputation avec Une perte de sdi\^ 'm%\^uWvâLW\.e.
(rente opérations sur le vivant. Mais l'immense majorité des chirurgiens se refuse encore à prendre la responsabilité de son emploi. En France, elle fut d*abord expérimentée en 1826 par^Velpcau, et deux fois employée sur le vi\aut par ce même chirurgien en 1828; elle a dû la vogue passagère dont elle a joui aux travaux, aux expériences multipliées et au procédé bien conçu d'Amussat, récompensés par l'Institut en 1829.
Pour pratiquer la torsion, d'après le procédé d'Amussat, il faut quatre piqces, dont deux ordinaires, une pince fine ou pince à torsion, et une pince à baguettes, dont les branches se terminent en tiges cylindriques, bien lisses. A l'aide d'une pince ordinaire, on saisit Texlréniité libre de l'artère; avec une seconde, on isole le vaisseau et on le fait saillir de 10 à 12 millimètres à la surface de la plaie, delà fait, cette seconde pince est remplacée par la pince à torsion, avec laquelle on saisit l'artère transversalement à son extrémité; puis cette pince étant serrée et tenue de la main droite, de la gauche on prend la pince à baguettes que Ton applique transversalement sur le vaisseau au niveau des chairs ; on presse sur celte pince pourcouper les tuniques interne et moyenne, tandis qu'on serre les baguettes avec une force suffisante; on imprime à la pince l\ torsion un mouvement de rotation sur sou axe dans l'étendue d'un demi-cercle, comme si Ton voulait enrouler Tartère autour de ses mors, en prenant point d'appui sur la |)ince à baguettes, après quoi l'on ramène la pince de telle sorte que son axe soit parallèle à Taxe de l'artère; enfin, en nmlant l'instrument entre les doigts, on fait exécuter au vaisseau sept ou huit toutes de rotation sur son axe. L'opération est finie ; alors, on enlève la pince à baguette, et avec la pince à torsion on repousse dans les chairs le bout de Tarière, que l'on appelle tourillon.
Lcii quatre pinces ne sont pas absolument nécessaires; on a fait des pinces à loi^iion dont les mors sont surmontés de baguettes, et (|ui (}euvenl remplacer la pince spéciale; avec deux pinces semblables, on peut exécuter le procédé d*AiuUHsat.
Pour les petites artères, il n'est pas besoin de tant de précautions : on les saisit vt on les attire nu dehors de la plaie avec une pince, tandis qu'on les dégage de r(iuirt^> puis on lei tord sans s'occuper de les fixer au niveau des chairs. Lesderni6rt)H urtérioles ne demandent môme pas à être dégagées; il suffit de les saisir et do les tordre sans autre forme de procès. (Malgaigne).
\a^h mikhuns, le refoulement^ également imaginés par Amussal, ne peuvent (Hreappliqtiésquesur la continuité des artères; nous ne les mentionnerions même \\m h celle place si nous ne devions hs signaler pour n'avoir plus à y revenir.
Lu perplicatiou et le renversement, imaginés par Sterling et (^ook, ne nous (U'iOteront pas davantage.
\,*acupressure a été imaginée par Simpson, d'Edimbourg; les essais tentés en France, de|)uis que Foucher a fait connaître et expérimenté ce moyen hémoslatiquo (IHAOj, ont démontré ({ue l'acupressure ne mettait pas plus que la ligature à rahri de rinflammation et de la suppuration, et qu'elle gène le pansement. L'acupi (HNUre a pour but de comprimer l'artère à l'aide d'une épingle ou d'une aiguille <|ui peut iHrv enlevée après quarante- huit, trente-six et même vingt-quatre heures. L'diKuillo Iraveme les tissus au voisinage de l'artère, puis est conduite au delà du vithMiiiU, el |>énMredc nouveau les parties molles, de façon à aplatir l'artère entre mIId Ml li«N parlIcM nous -jacen tes. On peut au besoin appliquer plusieurs aiguilles
't' unit niAniM artère.
f ê/^fUcâtlon M moins facile et moins simple que celle de la ligature, mais
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son action hémostatique a été démontrée, et, à ce seul litre, i*acupressure doit être connue des chirurgiens.
Fer rouge. — La cautérisation au fer rouge, de même que Tusage des hémostatiques ou du tamponnement, ne sont de mise que lorsque le vaisseau ne peut être saisi et lié dans la plaie, et lorsque Ton a aiïaire à une hémorrhagie en nappe qui résiste aux moyens simples, tels que les lavages à Peau froide, à Teau glacée, Tex- |M)sition à Tair et la compression temporaire, h Taide des éponges, qui constitue Tun des meilleurs et des plus simples moyens de combattre les hémorrhagies en nappe.
La cautérisation, qui faisait la base du ti^aitement chirurgical des hémorrhagies chez les anciens, n est donc employée dans ce bnt que très-exceptionnellement par la chirurgie moderne. Il y a cependant des opérations graves et complexes; il est certaines régions où l'application du fer rouge peut être fort utile à titre d'hémostatique.
Les expériences, partout citées, de M. Bonchacourt^ de Lyon, ont démontré un fait fort intéressant : le rebroussement de la paroi artérielle tout entière sous rinfluence du cautère chauffé au rouge sombre. IVJais ces expériences n*oiit été faites que sur le cadavre. Il faut remarquer, en outre^ que M. Bouchacourt présente son cautère à Torifice des vaisseaux, ce qui sera rarement possible si Ton réserve, comme il convient, l'application du fer rouge aux cas oïl le bout artériel ne peut être lié. Si Ton se rend compte, enûn,que le mécanisme de l'arrêt des hémorrhagies par le cautère actuel est très-comparable à celui qu'a décrit J. L. Petit (30ur expliquer l'arrêt spontané des hémorrhagies, et que l'eschare joue le rôle du caillot sanguin qui soutient au dehors le coagulum formé dans la cavité du vais< seau, on concluera que le cautère actuel doit être appliqué selon le mode anciei). Grands manieurs du fer rouge, les chirurgiens anciens cautérisaient avec vigueur, et les expériences de Percy (1) sont de nature à démontrer que c'est ainsi qu'il convient d'agir. Un ou plusieurs cautères seront donc portés sur la source bémorrhagique jusqu'à ce qu'elle soit bien définitivement tarie. L'intensité de la cautérisation dépend, en définitive, de l'intensité mêiue de l'écoulement sanguin, et il est certainement des cas où il serait bien inutile de dépasser les limites d'une cautérisation modificatrice plutôt que destructrice.
L'application du cautère doit toujours être précédée d'une compression directe pratiquée soit avec les doigts, ou mieux, avec l'éponge ou des boulettes de charpie. Cette manœuvre a pour but de modérer la perte sanguine, mais aussi de permettre d'agir autant que possible sur une surface sèche; l'application du cautère doit donc immédiatement suivre Tenlèvement de la compression, ou, pour mieux dire, cas deux manœuvres doivent être, en quelque sorte, simultanées. Dans bien des cas, il sera nécessaire de soutenir l'cscharre hémostatique par une compression directe.
Liquides et poudres hémostatiques. — Les liquides hémostatiques sont surtout employés; les poudres ont une action moins certaine et sont d'un usage moins commode. Nous nous garderons d'énumérer tous les liquides hémostatiques, dont la profusion et les trop grandes vertus ont beaucoup compromis l'usage de ce mode d'hémostasie. Il n'est cependant pas douteux qu'ils ne puissent rendre de véritables services. Le perchlorure de fer, le sulfate de peroxyde de fer, leau de Monsel. l'eau de Pagliari, peuvent très-utilement venir en aide h l'opérateur.
Beaucoup de chirurgiens ont protesté, et avec raison, contre l'abus du perchlo-
(1) Percy, Pyrotechnie chù^rgicnte, p. 139. — Philipeaux, Traité de ta cautérisai h», i856, p.2itl.
TM) (:hirur(;ik cuNigut:.
l'ure de fer; mais ces reproches s'appliquent surtout à son emploi souvent inintelligent dans les plaies récentes. Pendant l'opération, il appartient au chirurgien do s'en servir avec discernement. Le perchlorure de fer peut être employé à l'élat de pureté, bien qu'il agisse souvent comme caustique, mais on ne l'applique alors que sur des points limités de la plaie, au niveau même des sources hémorrhagiques. Si l'on croyait devoir en arroser toute là surface de la plaie, il conviendrait de le couper d'un tiers ou de moitié d'eau.
Le perchlorure de fer, comme tous les liquides hémostatiques, n'agit efficacement qu'à la condition d'être aidé dans son action par la compression directe, (lelle-ci peut n'être que temporaire; mais encore convient-il d'y recourir. C'est donc en imbibant de petites boulettes de charpie aussi dures que possible, en les portant sur les points où le sang s'échappe, en les y maintenant avec le doigt ou avec un instrument, qu'il convient d'agir. Les modifications imprimées au liquide sanguin déterminent d'ailleurs l'adhérence des boulettes de charpie aux tissus, et, le plus souvent, il est convenable de les laisser en place pour ne pas désagréger le caillot hémostatique qu'elles soutiennent.
Cette manière de procéder doit être recommandée pour tous les liquides hémostatiques, et, plus encore, pour l'eau de Pagiiari, dont l'action est moins puissante, (^ette préparation olîre cependant de véritables avantages; elle ne salit pas la plaie, ne la défigure pas; elle ne salit pas les doigts du chirurgien; elle a une odeur agréable. Son efficacité n'est pas douteuse, bien ((u'elle soit limitée, mais elle nous rend journellement des services. Depuis plusieurs années, nous Tavons employée sons l'influence des travaux du professeur Sédillot, et, comme cet éminent chirurgien, nous avons pris l'habitude de toujours avoir dans notre appareil à opération ce liquide hémostatique h coté du perchlorure de fer.
Les poudres hémostatiques agissent comme absorbants ou grâce à des propriétés astringentes ou styptiques. Nous citerons : le sang-dragon, la colophane, Talun, le tan, le sulfate de fer, la poudre d'épongés, etc. Ces poudres ne peuvent être employées seules; on y roule des boules de charpie; on en charge des rondelles d'amadou; on ne s'en sert donc que comme un adjuvant du tamponnement.
Le tamponnement se fait avec de la charpie, des linges usés, de la ouate, de l'amadou, des morceaux d'épongés. — Ainsi que nous l'avons déjà indiqué, ces substances sont employées h l'état sec ou combinées avec les liquides ou les potidres hémostatiques.
La charpie et l'amadou sont les substances qui conviennent le mieux pour le pratiquer; les éponges sont d'excellents hémostatiques et peuvent servir pour des plaies non anfractuenses, dont elles pourront aisément être retirées. Mais, abandonnées dans les plaies, elles reçoivent dans leurs porosités les bourgeons charnus, et ce n'est qu'au prix des plus grandes souflrances que Ton parvient à les retirer. Dupuytren a signalé ces faits, qui doivent être bien connus des chirurgiens, afm de leur faire éviter à leurs patients ce supplément de cruelles épreuves.
Le tamponnement peut être fait dans les cavités naturelles, telles que le vagin, les fosses nasales; k ce titre même il peut devenir un auxiliaire du chirurgien pendant l'opération; nous n'avons cependant eu vue, pour le moment, que le tampon nenient des plaies.
Le tamponnement n'est, en définitive, qu'une compression directe, qui remplace la compression digitale faite sur les bouches vasculaires et qui en prolonge la durée. Aussi est-il bien nécessaire d'appliquer avec exactitude une boulette assez petite et assez dure, qui remplace immédiatement le doigt ^ur la source sanguine. Cette
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première boulelle est soutenue par d'aulres, el Ton eu place en assez grand nombre pour soutenir et maintenir en place celles qui sont en contact immédiat avec la source sanguine.
Le tamponnement doit être lui-même soutenu par un bandage qui le maintienne en place sans exercer cependant une pression trop forte. Il faut se bien rendre compte, d'ailleurs, que ce n'est pas la compression qui est Tagent hémostatique ; elle vient à son secours, lui sert d'aide, mais n\i pas d'action principale. Le chirurgien ne saurait donc disposer avec trop de soin les pièces du tamponnement. Après avoir bien fermé et directement fermé les orifices vasculaires, il remplira et comblera avec des boulettes de charpie sèches ou roulées dans des poudres hémostatiques, qui ont l'avantage de les amalgamer, toutes les anfractuosités de la plaie; il soutiendra directement cet édifice avec des gâteaux de charpie, ou, mieux encore, avec des disques d'amadou, et soutiendra, sans trop comprimer, avec un handage bien ajusté et fait avec soin.
Le tamponnement est certainement un moyen auquel on ne recourt qu'à défaut d'autres; il a des inconvénients dont le principal est de ne pas laisser une sécurité absolue; il est douloureux, mais nous croyons que son inefficacité et la gène qu*il occasionne sont singulièrement modifiées par le mode d'application. Le tamponnement des plaies constitue, en définitive, une ressource dont le chirurgien pourra tirer grand profit, à la condition, toutefois, d'exercer une compression directe et immédiate sur les sources de Thémorrhagie.
Si l'emploi de la cautérisation^ des hémostatiques, du tamponnement, isolément mis en œuvre ou combinés dans leur action, n'assurent pas l'hémostase, lechirur* gien n'a de ressources que dans la compression des troncs artériels pratiquée selon les préceptes que nous avons rappelés, ou dans la ligature du vaisseau dans sa continuité. iMais il doit avoir pour règle de conduite de faire Thémoslase dans la plaie elle-même, et de ne rien négliger pour arriver à ce résultat.
Après V opération, — Si l'on considère que l'opération est terminée après Tablation de la partie à enlever, nous devrions parler actuellement de l'hémostase définitive. Mais c'est souvent dans le cours même de l'acte opératoire principal qu'on la pratique, et, en réalité, l'opération n'est terminée que lorsque l'hémostase définitive est bien assurée. — C'est à la réunion des parties, c'est au pansement que le chirurgien devra dès lors songer. — Nous examinerons les questions relatives à ces actes importants dans le chapitre suivant. Nous devons encore donner quelques indications relatives h l'opérateur et à l'opéré.
Avant de faire la réunion des parties et le pansement, il est indispensable de procéder à un nettoyage bien complet de la partie opérée el des régions voisines. Il faut éviter au patient que l'on va bientôt réveiller, la vue du sang, le spectacle du désordre qui suit quelquefois un acte opératoire grave; il faut faire disparaître Us linges souillés, les remplacer par des linges propres, secs et chauds, il est indisl^ensable de procéder à tous ces soins avec rapidité, afin de ne pas inutilement prolonger le séjour du patient sur son lit d'opération. Le pansement fait, l'opéré doit être transporté avec toutes les précautions convenables dans le lit où il devra être traité. Il est très-important que le lit soit bien chauiïé; on évite ainsi le frisson qui suit les opérations. Le chirurgien doit faire placer le malade et la partie opérée dans la situation la plus convenable. Si le sommeil chloroformique n'a pas cessé, il attendra qu'il soit dissipé avant de se retirer, et devra, de la façon la plus explicite, donner tous les ordres et los indications nécessaires à la bonne direction des soins consécutifs.
§ V. — Méthodes opératoires.
On donne le nom de méthode opératoire (1) h l'ensemble des préceptes qui déterminent les règles opératoires et les indications d'un mode d'intervention chirurgicale applicable à plusieui^s alTections variables par leur nature ou par leur siège.
La méttiode se distingue du procédé en ce sens, que celui-ci ne représente que les règles opératoires appliquées à une lésion particulière ou les modifications apportées soit dans Tinslrumentation, soit dans les divers temps de l'opération.
Les anciens chirurgiens avaient appliqué aux méthodes opératoires une classification correspondante aux grandes divisions de la chirurgie, et, pour eux, les opérations pouvaient être partagées en quatre classes; elles se réduisaient à réuuir ce qui est divisé, synthèse; à diviser ce qui est uni, diérèse: h exciser une partie ou en extraire un corps étranger, exérèse: enfin, à ajouter quelque machine ou instrument pour suppléer à la partie qui manque ou qui a été détruite, prothèse.
Cette classification ne répond plus aux progrès accomplis en chirurgie, mais elle n'a pas été remplacée; on n*a pas encore établi de véritable classification des métt¥>des opératoires non plus que des méthodes de tiaitement. C'est ordinairement l'usage qui a consacré l'appellation de méthodes en faveur d'innovations chirurgicales n'ayant eu souvent, comme point de départ, que la découverte d'un procédé qui a été ensuite appliqué au traitement de lésions très -diverses; par exemple, Tincision sous-cutanée, qui, à l'origine, était un procédé de ténotomie, est devenue une méthode pr ses applications à 1 extraction des corps étrangers des articulations, aux |)onclions articulaires, à l'évacuation des épanchements sanguins, etc. Les origines des méthodes sont d'ailleurs très-complexes; ainsi, la direction, l'étendue des incisions dans les amputations, a donné lieu aux méthodes ovalaire, elliptirpie, à lambeaux, etc. On instrument nouveau, l'écraseur linéaire, a créé la méthode de l'écrasement linéaire, le drain ou tube de caoutchouc, avec perforations latérales, n'est pas resté une simple modification du séton, mais il a servi à constituer un(^ méthode assurant l'évacuation du pus, permettant l'introduction de substances médicamenteuses, le lavage des plaies anfractueuses, et la méthode du drainage a été appliquée aux collections purulentes, dans les divers organes et dans les divers tissus. La plupart des applications nouvelles d'agents mécaniques, plnsiques on chimiques, ont été l'oiigine de méthodes; ainsi, la compression digitale ou mécanique, l'électricité dynamique sous des formes variées, ont produit des méthodes opératoires nombreuses.
En procédant de la sorte on ne peut arriver à établir une classification qui donne un tableau d'ensemble, représentant et réunissant dans un cadre commun les moyens dont dispose l'art chirurgical. Une classification semblable doit avoir |>our but de dégager les idées qui ont donné naisi^ance aux métliodes dont la chirurgie fait habituellement usage et qui forment, pour ainsi dire, la base et le fond de sa thérapeutique. En nous plaçant à ce point de vue, nous envisagerons les méthodes opératoires suivant le but auquel elles tendent, et nous étudierons suc-
(1) Roux, Eléments de Mûieci/te opératoire^ Paris, 1813, — Yelpcau, É/ément.>t tir inèdecinr opératoire, Paris, 1832. — Sédillot, Traité (le médecine of»ératoire, Paris, 1865. — Bérard et Denonvillicrs, Compi?ndium de chirurgie, t. I, 2* édit., Paris, 1869. — Malgaiçrne,
fide médrcine opératoire. — Broca, Traité des tumeurs-, t. I. — F. Guyonet L. Labbé.
'/^ur /et pntgré^i de h chirurgie^ Paris, 1867, p. 495.
ccssivcinenl les méthodes modificatrices, les méthodes de destruction (diérèse, exérèse), les méthodes réparatrices (synthèse, prothèse), les méthodes conservatrices.
Dans l'exposé des méthodes opératoires, nous insisterons principalement sur les méthodes qui présentent le plus grand intérêt pratique, et souvent nous nous contenterons d'indications sommaires suffisant h établir le but, l'importance historifiue, ou les principes prédominants qui assignent è la méthode une place spéciale dans une étude générale.
On (M)urrait peut-être s'étonner que nous comprenions dans les méthodes opératoires des moyens d'intervention fort simples qui semblent ne pas constituer une opération chirurgicale, et dont le premier groupe des méthodes qui vont être décrites présente des exemples nombreux ; mais nous rappellerons que l'on doit considérer comme véritablement chirurgicaux^ des moyens qui souvent peuvent rempjpcer une opération sanglante, en diminuer la gravité, en éloigner l'indication.
Les tendances chirurgicales modernes donnent une telle importance aux procédés ou aux méthodes de chirurgie conservatrice, qu'il est indispensable de placer, à côté des opérations graves, les moyens plus simples d'intervention du chirurgien. Quelques exemples suffisent à démontrer la vérité de ces considérations. Ainsi, la compression digitale peut être avantageusement substituée à la ligature des artères dans le traitement des anévrysmes; les caustiques, le cautère électrique, sont, dans ('(M'tains cas, préférés au bistouri ; la simple ponction, les injections irritantes, ont remplacé, pour le plus grand nombre de tumeurs liquides, l'incision ou l'excision, et d'une façon générale, on voit toujours les chirurgiens accepter avec la plus grande faveur toute méthode opératoire qui simplifie les lésions que doit produire l'opération, soit dans leur étendue, soit dans leurs conséquences plus on moins immédiates.
A. ' MÉTHODES MODIFICATRICES
Les méthodes opératoires qui ont pour but de modifier les lésions, sont à la limite qui sépare les méthodes opératoires des méthodes de traitement médical; elles ont pour principe fondamental de déterminer une transformation des produits morbides, c'est-à-clire leur disparition par absorption ou par un travail physiologique. Un tel but serait certainement l'idéal du mode de traitement des tumeurs, malheureusement les cas dans lesquels on a obtenu des succès par ces méthodes sont fort restreints. Ce groupe ad met, comme moyens mécaniques, la com- |)ression, l'écrasement ou broiement sous- cutané, la friction, les pulvérisations, comme moyens physiques, la réfrigération ou la congélation, comme agents physiques, la chaleur et l'électricité, comme agents chimiques^ les injections substitutives, les injections coagulantes, comme méthodes physiologiques, la ligature clés artères afférentes, la compression ù distance ou indirecte.
ComprcMion directe (1). — La compression (2) a été de tout temps em-
(1) Pour éviter des répétitions, la compression directe et la compression indirecte ont été étudiées dans le même chapitre, bien qu'elles procèdent par des moyens très -dissemblables el se basent sur des principes différents.
'2) Sanson, Dict. en 15 vol., art. compression, 1830. — Marjolin et Ollivier, Dict, en 30 vol.f art. compression, 183â. — Sarazin, Dict. de méd, et de chir. prat,, art. compression et compresseur, 1868. — Ricliel, Dict. de méd, et de chir, pmt., art. anêvrysme, 1855 et carotide, 1866. — L. Liefort, Dict, encyci, des sciences médic.^ art. anêvrysme, 1HG6. — Broca, Des- anévri/miet et de leur traitement, 1856. — Traité défi tumeitrff, t. 1, p. 405, 1866.
ployéc comme un moyen de maintenir des parties déplacées, mais son application comme méthode de traitement est plus récente. Suivant M. Broca, les arabistes remployaient dans l'éléphant iasis, Guattani au xviii^ siècle l'appliquait au traitement des anévrysmes, Theden contre les phlegmons, Baynton comme moyen de guérison des ulcères. Plus tard, Hunter, Desanlt, Young instituèrent la méthode compressive comme moyen de traitement de diverses tumeurs. Depuis cette époque, Bretonneaaet Velpeau (1826), Vanzetti (1867), ont remis en honneur la méthode compressive dans les inflammations; Récamier (1829), puis M. Broca ont publié des observations en faveur de la méthode compressive appliquée au traitement des tumeurs.
Les effets thérapeutiques de la compression directe sont faciles à expliquer quand on en a étudié les effets physiologiques. La compression, outre les changements de forme, amène l'anémie locale, la pâleur, le refroidissement des tissus ; elle favorise par son action mécanique le dessèchement, l'absorption dos parties liquides, et lorsque la compression est maintenue longtemps, on observe une atrophie des parties comprimées,méme des plus résistantes, telles que les us. Les phénomènes peuvent être plus considérables : ainsi l'arrêt de développement c:st la conséquence de la compression longtemps maintenue, et la compression énergique produit souvent l'ulcération et la gangrène.
Ces propriétés ont été utilisées en thérapeutique chirurgicale pour faciliter la résorption des épanchements traumatiques ou inflammatoires. La compression favorise la production du cal par la résorption des liquides épanchés; il en est de même pour tout épanchement de sang : elle facilite l'absorption dans les bosses sanguines, l'entorse, etc. Par la même raison, la compression a été employée comme antiphlogistique dans l'érysipèle, dans le phlegmon, les abcès du sein avec infdlration, et surtout comme résolutif dans les anciens trajets fistuleux du sein, dans les ulcères, dans l'orchite. Nous l'employons souvent avec succès dans les angioleucytes, et chacun sait Theureux usage qu'en faisait Velpeau dans les aiïections phlegmoneuses des membres. Ce mode de traitement nécessite une applicntion des plus régulières, surtout si Ton applique directement la bande sur la peau ; mais en interposant une certaine quantité d'ouate, on se place dans de bonnes conditions d'action et de sécurité. Par son action sur les vaisseaux et par suite sur la nutrition, elle a été considérée comme un moyen de résolution des tumeurs, soit en empêchant les phénomènes de dilatation, par exemple dans les tumeurs érectiles, soit en soutenant les tissus, comme dans les varices.
Enfm la compression facilitant l'atrophie, on a pu avec quelque raison supposer qu'elle permettrait d'obtenir Tarrôt de développement, ou même l'atrophie complète des tumeurs. C'est dans le cancer squirrheux atrophique, c'est-à-dire disposé anatomiquement à l'atrophie et dans les adénomes ou tumeurs hypertrophiques que se comptent les cas de succès, sinon complets, au moins temporaires obtenus par Young, Récamier et par M. Broca.
Les procédés d'application de la compression varient suivant le siège et la nature de la lésion traitée; nous étudierons plus loin les moyens de compression par les bandages ou par le diachylon, Touaie, le caoutchouc, les compresses graduées, les pelotes à air; déjà nous avons indiqué quelle était l'utilité de la compression directe pour l'arrêt de certaines hémorrhagies (p. 230).
L'une des applications les plus anciennes de la compression directe est celle qui a été faite au traitement des anévrysmes. Indiquée par Guy de Chauliac, pratiquée par Bourdelat en France (1681), elle ne fut pendant longtemps employée que
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pour des anévrysmes du coude, Gnaltani en généralisa remploi et rapporta vingt cas d*anévrysine poplité traités par la compression directe.. Mais lorsque Hunier (1785) eut imaginé la ligature, on oublia bientôt la compression directe, et plus tard celle-ci fut remplacée par la compression indirecte.
Le mode d'action de la compression directe sur les anévrysmes est encore assez peu connu ; elle n*assure la guérison qu'à la condition qu'il y ait dans la poclie anévrysmale des caillots fibrineux déjà formés, pouvant se rapprocher par la compression et contracter des adhérences solides ; la guérison peut s'opérer par un autre mécanisme, l'inflammation de la poche, mais ce mode de guérison olîre les plus grands dangers. Actuellement on ne pratique plus la compression directe sur les anévrysmes artériels, mais elle est encore appliquée au traitement des ané< vrysmes arlério-veineux.
Compression indirecte. — L'application de la compression à distance est toujours faite sur une artère, dans le but d'intercepter complètement ou partiellement, momentanément ou pendant une longue durée, le cours du sang, et la distribution du sang artériel à une tumeur située sur le trajet de cette artère, ou simplement aux parties qui sont situées au-dessous du point comprimé. La compression indirecte est un précieux moyen d'hémostase, et il est décrit à ce titre dans un chapitre précédent. Comme méthode de thérapeutique, elle a été employée presque exclusivement dans le traitement des anévrysmes. La compression indirecte fut d'abord utilisée comme adjuvant de la compression directe ; plus tard Desauit, Hunter et plusieurs chirurgiens anglais l'appliquèrent comme moyen de diminuer le cours du sang dans l'artère; enfin Eschard en France, Rlizard en Angleterre fondèrent la méthode en pratiquant la compression indirecte permanente pour des anévrysmes poplités; dès lors, Boyer, Dubois, Dupuytren et Sanson, Todd, Bellingham, Giraldès, et enfin Broca et Vanzelii ont défmitivement établi les règles d'application de la méthode et lui ont assigné le premier rang dans le traitement des anévrysmes. Les moyens qui servent à établir la compression indirecte sont très-nombreux, et présentent entre eux des diflerences assez nettes pour distinguer plusieurs méthodes secondaires de compression indirecte. Suivant qu'on emploie un instrument spécial ou simplement les doigts, la compression est dite mécanique ou digitale,
La compression mécavique (i) s'effectue à l'aide d'instruments particuliers, modifiée suivant le siège de l'artère comprimée (ex. : le compresseur de l'aorte de Nélaton), ou suivant d'autres indications^ telles que la nécessite de comprimer alternativement une artère sur divers points de son trajet (compresseurs de Broca, de Velpeau, de B. Angcr). La compression est continue, permanente, intermittente, suivant la durée ou le nombre des applications. Elle est totale, graduelle, partielle suivant qu'on arrête ou qu'on diminue seulement le couis du sang; enfin elle est alternative lorsqu'on applique le compresseur sur divers points de l'artère ; dans ce cas, les pelotes qui servent de compresseurs sont au nombre de deux ou plus.
Compression digitale ou manuelle, — Morel (1681), Saviard (1702), 'i'ufnell (18^6) avaient déjà employé la compression faite à l'aide des doigts dans divers cas d'anévrysmes; elle a été essayée avec succès parKnight en 18^8 comme moyen curatif coniplet et isolé, mais c'est à Vanzetti qu'appartient l'invention de la méthode. Le mode d'application est entièrement analogue à la compression qui
(1) Vuir, pour la description et la représentation figurée des appareils pour la compressioi de? artères, Gaujot, Amenai de la chirurgip contemporaine ^,U I, p. 416, Paris, 1867.
se pratique dans les opérations; elle n*en diffère que par ia durée, qui nécessilo remploi d'un grand nombre d*aides qui doivent successivement se remplacer en raison de la fatigue très-grande que détermine cette manoeuvre. La compression digitale est un des progrès les plus remarquables que la chirurgie ait faits dans le traitement des anévrvsmes.
La compression indirecte a été employée parVanzelti (1867) comme moyen de traitement des inflammations aiguës des membres, dans le phlegmon diiïus, dans Tarthrite. Jusqu'à présent, on ne Ta pas litilisée dans le traitement des tumeurs ; ce|)endant Vanzetti Ta essayée avec avantage dans un cas d'éléphantiasis; nous l'avons essayée sans succès dans le traitement de certaines tumeurs dans lesquelles s'observent des battements, telles que les tumeurs dites à inyéioplaxes.
Les phénomènes qui accompagnent la compression dans le traitement des anévrvsmes ont la plus grande analogie avec ceux que produit la ligature de l'arlrre au-dessus de la tumeur, et seront exposés à l'article Anévrysmes.
Diiataaon. — Cette méthode comprend toute opération qui a pour but d'élargir un canal, un oriGce naturel ou accidentel, ou de leur rendre des dimensions qu'ils ont perdues.
I^ dilatation est une méthode essentiellement modificatrice; la plupart des procédés qu'elle met en usage agissent dans ce sens. Cependant on a distingué la dilatation en dilatation graduelle et en dilatation brusque ou forcée. Ce dernier mode de procéder ne peut être considéré comme appartenant à la dilatation. Il aboutit forcément à la déchirure, c'est-à-dire à la division des tissus. Il mérite d'être étudié à part et sous un nom particulier; celui de diuulsion lui convient, et c'est sous ce titre que nous l'indiquerons.
La dilatation graduelle diffère dans ses applications suivant les cas dans lesquels elle est mise en usage. Elle est mécanique ou dynamique : mécanique, elle a pour but d'agir en exerçant de dedans en dehors une compression qui ne dépasse pas la limite d'extensibilité des tissus normaux, ou le degré de tolérance des tissus morbides. Dynamique, elle détermine, sans l'intermédiaire de la compression, des modifications qui aboutissent au ramollissement, à l'amincissement, à l'atrophie des tissus morbides.
La dilatation peut être plus ou moins rapidement obtenue, suivant le mode selon lequel on l'applique; mais alors même qu'elle est pour ainsi dire accélérée, elle ne doit pas aboutir à la déchirure ni même à l'attrition des tissus.
Les moyens mis en œuvre sont, pour la dilatation mécanique, les instruments de forme et de mécanisme divers connus sous le nom de dilatateurs, les dilatateurs à eau et à air, l'éponge préparée, la Laminaria^ la racine de gentiane, l'ivoire ramolli, les cordes à boyaux, etc. Pour la dilatation dynamique, les bougies cylindriques ou coniques régulièrement graduées. I^ graduation adoptée en France a pour base la division du millimètre en trois parties égales. L'usage a consacré ce dosage de la graduation et en a montré les sérieux avantages.
Les instruments dilatateurs .«^ont en général con.struits en vue d'une opération |)articulière ou d'nn organe déterminé. Nous n'avons donc pas à les décrire. Il nous suffira de dire qu'ils peuvent produire la dilatation par Técartement parallèle de leurs lames ou par leur ouverture oblique. Dans le premier cas, chacune des parties constituantes de l'instrument s'écarte d'une égale distance dans toute son étendue; dans le second, l'écartement est beaucoup plus considérable aux extréinhés, et c'est seulement là qu'il obtient tout son développement. L'action des pre-
iiiiers, plus uuiformémeut répartie, est de nature à être mieux tolérée par les tissus et les expose moins aux déchirures.
Les dilatateurs à air sont ordinairement construits en caoutchouc ; introduits vides dans la partie que Ton veut dilater, ils sont soumis à une insufflation plus ou moins forte.
Les dilatateurs à eau représentent une tige centrale ou sonde sur laquelle est fixé un tube de caoutchouc susceptible de se dilater cylindriquement. La sonde est mise en communication par un tube de caoutchouc un peu long avec un réservoir, tel qu*unc bouteille, que Ton élève plus ou moins haut, selon le degré de pression que Ton veut produire.
On peut, avec ces appareils, déployer une puissance beaucoup plus grande qu'avec les compresseurs à air. Mais on peut faire aux uns et aux autres le même reproche. Leur action dilatante porte surtout au-dessus et au-dessous du rétrécissement, qui, grâce à sa résistance, détermine dans ces points la plus grande accumulation d'air ou de liquide.
Véponge préparée se trouve dans le commerce sous deux états : l'éponge préparée à la cire et Téponge préparée à la ficelle. La compression excessive de Téponge est, en définitive, le but de la préparation. La compression réduit Téponge à des dimensions relativement très -minimes, l/éponge à la ficelle s'obtient en entourant une éponge fine de corde à fouet, et en la réduisant ainsi au volume d'un cylindre de la grosseur du doigt. L'éponge à la cire est vendue en tablettes minces. Les fabricants fournissent aussi, depuis quelque temps, de petits cônes d'épongé préparés, façonnés h la lime en forme de suppositoires très-minces. Ce dernier mode de préparation est fort utile. Pour se servir de l'éponge à la ficelle, on^n coupe des morceaux plus ou moins volumineux, façonnés aux dimensions et à la forme du trajet que Ton veut dilater, et on les y introduit. Si le trajet est profond, il çst utile d'attacher le morceau d'épongé avec un fil, afin de pouvoir le retirer. L'éponge à la cire se taille en lanières. L'éponge est liissée en phce pendant vingt-quatre heures, et remplacée le lendemain par un morceau plus volumineux, si la dilatation n'est pas suffisante. Elle ne peut toujours être tolérée pendant un aussi long temps, car son action peut être douloureuse; c'est au chirurgien à régler son application suivant les cas.
La Laminaria digiiata est une plante de la famille des algues, du groupe des Fucacées. Elle est commune sur nos côtes ; elle présente un stipe ou fausse tige cylindrique, qui en se desséchant forme une masse assez résistante pour qu'on puisse la tailler en fragments très-minces. Lorsque ceux-ci ont été desséchés à l'étuve, ils possèdent la propriété de se dilater par l'imbibition des liquides, et en quelques heures leur diamètre est doublé, de sorte que leur volume est quadruplé par l'imbibition; la dilatation s'augmente encore pendant vingt-quatre heures. Sloan, en Angleterre (1862), a, le premier, utilisé celte propriété de la Laminaria, et ce moyen de dilatation est fort employé en Angleterre. La Laminaria peut être appliquée dans des orifices et des canaux d'un très-petit diamètre, dans lesquels l'éponge ne |)ourraitcire introduite. La Laminaria est vendue sous forme de tiges pleines ou creuses ; celles-ci se dilatent moins, mais peuvent être utiles s'il est nécessaire de ne pas interrompre l'écoulement d'un liquide.
La racine de gentiane est d'un emploi fort commode; il faut la dépouiller de son écorce pour l'usage. Elle donne en vingt-quatre heures une dilatation équivalente à deux ou trois fois son volume.
L*ivoire ramolli, les cordes à boyaux peuvent également être utilisés, mais ne donnent qu*une faible dilatation et sont peu employés.
Ces diiïérents corps, doués de la faculté d'augmenter de volume sous l'influence de l'imbibition, ne peuvent être employés que pour dilater des canaux normaux ou des trajets accidentels. Introduits dans un canal rétréci, ils se gonflent beaucoup plus au delà du rétrécissement qu'à son niveau et pourraient ne pas être retirés.
Les bougies graduées conviennent au contraire particulièrement à la dilatation des canaux rétrécis. Elles peuvent être laissées à demeure, c'est la dilatation permanente^ ou retirées séance tenante après un séjour plus ou moins court, c'est la dilatation temporaire. Ce n'est pas encore le moment de parler de leur mode d'action ni de leur mode d'emploi dans les cas particuliers. Mais dès maintenant, nous devons dire qu'un principe absolu doit guider le chirurgien dans leur emploi : ne jamais user de la force. H faut que la bougie plus volumineuse qui succède à la bougie plus faible remplisse plus complètement le canal rétréci, mais n'exerce sur ses parois aucune distension.
La dilatation peut provoquer des accidents et en particulier de la douleur, des accidents inflammatoires locaux, de la fièvre. Ces accidents peuvent être prévenus ou amoindris d'après la manière dont le chirurgien saura faire usage de ce moyen modificateur.
Les efletsde la dilatation ne sont jamais définitifs. L'élargissement obtenu peut durer plus ou moins de temps selon les cas, mais il n'est jamais conservé que s'il est entretenu par le passage d'instruments : cette manœuvre conservatrice n'a d'ailleurs pas besoin d'être fréquemment répétée; il suflit souvent de la prescrire une fois par semaine, par quinzaine ou par mois. D'une manière générale, les eflets de la dilatation graduelle et dynamique sont beaucoup plus durables que ceux de la dilatation rapide et mécanique.
Broiement et éeraflement soiis-cataBés. — On désigne SOUS ces deux expressions une opération qui consiste à déterminer l'attrition de parties molles, la rupture de kystes, sans produire de lésions appréciables dans les téguments.
Appliquée aux engorgements chroniques des ganglions lymphatiques (Malgaigne, Broca), aux lipomes (Bonnet), aux tumeurs érectiles (Henning), cette méthode n'a pas donné de résultats remarquables, mais elle a été conservée dans le traitement des kystes synoviaux. On pratique l'écrasement par la pression des |)ouces, ou bien par pression à l'aide de corps durs; on n'emploie plus le coup de maillet de Jean Muys, ni le coup de poing de Job de Meckren, mais on favorise quelquefois le broiement par des incisions ou des déchirures sous-cutances faites au moyen du ténotome ou de l'aiguille à cataracte. I^ broiement de la cataracte molle, la lilhotritie, où l'on agit par percussion et par pression, sont de.s applications du broiement à l'exérèse ou extraction de corps étrangers.
Pour bien comprendre les phénomènes produits par le broiement et l'écrasement, il faut considérer à part les tumeurs solides et les kystes. Dans les tumeurs .solides, les éléments sont dissociés, et, par suite, privés de leurs moyens de nutrition ; on espère alors qu'ils peuvent être résorbés; cependant la résorption n'est possible que pour un petit nombre d'éléments, par exemple pour les éléments des ganglions, pour la fibrine des épanchements sanguins, et même pour les cellules adipeuses des lipomes, on comprend la possibilité de la résorption des éléments ou des |)articules giainseuses ou des granulations résultant de la destruction du tissu qui for-
mait la tumeur; en outre, pour les tumeurs érecliles, le broiement et surtout les déchirures ou hachures produites par le ténotome déterminent dans les vaisseaux qui les com|)osent des altérations qui, accompagnées de phénomènes inflammatoires plus ou moins intenses, déterminent Toblitération, la disparition des vaisseaux; mais, pour les autres tumeurs, le broiement ou l'écrasement ne produirait qu'un eiïet analogue à la contusion, c'est-à-dire la gangrène et l'ulcération, ou des épanchemcnts dans le tissu et même une accélération dans le développement de la tumeur, telle qu'on l'observe dans les cancers encéphaloîdes soumis à la malaxalion ou à des explorations trop répétées et trop brusques. En somme, les applications du broiement sous-cutané aux tumeurs n'ont pas jusqu'à présent donné de résultat bien encourageant, et il pourrait déterminer des accidents.
Dans les kystes, les eiïets sont plus certains et plus rapides; le liquide épanché dans le tissu cellulaire voisin se résorbe avec rapidité, mais la poche rompue se cicatrise souvent et le kyste se reproduit. Pour éviter celte récidive, je pratique l'écrasement répété, c'est-à-dire qu'à plusieurs jours d'intervalle, je renouvelle l'écrasement de façon à rompre la cicatrice, qui va permettre la reformalion de la poche kystique, et à déterminer l'adhérence des parois cellulaires qui la circonscrivent. " ^^
La réfrigération et la congélation ont été employées comme méthodes mcdificatrices dans le but de déterminer l'atrophie des tumeurs en modlGant la vitalité des tissus; Arnott, en 185/i, a cherché à introduire cette méthode de traitement, mais un examen des essais tentés, montre que la réfrigération n*est qu'un moyen palliatif; quant à la congélation, elle ne peut que produire dans son action la plus prononcée une gangrène des tissus dont il est fort difficile de diriger ou de limiter les eiïets. C'est pourquoi celle méthode a été abandonnée presque aussitôt qu'elle a été connue.
ÉlectrisatloB et galvaBlsatlon. — Éleciropanctare, galvanoponetore.
— Les diverses méthodes résultant de l'emploi de l'électricité (1) sont nombreuses, et ont successivement pris naissance en profitant des progrès de la physique et de l'instrumentation électrique. Les chirurgiens ont, en eiïet, essayé d'utiliser l'électricité statique, puis l'électricité dynamique, enfin l'électricité d'induction volta-faradiqne ou magnéto-faradique. Pendant longtemps, on s'est contenté d'appliquer l'électricité à la surface du tégument, et par conséquent on demandait l'action thérapeutique aux étincelles, aux secousses, aux courants continus, aux courants interrompus, puis on est arrivé à porter dans les organes, dans les productions pathologiques, les pôles destinés à agir profondément sur les éléments des tissus ; on a été ainsi conduit à utiliser les propriétés chimiques et aussi les propriétés thermiques des courants galvaniques.
L'emploi de l'électricité statique sous forme de bain électrique, d'étincelles de secousses, n'a conservé qu'un intérêt historique; il n'en est pas de môme de l'électricité dynamique, à l'état de courants interrompus et de courants continus.
Les applications chirurgicales de l'électricité, comme méthode modificatrice,
;^i) Becquerel, Traité de^ applications il^ Célectricité à ia thérapeutique, Paris, 1857. — I)uchenne, de Boulogne, De Vélectri.sntion localisée, Paris, 1872. — Oniinus et Legros, Traité frélertrisation médicale, — De Saint-Germain, Dict. de méd, et dechir, prat.^ art. ÉLEC- TRICITÉ (application à ia chirurgie). — Broca, Traité des tumeurs, t. I, p. 458, Paris, 1866. — 7</., bes auévnjsmes et de leur traitement, Paris, 1856.
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derniers fiûls, les caillots formés par Taction galvanique ont provoqué la coagulatîoB complète, ou bien rinflammation déterminée par les piqûres des aiguilles et par Taction chimique du courant sur les téguments et la poche anévrysmale a été la anse de h coagulation.
£n résQmé, la galvanoponcture a donné des guérisons d'anévrysmes ; Ginisellt, eu 1869, comptait 22 guérisons; mais elle a souvent produit des accidents tels que des eschares avec ouverture de la poche et hémorrhagies, ou Tinflammalion de la poche suivie d*accidenls graves ; c*est pourquoi celte méthode est^ en France, classée dms un rang secondaire^ et réservée aux cas dans lesquels la compression digitale, la ligature au-dessus de la tumeur, ne peuvent être employées, ou bien dans le traitemeul des anévrysmes d*un petit volume. Telle est la conclusion que M. Ricliet a nettement formulée dans son article sur les anévrysmes.
La galvanopunclure, appliquée aux tumeurs érectiles, produit la coagulation du sang, et peut amener la guérlson, mais elle est moins active que l'électrolysc proprement dite» dans laquelle on détruit réellement le tissu érectile. Le traitement de rhydrocèle par Télectropuncture doit être considéré comme une application particulière de l'électrolyse, à Tégard de laquelle nous nous prononcerons quand nous traiterons de la galvanocaustique chimique ou méthode électrolytique.
Métliode des ImleciloiM (1). — Elle a pour but d'Obtenir la guérison par la modiûcalion des parois de la cavité que l'on injecte, ou par celle du liquide contenu, soit qu'elle s'oppose à son altération, soit qu'elle le transforme, comme dans les varices ou les anévrysmes, en un corps solide qui désormais intercepte l'abord ou le passage du sang; d'où les divisions en injections irritantes et injections coagulantes. £n outre, celle méthode a été appliquée au traitement des tumeurs solides sous le nom à* injections substitutives^ dans le but de déterminer des modifications profondes dans le développement des éléments morbides.
Iiy'ections incitantes. — Celte méthode a pris rang dans la pratique chirurgie cale sous l'influence de Yelpeau, qui en a défini le but en ces termes : r< Faire naître dans les cavités closes alîeclées d'épanchement une irritation qui soit toujours adhésive et ne devienne jamais purulente. »
Le traitement de l'hydrocèle de la tunique vaginale servit de point de départ aux recherches de Yelpeau. La méthode de l'injection, appliquée au traitement de l'hydrocèle, est très-ancienne, puisque l'on en retrouve la mention dans Celse. Adoptée en France depuis Sabatier, elle fut définitivement admise par Dupuylren et Boyer, qui employaient les injections de vin chaud, encore pratiquées par quelques chirui^iens. Yelpeau, en choisissant la teinture diode, en en poursuivant les applications, en en étudiant les effets, a transformé en une méihode un simple procédé d'opération de l'hydrocèle. C'est dans son mémoire sur les cavités closes de l'économie animale qu'il a donné la démonstration de la généraliié des applications de la méthode.
£n effet, toutes les séreuses et les cavités closes ont été soumises au traitement par les injeciions iodées; ainsi, Yelpeau, Bonnet, Robert, Malgaigne, Chassai-
(1) Yelpeau, Des injections médicatmnteuses dans les cavités closes, Paris, 18Û6« — Boinet, Traité de fiodot/térapie^ Paris, 1865. — Pravai, Bulletin de la Société de chirurgie, avril 1853. — Voy. également les Comptes vendus de l'Académie de mtdecine, nov. et dëc. 1853. — Luton, De la substitution parenchymateuse, (Compt, rend, de l'Acad, des se, 28 sept. 1863). — A. Hénocque, Dict, cncyclop. des sciences méd, y art. Carcinome, t. XXH, p. 403. — Voy. également les articles Anévrysmes de Richet {Souv, dict. de méd.^ Jaccoud, i365^ t. 11) el de L. Le Fort (Dict, encycl. des se. méd.).
gnac, etc.. onl démontré Tinnocuilé de Tinjection iodée dans les articulations pour le Irailcmctit de Tliydartlirose, et l'injection iodée est généralement admise dans le traitement des tumeurs synoviales, kystes synoviaux articulaires, ganglions, kystes synoviaux tendineux, kystes des bourses séreuses sous-cutanées. Elle a été employée dans le traitement de la grenouillette ( Boucbacourt, Nélaton et Denonvilliers), des kystes de la glande thyroïde, des kystes hydatiques du foie et de la poitrine, de la pleurésie purulente, des abcès par congestion ; elle a joui d*une grande faveur dans le traitement des kystes de Tovaire avant l'invention de Tova* riotomie (Boinet, Robert, etc.) ; enfin, des injections iodées ont été portées dans la cavité abdominale, la cavité péricardique (Aran et Trousseau), la cavité encéphaloracbidienne, où rinjectioii d*iode, dans les cas de spiua bifida, a donné 6 succès pour 11 opérations (Brainard de Chicago, Viard de Montbrison, Debout, etc.). Bonnet a traité l'hydrophibalmie par l'injection iodée; Jobert a tenté de guérir les hernies par rinjection iodée dans le sac. Il est juste de signaler à ce sujet les travaux de Boinet, Tardent propagateur de la méthode, dont il a exposé toute la théorie. Â côté des injections iodées, on a employé avant elles ou concurremment avec elles, les injections de vin chaud, de vin et d'eau à la température ordinaire, ou d'autres liquides plus irritants. Quelques chirurgiens emploient les injections, tels que l'alcool d'eau et de vin pour Tbydrocèle, la grenouillette, et préfèrent d'une manière générale les injections vineuses aux injections iodées, mais il est certain que les injections chaudes sont plus souvent suivies d'accidents, et que les injections vineuses peuvent amener une irritation plus intense qu'il n'est nécessaire de l'obtenir pour produire une inflammation adhésive.
Pour pratiquer l'injection iodée, on se sert exclusivement de la teinture d*iode iodurée qui est seule miscible à l'eau ; la quantité d'eau varie selon reflet à obtenir, la moitié ou le tiers sont les proportions les plus ordinaires. La cavité à injecter doit être bien complètement vidée, car dans la méthode des injections irritantes on se propose d'agir sur les parois et non sur les liquides. Il est même des cas où il convient de laver la poche lorsque le liquide contenu est épais et visqueux. Il n'est pas nécessaire, pour modifier toute la surface de la paroi, de distendre la cavité avec l'injection ; cela pourrait favoriser sa pénétration dans le tissu cellulaire, ce qu'il faut absolument éviter. Il suflit de la remplir à moitié ou aux deux tiei^ et de pratiquer des malaxations qui rendent le contact du liquide bien complet en le multipliant. La teinture d'iode pourrait sans inconvénient être en partie laissée dans la cavité; il est préférable, cependant, de la faire écouler complètement après quelques minutes de contact. La manœuvre de la ponction évacualrice sera étudiée plus loin (p. 275).
In|eetloiiB coagulantes. — La méthode des injections coagulantes a eu pour but, dès l'origine, de guérir les anévrysmes en déterminant, dans la poche anévrysmale qui les constitue, la coagulation du sang par l'injection d'un liquide approprié. £lle a été depuis appliquée au traitement des tumeurs variqueuses et des varices. Conçue par Monteggia au commencement du siècle, elle entra dans la pratique en 1853. C'est à Pravaz qu'est due la réalisation expérimentale et praticjue de la méthode; ce chirurgien découvrait à la fois dans un liquide approprié, le perclilorure de fer, des propriétés coagulantes remarquables et imaginait l'instrument aujourd'hui connu eu chirurgie sous le nom de serinyue de Pravaz. Cet inslrument délicat, qui permet d'introduire les liquides dans les cavités et dans l'épaisseur des tissus par une simple ponction capillaire, est construit de telle sorte que le liquide peut être rigoureusement mesuvé.
En une année (185H-1856), la nouvelle méthode fut appliquée sur vingt malades, tandis que de 1854 à 1864 elle ne fut employée que dix fois. C*est qu'il était survenu de formidables revers qui faillirent couiplétenient compromettre la méthode. 11 faut aujourd'hui conclure, avec le professeur Richet, en disant : que les injections coagulantes doivent être bannies du traitement des grands anévrysmes et réservées aux petits, ou tout au plus à ceux d'un moyen volume. M. Nélalon pense que celte méthode est particulièrement applicable aux cas d'ancvrysmes développés sur des artères de petit calibre ou sur des collatérales.
Le perchlorure de fer ne doit être manié que suivant des règles bien précises qui ont été bien étudiées par MM. Giraldès et Goubaux {Soc. dechir,^ 1853); il peut produire une inflammation vive difficile à limiter et peut être caustique. Son titre ne doit s'élever que de 15** à 30°, on ne doit pousser que le nombre de gouttes nécessaire pour eflectuer la coagulation et ne pas en répandre dans le tissu cellulaire. Enfin, il faut surtout qu'une compression bien faite s'oppose à son passage dans la circulation. L'acide acétique (Wardrop), l'acide sulfurique (Bouchut), l'acide citrique (Pétrequin), proposés dans le même but, ne sont plus employés. Pour praii(iuer une injection coagulante, il faut armer la seringue do Pravaz de la canule longue et mince qui pénètre à frottement doux dans le petit Irocart annexé à la boîte qui contient ce petit appareil instrumental. La seringue est remplie d'une solution de 15° à 30°, et la canule bien amorcée ; le petit trocart est alors enfoncé dans la tumeur, le sang s'écoule, ce qui est l'indice d'une bonne pénétration. J^ canule est alors introduite à travers le trocart et verse directement dans Fanévrysme le liquide coagulant. Un demi -tour vaut une goutte, les expériences de M. Giraldès prouvent qu'il faut cinq gouttes pour coaguler une cuillerée de sang. Il faut donc apprécier approximativement la quantité de sang contenu dans la tumeur, la palper attentivement et s'arrêter dès qu'elle durcit et même avant, si le nonibre de gouttes est jugé suffisant. Il vaut mieux rester en deçà qu'aller au delë. On fait faire quelques tours de vis en arrière au piston, on retire à la lois le trocart et la seringue, et l'on continue la compression pendant une dizaine de minutes au moins (voy. p. 363).
in|cciioiis HuiiBcKaiiircs. — Luton (de Reims), en 1863, a donné le nom de médication substitutive parenchymateusc aux injections pratiquées dans les tumeurs, dans le but d'obtenir une inflammation plus ou moins intense, un travai 'pathologique qui est supposé pouvoir se substituer au travail qui produit les éléments de la tumeur. M. Luton a employé la substitution dans un grand nombre d'afTeclions : les adcnopathies indolentes, les tumeurs blanches, l'anthrax, le phlegmon^ les parotides, les adénomes du sein, les tumeurs fibreuses, le goitre. Ce médecin a surtout employé l'iode et le nitrate d'argent. Plus tard, cette méthode fut appliquée au traitement des tumeurs cancéreuses par Baiclay, Simpson, Leiidt, Broadbent, qui injectait de l'acide acétique, par Nussbaiim et Thicrsch qui employèrent le nitrate d'argent et le chlorure de sodium, puis la pepsine , le suc gastrique; les résultats de toutes ces tentatives n'ont pas suffi à faire admettre la méthode dans la pratique, mais l'étude des observations de ces expérimenta teui^ nous permet de conclure que la plupart de ces liquides irritanLs, les acides, le sulfate de zinc, le nitrate d'argent, l'iode, agissent comme caustiques, ou comme déterminant la gangrène ou une inflammation suraiguë dans les tissus des tumeurs, et à ce titre les injections des liquides irritants devraient être rapprochées de la méthode de cauléi isaiion en flèches. Il faut cependant faire exception pour les
injections de teinture d'iode dans les adénopaibies chroniques, où Tinflammation parenchymateuse modérée peut donner de bons résultats. La méthode des injections substitutives mérite d*êlre étudiée à nouveau. Langenbeck a rapporté quelques observations qui prouveraient que Tergotine injectée sous la peau, an niveau des anévrysmes, produit la diminution de la tumeur et, dans un cas méme^ la guérison.
Ligature des nriérem. — La ligature dcs artères afférentes a été appliquée au traitement des tumeurs par Harvey, qui, le premier, eut l'idée d'interrompre par la ligature de Tartère principale la nutrition, et de déterminer ainsi l'atrophie ou la résorption complète ou au moins l'arrôt de développement des tumeurs. Harvey paraît avoir pratiqué celte opération avec succès dans un cas de tumeur du testicule, pour laquelle il lia l'artère spermatique, et avec résultats satisfaisants dans plusieurs autres cas. Depuis, Jones, AValther Coales, ont appliqué cette méthode au traitement des tumeurs de la glande thyroïde. Maunoir, de son côté, crut inventer la méthode de la ligature des artères afférentes^ et il publia plusieurs faits en sa faveur. Cependant la méthode n'a pas trouvé de nombreux imitateurs, mais les faits de Roux, de Johert, de Mirault (d'Angers), de Demarquay, de Maisonneuve, prouvent, comme l'a si judicieusement conclu M. Broca, que « la ligature » des artères alTérentes est, sans contredit, un puissant moyen de résolution^ et n elle peut rendre stationnaire, faire rétrograder ou même guérir les tumeurs qui » n'ont pas une grande tendance à l'accroissement, mais elle devient de plus en » plus incertaine à mesure que Ton considère ces tumeurs douées d'une plus 1» grande malignité locale. Il est douteux qu'elle ait jamais guéri un véritable » coincer ». Les indications de la méthode restent par conséquent fort restreintes, mais elle mérite attention pour les cas d'éléphantiasis, d'hypertrophie de la glande thyroïde, les tumeurs pulsatiles des os ; elle doit être abandonnée pour le cancer.
Médiodes secondaires. — Je cite simplement pour compléter le tableau des méthodes modificatrices, la méthode des frictions employée pour hâter la cicatrisation des plaies atoniques comme les ulcères des jambes, les ulcères ou les taches de la cornée, ou les cals non consolidés. La pulvérisation qui agit par un choc faible et par le contact de poudres ou de liquides réduits à l'état de fmes gouttelettes. Ce sont là des procédés ou des moyens de pansements plutôt que des méthodes opératoires. La cautérisation superficielle par les cautères ou les caustiques est une méthode modificatrice dont nous parlerons en étudiant les caustiques.
B. — MÉTHODES DESTRUCTRICES (DIÉRÈSE, EXÉRÈSE).
Toutes les méthodes qui ont pour but de diviser, de séparer, de détruire, d'enlever les tissus, forment un vjste groupe qui embrasse une grande partie des moyens auxquels le chirurgien a le plus souvent besoin de recourir. Mais s'il est exact que le but de ces méthodes est tel que nous le déûnissons, il n'en est pas moins vrai que plusieurs d'entre elles se rapprochent par leurs procédés d'application des méthodes modificatrices. Il en est ainsi, par exemple, des méthodes évacuât rices. D'autre part, alors même qu'il s'agit de la division des tissus ou de leur ablation, bien des procédés surgissent, qui sont destinés à diminuer le danger de ces grandes actions chirurgicales. Les méthodes de destruction se font par cela même préservatrices. Enfin, une des tendances les plus accusées de la chirurgie contemporaine est de séparer et de détruire dans les limites les plus restreintes ; de là, l'application de procédés on do méthodes qui, en ayant pour mode essentiel '=»
division ou l*enlèveracnt des tissus, sont cepcudant conservatrices. Je décrirai les méthodes de diérèse proprement dite, comprenant celles qui ont pour but les sections nettes ou incisions, celles qui produisent les sections mousses. Les méthodes de cautérisation qui appartiennent tantôt à Texérèse^ tantôt à la diérèse, formeront un groupe intermédiaire aux méthodes d'exérèse proprement dite, comprenant : les méihodes évacuatrices, les méthodes d*extraction^ les méthodes d'ablation, (Famputalion, la résection, etc.).
ineision par rinatrameiit tranchant. — L'instrument tranchant était encore, il y a une quinzaine d'années, presque exclusivement employé dans les opérations. Il a perdu depuis une partie de son domaine, mais c'est la plus petite, et ce moyeu de diérèse restera le grand et le meilleur moyen chirurgical. Aussi, avons-nous dû parler de son mode d'emploi en étudiant les règles des opéralions (p. 205 ). La perte de sang que détermine nécessairement l'emploi du bistouri ou du couteau, les accidents consécutifs qu'on a accusé ce mode d'opération de favoriser, telles ont été les raisons qui ont amené les chirurgiens à imaginer des nrH)yens nouveaux, à perfectionner des procédés opératoires connus, à ressusciter des méthodes opératoires abandonnées à tort, en y apportant des modifications heureuses. Nous aurons à examiner si ces méthodes nouvelles ou renouvelées peuvent être qualiQéesdu titre de inéthodes préservatrices, mais il convient d'abord de les étudier.
Los sections par instruments tranchants diffèrent^ ainsi que nous l'avons dit (p. 210), selon qu'elles sont faites à ciel ouvert ou sous la peau. Il est nécessaire de revenir sur ce dernier mode^ qui, sous le titre de méthode sous-cutanée, a pris une grande importance en chirurgie.
Métliode sons-cntanée (1). — Conçue en France, mais née en Allemagne des travaux de Stromeyer (de Hanovre), elle a grandi parmi nous; nous l'avons vue à la fois perfectionnée jusqu'à la recherche dans toutes ses applications par nos chirurgiens, et modérée par eux dans ses prétentions.
Celte méthode, on le sait, consiste à faire à la peau une très-petite incision ou piqûre, et à porter par cetle étroite ouverture un instrument ténu avec lequel on divise les parties profondes. La ponction des téguments est toujours faite à une certaine distance des parties profondes que l'on veut diviser, de telle sorte que l'instrument retiré, et la petite plaie d'entrée fermée, la grande plaie, la plaie profonde complètement recouverte par la peau, ne communique que très-indirectement et par un étroit passage avec la piqûre extérieure. Grâce à ces conditions, l'inflammation et la suppuration sont évitées ; la cicatrisation des parties divisées s'opère sans contact entre l'air et les produits d'exsudation, sans déterminer de retentissement inflammatoire notable, sans suppuration ; c'est ce que l'on observe normalement dans les fractures simples, les déchirures de tendons ou de muscles.
Delpech est certainement le premier qui s'inspira de ces principes lorsqu'il pratiqua, en 1816, la section du tendon d'Achille chez un enfant de neuf ans atteint de pied bot. Le célèbre chirurgien de MontpelUer avait opéré la section
(1) Delpech, Chirurgie clinique, t. 1, p. 129, 1823. — Slromeyer, Archives de vmU'.rine, 183 A, p. 103. — L. Stromeyer, Beiirâge zur operaliveti Orthopwlik^ uder Eifnhningcn iib, ftifi subcutaue Durch^chneiiinng vcvUiivzter Muskeln m. dcren Lehnc/i. Hannover, 1838. — Bonnet, Traité des sections ienflincuf es et mn^cuhircs. Paris, J8^1. — J. Guérin, K^sni d^unc généralisation de la méthode sovs-cutance [Co?npt. rend, de l'Afyid, des sc.y22 j mvicr, ^ id55).
soas un pont cutané compris entre deux incisions latérales. Mais, bien que l'opération ait réussi, le procédé était défectueux, parce que les incisions latérales étaient trop longues; Dupnytren, en 1822, pratiquant la section do stemo* mastoïdien chez une jeune fille atteinte de torticolis, fit au côté interne do muscle rétracté une ponction à la peau et introduisit par là un bistonri boutonné, avec lequel il pratiqua la section sous-cutanée Me la face profonde do mosde vers les téguments. Cette fois l'opération sous-cutanée était faite de la manière la plus régulière; ce fait important, dont la relation ne fut pas donnée par Dopnytren luimême, resta sans influence sur la constitution de la méthode.
Stromeyer, de 1831 à 483(i, a formulé le principe fondamental de la méthode sous-cutanée, il s'est élevé par degrés jusqu'à sa généralisation, et par ses observations a pu établir que les opérations sous-cutanées sont d'une innocuité merveilleuse. Ce n'est pas la priorité de l'idée et de son application qui a valu à Stromeyer l'honneur d'être considéré comme l'inventeur de la méthode sous-cutanée. Ce qui lui a valu ce titre, c'est qu'il a pu, par ses observations, établir d'une manière bien définitive que les opérations sous-cutanées ne donnaient jamais lieu, à quelques rares exceptions près, à l'inflammation et à la suppuration. Dès lors, la nouvelle méthode de ténotomie fut étudiée et appliquée avec une sorte d'enthousiasme, les travaux se multiplièrent. MM. Guérin, Bouvier et Y. Duval à Paris, Stoess à Strasbourg, s'en constituèrent les vulgarisateurs; enfin M. J. Guério, en 1839, recherchait les rapports de la chirurgie générale avec la méthode souscutanée. Par ses eflbrts pour en étendre les applications, pour en préciser les règles et en démontrer les avantages, ce chirurgien s'est constitué le vulgarisateur ardent de cette importante méthode opératoire. La section sous-cutanée a été employée pour le traitement du pied bot, du torticolis, du bégayement, du strabisme, et de beaucoup d'autres diflbrmités; mais les indications en ont été singulièrement restreintes depuis que l'expérience a substitué un jugement pratique à l'enthousiasme du début.
Cependant la ténotomie sous-cutanée a été l'origine de la démonstration d'un principe chirurgical désormais incontestable, l'innocuité des plaies ou des sections sous-cutanées|; elle a de plus reçu des applications fort importantes : telle est l'opération de Goyrand pour l'extraction des corps étrangers du genou par la méthode sous-cutanée, et le traitement de l'hydarthrose par ponction sous-cutanée. La section sous-cutanée des nerfs inventée par Bonnet, la section sous-cutanée du lipome, la déchirure des kystes du poignet, se rattachent à la méthode et à son principe capital. Enfin l'aspiration sous-cutanée dont je parlerai plus loin, les essais de ligature sous-cutanée des tumeurs, des artères, des varices ; les tentatives de cautérisation sous-cutanée, doivent en être rapprochées.
i.isatiire en maM« (l). — Cette méthode remonte à la plus haute antiquité» mais elle doit son nom à Mayor de Lausanne qui en a multiplié les applications et formulé les préceptes. Employée par Celse pour l'ablation des bémorrhoîdes, du staphylôme et de l'exompbale, par Ambroise Paré pour l'ablation des naevi, par Hcistcr pour l'amputation de la verge, elle a été généralisée et perfectionnée par Levret qui imagina un instrument spécial, le serre-nœud ou porte-anse, destiné à atteindre le pédicule des polypes utérins et des polypes naso-pbaryngiens. Desault
(1) Mayor, Essai sur les ligatures en masse, Paris, 1826. — Rigal de Gaillac, Bulletin de thérapeufique, t. MI, p. 224 (1841), — Broca, Traité des tumeurs^ t, I, p. 504. — Malgaigne. Manuel de méd, opérai, t p. 14.
et plas tard Mayor ont perfectionné les procèdes el constitué délinitivemeni la méthode. Le but essentiel de la méthode est de remplacer la section nette faite à l'aide de Tinstrument tranchant par une section mousse.. Celle-ci n'est pas immédiatement obtenue, mais résulte de la chute des parties comprises dans la ligature et par suite mortifiées.
La ligature en masse consiste à étreindre une certaine étendue de parties molles dans une anse de fil fortement serrée qui étrangle les tissus qu'elle circonscrit, et en détermine ultérieurement la mortification et la chute. La ligature comporte d'ailleurs divers procédés, suivant qu'elle agit sur les tissus pour en déterminer la section, suivant qu'elle est appliquée sur le pédicule d'une tumeur, suivant enfin qu'elle est appliquée sur une tumeur à base large ou diffuse.
Le premier procédé où l'on divise les parties molles d'un trajet fistuleux n'est plus appliqué. Le second consistant à embrasser le pédicule d'un polype dans une anse de fil fortement serrée a eu de nombreuses applications dans le traitement des polypes naso-pharyngiens, des tumeurs polypeuses de la peau, des polypes utérins, etc., il est actuellement remplacé le plus souvent par l'écrasement linéaire, et n'a guère été conservé que pour les petits papillomes de la peau.
La ligature en masse proprement dite mérite, par les très-nombreuses applica lions qu'elle a reçues, une attention plus sérieuse. La ligature ne peut être a[)pliquée sur une tumeur à base large qu'à la suite d'une opération préalable consistant à pédicnliser la tumeur. £n réalité, il ne s'agit pas de constituer un véritable pédicule, mais de permettre au fil de circonscrire la tumeur en totalité ou partiellement et d'en opérer la striction. Plusieurs moyens sont employés à cet eiïct pour des tumeurs peu volumineuses ; deux aiguilles ou deux épingles traversant la base de la tumeur en deux sens, soit perpendiculairement l'une à l'autre, permettent d'appliquer la ligature, et le lien étant passé au-dassous des aiguillas, circonscrit, après avoir été noué, toute la portion de la tumeur placée an-dessus. Dans le cas de tumeurs plus volumineuses, on pratique des ligatures multiples. La tumeur doit être partagée en un certain nombre d'îlots qui seront chacun entourés par un fil. A cet eiïet, on traverse la tumeur avec une aiguille qui porte deux fils; lorsque l'aiguille est passée, chacun des fils sert à étreindre une des moitiés de la tumeur. Enfin, par un procédé analogue, on peut circonscrire dans la tumeur autant d'ilôts qu'il est nécessaire, et au besoin combiner l'emploi des épingles et celui des ligatures.
Divers instruments, de nombreux procédés particuliers ont été employés, soit pour porter les anses de fils dans des cavités, soit pour obtenir une striction plus complète, tels sont les porte-fils, les serre-nœuds, les porte-anses de Levret, Floret, Desaull, Mayor, Graefe, etc. On a également employé des fils de diverse nature, liens de soie, fils métalliques. Enfin des procédés particuliers de ligature ont été proposés à titre de méthodes, mais n'ont pas été acceptés dans la pratique. Telles sont la ligature sous-cutanée de Rigal de Gaillac dans laquelle les fils sont passés sous la peau de façon à diviser les tissus sans section de la peau, la suture élastique dans laquelle Debout et A. Richard pratiquaient la striction à l'aide d'un lien de caoutchouc.
La ligature en masse est restée une méthode des plus importantes jusqu'au moment où l'invention de l'écrasement linéaire a permis de réunir les avantages de la constriction des tissus à ceux de l'extirpation immédiate.
Conatrietlon par ptncemeot. — Dans cette méthode, qui se rapproche beaucoup de la ligature en masse, maisqni en diffère parce que la striction est en
quelque sorte linéaire, les (issus sont fixés et coroprimés entre deux tiges métalliques, de façon que toute la portion ainsi isolée se moriiûe. Imitée de la pratique vétérinaire qui emploie les casseaux ou tiges de bois parallèles pour obtenir la seclion du cordon et Tatrophie du testicule, cette méthode n*a donné de résultats importants que depuis Tinvention de pinces spéciales, telles que rentérolome de Dupuytren, destiné à /aire la section de l'éperon dans Tanus accidentel, instrument qui a subi des modifications nombreuses, qui a été appliqué au traitement de l'hydrorachis^ et, sous le nom de clamp, sert à maintenir le pédicule des tumeurs de Tovaire après Topéralion de Tovariotomie. La constriction par pincement a été souvent combinée à la cautérisation par les caustiques ou môme à la galvanocaustique pour obtenir la destruction de tumeurs telles que des polypes de Tutérus, du rectum, ou mêmes les hémorrhoïdes. Cette méthode s'applique à des cas assez restreints, mais elle n'a pas été remplacée dans l'opération del'entérotomie.
Écrasement linéaire (Ij. — Celte méthode consiste à opérer la section des parties molles au moyen de la striction progressive exercée par une anse métallique composée de chaînons mousses articulés.
L'écrasement linéaire a été une innovation véritable et précieuse dont le mérite revient entièrement à !M. Chassaignac (1850-1852); en eiïet, 'l'action del'écraseur diiïère complètement de la conslriclion exercée par la ligature en masse. L'écraseur est constitué par une chaîne métallique allongée et aplatie; chaque extrémité de la chaîne se relie par des boutonnières à une double crémaillère fixée à un manche. Deux cliquets placés latéralement s'engrènent dans les dentelures de la crémaillère et permettent à chaque mouvement du manche le retrait de la chaîne dans la gaine. Par ce mécanisme, la chaîne, à chaque mouvement de pression sur le manche, diminue de 2 millimètres de longueur, et chacune des deux extrémités étant attirée par la pression alternative sur les deux parties du manche, il en résulte une action combinée de striction en deux sens, ou action de scie, de sorte que les tissus sont en même temps écrasés et divisés.
L'action physiologique de l'écraseur est fort remarquable ; les tissus mous sont comprimés, lassés, déchirés par la chaîne, qui agit comme instrument mousse sur une partie limitée des tissus. Les divers tissus présentent une résistance variable ; les membranes cellulaires, les muscles, sont facilement sectionnés; les tendons résistent davantage, mais cèdent à la constriction; la i)eau est difficilement coupée |)ar l'écraseur ; c'est pourquoi on ne peut comprendre dans la chaîne qu'une petite portion du tégument. L'action de l'écrasement sur les vaisseaux est remarquable ; les artères sont en quelque sorte arrachées; les tuniques interne et moyenne sont plissées et refoulées vers le centre du vaisseau^ tandis que la tunique interne s'allonge; l'artère est ainsi dans des conditions analogues à celles que produit l'arrachement ou la torsion, et parfaitement disposée pour l'arrêt du sang et la formation du caillot oblitérant. Les veines sectionnées offrent une disposition semblable, de sorte que, théoriquement parlant, l'écraseur permet d'obtenir des seciions sèches.
Il faut savoir que, dans la pratique, la condensation des tissus, la rétraction des vaisseaux, ne sont pas toujours obtenues ; mais on ne peut nier que le but théorique ne soit très-souvent obtenu dans l'écrasement linéaire, et que cette méthode n'offre des garanties sérieuses contre l'hémorrhagie primitive ou secondaire. Pour M. Chassaignac, l'écrasement linéaire offre des avantages bien plus considérables, il dimi-
(1) Chassaignac, Traité de T écrasement linéaire, Paris, 1855, ci Traité des opératio is^ chirurgicales, t. 1, Paris, 1861. — Maisonneuve, Clinique chirurgicalcy l, ll^Om'i^V^^V*
nue les chances de Tinfcction purulente et des autres complications des plaies. Cette innocuité ne saurait être considérée comme complète ; mais^ dans les opérations qui se pratiquent sur les tissus très-vasculaires, on ne saurait nier les avantages de l'écrasement.
Cette méthode ne peut convenir dans les cas où la réunion par première intention doit être tentée, parce que l'écrasement amène toujours Tattrition des parties molles, et^ par suite^ la destruction par compression, la mort d'une partie des tissus, et qu'il y a un travail d'élimination nécessaire à la surface des sections.
Le mode opératoire de l'écrasement comprend un certain nombre de principes fondamentaux qu'il importe de ne pas négliger. Lorsqu'il s'agit de tumeurs pédiculisées, l'opération consiste à passer la chaîne autour du pédicule^ et à opérer la striction le plus lentement possible, afin d'assurer la double action de compression et du mouvement de scie.
Lorsqu'il s'agit d'une tumeur à base plus ou moins large, il est nécessaire de pratiquer artificiellement la pédiculisation de la tumeur. A cet effet, il faut circonscrire la tumeur à sa base par plusieurs aiguilles courbes, très-fortes, au-dessous desquelles on passe l'anse de la chaîne.
Lorsqu'on veut, avec l'écraseur, pratiquer la section d'un trajet fîslulcux, on conduit la chaîne à l'aide d'un fil solide préalablement passé dans le trajet. Les trocaris à drainage courbes ou droits sont encore utilisés pour passer la chaîne; ceux-ci sont conduits à travers les parties molles, une fois le trocart introduit, on retire la tige, laissant la gaîne du trocart en place; on peut alors introduire la chaîne de l'écraseur dans la gaîne, et celle-ci étant retirée, la chaîne est naturellement placée dans les tissus. L'emploi du trocart pour placer la chaîne est utilisé dans l'ablation des tumeurs sans qu'on soit obligé de les pédiculiser, et lorsqu'on vont enlever une tumeur volumineuse. On peut ainsi faire fonctionner plusieurs écraseurs à la fois, pour pratiquer en même temps la section des diverses parties d'une tumeur.
Une condition essentielle de l'écrasement linéaire est de pratiquer la section avec lenteur, afin de n'agir en un moment donné que sur une petite portion des tissus, et d'amener progressivement leur tassement et leur striction.
La méthode de l'écrasement linéaire est passée dans la pratique; si ses applications ne comprennent pas toutes celles qu'avait prévu son inventeur, elles sont assez importantes et assez nombreuses pour qu'une grande et honorable place lui soit définitivement réservée.
On emploie surtout l'écrasement pour attaquer les tumeurs veineuses (les hémorrhoïdes), les tumeurs bien pédiculisécs, les tumeurs des tissus très-vasculaires (tumeurs de la langue, du rectum, du col de l'utérus).
M. Maisonneuve, sous le nom de ligature extemporanée, a proposé une modification de la méthode de l'écrasement linéaire. La chaîne est remplacée par des fils métalliques simples ou assemblés en forme de corde. Ces fils sont ajustés sur un serre-nœud qui i)ermct d'opérer la striction et la section des tissus ; celle-ci a lieu par une pression qui doit souvent être portée assez loin pour faire craindre la rupture de l'anse métallique. Ce défaut, et aussi le mode de la section qui diffère entièrement de l'écrasement linéaire puisqu'il n'agit que par pression, constituent l'infériorité généralement admise de cette méthode qac M. Maisonneuve n'a pas craint d'étendre aux amputations des membres, pratique que personne d'ailleurs n'a voulu imiter. La section extemporanée avec les fils métalliques constitue néanmoias une ressource chirurgicale ; elle est particulièrement utilisable pour la
section des peiites tumeurs pediculées, telles que certains polypes du col de l'utérus, les papilloroes de la peau.
DlTuislon. — Nous avons réservé cette dénomination à une méthode qui a pour but d*élarglr brusquement, et en une seule séance, un orifice ou canal rétréci en dépassant les limites de leur extensibilité et en produisant, par conséquent, des solutions de continuité dans les tissus qui sont nécessairement déchirés. G*est donc une véritable méthode de diérèse.
Les instruments dont on se sert pour pratiquer la divulsion sont très-variés. De même que les dilatateurs mécaniques^ ils peuvent agir en répartissant également leur action sur ions les points du canal ou en agissant surtout sur un ou plusieurs de ces points. L'expérience s*est prononcée en faveur des premiers, et celui que M. Voillemiera fait construire pour Turèthre est certainement le plus parfait. Il a résolu ce problème : « Trouver un instrument dont on pût augmenter » le volume, tout en lui conservant sa forme cylindrique, afm que son action fût » également répartie sur tous les points de la circonférence de Turèthre. »
Les divulseurs ne lauraient être employés sans conducteurs destinés à conduire et à guider sûrement la tige qui représente la puissance de Tinstrument et qui devant être maniée avec force ne saurait être poussée avec sécurité si sa voie n*était tracée à Tavance. Dans Tinstrument de M. Voillemier, le conducteur est composé d'une tige double unie à son extrémité vésicale, et qui s'écarte à son extrémité uréthralc pour recevoir la tige et s'y ajuster, grâce aux deux rainures latérales qu'elle présente.
Bien différente de la dilatation forcée prétendue sans déchirure, telle que la pratiquait Perrève^ la divulsion doit aboutir à la déchirure du rétrécissement et la produire instantanément, la conduisant en une seule séance au degré nécessaire pour assurer la guérison.
Celte méthode, qui ne peut être appréciée que dans ses applications spéciales, a aujourd'hui pris sa place en médecine opératoire. Elle doit surtout être comparée aux méthodes de diérèse qui ont pour but la section des rétrécissements par lames tranchantes. Ce que nous devons dire dès à présent, c'est que la méthode par déchirure jieut soutenir, au point de vue des résultais immédiats et définilife, la comparaison avec la méthode de section par lames tranchantes; mais elle ne nous paraît pas leur être supérieure et ne saurait par conséquent les remplacer dans la pratique.
La divulsion peut d'ailleurs être appliquée à l'aide des doigLs, sans l'intermédiaire d'instruments. C'est ainsi (ju'agit le chirurgien en pratiquant la dilatation forcée de l'orifice anal dans la contracture spasmodique et si douloureuse qui accompagne la fissure à l'anus ; et en opérant l'ouverture brusque et forcée de l'ouverture vulvaire dans certains cas de vaginisme.
De la cavtérlMitloii et de* diverses méthodes de cavtérlsatloii. —
Ia) cautérisation est une opération par laquelle on détruit l'organisation dans une partie des tissus par l'action du calorique ou par des agents chimiques, ou par l'électricité. Les agents de la cautérisation peuvent être divisés en cautères actuels qui sont tous les corps chargés de calorique ou étant à l'état d'ignition, en cautères potentiels ou caustiques, ou substances chimiques capables de déterminer la désorganisation des tissus, et cautères électriques transmettant l'action thermique ou chimique de l'électricilé.
Les divers modes d'emploi des cautères sont devewvx^ Vq\\^\w^. ^^ ^n\%\^\\x^
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méthodes opératoires caractérisées par la nature de Tagcnt employé^ ou par un procédé particulier qui a reçu de3 applications générales.
C^aatérUatlon aetoeiie (1). — La cautérisation actuelle, dont l'emploi remonte à la plus haute antiquité, a été longtemps un moyen hémostatique ; elle était pratiquée à l'aide d*un très-grand nombre de substances, Teau, l'huile bouillante, des charbons incandescents, la poudre, l'action des rayons solaires, et de plus, sous le nom de moxas, on s'est servi de divers produits végétaux imprégnés de substances facilitant la combustion. Actuellement la cautérisation actuelle est faite à peu près exclusivement ,au moyen du fer rouge.
Parmi les auteui*s modernes ou contemporains qui ont le plus contribué à constituer la méthode de la cautérisation actuelle, on doit citer au premier rang Percy (1811), puis Bonnet et Philipeaux.
Les cautères actuels, dont la forme, le volume, le métal, ont varié à l'inGnî, sont aujourd'hui plus simplifiés; on les construit en acier ou en fer, et' le plus souvent on n'emploie que les cautères olivaire, nummulaire, conique, cultellaire ou en forme de hachette mousse. Au besoin on se sert d'une simple baguette de fer, lorsqu'on agit sur les téguments, tandis qu'il peut être nécessaire d'employer des dispositions spéciales lorsqu'on veut opérer dans des cavités ou suivant des procédés particuliers. On devra préférer les cautères qui peuvent se séparer du manche, parce qu*il arrive souvent qu'en chauiïanl le cautère, les parties métalliques du manche s'échauffent et brûlent la main du chirurgien. Les manches se fixent aux liges des cautères à l'aide d'une vis de pression, et celle-ci doit être bien assujettie au moment où l'on retire le cautère du réchaud dans lequel on le fait rougir.
Ou doit à M. Nélaton un cautère d'une grande puissance, parce que le calorique produit par la combustion du gaz est constamment renouvelé. L'appareil est constitué par une vessie ou réservoir à gaz communiquant par un tuyau avec un bec métallique dont l'ouverture peut être modiûée à volonté à Taide d'un robinet ; la flamme qu'on peut obtenir sons forme de langue de feu des plus ténues peut être portée facilement dans les cavités. La puissance calorique en est très-grande, et la destruction des tissus peut être portée très-profondément.
La cautérisation actuelle comprend trois procédés principaux : la cautérisation objective, la cautérisation par simple contact, la cautérisation profonde ou inhérente.
La cautérisation objective ou à distance est |)ratiqoée au moyen d'un caulf'rc nummulaire chauiïé à blanc placé à quelques centimètres des téguments et rapproché peu à peu aussi près que possible sans arriver au contact. Cette cautérisation détermine une inflammation assez vive dans les tissus, mais elle est douloureuse et peu profonde, aussi ne l'emploie-t-on que rarement.
La cautérisation par simple contact comprend deux procédés particuliers : la cautérisation transcurrente et la cautérisation ponctuée.
Dans la cautérisation transcurrente^ on promène légèrement sur la peau le cautère cultellaire cliauiTé au rouge ou à blanc, et l'on trace ainsi sur la peau des raies de feu dont le nombre, la direction^ la profondeur, varient suivant le but à
(1) Percy, Pi/rotochme chirurgicale pratique, Melx, 1794. — Philipeaux, Trnilc pratique lie la cautérisation. Paris, 4856 — Girouard, Études sur l* action du caustique de Vienne et du chlorure de zinc {Rev, méd.-chirur. de PariSj 1854). — Mancc, Mémon^e sur l'action des caustiques arsenicaux [Bull, de thérap.j t. XLIV, février 1853). — Maisonneuve, Mémoire sur une nouvelle méthode de cautérisation^ dite cautérisation en flécha {But/, de In Soc. de chir, Paris, 1857). — Broca, Traité des tumeurs, t. I, p. 489. — Ch. S.irazin, article CavstjqoEj Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ t. VI, 1867.
remplir. C*est principalement dans le traiiement des arthrites chroniques que ce moyeu est employé. Bonnet a formulé les règles de cette opération, qui comporte les indications principales suivantes : l'escliare ne doit pas déliasser la moitié de Topaisseur de la peau; on peut appliquer le cautère plusieurs fois sur les mêmes raies, à la condition de laisser quelques minutes d'intervalles entre les cautérisations successivement pratiquées dans une même raie. La température que doit atteindre le cautère est une question fort disculée et résolue en divers sens. Tandis que Percy, et avec lui les vétérinaires, préfèrent commencer par un cautère chauffé au rouge brun, Bonnet et toute l'école de Lyon préfèrent le cautère chauffé à blanc, la cautérisation est dans ce cas moins douloureuse, mais par contre l'action du cautère chauffé à blanc est beaucoup plus profonde et plus difficile à limiter. Il est donc préférable de commencer la cautérisation par des fers rougis à la couleur rouge brun ou rouge-cerise, et d'arrêter la cautérisation lorsque les raies de feu prennent une couleur jaune d'or.
Va cautérisation ponctuée est un procédé dérivé du précédent; il consistée déterminer sur la peau des pointes de feu. Elle comporte les mêmes indications que la cautérisation transcurrente. Elle peut être faite à l'aide d'un cautère conique, mais mieux à l'aide dune tringle de rideau recourbée à angle droit, ou d'un cautère h boule armé d'un bec de bécasse à extrémité mousse.
La cautérisation profonde ou inhérente a pour but de produire une destruction plus ou moins profonde des tissus par l'application répétée de plusieurs cautères qu'on laisse éteindre sur un même point; elle peut être plus ou moins pénétrante, et le fer doit être d'autant plus chaud qu'on veut détruire plus profondément les tissus. On peut obtenir une cautérisation plus profonde en pratiquant l'incision ou l'excision des téguments et cautérisant le fond de la plaie. A l'aide de cautères à boules armées d'un bec de plalinc aigu, on peut cautériser dans la profondeur des tissus en y faisant pénétrer la tige de platine portée au rouge blanc. C'est de la sorte que l'on détruit certaines tumeurs érectiles en opérant pour ainsi dire d'une manière sous-cutanée. La cautérisation inhérente est souvent appliquée au fond des cavités, soit pour détruire une tumeur, soit pour modifier les muqueuses; c'est ainsi que Jobert a vulgarisé la cautérisation du col de l'utérus. En outre, la cautérisation inhérente a été appliquée pour favoriser la cicatrisation des trajets Gstuleux, la réunion des lambeaux dans la division du voile du palais (J. Cloquet), la transformation d'un tissu muqueux en tissu inodulaire, comme l'a fait Laugier pour la guérison de l'anus contre nature par le procédé qu'il a désigné sous le nom iVautoplastie par transformation inodulaire.
Les autres procédés de cautérisation par le calorique n'ont qu'une importance secondaire, et les seuls qui méritent une mention s[)éciale sont le moxa et la cautérisation par le marteau de Mayor.
Mode d'action de la cautérisation actuelle, — Les effets produits par le cautère actuel varient suivant l'inleusité du calorique et la durée de son application. La cautérisation objective produit des brûlures au premier degré, de la douleur, l'hypérémie des tissus; à un plus haut degré des phlyctènes ; elle produirait en outre le dessèchement des plaies cl une activité plus grande du processus cicatriciel. La cautérisalion objective consiilue surtout un moyen de révulsion. •
La cautérisation profonde ou inhérente qui intéresse tout le derme, ou une muqueuse, ou un lissu morbide, ondes surfaces cruentées, produit des phéno mènes plus inijorlants que l'on sépare en trois périodes : l'escharific^ition, l'élioiinalion, la cicatrisation.
L'escharification est el résultai immédiat de l'application du calorique sur les tissus, Faction physique et chimique du cautère détermine sur une partie circonscrite des tissus la formation d'une eschare. Celle-ci est consliluéc par les tissus dans lesquels les substances albuminoîdes sont desséchées, racornies, privées de l'eau qui entre dans leur composition, ayant subi une combustion incomplète. L'eschare est de consistance dure, elle oiïre une coloration variant du jaune d'or au brun, et au noir d'ébène à sa surface, suivant l'intensité de la cautérisation ; dans son épaisseur, la coloration est jaunâtre ou même blanchâtre. L'épaisseur n'atteint pas plus de 3 à 6 millimètres, la largeur dépasse d'un demi- centimètre retendue de la snrbtce du cautère. Elle est entourée par un cercle blanchâtre et par un cercle rouge qui est dû à la brûlure que détermine autour du cautère la chaleur rayonnante. L'eschare est rétractée, c'est-à-dire que les tissus carbonisés ou desséchés occupant une place moindre, il en résulte une dépression au niveau de l'eschare. Les changements apportés dans la texture des divers tissus sont importants à connaître; ainsi les vaisseaux sont oblitérés à la fois par la formation k leur intérieur d'un caillot ûbrineux solide, et par l'action directe du calorique sur les paroisqui se rétractent et se recoquevillent verslalumière du vaisseau pour la combler. L'eschariGcation varie suivant la température du cautère; le rouge brun, le rouge-cerise, produisent les eschares les plus rétractées, celles dans lesquelles les vaisseaux sont plus sûrement oblitérés; le fer chauffé à blanc détruit plus rapidement les tissus; il les sectionne, par conséquent n'arrête pas les hémorrhagies. On comprend ainsi pourquoi le degré de chaleur que l'on emploie répond à des indications variables.
En même temps que l'eschare est formée, l'action du cautère produit une douleur vive, intense, moins prononcée et durant moins longtemps lorsque le cautère est chauffé au blanc que lorsqu'il est rougi au brun, et d'ailleurs facilement calmée par l'application de l'eau fraîche.
L'élimination commence peu de temps après la formation de l'eschare ; c'est un processus actif. Autour de l'eschare se développe une zone rouge où' la vascularisation est vive; les tissus semblent gonflés, et à mesure que l'eschare se déprime, les tissus vivants se séparent des tissus qui ont été frappés de mort; il se fait une rupture entre les fibres saines et les fibres desséchées, et l'on aperçoit bientôt un sillon qui marque la séparation, l'eschare se détache alors en épaisseur, et onfm elle tombe. L'élimination se fait rapidement dans la cautérisation actuelle; elle est terminée du cinquième au huitième jour, suivant la nature des tissus ou la profondeur de l'eschare.
La cicatrisation commence aussitôt après la chute de l'eschare ; en effet, lorsque celle-ci a lieu, on trouve des bourgeons charnus tout formés, et qui peuvent, par leur exul)érance, donner lieu à des brides ou à des bourrelets cicatriciels. Ce dernier inconvénient a été considéré, par bon nombre d'auteurs, comme spécial a la cautérisation actuelle ou à certains caustiques. Des expériences et des observations que j'ai faites en me servant de divers caustiques et des cautères actuels me permettent de contredire cette opinion. La nature de la cicatrice dépend de la profondeur de la cautérisation.
Des cicatrices résultant d'une cautérisation transcurrente, c'est-h-dire tros-limitée dans sa profondeur, sont larges et étalées, souvent même pli^sées ù leur surface. Des cicatrices résultant de l'action de caustiques alcalins peuvent être parfaitement rétractiles, et Ton peut, avec le même caustique, produire des cicatrices molles distensibles ou énergiquement rétractiles. De même pour les caustiques
acides oa métalliques. Ce qui est exact, c*est que les escliares diiïèrent selon que Ton emploie tels ou tels caustiques, mais personne ne saurait conclure de la nature de l'escbare à celle de la cicatrice.
CaatérUation potentielle. — On donne le nom de cautères potentiels à des substances qui possèdent par elles-mêmes la propriété de désorganiser les tissus. Dès la plus haute antiquité, les médecins ont eu recours à divers agents chimiques pour détruire les tissus ou les modifier, et les traités d*Hieronimus Cardan (1550), de Bartholin (162^), nous montrent quelle quantité de substances entrait dans la confection des trochisques, fonticules, fontanelles et caustiques employés par les chirurgiens anciens, le plus souvent sans une connaissance exacte des phénomènes produits, ou de la composition chimique des agents employés.
On comprend facilement que la cautérisation n'ait pas été décrite comme une méthode chirurgicale dans cette longue période pendant laquelle les caustiques étaient considérés comme des médicaments très-actifs, mais mal définis dans leur composition et leur mode d'action. C'est ainsi que nous trouvons dans Ténumération faite par Celse des médicaments qui détruisent ou corrodent (^ quœ rodunt • l'alun, le minium, la chaux, le nilre, à côté de Tail, du styrax, de la scammonée, du vérairum et de la sandaraque (Celsi, De re medtcâ, lib. V, sec. vi à x). Ambroise Paré nous a montré combien l'étude des caustiques était restée pauvre à son époque (XX. V* livre, t. III, édition Malgaigne), car nous retrouvons, dans son livre des médicaments, la division des caustiques en cathéré tiques^ c'est-à-dire corrosifs^ en septiques, c'est-à-dire putréfactifs, autrement dits vésicatifs^ enfin escha^ rotiques, c'est-à-dire faisans crouste eteschare, par leur qualité ignée et terrestre. Dans les deux premières espèces sont l'éponge brûlée, l'alun, la chaux médiocrement brûlée, l'arsenic sublimé d'une part, et la racine de scille, l'euphorbe, les cantharides et l'arsenic sublimé d'autre part. Les escharotiques « ruptoires ou cautères potentiels, qui sont les très-forts j», comprennent la chaux vive, les cautères actuels et potentiels. Les cautères potentiels étaient alors composés de chaux vive, de diverses cendres végétales (potasse et soude), de vitriol romain, de sal niUuim, La préparation des caustiques était fort complexe, et, le plus souvent, des « extracteurs de quintescence » gardaient précieusement Id^rs secrets de préparation, mais les cédaient pour peu , pour « une paire de chausses de velours » , comme le dit Paré dans son chapitre sur les cauthes de velours. En résumé, le vitriol ou acide sulfurique, dans divei-ses compositions, la chaux vive, la potasse, l'alun^ le nitrate de mercure et le nitrate d'argent, l'arsenic, paraissent avoir formé la base des caustiques employés jusqu'à l'époque à laquelle les progrès de la chimie ont permis de formuler des caustiques simples, dès lors faciles à étudier. Cependant, l'emploi des caustiques a conservé parmi le vulgaire et entre les mains des charlatans une certaine autorité empruntée au prétendu secret de leur composition, qui a plusieurs fois, de nos jours, même, imposé à l'Académie ou aux chirurgiens les moins crédules la nécessité d'expériences qui ont toujours été concluantes, au détriment des inventeurs de caustiques.
Actuellement la cautérisation potentielle est introduite dans la chirurgie, et les moyens employés sont très-réduits en nombre, mais leur mode d'action est bien étudié, et les caustiques ont des applications fort importantes et nettement définies.
ie ne parierai ici que des caustiques journellement employés, mais j'examinerai ceux qui ont, à diverses reprises, possédé quelque vogue entre les mains de ch*rurgiens sérieux.
Les caustiques ont été classés suivant leur élai pliysi(iuc, suivant leurs caractères chimiques ou leur mode d'action.
La classification adoptée par Bonnet, par Thilipeaux, a pour hase la composilion chimique, et cest elle qui a prévalu.
Sans doute, il serait préférable de classer les caustiques suivant leur action chimique; c*est dans ce but que les anciens distinguaient les cathéréiiques agissant superGcieliement, et les escharotiques désorganisant profondément les tissus. La division proposée par M. Mialhe et acceptée par M. Broca, des causiiques en coagulants et en dissolvants ou liquéfiants, est plus vraie, mais se prête moins bien à une exposition générale.
Le& caustiques, suivant Bonnet et Philipeaux, peuvent être classés en trois groupes : les acides, les alcalins, les mélalliques.
Les caustiques acides sout les acides azotique, sulfurique, chlorhydrique et acétique.
Vacide azotique est employé liquide ou mélangé avec des substances qui permettent de lui donner Tétat pâteux, telles que Tamiante, le coton, le safran, la charpie. Ce caustique agit éuergiquement ; il produit, en vingt minutes^ une cschare dé 10 i 15 millimètres, jaunâtre, un peu molle, mais se desséchant rapidement, et tombant du quinzième au vingtième jour.
Vacide sulfurique monohydralé est un excellent caustique ; il peut être employé à l'état liquide ou formant im magma avec le safran (caustique sulfosafrané) ou avec le noir de fumée (caustique noir). Sous ces deux formes l'acide sulfurique forme une eschare à peu près double de l'épaisseur de la couche qui a été appliquée; cette eschare présente une coloration noire, une consistance ferme; la chute en a lieu du dixième au quinzième jour. Ce caustique dont Velpeau faisait un fréquent usage est d*uu emploi très-avantageux pour les cancroîdes peu profonds ; après les premières heures d'application, la croûte sèche qui se forme, protège les tissus, et lorsqu'elle tombe, la cicatrice est ordinairement faite. Il n'y a que trèspeu de réaction locale. Il faut appUquer une couche de l'épaisseur de 1 ou 2 centimètres et protéger les parties voisines à l'aide de plusieurs épaisseurs de bandelettes agglutiuatives soigneusement appliquées.
Vacide chlorhydrique produit une eschare peu profonde, peu dure, se déta chant rapidement.
Vacide acétique n'agit avec intensité que sur les surfaces ulcérées ou préalablement ramollies; il forme une eschare molle et très-superficielle, qui comprend seulement quelques couches des éléments du tissu cautérisé; il ramollit l'épidcrme et en détermine la chute. L'acide citrique agit de même.
L'acide acétique est d'un emploi fort utile pour détruire les végétations, les verrues, les tissus épidermiques. Il est indispensable d'imbiber les tissus en répétant dans la même séance l'application du caustique jusqu'à ce que le tissu à détruire ait visiblement gonflé et blanchi; c*est là le véritable secret pratique de l'application de ce très-utile caustique.
Vacide chromique est un caustique très-énergique; il déshydrate les tissus, et forme une eschare sèche et brune; son mode d'action est comparable à celle du fer rouge sur les tissus mous et humides tels que les végétations, les fongosités cancéreuses; l'acide chromique pénètre profondément dans les tissus. On l'emploie pur, c'est-à-dire à peine hydraté; mais une solution peu concentrée produit une cautérisation superficielle; on détermine l'atrophie des éléments qui constituent la
tumeur en les privant (Veau ou par son aclion oxydante. L*acide chromique détermine une douleur assez vive, surtout quelque temps après la cautérisation; Tes- •chare qu'il forme lombe en quatre à cinq jours, et laisse souvent une ulcération assez profonde, surtout sur les muqueuses ou sur les points où la peau est plus fine (au prépuce, à la vulve ou àTanus). L'acide chromique, appliqué en trop grande quantité, peut être absoriié, et a donné lieu h des phénomènes d'intoxication ti^èsgraves. Quand on l'applique avec un pinceau, il ne faut pas oublier que l'acide chromique peut s'enflammer à l'air. Lorsqu'on emploie un pinceau de charpie pour appliquer l'acide, il n'est pas rare de voir le pinceau s'enflammer; il en est de même lorsqu'on applique une trop grande quantité d'acide chromique sur une lésion étendue, comme dans le cas de végétations ou de plaques muqueuses, car l'acide chromique peut alors s'enflammer sur place, brûler les poils, et former des eschares très-douloureuses. Le meilleur moyen d'appliquer l'acide chromique est de se servir d'un petit pinceau de blaireau, et, pour les petites tumeurs, d'un morceau de bois, d'une allumette. En outre, il n'est pas nécessaire que l'acide chromique soit trop concentré. Ce caustique a beaucoup perdu de sa vogue.
En résumé, las acides agissent comme coagulants des liquides albumineux. Appliqués à l'état liquide sur des surfaces non dénudées, ils ne produisent pas d'eschare profonde. H l'état de pâte, ils peuvent au contraire agir avec énergie, même sur des surfaces non dénudées. La pâte sulfurique mérite surtout de rester dans la pratique. Elle u'ofl're que l'inconvénient de devoir être préparée au moment même de son emploi ou peu de temps avant, et de ne pas toujours être bien limitée dans son action périphérique. Cependant, si l'on entoure avec grand soin la surface à détruire à l'aide du diachylon convenablement superposé et rendu bien adhérent aux tissus, on peut être assuré que les limites tracées ne seront pas dépassées. A l'étal liquide, l'acide sulfurique monohydraté peut rendre de grands services si l'on a à cautériser nne plaie venimeuse. La cautérisation est alors énergique et profonde, et peut être utilisée pour les morsures d'animaux enragés ou pour la pustule maligne préalablement excisée ou incisée jdans toute son épaisseur et crucialement. L'acide azotique et l'acide sulfurique peuvent servir à pratiquer des cautérisations linéaires de la peau analogues aux raies de feu^ ou à ouvrir des kystes. L'acide chlorhydrique est surtout employé sur des muqueuses ulcérées ou recouvertes de fausses membranes, mais on a beaucoup délaissé ce dernier mode d'application.
Caustiques alcalins. — Ils' comprennent parmi les plus importants, la potasse, la soude, la poudre de Vienne, et parmi ceux qui ont des eflets moins puissants, l'ammoniaque, les caustiques à la chaux vive (pommade de Gondret, le caustique calcaire savonneux).
La potasse et la soude sont des caustiques déliquescents, par conséquent appliqués à l'état solide, ils deviennent bientôt mous et même liquides, aussi leur action s'étend en surface. La potasse forme une escbare, comprenant toute la peau, lorsque le caustique est appliqué pendant six heures ; cette escbare est à peu près double en étendue de la surface mise en contact avec la potasse ; elle est grisâtre, d'aspect gélatineux, comme savonneuse ; elle laisse écouler du sang quand le caustique agit sur des parties trcs-vasculaires ou bien ouvre un vaisseau d'un certain diamètre, d'où le nom de caustique fluidifiant donné à la potasse et à d'autres caustiques alcalins. L'eschare est lente à se détacher, et souvent il faut l'inciser et l'arracher pour hâter l'élimination. Le. grand inconvénient de la
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|K>tasse est la facilité avec laquelle ce caustique fuse et étend son action ; aussi est- il abandonné et remplacé par la pâle de Vienne. L*ammoniaque liquide ou sous forme de pommade de Gondrel (1 partie de suif, 1 partie d'amidon, 2 parties d'ammoniaque), le caustique calcaire savonneux (chaux vive 3 parties, savon 2 parties), l*on des plus anciennement employés, ne sont plus utilisés que pour des cautérisations superficielles, ou bien pour provoquer une révulsion localisée. Il n*en est pas de même de la poudre de Vienne et des caustiques Filhos, qui sont d*un emploi fréquent dans la pratique.
La pâte de Vienne se prépare au moyen d'une poudre composée de 5 parties de potasse et 6 parties de chaux suivant le Codex^ ou de potasse caustique et de chaux vive à parties égales suivant le formulaire des hôpitaux de Paris, on transforme la poudre en pâte ferme au moyeu d'une trés-petiie quantité d'alcool, et on rapplique, à l'aide d'une spatule, en couche de 1 à 2 millimètres d'épaisseur, ou plus. L'eschare dépasse de 2 à 3 millimètres la surface qu'elle recouvre, elle se produit très-rapidement et peut présenter une épaisseur comprenant celle de la peau tout entière, si la couche est épaisse et l'application prolongée pendant une demi-heure. Il est nécessaire de protéger les parties voisines à l'aide de plaques de diachylon convenablement disposées. L'eschare est gélatineuse, grisâlre, comme translucide, mais elle durcit par évaporation. L'élimination est assez lente; elle dure une quinzaine de jours et se prolonge quelquefois jusqu'au vingtième jour. La cicatrisation se fait par des bourgeons charnus souvent pâles, peu volutnineux et qu'il est quelquefois nécessaire d'exciter.
Le caustique Filhos n'est qu'une modification du précédent, il représente la pâte de Vienne solidifiée; suivaiit le Codex, il est formé de potasse à la chaux 5 parties, et chaux vive 1 partie, fondus à la chaleur et coulés dans des tubes de plomb^ puis entourés d'une couche de gutta-percba ; le caustique Filhos en tubes est renfermé dans des tubes de plomb et se compose de potasse caustique à la chaux, 3 parties, et chaux vive 1 partie. Pour employer ce caustique, on taille au canif le tube de plomb ou de gutta-percha, et l'on applique le caustique sur la surface à cautériser. Cette disposition est très-avantageuse pour la cautérisation du fond des cavités normales ou accidentelles, il est toujours nécessaire, même après l'emploi du caustique de Vienne sur les téguments, de neutraliser les particules qui peuvent être restées après l'enlèvement de la pâte. L'eau vinaigrée réussit fort bien. Cette précaution devient indispensable lorsque l'on a porté le caustique dans une cavité.
L'eschare formée par le caustique est identique avec celle que produit la pâte de Vienne; elle est d'autant plus superficielle que l'application est plus courte, et que les tissus sont moins vasculaires. L'eschare est molle, et sur les tissus dégénérés, tels que les tumeurs fongueuses ou encéphaloîdes, les épithéllomas et les ulcérations, l'application du caustique amène ordinairement un écoulement de sang; le caustique Filhos est donc fluidifiant
Caastiqves méudilqiies. — Ils Comprennent un grand nombre d'agents chimiques appartenant aux sels des métaux et des métalloïdes. Les uns sont cathé* rétiques, c'est-à-dire produisent une cautérisation superficielle, ce sont le nitrate d'argent, le sulfate de cuivre; les autres sont escharotiqnes, produisant une cschare plus ou moins profonde; les plus employés sont le chlorure de zinc, le chlorure d'antimoine, le nitrate acide de mercure, l'acide arsénieux, le sublimé.
Le nitrate d'argent et le sulfate de cuivre sont employés à l'état de solution, et
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plulôt sous forme de crayons ou de cylindres fondus; ils ne produisent qu'âne caulérisalion (rès- superficielle sur les bourgeons charnus, les granulations ou les ulcérations des muqueuses, et par suite servent à exciter les bourgeons charnus des plaies ou des ulcères, à cautériser les muqueuses buccale et pharyngée, la conjonctive, les érosions du col de l'utérus.
Le chlorure d'antimoine ou ôeuiTe d'antimoine est un sel déliquescent dont on ne se sert qu'exceptionnellement en solution concentrée pour cautériser des morsures venimeuses, il s'infiltre dans les tissus et cautérise assez profondément, il est analogue au chlorure de zinc par son mode d'action.
Le nitrate acide de mercure^ également liquide, cautérise plus activement, maïs il a produit quelquefois des phénomènes de mcrcurialisation, la salivation, les ulcérations buccales, c'est pourquoi on ne l'emploie que sur des tissus peu disposés à l'absorption, les plaques muqueuses, le col de Tutérus, mais il peut, même dans ces conditions, déterminer des phénomènes d'intoxication.
Les caustiques arsenicaux ont été employés dès la plus haute antiquité. Hippocrate, sous le nom de karikon, appliquait les sulfures d'arsenic mélangés avec divers produits, à la cautérisation de végétations et des ulcères. Et les composés arsenicaux ont servi de base à un grand nombre d'emplâtres et de pommades caustiques, dont les plus célèbres ont conservé le nom de leurs inventeurs, telles sont les pâles arsenicales de Fuchs, du frère Côme, la pâte de Rousselot, qui ont pour base l'acide arsénieux, et ont été plus ou moins modifiées dans leur formule. La cautérisation arsenicale a été remise en honneur par Dupuytren et par M. Manec dans le traitement du cancer.
La poudre arsenicale du frère Côme modifiée dans le Codex est composée ainsi qu'il suit :
Acide arsénieux porphyrisé 1 parlie.
Sangdragon porphyrisé 2 —
Cinabre porphyrisé 2 —
On la réduit en pâte, au moment de s'en servir, en la mélangeant avec de l'eau gommée ou de la salive.
L'acide arsénieux pr(§sente dans son mode d'action des particularités remarquables, qui ont longtemps fait croire que ce caustique |)ossédait une puissance spécifique contre le cancer, et, suivant l'École de Montpellier, détruisait le principe vital des éléments. En eiïet, l'acide arsénieux, à l'inverse des autres caustiques, n'agit pas sur les tissus du cadavre. De plus, sur le vivant, ainsi que l'a montré M. Ch. Sarazin, il semble qu'il ne détruit pas les éléments dans leur forme, maid les rend d'abord granuleux, puis graisseux. L'application des caustiques arsenicaux est accompagné d'une vive douleur, les tissus qui entourent l'eschare sont le siège d'une inflammation vive, avec rougeur "et tuméfaction œdémateuse. L'eschare est grise, molle, pultacée, souvent gorgée de sérosité, ce qui a fait classer ces caustiques dans les fluidifiants (iMialhe); l'eschare devient noirâtre par le dessèchement; elle est peu profonde sur la peau, mais elle s'étend très-loin dans les tissus de nouvelle formation, et principalement les tumeurs ramollies, les carcinomes, l'encéphaloîde et les épithéliomas ulcérés ; elle se détache en huit ou dix jours. Le caustique arsénieux doit donc être classé parmi les plus puissants, mallieureuscinent son action n'est pas seulement locale, l'acide arsénieux peut être absorbé, et des faits nombreux ont prouvé les dangers de son emploi, c'est pourquoi, malgré les succès obtenus par la cautérisatioD des tumeurs avec l'acide arsénieux^ oa ^^4(ftx^
tout antre caustique à celui-ci, et d'ailleurs le chlorure de zinc oiïre autant de puissance sans présenter les dangers de l'intoxication arsenicale.
Sabllmé. — Le sublimé est le caustique préféré d'un certain nombre de praticiens exerçant dans le Soissonnais, où les pustules malignes sont fréquemment observées. Employé à l'état pulvérulent sur un emplâtre de diachylon, ce caustique parait donner de bons résultats dans le traitement de la pustule înaligne.
€hiomre de Bine. — Ce sel est déliquescent et n'est guère employé qu'à l'état de pâte obtenue par le mélange du chlorure de zinc avec de la farine, et connue sous le nom de pâte de Ganquoin. Depuis les travaux de Girouard, de Bonnet et de Maunoury, ce caustique a pris le premier rang sur tous les autres caustiques chimiques.
La pâte de Ganquoin est composée de 1, 2 ou 3 parties de farine pour 1 partie de chlorure de zinc, de sorte qu'on peut obtenir ainsi des caustiques plus ou moins actifs. Le chlorure de zinc est un type de caustique coagulant; il agit chimiquement sur les substances protéiques en se combinant avec elles sous forme d'albuminate de zinc soluble. A l'examen microscopique^ la forme anatomique des éléments est conservée; le sang est coagulé dans les capillaires et dans les petites artères, mais non dans les gros vaisseaux. L'action de ce caustiquç est variable suivant les tissus sur lesquels il est appliqué; la peau, recouverte de son épiderme, lui résiste complètement^ aussi est-on obligé, lorsqu'on vent appliquer le caustique sur une tumeur revêtue d'épiderme, d'attaquer la peau préalablement avec le caustique de Vienne, et lorsque l'eschare cutanée est formée, en un (|uari d'heure environ, d'inciser celle-ci pour appliquer le chlorure de zinc dans le sillon ainsi préparé. Les membranes kystiques, lorsqu'elles sont épaisses et consistantes, résistent aussi au chlorure de zinc. Le chlorure de zinc détruit rapidement les muscles; il agit sur une profondeur de 3 millimètres par heure, et ne dépasse pas 3 centimètres en vingt-quatre heures; il détruit plus rapidement le tissu cellulaire et les aponévroses, mais il est facile de limiter l'action du caustique et de pénétrer ainsi progressivement à de grandes profondeurs. Sur les tissus pathologiques, les tumeurs molles, à éléments jeunes, le chlorure de zinc agit beaucoup plus activement L'application du caustique détermine une douleur qui se prolonge assez longtemps, et qui, dans certains procédés d'application, peut prendre une intensité extrême. L'eschare est brun grisâtre^ sèche, comme cornée ou momifiée; les tissus voisins ne sont le sîége de congestion et de phénomènes inflammatoires qu'au moment du travail d'élimination. Le chlorure de zinc peut aussi être employé en solutions plus ou moins concentrées.
Nous verrons que l'emploi du chlorure de zinc a été l'origine de méthodes de cautérisation d'une grande importance.
De« diveroea méthodes de eavtérlMitloii. — Les cauStiques quc nous
a?ons étudiés dans leur composition et dans leur mode d'action sont appliqués suivant des règles particulières qui sont désignées sous le titre de méthodes.
La cautérisation est toujours destructive; mais le but qu'on se propose dans la
cautérisation est variable, tandis que, dans la majorité des cas, la cautérisation est
destinée à détruire des tissus dégénérés; elle a été aussi employée dans le but de
'^quer localement un processus inflammatoire pouvant déterminer au voisi-
« sur l'économie des effets thérapeutiques. Dans le premier cas, la cautéri-
sation est un moyen de diérèse ou d'exérèse ; dans le second cas, c'est un moyen substitutif ou révulsif; la cautérisation peut enfin être utilisée comme moyen d'hémostase .
La cautérisation destructive comprend trois méthodes principales: la cautérisation en nappe, la cautérisation linéaire, la cautérisation en flèches.
Cautérisation en nappe. — Cette méthode n*a de nouveau que le nom qui lui a été donné par M. Maisonneuve; elle consiste à détruire couche par couche le^ tumeurs ou à permettre de pénétrer progressivement dans une cavité kystique. £ile peut s'effectuer par la plupart des caustiques, par la cautérisation actuelle comme par la cautérisation potentielle.
L'emploi du fer rouge offre cet inconvénient que l'eschare n*est pas assez profonde, aussi est-il plutôt réservé h des opérations complémentaires, pour cautériser des portions de tumeurs laissées dans les tissus à la suite des opérations. La cautérisation par le gaz agissant bien plus énergiqueaient pourrait être appliquée à des tumeurs situées profondément, telles que les cancers de Tutérus. Les caustiques potentiels, au contraire, ont été souvent employés pour la destruction de tumeurs; les caustiques coagulants sont actuellement préférés à tous les autres, cependant la pâte de Vienne est souvent employée pour détruire des épithéliomas de petit volume ou en forme d'ulcérations, pour détruire des naevi^ enfin pour détruire la peau avant la cautérisation par le chlorure de zinc. Les acides sont un peu délaissés, mais l'acide chromique est un bon moyen de destruction des végétations; l'acide nitrique est encore employé pour la cautérisation des hémorrhoîdes. M. Gosseiin l'a surtout préconisé en France, et nous nous en sommes servi avec avantage ; la pâte sulfurique est un excellent caustique, cet acide sulfurique liionohydraté, à l'état liquide peut rendre de grands services pour la cautérisation de la pustule et des plaies venimeuses. Les caustiques arsenicaux, malgré les résultats obteims ' par M. .^lanec, sont rejetés comme dangereux. Le chlorure de zinc^ lorsque la tumeur est ulcérée ou après qu'on a attaqué la surface cutanée par le caustique de Vienne, reste le meilleur des caustiques pour la destruction en nappe; on l'applique alors sous forme de bandelettes ou de plaques, et lorsque Teschare est formée, on en facilite la chute pour appliquer de nouveau le caustique, ou bien incisant l'eschare, on applique le caustique dans le sillon ainsi formé. On l'a aussi employé sous forme de ligature caustique, en combinant l'emploi d'nne lamelle circulaire de chlorure de zinc et d'un ûl exerçant par-dessus cette lamelle une constriction également annulaire.
Lorsque Von veut ouvrir une cavité kystique à l'aide de la cautérisation en nappe, on emploie tout d'abord la potasse caustique, ou mieux la poudre de Vienne. On a ainsi pour but non-seulement d'opérer la destruction de la paroi, mais surtout de provoquer des adhérences entre la paroi kystique et celle de la cavité naturelle dans laquelle est plongé le kyste. C'est ainsi queRécamier a proposé d'agir pour ouvrir les kystes hydatiques du foie, et ce procédé opératoire, appliqué depuis à d'autres cas, aux kystes de l'ovaire par exemple, a gardé le nom de ce médecin, fiégin a proposé d'inciser jusqu'au péritoine, afin de provoquer des adhérences, mais le procédé de Récamier est de beaucoup le plus sûr. Le chlorure de zinc vient utilement en aide pour hâter la pénétration dans le kyste, qui d'ailleurs peut s'effectuer à l'aide du bistouri, lorsque les adhérences sont établies. Il faut attendre une dizaine de jours pour être bien assuré de leur solidité et de leur étendue suffisantes.
Eu résumé, la cautérisation en nappe ne convient qu'aux tumeurs de petit volume ou à l'ouverture des cavités kystiques.
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La cautérisation linéaire est une méthode ayant pour but de pratiquer Tablalion d'une tumeur, c'est-à-dire la séparation de la tumeur et des tissus voisins, à laide des caustiques remplaçant l'action du bistouri, c'est donc une méthode de diérèse. On en retrouve le principe dans l'emploi que les anciens faisaient des irocliisques caustiques, qu'ils introduisaient dans les tumeurs pour les détruire, et l'indication dans un livre de Deshaies Gcndron que Follin a tiré de l'oubli; cependant^ Girouard de Chartres est le véritable inventeur de celle méthode.
Le principe de la cautérisation linéaire consiste à déterminer la séparation de la tumeur, eu l'isolant des tissus sains par une eschare mince et profonde qui, entourant toute la lumeur, en détermine la chute ou l'élimination, détruisant toutes ses connexions avec les tissus voisins et amenant aussi la mort des éléments qui composent la tumeur, par suite de la destruction des vaisseaux qui servent à leur nutrition. Lorsqu'on veut enlever une tumeur par celle méthode, on commence par la circonscrire à sa base au moyen d]une première cautérisation linéaire, faite avec la pâle de Vienne. On obtient ainsi une eschare linéaire et circulaire, \m correspond à l'incision qu'on pratique à la base des tumeurs pour les enlever par le bistouri. Cette eschare une fois produite, en vingt minutes environ, on l'incise sur toute son étendue, et dans le sillon ainsi formé on introduit des lanières, des bandelettes de chlorure do zinc à l'état de pâte. Incisant la nouvelle eschare, on introduit chaque jour des bandelettes, et ces cautérisations successives, élargissant le sillon, pénétrant dans la profondeur des tissus, isolent la tumeur qui se sépare d'elle-même des tissus, à la façon d'une eschare ou d'une partie gangrenée. Cette méthode est rendue plus active et plus rapide par l'emploi de chevilles ou de petits triangles de pâte de chlorure de zinc qui, desséchée, présente une résistance assez grande pour pénétrer dans les tissus. Ces triangles de chlorure de zinc ont été depuis désignés sous le nom de flèches, mais dans la cautérisation linéaire la flèche est toujours introduite après la destruction préalable du derme par le caustique de Vieime.
MM. Maunoury et Salmon ont perfectionné le piocédé d'opération de celte méthode, mais ils en ont dépassé les indications en l'appliquant à des amputations des membres, de la cuisse, opérations qui ne doivent plus rencontrer d'imitateurs, et qui n'ont d'autre intérêt que de démontrer la puissance de cette méthode de diérèse et les abus qu'on en peut faire.
La cautérisation en flèches^ introduite dans la pratique par M. Maisonneuve, dérive de la méthode précédente dont elle est une modiûcation. La cautérisation en flèches ne consiste pas essentiellement à séparer une tumeur des parties voisines, mais plutôt à détruire une tumeur par la cautérisation profonde obtenue à l'aide de flèches caustiques. Les flèches sont coniques, en lattes, ou liisiformes, convenablement desséchées, elles sont résistantes et dures. On les intn)duit dans les tissus, soit directement lorsque ceux-ci sont ramollis, ulcérés, soit à l'aide d*une ponction préalable, faite à travers la peau et dans laquelle on enfonce la flèche de force. Cette méthode comporte trois procédés principaux : i«la cautérisation circulaire ou en rayons, dans laquelle les flèches coniques sont introduites à lu base de la tumeur, esp.icées de un centimètre et se dirigeant toutes vers le centre, formant ainsi un plan qui cautérise toute la base de la tumeur et l'isole des tissus sousjacents ; 2'' la cautérisation parallèle ou en faisceaux consiste à introduire dans line tumeur des flèches caustiques qui la pénètrent parallèkment, déterminant ainsi une destruction en masse de la tumeur; 3*" la cautérisation centrale dans laquelle tiûe seule flèche fusiforme est introduite au centre d*aiie taoïear.
La cautérisation en flèches par le procédé en rayons est donc une vérilable cautérisation linéaire, avec cette diiïérencc que les flèches sont introduites par une incision à la peau, et que le chlorure de zinc est chargé de la détruire. Cette manière de procéder, plus expéditive^ a Tinconvénient de beaucoup prolonger la douleur, en raison même de la non-destruction préalable du tégument.
La cautérisation linéaire et la cautérisation en flèches sont donc deux manières d^opérer tout originales. Cette dissection par le caustique ne ressemble pas en effet k la destruction brutale de la cautérisation en nappe, et Ton comprend que les chirurgiens la préfèrent, lorsqu'il s'agit de tumeurs volumineuses. Mais cette méthode, et en particulier la cautérisation en flèches, a un danger qu'il faut bien connaître. Il est impossible de prévoir où s'arrêtera i'escharc; aussi deux foisdéjb, entre les mains de M. Maisonneuve lui-même et du regrettable Bauchct, a-t-on vu les parois de la poitrine entièrement perforées par des flèches destinées à détruire des tumeurs du sein. De tels faits commandent de grandes précautions dans le maniement de ces dangereux instruments.
De la caatérlsatlon électrique (1). — Les phénomènes thermiques que présentent les conducteurs métalliques traversés par un courant galvanique, les phénomènes chimiques qui se produisent lorsque le courant galvanique traverse un liquide ou des substances animales, ont reçu dans la pratique chirurgjicale des applications importantes qui ont fourni les moyens d'obtenir la destruction des tissus par deux modes dilTérents, qui correspondent à la cautérisation actuelle et à la cautérisation potentielle. Dans l'une on agit sur les tissus par la chaleur, dans l'autre par décomposition chimique. D'où les deux expressions de galvanocauscique thermique et de gnivanocaustique chimique ou électrolyse.
Gaivanoeaostlqae thermlqac. — Cette méthode qui appartient à la diérèse consiste à opérer la section des tissus à l'aide d'une anse métallique ou d'un couteau, portés à une température très-élevée se maintenant d'une façon permanente et produite par un courant galvanique; elle constitue aussi un très-bon procédé de cautérisation.
Middeldorpf a attaché son nom à cette méthode ; avant lui, il est vrai, Crussel de Saint-Pétersbourg, John Marchall, Leroy d'Étiolés^ Hilton, Nélaton, avaient pratiqué quelques essais d'application de l'action calorifique des cout*anis galvaniques, mais c'est Middeldorpf qui, en 1852, a établi les bases de la méthode, inventé les instruments qui en rendent l'application pratique; le premier il en a exposé les règles opératoires et les indications. Depuis cette époque, les travaux de Broca, de deSéré, les thèses de Cattin, Duplomb, filanchet, Collin, le mémoire de Ciniselli, les leçons d* A Ithaus, les observations de M. Â. Amnssat et de nombreuses expériences faites dans les hôpitaux ont montré toute la valeur de la méthode qui est désormais constituée.
La galvanocausilque thermique est basée sur ce principe, que le courant vol-
(1) Middeldorpf, Die Gnlvanocaustik, Breslau^ 1854. — Broca, De la cautérisation élet" irique ou galvanocaustique {Buli. de la Soc. de chir.^ Paris, 1857, t. VII); Des anévrysmef et de leur traitement; Paris, 1856, ch. xiv, et Traité des tumeurs^ t. I, ch. viii, 1866. — CiniseUi, Résumé des études sur la galvanocaustique chimique {Gaz, méd. de Paris^ 1866, p. 206), — Nélaton, Note »ur la destruction des tumeurs par la méthode électroly tique [Gaz, hebd, de méd., 1864, n" 31«p,^20). — Alihaus, On the use of galvanism and Electromngnetiim in Medicine and ^trgery, Lrondon, 1868. — De Saint-Germain^ Efec(v\dU^n^V^\entions à la chirurgie {Dict. de méd, et de chir, prai,^ l. \U, V^l^V
tafquc trirersant un circuit métallique produit un échauiïement du fil, soumis à des lois formulées par Riess et par Joule.
L*appareil se compose de deux parties essentielles, la pile et le cautère.
Le cautère est constitué par un manche ou porte-cautère, renfermant deux conducteurs et terminé par une armature de platine de forme variable, qui est le cautère proprement dit.
• Le manche est de bois ou d*ivoire; il est traversé par deux tiges, qui à leur extrémité supérieure sont creuses et munies de vis pour fixer Tarmature au cautère. L'une des deux tiges est dans l'épaisseur du manche, coupée obliquement de façon à rompre la continuité du courant, une vis ou un coulant sur lequel on appuie amène ces deux portions de la tige au contact, de sorte qu'on interrompt ou rétablit le courant à volonté. L'armature ou cautère est tantôt un fil de plaline recourbé en stylet, tantôt un fil large aplati çn fer à cheval pour former une sorte de couteau, lorsque l'armature est fixée sur les deux tiges et que les autres extrémités de la tige communiquent avec une pile, le courant traverse tout l'appareil au moment où l'on presse sur le coulant et le circuit est fermé. On a donné diverses dispositions à rarniature et au manche, suivant les opérations qu'on voulait pratiquer, pour obtenir une anse coupante pouvant agir par cautérisation et par striction, on a inventé plusieurs appareils dont les figures 20, 21, 22 et 23 sont des exemples. Ces appareils permettent de diminuer la longueur de l'anse en enroulant chacune de ses extrémités sur des cylindres d'ivoire ou barillets.
La pile employée par Middcldorpf pour obtenir un courant d'une faible tension» mais d'une grande intensité et pouvant produire un développement considérable de chaleur, était une pile de Grove modifiée ; M. Broca s'est servi de la pile de Grcnet. Celle-ci est une pile au bichromate de potasse dans laquelle les éléments sont formés par de larges plaques de zinc et de charbon disposées dans un châssis plongeant dans une solution de 100 grammes de bichromate de potasse et 100 gr. d'acide sulfurique par litre d'eau. Un soufflet, adapté à deux tubes qui s'ouvrent sur le fond du châssis, amène de l'air destiné à détacher Toxyde de chrome qui se dépose sur le charbon. Les deux rhéophores de cette pile sont mis en contact avec l'extrémité inférieure du manche porte-cautère (voy. la fig. 2^).
L'avantage capital du gai vanocau 1ère est de conserver la température au milieu des tissus, parce que la source de calorique agit d'une manière constante; en outre, ce cautère rayonne peu. Le mode d'action du galvanocautère varie suivant la température à laquelle est portée l'armature de platine (couteau, stylet ou anse métallique). Lorsqu'on pousse jusqu'au blanc, le fil ou le couteau coupe comme le bistouri, et les faces de la section ne présentent pas de traces notables d'escharilication, les vaisseaux restent béants comme après la section par le bistouri ; au contraire, si l'on se contente de rougir le cautère, la section s'opère néanmoins, mais les bords sont recouverts d'une eschare d'un demi à 1 millimètre, et les vaisseaux se comportent comme dans la cautérisation au fer rouge; ils sont oblitérés par la rétraction de leurs tuniques.
Des difficultés nombreub^es se rencontrent dans le maniement du galvanocautère; mais avec les instruments actuels, on arrive assez promptcment à se sei*vir du couteau ou du stylet, de façon à leur donner une température constante. L'emploi de l'anse coupante est moins facile, parce que le fil diminuant de longueur, les conditions de réchauffement sont modifiées, et quelquefois le fil de platine entre eu fusion avait la fin de l'opération. Le galvanocautère à fil disposé en forme d'oUfe peut servir h pratiquer la cautérisation telle qu'on l'obtient avec les cautères
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aeluelB ; il permet de produire des csclinres beaucoup plus profondes mie ccll« que peuFcni donner des applicalions réitërées des cautères acmeis. *
FIG. 2U (•). Fjc, 21 (••)
Fic. 22 ['").
Fio. 23 ("")
Slanthcs du porle-caul^r
ileclrlcjue.
Ansp coupa nlB
heu avantages principux de la gai vano -caustique .sont, suivant [Vliddcldorpr, l'absence d'tifmurrbagii-, la rapiilitA et la puissance, la diminution de la douleur; cet deux dernières conditions existent en réalité, mars il n'en l'.st pas de même de [s première. En elFel, la rapidité et la propriété liémoslaliquc sont eti raison inverse l'une de l'autre; le cautère agit d'autant plus énergique ment qu'il est |)orté k une plus haute température, mais alors si la section est assez promple'l pour qu'on ait pu dire que le couteau galvanocaustique pénétre dans les lissuf fl
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coiDioe na couleau chaulTé s'etirunce dans lu beurre, l'IjéinoEiase o'est pas mieux assurée qne dans les sections nettes par l'instrument tranchant; les vaisseaux restent Ixianis. Il fjut donc sacriGer la rapidité h la sécurité, et n'empluyer le galvanocautèrc qu'à une teLn[>£rature suffisante pour opérer la seclioi), mais assez peu élevée pour produire l'iiémostasc. Or, ce degré intermédiaire ne doit p.is dépasser notablement la température du fer porté au rouge sombre, c'est-à-dire 600 degrés ; mais si l'on maintient cette température, la section ne s'opère pas complélement, Apriori, il praii donc dilTicile d'obtenir ce résultat essentiel de la section et de l'bémosiase, cependant la pratique a démontré qu'il élait possible d'ojtérer la seclion et d'éviter l'hémorrbagie. En eflet, les applications de la galvanocaustiqne sont déjà nombreuses, et elles prouvent que la méthode est appelée \ un avenir pratique, îi la condition que des perfectionnements permettent d'en régulariser les moyens d'application.
â^Bfei
La galvauocausiiquc a surtout été employée pour l'ablation de tumeurs volumineuses, de tumeurs d'un accès dilljcilc ou occLpaui des organes très -va oculaires, telles que Ks polypes utérins, les cancers du col de l'utérus, de la langue, des amygdales, des tumeurs érectiles, des cancers de la verge. Scliwartze a appliqué la galianocaus tique aux lumeui's de l'oreille externe et moyenne, Voliolini aux polypes du pliaryni et du larynx; Ai. Verneuil a récemment praiitiué la liachéotomie à l'aide du couteau galTanocaflaliquc ; enfin, dans celte méthode, on retrouve les tentatives d'amptitatiou des membres, qu'on dte comme des exemples de la témérité chtrui^icale.
/ /•/.<. 'VDl^rx^lrrlr^cjX, ditiiii qui nu[<^nii> lu .-lùineBU J( U f\\t\ C, imo coDleniinl une ■olalisi Jr
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La possibilité de placer rinstrunient à froid sur les parties que Ton va cautériser et de réchauffer sur place, est une des propriétés pratiques les plus prédeuses du galvanocautère. (^est ainsi, par exemple, qu'il rend les plus utiles services pour la cautérisation des parties profondes et en particulier pour celle des trajets Gstuleux, dans lesquels le (il de platine peut être glissé et placé avec toute facilité avant de le mettre en communication avec le courant qui va TéchaulTer.
CSalTanoeapAtlqne chimique ou électrolyse. — Cette méthode de cautérisation ou de destruction des tissus est l'application des propriétés chimiques du courant galvanique à la désorganisation des éléments des tissus. Confondue à son origine avec la galvanopuncture, cette méthode a pour point de départ les expériences de Davy, de Prévost et Dumas, qui les premiers ont étudié l'action chimique des courants continus sur les tissus et les humeurs.
Davy, en 1807, découvrit et expliqua avec une grande précision les phénomènes chimiques produits par les courants galvaniques sur les tisstis. Un morceau de substance musculaire étant plongé par ses deux extrémités dans deux vases remplis d*eau distillée communiquant Tun avec le pôle négatif, l'autre avec le pôle positif d'une forte pile, il trouva, au bout de quelques jours, que la substance musculaire était privée de sels. Dans le vase correspondant au pôle négatif, il constata la présence des principes alcalins, potasse, soude, chaux, ammoniaque; dans le vase correspondait au |)ôle positif, il trouva les principes acides, les acides chlorhydrique, azotique, sulfurique et phosphorique ; il en conclut que les courants galvaniques traversent les tissus, les décomposent en transportant les acides au pôle positif, les alcalis au pôle négatif.
Prévost et Dumas, opérant sur le sang, démontrèrent que les courants galvaniques coagulent l'albumine, produisant au pôle positif un coagulum et au pôle négatif un dépôt ^de substance gélatineuse; ce phénomène s'oxplique |>ar ce fait, que les acides au niveau du pôle positif déterminent la coagulation de l'albumine, tandis que les alcalis au pôle négatif maintiennent les substances albuminoîdes en dissolution.
L'expérience de Prévost et Dumas a été l'origine de l'application de la galvanopuncture au traitement des anévrysmes, méthode dont j'ai parlé antérieurement; mais l'expérience de Davy ne devait inspirer une méthode chirurgicale que plus tardivement. En eiïet, après les essais de Ci*us$ell, qui créa le nom de méthode électrolytique (18^1-1869), l'idée de détruire les tumeurs par l'action chimique des courants ne fut pas accueillie avec faveur, et M. Broca la jugeait encore (en 1866) trop sévèrement en lui déniant tout avenir.
C'est à Ciniselli (1860) que revient l'honneur d'avoir institué la méthode électrolytique; plus tard, MM. Nélaton, en osant le premier rappliquer à de volumineuses tumeurs, les polypes naso- pharyngiens, Scoutetten, et surtout Althaus, de I^ndres, en ont complété l'étude.
Suivant le docteur Althaus, l'action électrolytique produit sur les tissus trois eiïcts principaux qui expliquent les altérations qu'on observe dans l'application du courant galvanocaustique. £n premier lieu, le courant détermine la désorganisation des tissus par la production d'hydrogène. On peut vérifier directement cette action sous le microscope, en faisant agir le courant sur une fibre musculaire; on voit se détacher des fibres des quantités innombrables de bulles qui s'introduisent entre les éléments anatomiques, les isolent, et favorisent une action rapide de la potasse, de la soude et de la chaux, isolées aux dépens des constituants saUi\& dfi& vmxvik*
Cette mise en liberté des alcalis est le second facteur de rélectrolvse; l'accumulation au pôle négatif de potasse de soude et de chaux, produits de la déconiposilioD des phosphates et des chlorures alcalins, explique la destruction des tissus, la formation au pôle négatif d'escliares molles rappelant celles que produit la potasse caustique. Ënûn, M. Althaus admet comme troisième mode d'action que Tactioa continue du courant galvanique produit une modification de nutrition sur les parties voisines du point d'application. Cette action, en quelque sorte physiologique, serait due à l'excitation des nerfs vaso-moteurs par le courant galvanique; elle serait démontrée, suivant ce chirurgien, par des faits d'observation clinique, tels que la destruction de la tumeur dans des parties non atteintes par les aiguilles^ la disparition de la douleur dans les tumeui^ et à leur voisinage k la suite de quelques applications locales du courant, enfin des changements ultérieurs dans la nutrition locale.
Lorsque, dans Télectrolyse» on introduit le pôle positif dans les tissus, quelque soit le moyen qui établit la continuité du courant, il se produit à ce niveau une eschare sèche, dure, rétractiie, analogue à celle que produisent les acides; et, en effet, elle est produite par l'action des acides phosphorique, sulfurique, nitrique et chlorhydrique groupés autour du pôle positif, et provenant de la décomposition des substances salines des tissus. L'action coagulante du pôle positif a permis les applications de l'électropuncture galvanique au traitement des anévrysmes, dont nous 'avons parlé à propos des méthodes modificatrices. Le pôle négatif produit une eschare molle et détruit les tissus comme les caustiques alcalins; si les deux pôles pénètrent dans les tissus, on obtient une eschare double (|ui participe de ces caractères au niveau de chacun des pôles. On pourrait donc utiliser en éleclrolyse ou l'action du pôle négatif on celle du pôle positif, ou bien les deux réunies. Dans la pratique, on ne recherche que l'action du pôle négatif pour la destruction des tumeurs ou électrolyse proprement dite, ou bien l'action des deux pôles, mais dans tpus les cas le manuel opératoire ne diffère pas notablement.
Diverses piles ont été employées dans l'électrolyse; elles doivent remplir deux conditions principales ; les tissus présentant une grande résistance au passage des courants, il faut que la pile possède une forte tension électrique, ce qui s obtient en multipliant le nombre des éléments qu'on associe en séries; elle doit, en outre, présenter un minimum d'action thermique, par conséquent, on doit employer des éléments à petite surface. On a ainsi utilisé la pile de Bunsen, la pile à colonnes de Ciniselli ; M. Althaus emploie une pile de Daniell, composée de 20 à 30 cléments. L'appareil de Gaiffe, qui est formé de .^0 à kO élémei^ au chlorure d'argent, peut être également utilisé.
Les électrodes employés, et qui sont portés dans les tissus, doivent être en métal inattaquable par les acides, tels que le platine durci à l'iridium ou l'acier doré pour le pôle positif; mais, pour le pôle négatif, ils peuvent être de cuivre ou d'acier, que les alcalins n'attaquent pas. Quelquefois les deux électrodes sont introduits à la fois dans les tissus, comme dans l'appareil employé par M. Nélaton pour la cautérisation des polypes naso-pharyngiens; mais la plupart des opérateurs, Ciniselli» Althaus, Amussat, préfèrent n'introduire dans les tissus que l'électrode négatif, et alors l'électrode positif est appliqué sur les téguments au voisinage ou à distance du point d'introduction de l'électrode négatif. Pour éviter l'action du pôle positif sur les téguments, où il produirait de la douleur et une eschare, on a donné à cet électrode des dispositions variées, dont les plus parfaites sont l'électrode en forme de disque de charbon, revêtu d'une peau de chamois, et muni d'un manche, et sur-
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(ou( IVlectrodc mobile qiie M. Amussat a imaginé, cl qui rap|iclle le rouleaa garni de papier buvard employé pour absorber l'encre. Cet électrode peut ainsi être appliqué en promenant le rouleau .sur une plaque d'amadou recouvrant une tai^e surracc des membres ou du tronc. Ces notions suffiront pour comprendre le mode d'action des appareils déjï nombreux et des modiGcaiions é^lement Irèavariées qu'on a imaginées iwur diverses opérations.
Les appareils à ëlectrolyse doivent permettre, comme condition indispensable il lenr emploi, d'établir progressivement l'aciion du courant pour éviter les secousses produites aj moment de la fermeture ou de la rupiure. Les appareils ci courants cODlinus, de GnilTe, d'Onimus, sur lesquels nous reviendrons i propos de l'électrisation en général, pcrmcttenl, au moyen d'un collecteur particulier, de réunir sttcccssivemcnt l'action de toutes les piles.
M. Amould Theiiard a conslroit pour M. Nëlalon un appareil particulier, quêtions avons souvent ompltiyt-, et qui présente un grand avantage, c'est de pouvoir Are mis en rapport avec toult?» les piles. Le principe qui a présidé i la constmction de l'appareil que Ton peut nommer collecteur, est de permettre l'action graduelle du courant.
Cet elTcl s'obtient en iiilerposanl sur le trajet du lil négatif des solutions acides. Celles-ci conduisant à section égale environ un million de fois moins que le cuivre, on introduit d'abord le courant â travers les solutions acides, et nne disposition spéciale permet de dimiimiT peu i peu le trajet du courant i travers le liquide, jusqu'au moment où le circuit devient complètement métallique.
L'appareil complet (fig. 25) se compose : 1° d'une pile formée de six éléments
FiG. 25. — Appareil collecteur de A. Theoard.
de Bunsen, montés en tension ; 2° d'une planchette çu collecteur ; 3° d'une double aiguille i extrémités de platine durci !i l'iridium. Le collecteur, représenté dans la figure ci- dessus (réduit environ six fois), est formé par nue planchette supportant une éprouvettc à pied N, un vaste cristallisoir de verre M.
L'éprouvelte à pied N porte sur sou fond une rondelle de cuivre argenté d*un diamètre un peu inférieur à celui de réprouvetle, et à laquelle se trouve soudé un fil de cuivre recouvert de gutla-percha C, qui la met eu communication avec la borne B. Un gros fil de cuivre recouvert de gutta-percha D, dont Textrémilé inférieure est à nu sur un centimètre, et argentée, communique par une spirale de fil de cuivre recouvert de soie avec la borne E.
Celte spirale doit présenter assez d*éla$ticité pour permettre de retirer complètement le fil D de Téprouvctte N.
Le cristallisoir M se trouve placé entre deux potences J C posées extérieurement aux deux extrémités de son diamètre ; ces potences sont munies chacune d*uiie encoche permettant d*y placer deux spatules I H, triangulaires, en cuivre argenté, dont la pointe ne plonge que de quelques millimètres dans le liquide du cristallisoir. Les potences Font placées de manière à les maintenir aussi écartées que possible Tune de l'autre. Les deux spatules sont reliées à l'aide de vis de pression à des spirales de fils de cuivre recouverts de soie, qui les mettent en communication avec les bornes K F.
Les s|)irales doivent présenter assez d'élasticité pour permettre d'amener les spatules au contact.
Des bornes L K partent doux fils de cuivre très-flexibles, recouverts de soie, et de plusieurs mètres de longueur, conduisant le courant aux aiguilles à opération S.
Les aiguilles S sont formées de deux forts fils de cuivre recuits et couverts de gutia-percha, soudés parallèlement dans presque toute leur longueur, et terminés à une de leurs extrémités par des fils de platine à l'iridium de 1 millimètre de diainèfre et de 2 à 3 centimètres de long, présentant une pointe très-aiguë. L'espace qui les sépare est d'environ 3 5^ millimètres.
La manœuvre de l'appareil se fait de la manière suivante : la pile étant montée et ses pôles communiquant avec les bornes B et 0, les aiguilles de platine étant reliées aux Ixornes L et K, Téprouvette N et le cristallisoir M remplis d'eau acidulée par l'acide sulfurique jusqu'à 2 ou 3 centimètres du bord supérieur ; les spatules I H suspendues par les potences et plongeant simplement par leurs extrémités ; le fil D étant complètement retiré de l'éprouvette, l'appareil est prêt à fonctionner.
On place les aiguilles de platine dans le tisso qu*on se propose de détruire. On prend alors le fil D dont on fait toucher l'extrémité inférieure argentée le long du bord mouillé de l'éprouvette N ; on l'enfonce lentement dans le liquide jusqu'à ce qu'il pose sur la plaque argentée qui se trouve au fond de l'éprouvette.
On décroche alors les spatules 1 H de dessus les potences, en ayant bien soin qu'elles ne sortent pas du guide, on les enfonce graduellement, ensuite on les approche jusqu'au contact, position dans laquelle on les maintient à l'aide d'une vis de pression qui les serre l'une contre l'autre.
Le circuit est de\euu métallique dans tout son parcours, ce qui permet au courant de passer presque sans résistance de la pile jusqu'aux aiguilles de platine.
Pour interrompre le courant on fait la manœuvre inverse, on sépare les spatules, on les éloigne l'une de l'autre, on les accroche ^ur les potences en ayant bien soin qu'elles ne sortent pas du liquide, on enlève ensuite le fil D en faisant glisser son extrémité inférieure le long de la paroi de l'éprouvette jusqu'à ce qu'il soit complètement sorti. C'est alors seulement qu'on retire les aiguilles inlix)duites dans les tissus.
£n résumé, au commencement de la manœuvre, le courant traverse d'abord uoe couclic de liquide dans laquelle il éprouve une résistance considérable; ccilc-ci diminue à mesure que Taiguille D plonge dans Téprouvetle et à mesure qu'on rapproche les spatules, et plus tard le courant traverse un circuit entièrement métallique ; à la fm de la manœuvre reiïet est le même en sens contraire, cVst-à-dire qu'on augmente progressivement la résistance, et par suite lorsque l'interruption est complète, le courant agissant très-faiblement, la secousse due à la rupture du courant est presque nulle (1).
La galvanocaustique chimique a reçu des applications nombreuses. C'est ainsi que Scoutetten l'a conseillée pour les kystes, les goitres, les bydrocèles^ dans l'espoir d'amener la décomposition et la résorption du contenu liquide, mais les résultats obtenus jusqu'à ce jour lie me paraissent pas démontrer que l'action électrolytique sur les kystes soit préférable à d'autres moyens d'évacuation. Althaus a opéré par l'électrolyse un grand nombre de tumeurs, il a surtout réussi dans la destruction des naevi, des goitres hyperlrophiques ; les tumeurs sébacées et les lipomes réclament un long traitement, et les résultats sont moins avantageux pour les tumeurs cancéreuses, où l'électrolyse agit trop lentement MM. Mallez et Tripier ont utilisé cette méthode pour la destruction des rétrécissements de l'urèthre; Allhaus a proposé la destruction électrolytique des rétrécissements de l'œsophage.
L'électrolyse a été employée avec succès pour la destruction des polypes nasopharyngiens par M, Nélaton ; nous l'avons nous-mêmes mise en usage dans trois cas, avec un succès durable. £lle permet de détruire |)eu à peu des portions de la tumeur plus ou moins étendues ; les hémorrhagies se produisent rarement, mais le traitement peut durer une année entière, car les séances de cautérisation ne doivent pas être rapprochées, et il faut attendre chaque fois l'élimination des parties escharifiées par les électrodes. M. A. Amussat a cherché à étendre les applications de l'électrolyse par des modifications heui*euses du cautère, il a pu ainsi opérer avec succès un épithélioma à l'aide du cautère électrolytique olivaire ; enûn, au moyen d'une pince spéciale, il a pu pratiquer la cautérisation galvanocaustique chimique linéaire dans laquelle Taciion du pôle négatif est seule utilisée; ce procédé pourrait, d'après cet auteur, être appliqué au traitement du phimosis, des tumeurs pédiculées et des bémorrhoîdes. Ces applications démontrent plutôt l'ingéniosité du chirurgien que h valeur de la méthode.
Il faut reconnaître d'ailleurs que, malgré les travaux remarquables et les applications de détail faites par plusieurs chirurgiens, la galvanocaustique et l'électrolyse ne sont employées qu'exceptionnellement.
Le maniement d'appareils coûteux et encombrants, la difficulté de se servir de ces appareils sans le concours d'aides spéciaux, nuisent à l'application pratique de l'électricité aux opérations chirurgicales.
Il faut néanmoins déclarer que la galvanocaustique et l'électrolyse constituent des ressources précieuses, et qu'elles offrent des avantages dont le chirurgien ne saurait négliger l'utilisation dans bien des cas spéciaux. Il doit, par conséquent, être en mesure d'en faire usage lorsqu'il en trouvera l'indication, et c'est à ce titre que nous avons tenu à les faire connaître.
(1) Nous devons à Tobligeance de M. Bouilhoa la description de cet appareil, qui a été construit alors qu'il était préparateur de M. Thenard.
Destractlon des tnmears par 1« snc gastrique (1). — L*idée d'appliquer
les propriétés digeslives du suc gastrique à la destruction des tumeurs n'est pas nouvelle; dès Tannée 1785, Jean Senebier publiait des observations sur Tusage dt suc gastrique en chirurgie^ et citait les essais de Jurine à Genève et Foggia à Turin, montrant que le suc gastrique peut favoriser la guérison des ulcères cancéreux. Spallanzani conseillait même d'employer plutôt le suc gastrique des carnivores, que celui des herbivores. Carminati, en 1785, a publié une monographie curieuse, dans laquelle il rapporte des observations nombreuses ; il avait employé le suc gastrique, dans des affections les plus variées, comme moyen topique dans des ulcères anciens du pied, dans un cas de fistule lacrymale, pour un cancer de la face, la carie d*une articulation pbaiangienne, pour des tumeurs syphilitiques, des fistules. Terras (1790), Home (1799), Rust (18&2), ont parlé des effets produits par le suc gastrique; enfin, Castro, Nussbaum et Thiersh ont pratiqué des injections de suc gastrique dans les tumeurs. Lussana et Tansini, au congrès de Florence (1869), ont renouvelé les applications du suc gastrique, et Albanèse Pagello, Mensel, ont rapporté des observations dans lesquelles des tumeurs ont été détruites par le suc gastrique. Scbiff a proposé de remplacer le suc gastrique par le suc pancréatique.
Les observations publiées par ces divers auteurs prouvent que le suc gastrique détruit rapidement les tumeurs cancéreuses ulcérées; le suc gastrique qu'on se procure chei le chien par une fistule permanente s'applique directement sur les tumeurs au moyen de plumasseaux de charpie imbibés du liquide; le suc gastrique détruit les éléments des tumeurs par une sorte de digestion, il les transforme en une couche pultacée, qui est enlevée avec le pansement, et après des applications successives on peut ainsi détruire une portion considérable des tissus morbides.
Comme dans tous les essais de cautérisations les inventeurs ont eu la pensée que le suc gastrique agirait principalement sur les tissus ou les éléments pathologiques^ et même Schiff a pu proposer de remplacer le suc gastrique par le suc pancréatique, parce que celui-ci choisissait « en gourmand émérite » les éléments cancéreux. Toutes ces obsenations fort intéressantes comme essais d'application des propriétés physiologiques des humeurs démontrent sealement que le suc gastrique et le suc pancréatique peuvent détruire les éléments des tumeurs ulcérées, mais elles ne prouvent pas que les humeurs aient une action spéciale sur les tissus morbides; le mode d'action du suc gastrique et du suc pancréatique peut par conséquent être rapproché de celui des caustiques liquides, et plus particulièrement des caustiques liquéfiants. Les avantages de remploi de ces humeurs, qu'il n*est pas très-facile de se procurer en grande quantité, ne nous paraissent pas encore suffisamment établis pour que la méthode soit appliquée dans la pratique ordinaire.
Métiiodles évacmatrices. — Dans la pratique chirurgicale, le but des méthodes évacuatrices est de donner, à l'aide d'une opération, issue à un liquide contenu dans une cavité normale ou accidentelle. Ainsi, le chirurgien évacue la vessie lorsque l'urine ne peut couler librement au dehors, il ouvre une issue au pus contenu dans un abcès chaud ou froid, au liquide contenu dans un kyste, à celui qui peut se développer dans la plèvre, dans le péritoine, dans le péricarde et même
(i) Voyei les analyses des travaux italiens sur le sujet in Gazette hebdomadaire, 1869. p» 636 et 831, — A. Menzel, Ceber die Behnndlung ulcerirter Seoplnsmen, etc... in Wiener, medizinische Wochenschrift, 1870, n» 35 et 36.
dans certains cas au liquide anormr.lcnient accumulé dans le rachis ou dans la cavité crânienne.
Pour évacuer une cavité naturelle munie d'un canal excréteur, le chirurgien aura liabituelloment recours au catliétérisme. Nous ne ferons qu'indiquer ici cette opération dont nous avons déjà donné les règles (page 67).
L*extraction du liquide n'est pas, dans ces cas, précédée de la division ou de la deslrnclion des tissus. Il n'en est plus de même pour les cavités naturelles closes, ou pour les cavités accidentelles. Les moyens dont la chirurgie dispose sont nécessairement variés, car ils doivent répondre à des indications différentes.
L'incision, la cautérisation, la ponction simple ou aspîratrice» le drainage, peuvent être mis en usage selon les circonstances.
L'incision et la cautérisation ont déjà été éludiées dans le mécanisme de leur application. Mis en usage pour obtenir l'évacuation, ces moyens chirurgicaux ont pour but d'ouvrir aux liquides une voie facile à parcourir et dont l'établissement soit exempt de dangers.
Vincision peut se réduire à une simple ponction rapidement faite sur un point aminci et bien tendu, ou devenir une opération véritable, vu l'épaisseur des parties à traverser et la disposition analonûque de la région.
Dans ces cas, il convient d'inciser largement en raison même de l'épaisseur des tissus et de les diviser couche par couche. La peau et le tissu cellulaire divisés selon les règles que nous avons indiquées, le point de repère à trouver doit être l'aponévrose d'enveloppe. Lorsque cette membrane a été bien mise à nu, elle est incisée selon les cas, soit directement, soit sur la sonde cannelée. La couche musculaire est mise à découvert, et dès lors, si l'on a eu soin de tracer son incision ao niveau d'un interstice musculaire, le bistouri peut être abandonné ; le doigt ou la sonde cannelée^ doucement conduits à travers les interstices celluleux, permettent d'arriver dans la collection. Si le chirurgien n'avait pu se placer au niveau d'un interstice, c'est en incisant couche par couche le plan musculaire, qu*il devrait pénétrer dans le foyer.
' Cette manière de procéder, plus longue et plus douloureuse, est réservée aux cas où la prudence s'oppose à la pénétration par ponction, dont la rapidité d'exécution constitue le mérite; mais la sécurité de la manœuvre devra faire renoncer à sa rapidité toutes les fois que le chirurgien le jugera nécessaire.
Les ouvertures doivent toujours être placées de telle sorte et faites de telle manière, que l'évacuation complète et incessante des liquides soit bien assurée. C'est là un point capital. Il ne s'agit pas, en effet, d'obtenir l'issue du pus au moment où l'on incise, il faut assurer son écoulement continu. Rien ne remplace à cet égard une incision suffisante et bien placée.
L'étendue de l'incision doit être proportionnée à celle du foyer, son ouverture doit toujours être déclive. Cette déclivité peut d'ailleurs être assurée à la fois par le lieu choisi pour inciser et la position que l'on peut donner à la région incisée. Le drainage peut, il est vrai, être combiné avec l'incision; mais, nous le répétons, il faut accepter en principe que l'incision doit se suffire à elle-même.
Une seule incision peut ne pas être suffisante pour assurer l'évacuation continue et complète. On pratique alors des contre-ouvertures que l'on aura soin de placer de la manière la plus favoraLle. Le chirurgien peut d'emblée pratiquer plusieurs incisions ou être conduit à les pratiquer successivement. Dans ce dernier cas, c'est en se guidant sur le point où le liquide vient soulever les tissus, en l'y faisant refouler, ou en portant dans la plaie un instrument conducteur, qu'il pra-
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tiquera la contre-ouvertare. Vûistrumcut souvent employé dans ces circonstances est la sonde cannelée ; nous ne saunons trop recommander Tusagc de la sonde de femme; la sonde cannelée convient lorsqu'il faut agrandir une incision InsuflGsanté.
L'évacuation par incision convient surtout aux abcès chauds circonscrits ou diffus, aux inûltrations urineuses et toutes les fois qu*il est nécessaire de donner k, des liquides une issue complète et rapide.
Vévacuation par les caustiques convient à des cas plus spéciaux. Nous avons déjà eu l'occasion de dire quels services on en pouvait attendre pour les kystes contenus dans la cavité péritonéale. La cautérisation a, en effet, la propriété de provoquer un travail réactionnel, déterminé par la mortification des tissus. Ce travail aboutit à la formation d'adhérences protectrices dans les cas dont nous par> Ions, etTaccolement de la poche kystique avec le péritoine pariélal rend im|)ossiblc la chute du liquide dans le péritoine. Les caustiques sont souvent employés encore pour ouvrir une voie au pus contenu dans les collections purulentes froides ou ■jrmptomatiques. Le travail modiCcateur dont nous parlions se fait également sentir dans ces conditions. Il n'aboutit évidemment pas aux mêmes résultats, mais il modifie la vitalité de la poche purulente. C/est ainsi que Ton peut eu observer la diminution avant que le pus ait été évacué, et que Ton observe moins souvent après ces ouvertures les accidents fébriles qu 'entraîne ordinairement l'ouverture des collections symptomatiques par le bistouri. Ce procédé d'évacuation est cependant peu employé; mais il ne nous paraît pas mériter l'abandon que l'on en fait.
Vévacuatùm par ponction a également pour but de donner issue à un liquide renfermé dans une cavité; elle se pratique 5 l'aide d'instruments particuliers que l'on désigne sous le nom de trocarts ou (rois-quarts. La ponction peut cependaut servir à évacuer des liquides infiltrés dans le tissu cellulaire, et en particulier la sérosité de l'anasarque. Elle se fait alors avec la lancette ou la pointe du bistouri à l'aide desquels on pratique des mouchetures multiples ne comprenant que réj)aisseur de la peau ; il suffit même, dans bien des cas, de pratiquer de simples ponctions avec une aiguille bien acérée pour assurer l'écoulement abondant de la sérosité épanchée.
Nous ne nous occuperons que des ponctions évacuatrices faites à l'aide du trocart; les ponctions exploratrices ont été étudiées (page 76), leur but est essentiellement distinct de celui que recherche la ponction évacuatrice. Celle-ci est simple, souscutanée ou aspiratrice.
La ponction simple est pratiquée à Taide du trocart droit de J. L. Petit, plus ou moins modifié.
Le trocart droit se compose : l"* d'une tige métallique terminée par une pyramide triangulaire ; 2<* d'une canule d'argent ; 3*^ d'un manche de bois destiné à tenir solidement l'instrument.
La tige du trocart est souvent d'acier dans toute sa longueur^ mais il vaut mieux qu'elle soit de raaillechort pour éviter l'oxydation ; la pointe seule est d'acier ; elle a la forme d'une pyramide triangulaire à pans bien polis, à arêtes vives et tranchantes et à sommet aussi aigu que possible. Par son autre extrémité, la tige est solidement implantée dans le manche d'ébène. Dans les anciens instruments, ce manche est arrondi et volumineux. Les trocarts modernes ont au contraire un manche aplati et quadrillé sur ses faces ; cet instrument est ainsi moins volumineux et peut se loger dans une trousse. La canule du trocart est d'argent, quelquefois de maillechort. Elle doit s'adapter
aussi exactement que pa<:siblo à la lige qu'elle reçoit, et Textrémité qui répond base de la pyramide est amincie sur ses bords pour permettre à rinstruroeni |)énétrer sans difficulté daus les tissus au moment de la ponction. L'autre extrémité qui corres|M)iid au manche de l'instrument est évasée. Dans les anciens trocarts elle présente une forme particulière, une sorte de bec destiné à diriger le jet du liquide pendant Tévacuation ; cette dis|)osiiion est très-incommode, on l'a remplacée avec raison par un simple évasement en entonnoir qui permet d'interrompre l'écoulement du liquide en y appliquant le doigt et qui s'ajuste facilement à l'extrémilé de la canule de toutes les seringues, lorsqu'on veut pousser une injection.
Quelques trocarts portent un robinet au-dessus du pavillon : pour interrompre le cours du liquide après avoir retiré la tige du trocart, il suffit de tourner le robinet; mais ordinairement on se contente d'appliquer la pulpe d'un doigt à l'oriGce du pavillon.
Avant de pratiquer une ponction quelle qu'elle soit, il faut s'assurer que le trocart dont on se sert, est en bon état, et^ pour cela, voir si la pointe est bien acérée, si la tige glisse bien dans la canule^ si l'extrémité de celle-ci ne présente pas quelque relief irréguUer à la base de la pyramide. Cette précaution prise, on plonge daitf l'huile l'instrument muni de sa canule, pour faciliter le glissement; puis on le saisit de la main droite en appuyant fortement b manche dans la paume ; le pouce et les trois derniers doigis maintiennent la tige vers sa base et l'index est étendu sur la canule pour la diriger. On conseille généralement de placer l'extrémité de l'index è une distance de la pointe qui mesure la profondeur que l'on veut donner à la ponction; cette précaution toutefois n'est pas indispensable.
La peau est ordinairement tendue avec le pouce et l'index de la main gauche et la |)ointe du trocart placée perpendiculairement presque au contact de la peau, au point où ello doit pénétrer. C'est alors que d'un mouvement brusque ou enfonce l'instrument jusqu'à l'endroit de la tige marqué par l'extrémité de l'index. Il faut une certaine habitude pour se bien rendre compte de la force qu'il est nécessaire de déployer pour faire pénétrer d'un seul coup l'instrument à la profondeur voulue ; l'eiïort doit être souvent assez considérable, mais il est surfont nécessaire que ce temps important de la ponction soit accompli sans hésitation.
Dès que le trocart a pénétré dans la poche, on retire la tige en maintenant la canule en place avec les doigis de la main gauche et le liquide s'écoule. Si la quantité à évacuer est très-considérable, comme dans les cas d'ascile ou de kyste de l'ovaire, il est bon que le trocart soit muni d'un robinet, ce qui permet de suspendre l'écoulement pendant quelques instants pour adapter un tube de caoutchouc au pavillon de la canule. Ce tube de caoutchouc sert à conduire le liquide jusque dans le vase où on le recueille et qui peut alors être placé par terre.
Pendant que le liquide s'écoule, et que la poche se vide, il est important que la canule ne se dérange pas et que son extrémité ne quitte pas la cavité; pour cela on maintient le pavillon de la canule avec les doigts sans exercer de traction ; si, au moment où la poche est à peu près vidée, la paroi opposée venait s'appliquer à Tcxtrémiié de la canule et suspendre l'écoulement, il faudrait un peu retirer celle-ci en maintenant la peau avec les doigts autour de la canule.
S'il doit être fait une injection dans la poche, l'extrémité de la canule de la seringue chargée de liquide et bien purgée d'air sera adaptée au pavillon de la canule du trocart.
Lorsque ce pavillon est en forme d'entonnoir, l'adaptation est toujours facile. Pendant que l'on pousse avec lenteur le piston de la seringue, la canule doit
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être mainlenue parfeitement fixe avec les doigts de la main gauche ou par la main d*un aide.
Pour retirer en dernier lien la canule^ ou applique Texlrémité de Tindex on du pouce de la main droite sur Torificedu pavillon que Ton saisit entre deux des autres doigts. En même temps le pouce et Tindex delà main gauche appliquent et pincent en quelque sorte la peau sur la canule. Celle-ci est retirée par un mou?ement brusque^ et lorsqu'on a la précaution de tenir le pavillon bouché avec un doigt, le vide qui se produit à ce moment empêche la petite quantité de liquide qui peut être restée dans la canule de s'échapper dans le tissu cellulaire sous-cutané.
On assure ensuite Tocclusion complète de la petite plaie qu*a produite la ponction avec un petit morceau de diachylon, ou, ce qui est mieux, avec un peu de collodion.
Cette petite plaie se cicatrise, du reste, avec la plus grande facilité, alors même qu'on a dû employer un trocart d'un certain volume pour assurer l'évacuation. IJ n'est d'ailleurs pas nécessaire que ce volume soit exagéré ; un trocart de 5 à 6 millimètres de diamètre suffît à l'évacuation des plus grandes cavités et des liquides épais. Pour les petites cavités, telles que l'hydrocèle^ un trocart de 3 millimètres sera bien suffisant; ce qui importe beaucoup plus que le volume de l'instrument, c'est sa longueur, surtout lorsqu'il s'agit d'évacuer une grande cavité.
Ainsi un kyste de l'ovaire peut non-seulement être séparé de l'opérateur par une paroi épaisse, mais doit recevoir une longueur assez considérable de la canule pour qu'il n'y ait aucun risque qu'il l'abandonne lors du retrait considérable que va lui faire subir l'évacuation. Aussi peut-on établir en règle qu'un trocart doit plutôt être long que court, et nous ne verrions qu'avantage à adopter pour les canules une longueur moyenne de 8 à 10 centimètres.
L'évacuation simple par ponction est souvent employée pour les collections purulentes froides, pour les collections de même nature contenues dans les cavités séreuses normales, telles que la plèvre^ pour les collections séreuses viscérales ou enky^ées, et pour donner issue à un liquide renfermé dans un réservoir dont le cailit excréteur ne fonctionne plus : c'est ainsi que le chirurgien est quelquefois obligé de ponctionner la vessie. La ponction a même été préconisée pour obtenir Févacuation des gaz intestinaux lorsque le météorisme intestinal est excessif.
Mais dans beaucoup d'autres circonstances, la ponction n'est que le premier temps d'une opération destinée non-seulement à évacuer une cavité, mais à en modifier les parois ou le contenu. C'est là ce que nous avons indiqué en étudiant, dans les méthodes modificatrices, les injections irritantes et coagulantes (page 262).
Comme mode d'évacuation, la ponction, malgré tous les avantages qu'elle offre, n'est qu'une méthode palliative, et le liquide se reproduit presque infailliblement toutes les fois qu'il n'est pas possible de modifier la paroi sécrétante. Dans l'évacuation des collections purulentes, la ponction donne de très-bons résultats primitifs et peut soustraire sans troubler l'organisme de grandes quantités de pus ; mais ce liquide se reproduit bientôt, et bientôt aussi le trajet qui a servi à la pénétration du trocart devient fistuleux, ce qui va mettre le malade dans des conditions analogues à celles qui auraient résulté d'une incision.
Les inconvénients souvent graves qui résultent de cet état de choses dépendent desconditions nouvelles créées par l'introduction de l'air dans le foyei\ Le liquide contenu se modifie, et la résorption exercée par les parois détermine les accidents septicéroiques que nous aurons è étudier dans leur ensemble dans la seconde par-
tie de cet ouvrage. Pour obvier à ces dangers, on a recommaodé de faire la ponction soas-cutanée.
La ponction sous-cutanée a ponr but essentiel d'éviter l'introduction de Tair dans le foyer; pour y arriver, on a proposé de modiûer la manœuvre chirurgicale en déplaçant la peau avant d'enfoncer le trocart ; de modiûer le trocart de telle sorte que Tair ne puisse s'introduire à travers la canule.
Toutes les fois qu'il s'agira d'opérer l'évacuation d'une cavité purulente, le chirurgien devra prendre la précaution de déplacer la peau aussi largement que possible. Pour cela, il suIGt de l'attirer fortement avec le pouce ou d'en saisir un pli entre les doigts. La ponction se fait à la base du pli. Cette manière de procéder rend plus difficile l'établissement d'un trajet fistuleux, et peut permettre, lorsqu'il s'établira, l'écoulement du pus, tout en s'opposant à l'introduction de l'air.
Ce procédé d'évacuation peut à juste titre être rapporté à Abernethy et à Boyer; mais le chirurçicn français ne fit qu'inventer à nouveau, au commencement da siècle, une opération déjti répandue à l'étranger. Abernethy voulait que l'on ouvrît l'abcès afin d'être sûr qu'il restât fermé. Il préconisait en effet l'ouverture artificielle afin de s'opposer à l'ouverture permanente, et de créer cette ouverture artificielle dans des conditions qui permissent sa fermeture rapide et prévinssent toute chance d'inflammation de la poche purulente.
Les modifications apportées an trocart sont nombreuses; la plus utile et la pîus pratique est celle que nous devons à Reybard, de Lyon. Cet ingénieux chirurgien a conseillé d'envelopper le pavillon de la canule du trocart avec un manchon de baudruche. Lorsque cette membrane est mouillée, ses parois s'acorient exactement l'une contre l'autre; elles s'écartent sous l'influence de la poussée du liquide, mais s'affaissent sous la pression de l'air, dont elles empêchent complftement l'introduction, tout en permettant un facile écoulement. Yelpeau a établi dans la discussion académique de 1865 que l'idée première de la canule à baudruche r«feaait à Dupuytren, mais cet ingénieux procédé n'est entré dans la pratique qa^^Hrès l'invention de Reybard.
Aspiration sous-cutanée. — Cependant la ponction sous-cutanée devait être perfectionnée en y joignant l'aspiration du pus à l'aide d'instruments spéciaux adaptés au trocart.
M. A. Petit appliquait une ventouse sur l'ouverture des abcès pour en aspirer le pus, et Pelletan avait imaginé un appareil aspirateur assez compliqué. M. J. Guérin a fait accepter dans la pratique^ vers 1841, un instrument bien approprié pour beaucoup de cas. Cet instrument est composé d'un trocart plat dont le poinçon se termine en forme de lancette et dont la gaîne est percée d'un grand nombre de petits trous à son extrémité. Sur ce trocart se monte une seringue à double robinet dont l'un permet l'aspiration du pus qui est attiré dans le corps de la seringue^ tandis que l'autre permet, en poussant le piston, de chasser le pus sans déplacer l'instrument.
Cet appareil est d'un maniement un peu pénible, mais ce défaut ne pourrait être pris en considération que s'il s'agissait d'évacuer de grandes quantités de liquides. On lui a reproché avec plus de raison d'agir comme un instrument tranchant et de nécessiter l'emploi d'un trocart volumineux.
Les instruments tout à fait contemporains, dont on se sert aujourd'hui pour pratiquer l'aspiration, échappent U ces inconvénients.
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C'est à M. Oienlafoy que nous devons leur iiUroduclion, et nous pouvons dire leur généralisation dans la pratique.
Les nouveaux appareils ont surtout le grand avantage de permettre de pratiquer l'évacuation de liquides mâme assez épais à travers des canules fort déliées et relativement capillaires. Cet avantage est d'autant plus appréciable, qu'il convient souvent, dans les collections purulentes et dans les grandes collections séreuses, de recourir ï plusieurs reprises à la soustraction du liquide.
Les appareils de AL Dieulafoy se composent essentiellement de canules fmes, taillées en biseau à leur extrémité, et par cela même tranchantes, et d'un corps de pompe de verre qui, sous forme de seringue ou d'irrigateur, permet d'opérer le vide. Gesiostraments sont d'un maniement trop simple pour que nous en donnions la descriptioB.
M. Dieulafoy les a employés et proposés non-seulement comme évacuateurs, mais comme explorateurs. Son petit appareil constitue, en effet, un trocart explorateur qui permei d*tpprécier, lorsqu'il y a irruption du liquide dans le corps de pompe» le contenu de la tumeur ponctionnée.
Le vide peut être fiit au préalable dans le corps de pompe de façon que le chirurgien soîl averti de l'arrivée de la canule dans li couche liquide par Tirruption subite de ce liquide dans le corps de pompe. Biais cette manière de procéder avec le vide préalable est sujette à erreur, en ce sens qu'elle permet à la canule d'aspirer du sang dans la traversée des parties molles et d*arriver obturée dans la cavité. Il nous paraît préférable d'enfoncer le trocart comme d'habitude et de a'exercer l'aspiration qu'après que sa pénétration est opérée.
Les instruments dont nous venons de parler ont deux inconvénients : la canule aiguë peut blesser les parois opposées lorsque la cavité se vide, c'est ainsi qu'elle peut «tteinire le poumon dans la thoracocentèse; le corps de pompe est de petite diroettion» même dans les grands appareils; il faut souvent le vider, ce qui compyqM h manœuvre.
Illtr* ooUègue M. Potain a fait construire un appareil dont l'emploi est plus bdie et qui repose d'ailleurs sur les mêmes principes. Cet appareil se compose de canules terminées par deux petites valves qui permettent d'introduire une pointe de trocart relativement volumineuse, et d'adapter ainsi le poinçon aux canules les plus Gnes; la ponction faite, le poinçon est retiré comme d'habitude, et l'extrémité de la canule est parfaitement mousse. Ces canules portent un embranchement latéral commandé par un robinet. A cet embranchement se fixe un tube de caoutchouc à parois épaisses; ce tube est muni d'un index de verre, et se relie d'autre part à une tubulure également armée d'un robinet. Une seconde tubulure adaptée à celle-ci traverse un bouchon de caoutchouc de forme conique et du volume d'un bouchon de liège ordinaire. A cette seconde tubulure s'adapte, par l'intermédiaire d'un tube élastique, un corps de pom|>e semblable à ceux dont on se sert pour placer les ventouses. Le bouchon de caoutchouc peut être placé sur une bouteille à vin ordinaire, sur un litre, par exemple. Pour y pratiquer le vide, on ferme le robinet correspondant au tube de caoutchouc relié au trocart. Quelques coups de piston assurent un vide suffisant; la ponction est alors pratiquée. Le poinçon étant retiré, le robinet du trocart est fermé, et dès lors la cavité de celui-ci communique par son branchage avec le tube de caoutcliouc et par l'interméiliaire de celui-ci avec le récipient. Le robinet qui le ferme est ouvert, et dis lors lo liquide se pn^cipite dans icipieiH; il est lïécessaire d'entretenir ce vide par quelques coups de pomiH?.
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Dès qao le récipient est rempli, on ferme le robinet, on en adapte un videi et l'on reprend immédiatement Févacuation. On peut, à Taide de cet appareil, retirer assez rapidement les plus grandes quantités de liquide.
Nous ne pouvons qu'indiquer les appareils de MM. Regnard et €astiani. D'autres moyens d'opérer l'aspiration seront sans doute proposés; il suffit d*ea avoir un à sa disposition, pourvu qu'il permette d'évacuer régulièrement le liquide à travers un trocart peu volumideux, ce qui constitue le grand bénéfice de l'aspiration.
Nous ne saurions trop recommander de vérifier la bonne construction des trocarts fins. Adaptés à une armature relativement volumineuse, ils peuvent se briser au point de soudure de la canule et du pavillon. Un exemple malheureux, dont nous avons été le lémoin, nous fait un devoir d'appeler vivement l'attention sur ce point. C'est une raison de plus d'avoir des canules longues, ce qui permettrait de ne pas les enfoncer dans toute leur longueur, et par conséquent de les retirer facilement des tissus, alors même qu'elles se briseraient.
L'évacuation par aspiration a été appliquée à la plèvre, au péritoine, aux kystes du foie, de l'ovaire, aux collections purulentes fh)ides. Nous l'avons appliquée à rhydrorachis et plusieurs fois à la vessie, dans les cas de rétention d'urine avec urèthrc infranchissable. Son innocuité est remarquable et nousa permisde répéter cette opération deux ou trois fois dans la même journée.
Dralnase ehirarsicai. — L'évacuatiou par ponction simple aons-cntanée on aspiratrice a, nous l'avons vu, l'inconvénient d'être purement palliative, à moitts qu'elle ne puisse être utilement suivie de l'emploi d'injections irritantes modificatrices. Il faut donc qu'elle soit appliquée à plusieurs reprises, qu'elle devienne pour ainsi dire intermittente, jusqu'au jour où s'établit une fistule, comme il arrive pour les collections purulentes.
M. Chassaignac a voulu se servir de la ponction pour établir un mode d'éncuation continue, permettant non-seulement l'évacuation complète, mais le iêmge des foyers et des cavités.
Pour arriver à ce but, M, Chassaignac a proposé de traverser les cavités à évacuer avec un grand trocart, et d'y laisser à demeure un tube de caoutchouc fen^ tré que l'on conduit et place ^ l'aide du trocart.
Le trocart peut être courbe ou droit ; il doit être long et assez volumineux.
le poinçon présente deux extrémités, l'une mousse et arrondie, l'autre aigu6 et triangulaire ; sur celle-ci est pratiquée une encoche en forme d'hameçon. Le poinçon est mobile snr le manche, auquel le relie une vis de pression; au repos, la partie aiguë est cachée dans le manche ; pour armer le trocart, il suffit de retourner la tige.
Le trocart étant armé, le chirurgien pénètre par ponction à l'extrémité de run dos diamètres de la cavité, puis il conduit Si travers elle l'instrument qu'il amène à la rencontre du point opposé, qu'il perfore du dedans au dehors. Il est prudent, pour eflectuer cette traversée, de rentrer le poinçon dans la canule, de conduire celle-ci momentanément désarmée au point de contre-ponction, de la reconnaître avec le doigt, puis, poussant de nouveau le poinçon, d'opérer la contre^iuverture.
Le tube de caoutchouc est alors fixé par un de ses yeux dans l'encoche du poinçon et ramené avec lui k travers la canule. Des lors il n'y a plus qu'à extraire celle-ci et à laisser le tube en place.
le lubo représente un cylindre de caoutchouc ^ulc«w»4 ^^ ^^\^^?5^:«s^
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latérales faites à remporte-pièce, parfaitement rondes, à bords nets, et doi)t le diamètre ne doit pas dépasser celui du tube qui les supporte. Ces trous sont pratiqués à égaie distance les uns des antres, séparés par un intervalle d'un centimètre et disposés en spirale autour du tube. Leur volume varie suivant Tindication que Ton veut remplir, mais il n'est pas nécessaire qu'il dépasse, pour la majorité des cas, les n^* 18 à 20 de la filière milliméirique.
Avant de les passer, il est bon de s'assurer de leur résistance en exerçant sur eux quelques tractions. Une fois passés, il est nécessaire de les Gxcr. La disposition la meilleure consiste à relier directement leurs deux extrémités de manière à constituer une anse très-large et très-libre.
M. Chassaîgnac atiache une grande importance à l'emploi du trocart, qiril considère comme un point capital de la méthode qu'il a créée. Le trocarl expose moins, en ciïet, que le bistouri, à la rencontre des vaisseaux et à leur lésion, mais il est bien des cas où l'ouverture avec le bistouri est nécessaire. Il est d'ailleurs réel, comme l'ont remarqué plusieurs chirurgiens, que l'ouverture faite par le trocart est souvent un peu étroite, et que l'évacuation ne se fait que plus sûrement lorsqu'elle est un peu agrandie avec le bistoun. Si l'on se sert de cet instrument pour placer le tube, il faut passer à travers les ouvertures un stylet armé d'un fil ; celui-ci est attiré à travers ces ouvertures et entraine à sa suite le drain convenablement fixé.
Il y a des cas où Ton ne peut pratiquer de contre-ouverture ; le drain est alors enfoncé à travers l'ouverture cutanée de manière à plonger aussi profondément que possible dans la cavité, il faut cependant tenir compte de son extrême flexibilité, et, lorsque la cavité est grande, ne pas y accumuler comme à plaisir des spirales de tubes. Dans certains cas on peut introduire de la sorte un tube doublé sur lui-même. Il est difficile de bien fixer ces tubes plongeants; mais cette précaution, qui peut être illusoire au point de vue de leur expulsion, est nécessaire pour empêcher qu'ils ne tombent et ne se perdent dans certaines grandes cavités, comme la plèvre par exemple.
Pour pratiquer les injections, on se sert d'un injecteur quelconque en prenant soin que sa canule puisse s'adapter aux yeux du tube. L'instrument le meiilcur est la seringue à anneaux. Le bec est placé dans l'œil le plus rapproché de Touverture ; une fois placé, le tube est attiré de manière que l'œil qui a reçu le bec de la canule se cache dans la plaie; dès lors le liquide que l'on poussera traversera le tube, se répandra dans la cavité, la lavera, et reviendra par l'extréîniié opposée où l'on a disposé un vase pour le recevoir. Les injections peuvent être médicamenteuses et très-variées, ou de lavage. Celles-ci peuvent être alcoolisées ou phéniquées; elles serant poussées jusqu*àce qu'elles sortent claires, c'est-àdire jusqu'à parfait lavage, et ces lavages seront répétés plus ou moins souvent chaque jour, selon les cas.
Le drainage est non-seulement évacua teur, mais modificateur; il permet le retrait successif et graduel des parois du foyer, et peut par lui-même en modifier la vitalité. Il acquiert surtout cette qualité par les injections qu'il permet et qui doivent toujours en compléter l'empIoL Mais il peut être modificateur par luimême lorsqu'on en fait usage pour certaines cavités à parois épaisses que la suppuration prolongée modifie : ainsi dans les hémalocèles. Le drainage est surtout employé dans le traitement des collections purulentes, et en particulier dans le traitement des collections froides ou symptomatiques. Il peut souveut aussi être ulUisé dans la pleurésie purulente et dans les suppurations articulaires. Nous
avons ea, pour notre pari, à nous en louer dans Fartlirite purulente du genou, bien que son action puisse être InsuflBsante dans ces cas et nécessite une grande surveillance. Certains kystes, et en particulier les hématocèles, peuvent être traités avec avantage par le drainage. Dans les suppurations étendues, quelles que soient leur nature et leur origine, il peut encore rendre de très-grands services en assurant, par de bonnes combinaisons dans le placement des tubes, un écoulement régulier des liquides purulents si souvent altérés et nuisibles.
Enfin, il est souvent employé préventivement pour assurer Tévacuation régulière des liquides qui vont être sécrétés au fond d'un moignon d'amputation dont on réunit partiellement la surface cutanée.
La manière vraiment remarquable dont les tissus supportent la présence des tubes de caoutchouc permet d*en multiplier et d*en prolonger l'application autant qu'il sera nécessaire. Le caoutchouc s'altère d'ailleurs très-difficilement, et le même tube peut fonctionner pendant plusieurs mois, à la condition d'être bien nettoyé et déplacé chaque jour, ce qui se iiciit|en injectant Tanse et en la faisant mouvoir dans ses ouvertures.
Nous ne donnons pas ici toutes les indications du drainage; elles ont été certainement exagérées par son inventeur. Cette méthode constitue néanmoins un excellent mode d'évacuation dont la place est aujourd'hui bien faite dans la pratique chirurgicale. Le drain a avantageusement remplacé les tubes métalliques fenêtres, les sondes ou canules élastiques, les mèches de linge ou de charpie autrefois mis en usage pour favoriser l'évacuation ou permettre les lavages.
Nous no pourrions pousser plus loin cet examen des méthodes de diérèse et d'exérèse, sans entrer dans l'exposé d'opérations spéciales, telles que les procédés ou méthodes d'extraction des corps étrangers venus du dehors ou développés dans l'économie, les procédés ou méthodes d'ablations, telles que le^ amputations ou les résections. Il suffit de les avoir désignées pour faire comprendre que ce sont là des applications particulières des méthodes que nous étudions. Et si nous avons dû indiquer quelques-unes des règles des amputations en parlant de l'emploi des instruments tranchants, nous ne pourrons utilement faire l'étude des amputations en particulier que lorsque nous connaîtrons les affections chirurgicales auxquelles elles sont applicables.
C. — MéTBODES RÉPABATRICES (SYNTHÈSE, PROTBÂSE
Réunir ce qui est divisé, remplacer ce qui est détruit, tel est le but de la synthèse et de la prothèse, qui sont bien véritablement des méthodes réparatrices. Nous ne pourrons, à propos de la prothèse, fournir d'indications et de préceptes généraux. C'est un côté tout industriel et nullement opératoire, pour lequel le chirurgien doit cependant se réserver une direction efficace, et dont il inspire souvent l'exécution. Les applications de la prothèse dans les cas particuliers nous donneront l'occasion de faire connaître et d'apprécier les appareils dont la construction ne peut être confiée qu'à des fabricants éprouvés. Nous aurons aussi dans plusieurs cas à nous demander si la prothèse ne peut être préférée à la synthèse. La première ne reconstitue pas h partie détruite ou non existante, mais elle y supplée, souvent fort avantageusement. Comme elle procède sans acte opératoire, et que les opérations réparatrices ne sont exemptes ni de difficultés, ni de dangerb\
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ni d'insuccès, il est indispensable que le cliirurgien détermine dans certains cas à quel mode de i^éparation il convient de recourir (1).
La synthèse est, en eiïet, une œuvre purement opératoire; il faut que nous connaissions dès à présent les règles générales et les moyens d*application qui assurent le succès des opérations délicates qui ont pour but la reconstitution de panies mal conformées ou détruites.
Le vrai domaine de la chirurgie réparatrice > que Ton a aussi dénommée restauratrice ou anaplastique, comprend toutes les diiïormités des parties molles. Ce sont principalement, ainsi que récrivait Ph. Roux, celles de ces diiïormités qui ont le caractère de divisions, de solutions de continuité, dans lesquelles nue partie déterminée du corps manque ou paraît manquer complètement ou incomplètement, soit par un vice originel de conformation, soit par un travail accidentel de destruction. Cette chirurgie a donc pour but définitif de rendre la forme des parties, de rétablir les fonctions empêchées ou troublées ; elle procède en cherchant à déterminer lareconfeciion d'une partie, ou sa restauration proprement dite.
Si Ton n'établissait ainsi un point de départ nécessaire, basé non sur le but poursuivi ou atteint, mais sur les moyens employés, on pourrait faire figurer dans les méthodes réparatrices presque toute la chirurgie : ainsi Tortliopédie, qui redresse les membres à l'aide de la méthode sous-cutanée, des machines, de la gymnastique ; ainsi les sections d'adhérences ou de diaphragmes oblitérant certains canaux excréteurs, etc.
Les méthodes destinées à permettre de reconstruire ou de restaurer les parties sont connues en médecine opératoire sous les dénominations d'autoplastie ou d'à* naplaslie. Plusieurs auteurs ne comprennent sous ce titre que les restaurations obtenues à Taide de lambeaux; mais il est naturel, à l'exemple de Roux et de Velpeau, d*y comprendre les restaurations par suture.
Restaurations par sutu)*e, — Les parties fraîchement divisées avec le bistouri sont seules susceptibles de se réunir promptement, lorsqu'elles sont convenablement rapprochées et maintenues au contact. Cependant, surtout dans certaines régions, la réunion secondaire par Tadossement des bourgeons charnus peut être utilement tentée et suivie de bons résultats.
Lorsque le chirurgien est en présence d'une plaie accidentelle ou d'une plaie chirurgicale récente, et qu'il en pratique le rapprochement et la suture, il fait ce que l'on appelle la réunion immédiate ou par première intention.
Lorsqu'il s'agit de refoi*mer une partie anciennement divisée par accident ou par \icede conformation, il est, avant tout, nécessaire que les parties destinées à être rapprochées et réunies soient soumises à l'avivement.
Vavivement est une opération délicate, souvent difficile, qui ne doit être exécutée que selon des règles bien précises, et qui dans certains cas exige un outillage spécial. Il faut en eiïet, lorsqu'on doit aviver une fistule vésico- vaginale, se munir de bistouris, de ciseaux, de pinces, d'érignes de fonnes appropriées. D'une manière générale, l'avivement nécessite l'emploi du bistouri, des ciseaux, de pinces ordinaires ou à dents de souris, de crochets délicats et aigus recourbes à leur pointe dans une petite étendue, qui permettent de saisir, de soulever et de tendre légèrement les tissus.
L'avivement doit être superficiely c'esi-à-dire qu'il ne comprendra que l'épaisseur de tissus nécessaire pour cruenter complètement la partie à réunir. A
(i) Pour l'étude de la prothèse, CQxaxMtv V Arsenal de ia chfrvff/ie f^ontem^raine, par Gêujot et SjmmMn, t. 11. Paris, 1872.
agir ainsi, il y a plusieurs avantages : on n'augmente pas la perte de substance; on ne s'expose pas à ouvrir de vaisseaux d*un certain calibre, ce qui est une gène pour la réunion, et de plus pourrait devenir un danger au fond de cavités comme celle du vagin ; enfin on soumet le patient à un traumatisme limité, ce qui a toujours deTimportance.
Il y a cependant exception à cette règle, dans les cas où il serait nécessaire dVnlever d*épais nodlis cicatriciels. L'avivement peut aussi comprendre une plus grande épaisseur de tissus, si cela était nécessité pour la reconfection régulière des parties^ ou bien enfin loreque le lambeau d'avivement est conservé et utilisé. C'est ainsi, par exemple, que l'on procède dans l'opération du bec-de-lièvre, lors* que l'on opère par les procédés de Clémot, de Maigaigne, de MM. Nélaton on MirauIt<d'Ângers). Le plus ordinaitx;ment les lambeaux d'avivement sont sacrifiés, et II n'y aura donc pas à se préoccuper de leur é|)aisBeur pour assurer leur vitalité.
Vétenduc en snrfûte de l'avivement est un polnr des plus importants qui a été. bien mis en lumièi^c par les opérations de fistule vésico-vaginale pratiquées selon le procédé américain. L'avivement des bords de la solution de continuité it réunir était jusqu'alors recommandé; s'il s'agissait de bords minces, cet avivement courait grand risque d'insuffisance. Au simple avivement des bords la chirurgie américaine a substitué l'avivement d'une partie des surfaces. Sous la dénomination d*avivement oblique, d'avivement en biseau, le chirurgien étend en définitive la cruentation aux bords de la solution de continuité et aux surfaces qui l'entourent immédiatement.
L'élargissement de la surface d'avivement augmente de la manière la plus hen^ reose les chances de réunion. C'est avec le plus grand soin que cette surface doit être dépouillée de tout revêtement épidermique ou cicatriciel, et c'est avec la plus grande minutie qu'il convient d'opérer pour assurer ce résultat.
L'étendue de In surface d'avivement est donc un élément essentiel, qui pour** rait, on le conçoit, Ctre obtenu par le simple avivement de bords suffisamment épais. Nous aurons h dire un peu plus loin dans quelles conditions doit être faite la suture pour assurer le bénéfice d'un bon avivement et arriver è ces reconfec^ lions si satisfaisantes, qui comprennent, par exemple, le bec^e-lièvre, la fistule vésico-vaginale, la dlvbion du voile du |)alais, la division du périnée.
La restauration par suture s'adresse, on le voit, à des opérations du premier ordre.
Les restaurations que fon obtient à Vaide de lambeaux fournissent aussi au chirurgien un vaste champ d'applications souvent fécondes. Elles ont pour but de combler des ou\ertures anormales, de reformer des parties non existantes ou détruites, à l'aide d'emprunts faits aux téguments. Elles n'ont pas la prétention de rétablir la forme noitnale, ni de rendre l'exercice complètement régulier dei fonctions; mais en ramenant le plus possible les parties détruites à leur forme et à leur fonctionnement normal, elles rendent d'émincnts services.
Ces emprunts sont habituellement pratiqués dans le voisinage et de telle sorte que la partie empruntée n'abandonne pas complètement ses connexions avec les parties où elle a jusqu'alors vécu. Cependant le système d'emprunts à distance, même dans une partie éloignée du corps ou sur un sujet étranger, vient d'être remis en honneur et sous une forme tout originale et nouvelle. Un de nos élèves et amis, le docteur Aevcrdin, de Genève, a Imaginé et expérimenté sous nos yeux, pendant son internat dans notre service, à l'hôpital Necker, une méthode rép9* ratrice à laquelle il a donné le nonulo ; yreffe éiiidmwiw^. V,^\\ftv>\fe\^^^N^^
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ea se rapprochant de Tautoplasiie par son but» en diiïère assez dans ses moyens pour mériter d'être étudiée à paru
Aotopiaatie. — Cette méthode thérapeutique ancienne, qoant à la date de son origine est, ainsi que Tout fait remarquer If s auteurs du Compendium de chirurgie^ dans leur excellent article, véritablement nouvelle par ses progrès récents et par Timpulsion que lui ont imprimée les travaux contemporains. L'autoplasiie ne se borne plus à réparer le nez ou la face, elle s'applique à une foule de régions, et prend, suivant le lieu où l'opération se pratique, des noms différents, tirés de ceux mêmes des organes ou des parties réparés : ainsi ont été créés ces noms de rhinoplastie, blépharoplastie^ chiloplastie^ génioplastie, etc. C'est en étudiant chacune de ces opérations, que nous pourrons donner des notions historiques précises, nous contentant -de renvoyer actuellement aux indications bibliographiques générales (1). On nous permettra cependant de signaler la part considérable prise par la chirurgie française à la constitution scientifique de Tautoplastie. Des travaux nombreux et importants, de brillantes inventions dues aux chirurgiens de notre pays, ont largement contribué aux progrès de cette méthode chirurgicale.
Principes généraux. — L'etnprunt à distance est aujourd'hui abandonné. Il a été représenté par la méthode dite italienne, autrefois employée par la lanûlie Branca, par les Bojano et par Tagliacozzi. Cette méthode avait pour objectif la reconstruction du nez ; l'avaut-bras était le siège de l'emprunt cut&né. Un lambeau de forme convenable était taillé sur sa face antérieure sans en être détaché. Pour le présenter et le fixer au niveau de la partie à réparer, il fallait au préalable attacher le bras à la tête dans une position convenable, et l'y maintenir immobile jusqu'à ce que la soudure de la partie libre du lambeau permît de sectionner le pédicule.
L'emprunt de voisinage est au contraire fort utilisé ; il se fait suivant deux modes distincts qui sont désignés sous les noms de méthode indienne et de méthode française. La méthode indienne est caractérisée par ce fait, que le lambeau est déplacé au moyen de la torsion plus ou moins considérable de son pédicule. Dans la méthode française, la migration du lambeau est le résultat du glissement, de l'inflexion, de l'enroulement, du renversement du lambeau, sans qu'il y ait torsion de son pédicule.
Cette distinction des méthodes basée sur la torsion du pédicule est difficile à maintenir. La torsion a été dès longtemps abandonnée dans la rhinoplastie. Lallemand, de Montpellier, en 1823, et Lisfranc en 1825, montrèrent que l'on peut,
(1) Dieffenbach (J. F.), Chirurgische Erfarunghen besonders ùber die Wiederhestellung zeriôstcr Theile des menscMichen Korpers, nach neuen Mcthoden. Th. 1-4, Berlin, 1829- 1834, in-8. — Blandin (Th. Fr.), De rnutopiastie {thèse de conc, de chir.), 1836, in-8. -— Zeis (Ed.), Die Utterafur und Geschichte der plastichen Chirurgie, Leipsick, 1862, gr. in-8, et Nachtrâge zur Litteratur, etc., ibid., 1864, in-8. Ces deux ouvrages contiennent une bibliographie et un historique complets de Tautoplaçlie. — Serre, Traité sur Fnrt de res' taurer tes difformités de la face^ selon la méthode par déplacement ^ etc., Montpellier, 1842, in-8. — Jobert (de Lamball*)), Traité de chirurgie plastique, Paris, 1849, 2 vol. in-8, et AlUis de 48 planches. — Roux (Phil. Jos.), Quarante années de pratique chir., t. I ; Chi~ rurgie réparatrice, Paris, 1854, in-8. — Denonvitliers et Gosselin, Compendium de chirurgie, t. 111, p. 2, Paris, 1852. — Denucé, Considérations sur Fautoplnstie et les mé^ thodes opér, qui la constituent (Arch. gén. de méd., 5* série, 1865, l, VI, p. 402. — Varneuil^ Dict, encyclopédique des sciences médicales^ art. Anaplastie et Autoplastie, Par/s, 1807, —il. Àéiiocquey Dict. encyct. des sciences méd., art. Lambeau, 1868.
en modifiant la disposition des incisions qui circonscrivent le pédicule du lanabeau» rincliner au lieu de le tordre. Denonvilliers, dans ses remarquables opérations de blépharopiastie^ a substitué le pivotement du lambeau à sa torsion, et montre tout le parti que Ton peut tirer de ce mode de déplacement (Soc. de chir. , 13 févr. 1856, Gazelles, th. inang. , 1860). D'autre part, M. Nélaton, dans ses belles opérations pour remédier à Tépispadias, renverse directement le lambeau abdominal sur la verge, et Yelpeau l'enroulait sur lui-même pour pratiquer la bronchoplastie. On le voit, les procédés devraient dès lors se grouper dans la méthode française, et la méthode indienne ne serait plus, comme Titalienne, qu'une méthode historique.
La manière dont on devra opérer la migration dos lambeaux gouvernant, en défmitive, toute l'opération, et déterminant la direction, la forme, le nombre des incisions, il serait préférable de tenir compte avant tout, dans une classification des procédés d'autoplastie, de cette donnée fondamentale.
Ainsi, la migration s*opère : 1° peir glissement, lorsque les lambeaux peuvent être conduits dans une direction horizontale ou verticale ; 2^ par inclinaison, lorsque la disposition des parties à réparer oblige à un déplacement angulaire da lambeau ; S"" par renversement, lorsque la face profonde du lambeau doit devenir sa face externe, comme dans le procédé de I\J. Nélaton pour Tépispadias; /i*" par enroulement, dans les cas où l'on voudrait, à l'exemple de Yelpeau, fermer une fistule par un bouchon cutané.
Les incisions sont courbes ou droites, ou cx)mbinées entre elles de diverses manières ; elles circonscrivent, en fin de compte, un lambeau qui doit ensuite être disséqué par sa face profonde, et détaché du plan sous-jacent pour être mobilisé. Cependant le glissement peut être favorisé ou effectué par des incisions pratiquées à distance. Ainsi, la section de brides, d'adhérences qui s'opposent à l'action attractive du tissu inodulaire, peuvent déterminer le glissement des tissus; mais on a surtout recours aux incisions libératrices de Gelsc, si largement employées par Dieffenbach et Jobert. Ce ne sont plus que des moyens secondaires qui s'opposent à la tension des lambeaux, et favorisent par cela même leur accolemcnt.
Les incisions limitantes sont celles qui circonscrivent les lambeaux et déterminent leur forme et leur étendue. Ces incisions varient nécessairement selon la nature de l'opération autoplastique nécessaire. Nous allons rapidement passer en revue celles que Ton peut le plus habituellement mettre en usage, sans avoir en aucune façon la prétention de prévoir tous les cas et d'aller au-devant des modifications infinies qu'elles peuvent subir sous l'influence d'un fait particulier, d'une disposition spéciale. £n matière d'autoplastie, le chirurgien doit être inventeur» et c'est précisément sur la disposition des incisions limitantes que portera toute son ingéniosité, puisque de la disposition de ces incisions dépendent non-seulement la forme et l'étendue du lambeau, mais le déplacement qu'il sera possible de lui imprimer.
Pour obtenir le glissement, les incisions peuvent circonscrire un ou deux lambeaux quadrilatères adhérentsà leur base ; ceux-ci sont attirés l'un vers l'autre, puis fixés et détendus par des incisions libératrices, s'il est nécessaire : c'est le procédé ancien ou de Ceise. Le procédé de Franco procède par le décollement des parties molles voisines, comme dans le bcc-de- lièvre, par exemple; le chirurgien doit, en effet, dans quelques cas, séparer la lèvre du maxillaire. Le lambeau quadrilatère de Celse peut encore être taillé d'un seul côté, et porté sur une surface avivé'
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métne grandeur, préparée du côté opposé : c'esl le procédé en firoir ou en rideau employé par M. Alliot pour les fistules pénienoes.
Le glissement peut encore cire obtenu en isolant seulement les lambeaux sur leurs parties latérales et profondes. Ils tiennent aloi s aux tissus par leurs deux extrémités. C'est le procédé en pont heureusement mis en usage par M. Baizcau dans son opération en double pont pour la cure des perforations palatines; c'est encore le procédé de M. Nélaton pour le lambeau scrotal destiné à compléter son opération de Fépispadias .
Le procédé par dédoublement appartient encore à la méthode du glissement. Il s'agit dans ces cas de séparer la muqueuse de la peau, puis de faire glisser ces membranes à la rencontre l'une de l'autre, pour opérer par exemple la reconfection des bords libres d'un oriûce, ou à les fixer dans des positions nouvelles. Le glissement peut encore être obtenu par le simple déplacement des parties circonvoisines après incisions convenables. Il n'y a pas, dans ces cas, formation de lambeaux. On peut ainsi effectuer, par des opérations répétées, des migrations successives.
Le glissement ne s'obtient pas seulement par des incisions rectilignes et parallèles. Il peut aussi être obtenu avec grand avantage par des incisions en V. Telle est, par exemple, l'opération si connue de liVharton Jones pour l'ectropion de la paupière inférieure. L'ectropion est largement circonscrit dans un V à ouverture supérieure ; le lambeau triangulaire qui en résulte est disséqué, puis les branches inférieures du Y sont réunies l'une à l'autre, et enfin aux bords mêmes du lam- ' beau qui est ainsi transformé en Y.
Le glissement s'opère dans ces cas dans le sens vertical. On comprend que cette incision en Y puisse être disposée horizontalement ou même obliquement, suivant les cas. Elle peut être également employée comme libératrice, et c'est sur ce principe que repose l'eflicacité des incisions ondulées ou des incisions obliques parallèles et superposées qui ont été proposées par M. Décès, de Reims.
Pour obtenir Vinclinaûon^ les incisions limitantes peuvent être très-différemment combinées. Nous pouvons prendre pour exemple ce que l'on fait pour la blépharoplastic, en suivant les règles posées par M. Denonvilliers. La direction du lambeau est le plus souvent oblique, mais ne saurait dans tous les cas dépasser la verticale, c'est-à-dire former avec la surface à séparer un angle plus ouvert que l'angle droit. Pour la paupière supérieure, le lambeau peut être fronto-nasal ou fronto-temporal ; pour la paupière inférieure, il est le plus souvent emprunté à la région malaire.
La forme des lambeaux est évidemment variable, mais ils ont tous un caractère commun : ils n'ont pas de pédicule; leur portion adhérente est leur partie la plus large. Les bords du lambeau sont distingués en bord éloigné et en bord voisin de la plaie. Celui-ci est le moins étendu^ et il doit être nécessairement en continuité avec la |)erte de substance à réparer. Le bord éloigné est beaucoup plus long^ habituellement courbe, ce qui favorise le pivotement.
La différence de longueur dans les incisions limitantes est en effet le moyen qui permet d'éviter la torsion du pédicule et de f élargir. C'est ainsi que Lallcmand et Lisfranc opérèrent pour la rhiuoplastie. Dans le procédé de ce dernier chirurgien, l'incision était prolongée à gauche, 7 millimètres plus bas qu'à droite, et la dissection faite de telle sorte qu'une ligne partant directement de ce dernier point pour se rendre au premier formait avec l'axe de la face un angle à sinus in-
féricur de /i5 degrés. L*incisioi) prolongée doit se confondre avec le plan de la solution de continuité en réparation.
Pour obtenir le renversement ou V enroulement ^ les Incisions devront circonscrire de trois côtés un lambeau de forme quadrilatère ou autre, qui demeure adhé* rent par un pédicule dont la largeur égale celle de Fespace compris entre les deux incisions limitantes latérales ; Fenroulement ou le renversement sont alors opérés. Yclpeau roulait le lambeau sur sa face cutanée, et renfonçait et le fixait dans l'ou* verture fistuleusc préalablement avivée. Le renversement constitue une manœuvre très-simple qu'il suffit d'indiquer pour qu'elle soit comprise.
La forme des lambeaux ost donc subordonnée dans ses parties essentielles au mode de déplacement qu'il s'agit d'opérer.
D'autres considérations, telles que la forme et Télenduc de Torgane à réparer et l'étendue de celle réparation, influent encore sur la forme et l'étendue du lambeau. Pour déterminer ce que l'on pourrait appeler le contour plastique du lambeau, on a conseillé de simuler la forme de l'organe à l'aide de diachylon, de reporter ce patron sur le terrain d'emprunt, et d'en dessiner les contours avant d*o|)érer. Celte précaution ne saurait être négligée dans les opérations délicates.
Quant 5 Vétendue, elle doit être calculée de telle sorte que le lambeau s'applique exactement et, pour ainsi dire, de lui-même dans la perle de substance. Il doit être a«sez grand pour ne pas subir de tiraillements, mais pas assez pour former i\(t^ plis, des godets qui nuiraient à son adhésion. Les auteurs du Compendium conseillent de donner au lambeau un excès d'étendue d'un tiers environ.
Nombre des lambeaux, — Le nombre des lambeaux auloplastiques n'a rien de fixe. Le plus souvent on n'en prend qu'un, mais dans bien des cas il est nécessaire d'eu prendre deux ; dans d'autres circonstances il faudra en tailler trois ou davantage. Les règles générales demeurent toujours les mêmes.
Constitution anatnmique des lambeaux, — Ce sont les membranes tégumentaires, c'est-à-dire la peau et les muqueuses, qui servent à la confection des lam* beaux autoplastiques. Ce n'est que dans des circonstances tout à fait exceptionnelles que l'on a recours à d'autres tissus. La peau convient mieux que les muqueuses, et la peau de toutes les régions ne jouit pas à cet égard des mêmes propriélés. La peau épaisse, résistante, vasculaire, du visage et de la têle, fournil des lambeaux auloplastiques aussi parfaits que possible. La peau trop fine et lâche du cou et de i'avant-bras est d'un emploi beaucoup moins favorable. Les lambeaux doivent posséder une certaine épaisseur, et cependant ils ne sauraient être doublés de l'aponévrose ei encore moins des muscles. Ce n'est que dans les régions de la face et du cou où la peau est doublée par des muscles peaussiers qui font pour ainsi dire corps avec elle, que les fibres musculaires peuvent être utilisées. Cette adjonction aurait même pu, dans la blépharoplastie, doter la paupière nouvelle de quelques mouvements. C'est encore une disposition de région qui peut déterminer le chirurgien à comprendre le périoste dans l'épaisseur du lambeau. M. Oilier a doublé ainsi le lambeau frontal de la rhinoplastie. Dans l'opération de la palatoplastie par le procédé en double pont de M. Baizeau, le périoste de la voûte palatine fait aussi partie des lambeaux; mais il faut bien reconnaître qu'il n'en saurait être autrement, puisque périoste et muqueuse forment une seule et même membrane, qui est un type de fibro-muqueuse.
Nous devons à ce propos indiquer que la séparation des lambeaux par leur face profonde, qui se fait habituellement par dissection, doit s'opérer, quand il s'agit
de détacher une Gbro-inuqucuse ou le périoste, par décollement avec on instrument mousse.
Le tissu cicatriciel peut être utilisé pour tailler des lambeaux; ce point important a été discuté à la Société de chirurgie en 1856 {Bulletin^ t. VI, p. 5^9 et suivantes). Il importe, comme Ta dit alors le professeur Denonvillicrs, de distinguer soigneusement à quelle profondeur est arrivée la perte de substance, ou, eu d'autres termes, quelle épaisseur conserve le tissu cicatriciel. Si les couches superficielles du derme ont été seules détruites, on peut agir sans crainte, comme sur des tissus sains; si, au contraire, la brûlure a atteint le quatrième degré, si les parties molles ont été détruites, s*il ne reste jplus qu'un tissu fibreux dense, formé par Fancienne membrane granuleuse, on ne saurait agir avec autant de hardiesse, et 11 convient de chercher ailleurs des lambeaux mieux organisés. On conçoit d'ailleurs qu'il se rencontre des cas intermédiaires. Il y a des circonstances dans lesquelles il est même plus avantageux, au point de vue de la l)eauié> de restaurer une cicatrice avec un tissu analogue à elle : c'est lorsqu'on doit implanter un lambeau au milieu d'une surface cicatricielle. Si ce lambeau est formé de tissu sain, il y a au niveau de la réunion un contraste assez choquant. Aussi, Denonvilliers incline-t-il à craire que les lambeaux cicatriciels bien choisis sont indemnes de divers accidents communs dans les lambeaux taillés aux dépens de parties molles saines; ils restent plats, ne chevauchent pas sur les parties ambiantes, et ne sont pas exposés comme ces derniers, à se boursoufler, à faire des boudins, des bourrelets cylindriques assez désagréables.
Il est encore une condition anatomique à observer dans la constitution des lambeaux, c'est d'approprier autant que possible les tissus entre eux ; cela est ordinairement facile dans l'autoplastie de voisinage. On peut être gêné i)ar la présence de poils, de cheveux, bien que les bulbes pileux s*atrophicnt sur les lambeaux. Il vaut cependant mieux, par une combinaison de lambeaux que l'on peut multiplier au besoin, éviter de transporter dans une région glabre des téguments pourvus de
poils.
Précautions anatomtques nécessaires pour assurer la vitalité des lambeaux. — Les chirurgiens français, et en particulier Blandin et Jobert, ont formulé et défendu les préceptes suivants dont l'expérience leur a montré l'utilité. Afm d'assurer la nutrition des lambeaux, qui est la condition obligée de leur vitalité, il est nécessaire : l"" de placer lé pédicule du côté par lequel arrivent les principales branches artérielles et nerveuses; 2'' de donner à ce pédicule une largeur qui permette de conserver un nombre suffisant de vaisseaux et de ner£s; 3^ de conserver à la peau et à la muqueuse une doublure assez épaisse de tissu ceiiulaire, afin d éviter de couper les vaisseaux nourriciers de ces membranes, qui gagnent perpendiculairement leur face profonde.
Ces préceptes, que nous empruntons aux auteurs du Compendium, sont défen* dus par eux. Ces chirurgiens font remarquer avec raison combien ils sont plus rationnels et mieux consacrés par l'expérience que ceux tout inverses professés par Dieffenbach. Préoccupé surtout de la crainte de la pléthore et de l'engorgement du lambeau, le chirurgien allemand coupait les gros vaisseaux qui se trouvaient dans le pédicule des lambeaux, et plus tard les couvrait de mouchetures ou de sangsues.
Ce qui ressort de plus important dans les préceptes que nous avons énumérés, c'est la nécessité de conserver un pédicule aussi lai^e que possible. Nous avons vu que cela est toujours facile dans les méthodes de glissement, et comment il con^^-
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nait de disposer les incisions pour obtenir celle condition dans les méthodes d'inclinaison.
Précautions chirurgicales nécessaires pour assurer la vitalité des lambeaux. — La manière donl est faite la suture, dont le pansement est appliqué et dont les soins sont dirigés, a une grande influence sur les résultats de Tautoplastie.
La suture doit être faite avec des fils trcs-fins, organiques ou métalliques; les points ne devront pas être trop multipliés; mais avant tout il ne doit pas y avoir même Tapparence de tension. Si cela existait il ne faudrait pas hésiter à recourir aui incisions libératrices de Celse. La situation donnée à Torgane peut dans bien des cas favoriser l'absence de tension. L'immobilité et le calme seront recommandés à l'opéré.
Si l'étendue de la réparation laissait craindre de ne pouvoir obtenir la réunion complète par première intention, il vaudrait mieux faire dès l'abord le sacrifice d'une partie de la réunion et laisser ouverte une partie de la plaie pour assurer récoulemcni des liquides. D'ailleurs, la suture ne sera jamais commencée avant que tout suintement sanguin ait cessé, de manière à se bien assurer contre tout épancbement au-dessous du lambeau.
Le pansement devra favoriser l'adhésion et répondre à quelques indications fournies par l'élude des phénomènes qui suivent la transplantation. Une légère et douce compression au centre du lambeau favorisera l'adhésion. Le pansement humide convient généralement. Il devra être tiède si le lambeau a subi un refroidissement et une décoloration prononcées. lorsque la réaction s*opère, l'eau fraîche convient parfaitement et ce n'est qu'exceptionnellement qu'il faudrait, à l'exemple de Diciïenbarh, pratiquer la saignée locale du lambeau.
L'enlèvement des sutures varie selon la région et la nature de l'opération. A la face il est inutile de les laisser plus de trois h quatre jours ; dans d'autres régions moins disposées à l'adhésion, on peut, surtout avec les sutures métalliques fines, prolonger le séjour des fils pendant huit à douze jours.
L'érysipèle et la gangrène sont les grands échecs de l'auloplastie. Contre l'érysipèlc^nous sommes malheureusement peu puissants; cependant nous ne doutons pas qu'une opération bien faite, qu'un pansement bien conduit, de bons soins hygiéniques, ne puissent beaucoup contribuer à le prévenir. Au nombre des soins hygiéniques très-importants, nous recommanderons de ne pas exposer l'opéré aux refroidissements et aux courants d'air, causes occasionnelles fréquentes d'érysipèle. Il est bien entendu que le chirurgien n'a jamais le droit d'entreprendre une opération autoplastique alors que l'érysipèle règne épidémiqiicment.
Contre la gangrène, la bonne exécution des préceptes opératoires a une grande puissance. Lorsqu'elle est déclarée, notre influence devient bien faible, mais il ne faut pas se hâter de désespérer; il faut soigner la plaie avec plus de constance quo jamais, et souvent le détachement spontané des parties mortifiées lai.^^se encore i^n résultat relativement favorable.
La plaie d'emprunt est pansée à plat; ce mode de procéder est justement pré** féré au rapprochement de ses bords par suture, il vaut mieux qu'elle ne se rétré-^ cisseque graduellement pour ne pas influencer le lambeau, et d'ailleurs la cicatrice ainsi obtenue est habituellement peu apparente.
Il faut bien rappeler en terminant ces notions sur l'auloplastie^ ue ont n*est pas accompli alors même que l'on a obtenu l'adhésion du lambeau et assuré sa vie dans sa nouvelle position. Il peut se déformer, et si l'opération a eu surtout pour but la reproduction de la forme, il arrive que l'on n'a fait en défii\ii.v(^v^t^\Ste>
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placer une difformité par uneaulre. Ceci esl cependant une question de progrès. Nous pouvons citer comme exemple ce qui s*est produit pour la rhinopiaslie et la blépharoplastie. Leprogrèsen rhinoplastie conduit à abandonner la rhinopiaslie totale et sa méthode-mère, la méthode indienne, à lui substituer la rhinoplastie partielle et à adopter pour la pratiquer les procédés de rhinoplastie latérale. L'appréciation que Ton peut formuler aujourd'hui sur la blépharoplastie est bien différente de celle qu'exprimaient encore il y a quelques années des chirurgiens aussi partisans de la chirurgie restauratrice que Roux et Yelpeau. Le progrès a consisté dans la découverte d'un point d'appui et de tension pour les lambeaux, ce qui a été dû à M. Mirault (d'Angers) qui a proposé et appliqué la blépharorhaphie ou suture des paupières; il est dû enfin à la substitution de la méthode de pivotement à la méthode indienne, progrès considérable dû à Denonvilliei-s.
Lorsque le chirurgien aura à décider qu'une opération autoplaslique doit être faite, il aura d'ailleurs à envisager au préalable le but à poursuivre. La détermination pourra être fort différente^ selon qu'il s'agira de rétablir la forme d'une partie, de régulariser ou de récupérer une fonction compromise ou troublée. — Si Topération dans le premier cas peut être considérée comme opération de complaisance, il n'en sera plus ainsi dans le second. C'est ainsi que la blépharoplastie peut être commandée par la nécessité de sauvegarder l'œil qui, non protégé, est atteint d'inflammations répétées et menacé dans ses fonctions.
Il faut d*autant plus peser sa détermination en présence d'une opération autoplastique, que la prothèse, ainsi que nous l'avons dit, peut dans certains cas assurer la fonction ou réparer la difformité, c'est par exemple ce qui existe pour les perforations palatines et même pour la division du voile du palais.
lUretfe épldermlque. — M. J. Ueverdiu a donné ce nom à une {)etile opération réparatrice qui consiste à emprunter à la peau une très-mince et très-petite lamelle comprenant les parties superficielles du tégument
Cette opération n'a rien de commun avec celle qui se pratique dans l'Inde, ainsi que le rapporte Dutrochet en s'appuyant sur un témoignage digne de foi. L'opérateur après avoir rafraîchi la plaie du nez frappe la fesse du patient à coups de pantoufle et redouble les coups jusqu'à ce que la peau soit bien tuméfiée; il coupe alors en cet endroit un morceau de la peau et du tissu sea^-jacent de la grandeur et de la forme de ce qui manque au nez et l'applique sur la perte de substance de cet organe.
Cette opération peut être autoplastique, l'emprunt est alors fourni i)ar le sujet lui-même, ou héléroplastique, la pièce réparatrice est dans ce cas détachée d'un sujet étranger. C'est le seul point de ressemblance que cette u))ération ait avec la greffe épidermique, qui, elle aussi, peut être autoplastique ou héléroplastique.
La transplantation de toute l'épaisseur de la peau détachée n'avait jamais d'ailleurs réussi en France, si ce n'est une seule fois entre les mains de Laugier, qui rapporte dans son Bulletin chirurgical ce cas dans lequel le lambeau avait été pris sur la peau du bras.
La greffe épidermique, bien loin d'emprunter toute l'épaisseur du tégument, n'en enlève que les parties les plus superficielles et s'applique " ne détacher que de très-petits lambeaux de quelques tnillimètres cairés.
Ces! ]h un fait fondamental sur lequel M. Reverdin insiste avec juste raison dans
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UD très-bon travail que Ton devra consulter pour être bien au courant de cette intéressante et très-utile opération (1).
Pour pratiquer la greiïe épidermique, une lancette bien tranchante suffit. Le lieu d'élection est la face interne de la jambe au devant du tibia ; la peau de cette région est mince, facile à tendre, on peut y tailler des tranches très-superficielles. L'emprunt peut d'ailleurs être opéré sur toutes les parties du corps. La pointe dé la lancette, que Ion choisit un peu large, est introduite à une très-petite profondeur, à un demi-millimètre environ ; l'instrument est poussé parallèlement et sa pointe ressort à 3 ou /i millimètres plus loin; en continuant à pousser, le petit lam* beau achève de se couper sur les bords de l'instrument. La petite plaie doit laisser écouler une fine rosée sanguine.
La lancette ainsi chargée est appliquée sur les bourgeons charnus ; on fait glisser sur eux le lambeau avec la pointe d'une épingle ; il se trouve ainsi en rapport avec eux par sa face profonde. Ou s'assure en le faisant un peu cheminer de côté et d'autre que ses bords ne sont pas enroulés. Les greffes peuvent être multipliées dans la mêoie séance. Une fois pratiquées, on les recouvre d'une ou plusieurs bandelettes de diachylon que l'on ne devra pas enlever avant vingt-quatre heures au plus tôt et de préférence après trois ou quatre jours.
Si ces lambeaux portaient des poils, il faudrait les couper ; aussi vaut-il mieux raser avant de faire l'emprunt; ces poils peuvent en effet adhérer au diachylon et déterminer l'arrachement du lambeau. Il faut choisir le point le plus bourgeonnant de la plaie et déposer le lambeau dans l'intervalle des bourgeons; il est alors naturellement protégé et ùxé par leurs saillies.
Le moment où il convient de pratiquer la greffe doit être bien connu. On a tenté de la faire sur des plaies saignantes, l'insuccès était fatal ; l'insuccès est encore la règle lorsque le bourgeonnement n'est pas complet et actif. La pratique de ce procédé opératoire aux débuts duquel nous avons présidé et que depuis nous avons sans cesse appliqué, nous a bien démontré que les observations faites à cet égard par M. Reverdin sont l'expression de la réalité.
De même, nous avons, comme l'auteur, la conviction que de très-petits et très^ minces lambeaux que Ton multiplié à volonté sont de beaucoup préférables aux lambeaux plus grands qu'ont employés quelques chirurgiens. On ne peut opposer de très- exceptionnelles réussites aux résultats presque certains que donne le multiple semis de petits lambeaux.
Chaque lambeau devient le point de départ de la formation et du développement d'un îlot cicatriciel. Le lambeau greffé dans de bonnes conditions peut avoir contracté des adhérences au bout de vingt-quatre heures ; nous avons dit qu'il était cependant prudent de ne pas s'exposer à lui imprimer de mouvements avant trois ou quatre jours. Il subit des modifications diverses; il peut devenir plus blanc et plus apparent ou pour ainsi dire disparaître. Il a été dans ces cas le siège d'une desquamation épidermique abondante. Lorsqu'il a bien pris racine, il semble s'être enfoncé dans les bourgeons charnus^ il y est comme encadré. Jusqu'alors il ne s'est pas développé, mais bientôt il détermine un travail cicatriciel qui lui est immédiatement périphérique et qui marche d'autant plus vite que la cicatrice marginale est elle-même plus active.
Les dimensions les plus larges que puisse acquérir un îlot n'excèdent pas celles
1^1; L. Jacques Keverdin (de Genève), De la yrefje éyidenniqtie (Àvch, géiu de méd,^ 1872, 6" série, t. \IX, vol. I, p. 276).
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d*uike pièce de uq à deux francs. Ces dimensions sont même exceptiouneltcs; on devra donc en tenir compte dans la disposition du semis.
Le diachylon n'est pas le seul pansement qui convienne aux plaies greiïées ; on peut les recouvrir d*un linge glycérine ou cératé, et même faire Tocciusion à la ouate; mais les alcooliques ne leur conviennent pas, ces topiques d'ailleui*s 8*oppo6ent an bourgeonnement.
Les accidents des plaies ne sont pas toujours un obstacle à la réussite des greffes ; la diphtbérie cependant ne peut être compatible avec aucun mode de réparation, mais nous avons pu observer dans des cas d'érysipèle, alors que la cicatrice marginale était détruite, la marclie en avant des flots épidermiqiies résultant des greffes. Plusieurs des observations consignées dans le travail de M. Reverdin témoignent de la solidité de la cicatrice obtenue par les greffes.
Cette cicatrice est-elle rétraclile? C'est là une question qui n'est pas résolue mais des faits encourageants de greffe appliquée à la réparation des paupières et à la syndactylie peuvent faire espérer que certaines autoplasties par lambeau pourront désormais être évitées, grâce à la greffe épidermique.
Elle a donné de très- bons résultats dans les plaies rebelles à la cicatrisation et nous pourrions ajouter des exemples personnels à ceui qu*a fournis M. Reverdin.
Si l'on joint à ces avantages la facilité et l'innocuité de l'emprunt, la possibilité de le (aire sur une personne étrangère et même sur un animal, on comprendra que l'opération de M. Reverdin est un réel service rendu à la pratique chirurgicale.
Nous ajouterons, pour terminer ce sujet, que les expériences micrographiquoâ de M. Reverdin et d*autres auteurs ont parfaitement démontré que ce sont bien les cellules épidermiques qui jouent un rôle actif dans la formation des adhérences et la détermination du processus cicatriciel. Le rôle du derme est absolument secondaire dans l'adhérence du lambeau et absolument nul dans la formation des ilôts cicatricieb. Ces observations expérimentales justifient donc les observations de la pratique, et doivent faire admettre que la véritable méthode pour opérer la greffe tégumentaire consiste à ne prendre que de très-minces et de très-petiis lambeaux, que l'on fait d'autant mieux de multiplier que l'emprunt est moins ressenti, et que les ilôts cicatriciels deviennent, |>arleur nombre même, l'adjuvant le plus actif de la réparation.
Itetnrea. — La sulure a pour but de rapprocher et de maintenir affrontées et
' unies les parties fraîchement divisées pendant le temps nécessaire pour assurer
leur réunion. La position, les bandages, des emplâtres af^lutinatifs, permettent
dans certains cas d'obtenir ce résultat; mais le rapprochement des parties divisées,
leur affrontement exact, sont surtout assurés par la suture.
Ce moyen de synthèse a reçu de la chirurgie moderne des applications et des , lierfectionnements nombreux.
Cependant, Pibrac et Louis avaient, devant l'Académie de chirui^ic, démontré l'inutilité de la suture dans un grand nombre de cas dans lesquels on la croyait nécessaire, ce que Boyer considérait comme un grand progrès, comme un litre de gloire pour la chirurgie française. Â la vérité^ on avait depuis des siècles prodi* gieusement abusé des sutures; on avait jusqu'alors vécu dans l'idée que seules elles pouvaient permettre d'obtenir la réunion d'une soluiion de continuité d'une certaine étendue, mais la révolution opérée par Pibrac et Louis avait fait tomber ks sutures dans un discrédit aussi exagéré peul-êlrc que la faveur dont elles
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avaient joui auparavant. A présent on en étend chaque jour l'application. Ce n'est pas, ainsi qu'on pourrait le croire^ le fait d'une réaction ; c'est la conséquence toute naturelle de l'extension considérable donnée par la chirurgie moderne à l'application des méthodes réparatrices, dont la suture constitue l'un des principaux moyens.
En eiïet, malgré les travaux et l'enseignement de Delpcch, de Gcnsoul et de la plupart des chirurgiens des principales villes du midi de la France, dont M. Serres a bien résumé les idées(l), la suture, touten reprenant en chirurgie le rang auquel elle avait droit, n'avait guère subi de perfectionnements.
Après les amputations, les ablations de tumeurs, on l'emploie dans une certaine mesure, mais on est loin d'en prescrire l'usage d'une manière absolue. Au con* traire^ lorsqu'il s'agit de reconstruire une partie, la suture est jugée indispensable, et de son application dépend souvent, en partie, le succès de l'opération ; aussi a-t<il fallu recourir à tous les perfectionnements nécessaires pour en assurer l'ap* plicallon dans les cas didiciles, l'innocuité et l'efficacité en toutes circonstances.
Règles à suivre pour Vapplication des sutures. — La première de toutes les règles à suivre pour l'application des sutures, c'est d'éviter le tiraillement des lèvres de la plaie. C'est là une indication fondamentale que le chirurgien ne devra jamais négliger de remplir, sous peine de voir les bords rapprochés s'enflammer et se couper au niveau des fils, quelle que soit d'ailleurs la nature de ces derniers.
Il est de toute importance encore d'avoir des surfaces d'affrontement aussi larges que possible ; c'est grâce à l'avivement oblique comprenant des surfaces et non des bords, ainsi que nous l'avons dit plus haut, que le traitement des fistules a pu être grandement perfectionné.
L'anse de fil doit comprendre une grande épaisseur de parties molles et par conséquent être profondément enfoncée dans las chairs. Ce précepte ne serait pas applicable, bien entendu, s'il s'agissait de sutures superficielles comprenant seulement le tégument et surtout ses parties délicates et minces. Il est au contraire important lorsqu'il s'agit d'assurer la réunion de surfaces étendues ou de bords épais.
Avant d'appliquer la suture, la plaie doit être bien lavée; il est nécessaire qu'elle ne saigne plus. Ses bords rapprochés à l'aide des doigts sont bien affrontés^ et Ton s'assure avant de passer les fils que cet affrontement se fait sans efforts.
Le premier point se place habituellement au milieu de la plaie ; on assure ainsi la régularité de la coaptation des bords, mais ce précepte n'est pas absolu.
L'aiguille est enfoncée à quelque distance des bords de la plaie, un centimètre en moyenne; mais cette dislance peut être plus grande si la plaie est profonde. Lorsque les téguments sont lâches et mobiles, comme il arrive lorsqu'on suture des surfaces muqueuses, il faut piquer au niveau même ou très-peu en dehors de la surface d'avivement. Cette précaution empêche la muqueuse de se rouler et de venir s'interposer dans l'anse du fil. Afin d'embrasser cependant dans cette anse une épaisseur suffisante de tissu, il convient de faire plonger l'aiguille obliquement en dehors et de ne la ramener vers la plaie qu'après lui avoir fait décrire lin circuit datis les chairs.
Habituellement, l'aiguille est directement poussée vers la plaie, et conduite obliquement sous un angle d'environ ^5 degrés. L'aiguille ressort sur la surface cruentée de façon à laisser dans le sinus de l'anse une assez large surface.
(1) Serres, Traité de in réunion immédiate, 1830,
Les deux lèvres de la plaie peuvent être traversées du même coup; mais, lorsqu'elles sont épaisses, il vaut mieux les traverser successivement ; elles doivent être bien tendues à Taide des doigts ou de pinces à dissection. La sortie de Taiguille est favorisée par un point d'appui fourni par deux doigts ou par les branches de la pince. Il est bien rare qu'une aiguille puisse être convenablement introduite et dirigée, si elle n'est pas portée §ur un porte-aiguille.
Les points de suture doivent être placés très-symétriquement à la même distance des bords de la plaie^ et à un même intervalle les uns des autres. Cet intervalle est variable; il faut avant tout que l'affrontement soit partout exact.
Les points de suture ne sont serrés que lorsque tous sont déjà placés; on commence ordinairement par les angles. La striction doit être modérée et juste suffisante pour maintenir les sui*faces. Le nœud se fait toujours sur les côtés de la plaie et du même côté.
Le temps pendant lequel la suture est laissée en place est variable et dépend souvent de la nature des sutures employées.
L'enlèvement des Gis exige des précautions, il est souvent utile qu'il soit successif et que l'on enlève d'abord les fils les moins nécessaires. Il est indispensable pendant l'enlèvement de bien soutenir le point de la plaie sur lequel s'exerce la traction. Cela est surtout utile pour l'enlèvement des fils métalliques, dont la rigidité favorise le tiraillement des lèvres de la plaie.
Des objets qui servent à pratiquer la suture. — Les aiguilles, les épingles et les fils, sont les agents essentiels de la suture.
Les aiguilles sont droites ou courbes; elles sont de dimensions et de grandeurs différentes ; elles doivent être piquantes et tranchantes, et cependant assez fines et déliées.
Les épingles sont droites ; elles peuvent être d'acier ou d'argent à pointe d'acier. Mais les premières sont surtout employées ; leur grosseur varie depuis celle de l'épingle ordinaire jusqu'à celle de l'épingle à insecte la plus fine.
Les fils sont végétaux, animaux, ou métalliques. Les fils de chanvre ou de soie sont les plus utiles ; on a proposé de se servir de crins de cheval, mais ce n'a été que très-peu employé. On peut indifféremment se servir de fils de chanvre ou de soie. Cependant ces derniers ont l'avantage d'être plus fins et plus souples ; de même que pour les ligatures d'artère, les chirui^iens donnent pour les sutures leur préférence aux fils fins. L'usage des rubans de fil composés de plusieurs fils agglutinés par de la cire est abandonné. Un tel moyen expose à l'inflammation du trajet, et par conséquent à la section ou à l'ulcération des tissus. Les fils doivent toujours être soigneusement cirés.
Les fils métalliques ont été réintroduits dans la chirurgie par les opérations pratiquées en Amérique pour guérir la fistule vésico-vaginale. Surtout préconisés par Marion Sinis (1858), ils se sont introduits dans la pratique chirurgicale en France, depuis que Bozeman, en 1858, après quelques opérations pratiquées dans les hôpitaux de Paris, en eut démontré les avantages. En 1859 et 1860, MM. Verneuil et FoUin en étudièrent l'application; M. Ollier, en 1862, M. Lctenneur, de Nantes, en 1863, contribuèrent aussi par leurs travaux à mettre en lumière les avantages de ce mode de suture. Les fils peuvent être très-fins, on peut les laisser longtemps séjourner dans les tissus, sans crainte de les voir se gonfler, s'imprégner des sécrétions de la plaie, dont ils immobilisent les bords grâce à leur demir/gidilé. On emploie de préférence le fil d'argent, mais on lui substitue souvent /e fil de fer trùs-fin et très-souple. l\ faut d'aiWteats que les fils métalliques soient
très-fins, c'est là une de leurs raisons d'être. Ou tomberait dans rexagération en leur attribuant des avantages absolus sur les ûls organiques. Ceux-ci, lorsqu'ils sont bien employés, donnent d'excellents résultats. Il est néanmoins bien établi que les fils métalliques constituent un excellent moyen de suture.
Porte-aiguille, — Cet instrument est indispensable, et ce n'est qu'à son aide que l'on peut enfoncer convenablement les aiguilles ou les épingles à travers les tissus. La forme de cet instrument et son mécanisme peuvent beaucoup varier^ mais il faut qu'un porte-aiguiile puisse facilement et solidement saisir l'aiguille ou l'épingle, et permettre de la placer dans toutes les positions; il faut encore qu'il puisse être bien tenu dans la main, et qu'il forme un tout assez léger et assez délicat pour que le maniement en soit facile, et pour que rien ne soit masqué par son épaisseur. Les pinces à pansement et les pinces à ligature à verroux peuvent servir de porte-aiguilles, mais ce sont à cet égard des instruments imparfaits.
Chasse- fil, chasse-épingle, — Le chasse-fil est un instrument très-ingénieux et souvent fort utile imaginé pour faciliter le passage des fils métalliques. Nous aurons à dire quelques mots, en parlant de l'application des sutures métalliques^ des diflerents moyens employés dans ce même but ; le chasse-fil est à cet ^ard l'un des meilleurs. Cet instrument se compose essentiellement d*un manche, d'une tige métallique d'une longueur convenable, et d'aiguilles tubulées de formes variables. Le manche et la tige sont également tubulés^ de telle sorte que le fil traverse l'inslrumeut dans toute son étendue. Le moteur, le véritable chasse-fil, (îst représenté par une petite roue dentée qui se trouve à la base de la tige sur la face antérieure de l'instrument. Le chirurgien, après avoir armé le chasse-fil, traverse les tissus avec l'aiguille montée, et lorsque sa pointe est dégagée agit avec un doigt sur la petite roue dentée; immédiatement le fil se dégage. Lorsqu'il fait une saillie suffisante l'instrument est dégagé en suivant un chemin inverse à celui qu'il avait parcouru, et le fil que l'on a eu soin de maintenir par son extrémité libre est désormais placé. Un chasse-fil bien construit doit assurer d'une manière absolue la fixité des aiguilles sur la tige, et permettre de déplacer la roue chassefil pour s'assurer de l'état et de la position du fil à son niveau.
On a dernièrement préconisé d'ingénieux chasse-fépingle qui, grâce au soutien continuel et successif qu'ils fournissent, permettent de traverser les tissns les plus épais avec les épingles à insectes les plus fines.
Mode d'application des diverses sutures, — On compte un très-grand nombre de sutures; il en est qui sont applicables à toutes les opérations^ d'autres ne conviennent qu'à des opérations spéciales. Nous ne parlerons avec détails que des plus connues, c'est-à-dire de celles que la pratique utilise.
La suture entortillée est fort employée ; elle maintient les tissus parfaitement immobiles et convient toutes les fois que les bords de la plaie ont quelque épais* seur. Elle se pratique à l'aide d'épingles ou d'aiguilles droites qu'on laisse à demeure et de fils qui les soutiennent. Les épingles sont enfoncées selon les règles indiquées plus haut; elles doivent être bien symétriques, placées à un cenlimètre de distance l'une de l'autre et à peu près à cette même distance des lèvres de la plaie. Au fur et à mesure qu'une épingle est placée^ un aide jette au* dessous d'elle une anse de fil qui rapproche provisoirement les tissus; il est facile de les maintenir sans fermer l'anse, mais en exerçant une traction modérée sur les chefs du fil. En procédant ainsi, le chirurgien peut se rendre compte do résultat de la suture avant de fixer définitivement les épingles. Pour accomplir ce dernier temps, il passe autour de chacune d'elles uw C\V wki ^«»{\ ^gc^sR^ ^'^
iw
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dùpow en hnit de citiiïrr. On peut passer d'une épingle i l'autre avec le ntCme Gl en continuinl le huit de cliilTre, mais à h condition d'avoir tout d'abord solidenienl assujetti l'épingle voisine avec |>lusicurs huit superposés. Il faut avoir grand soin de n'exercer aucune striction eu aucun sens; le Gl doit simplement tire tendu. Il est fiié i rLitrémité d'une des épingles par un nœud; les pointes •ont «lor* réséquées avec une pince incisive, les eitrérailés sont éloignées de la peau avec une bandelette de diachylon que l'on introduit an-dessous d'elles.
Rigal (de GaiUac) a iHt>posé de remplacer les fils par une petite lanière de caoutcbouc, mab la traction élastique ne peut être ni mesurée ni conduite et son jirocéflé n'est pas pwté dans la pratique (fig. 26).
Ki<i. SS. — Solare enlortitlée.
F^r.. 37. — Suture ■ pointa séparés.
SHtwrt à /MiHfi $éf>arèt {mtrveùtipèe). — Cette sature est une de celles que la pratique joumatiéra utilise le pins. Elle est fort simple et formée d'autant d'anses de Gb qu'il est nécessaire pour réteodne de h plaie: Ces anses séparées sont tontes nouées isolément. On suit pour la pratiquer les règles générales déjà exposées (fig. 37).
Stihat à paùtls eontinns on en surjet, — Cette snlnre est très-peu employée; Hle se pratique axec un fil plus ou mcùns long armé d'une seule aiguille, au moyen de laquelle on traverse i iulerraUrs égaux les bords de la plaie, de droite k ^nclic et un peu obliquement, de minièK que le Gl représente une sorte de spirale autour de la solution de continuité dont il maiaiient les lèvres en rapport
•r» sa:.
n^. 29. — Suture CD lipit.
Suture à points coiUituu, en ligiag. — Ce procédé n'est pas plus emploré que le précédent et nous ne devons le mentionner que pour mémoire. Il offre les iDémes inconvénienls; tintUeoMnt de h plaie ei striction inégale entre les diverses ênsta(6g. 29).
MtTBODES OPÊRATOIHES. 297
La talui-e enc/ieviliéi- est en somme ane sulure \> poiiils sépartîs ; clic est souvent employée et surtout utile pour opérer des réunions de bords f pals ou des réunious profondes; il est souTeiit nécessaire de la compléter par un plan de suture superficielle réunissant les téguments que celte suture laisse entrebâillés. Pour la pratiquer, le fil doit être double et passé i travers le chas par le milieu de son anse ; on a dès lors d'un côté l'anse et de l'autre les chefs. On place alors les chevilles qui sont faites avec des bouts de sonde ou de plume (suture empennée) avec des rouleaux de diacbylon. Les bouts de sonde élastique sont préférables; ils peuvent comprendre toute la longueur de la plaie ou être coupés à chaque point. La cheville est d'aboni engagée dans l'anse du fil, puis les che& sont noués sur une autre cheville placée en sens opposé; on Ttie les fils par one rosette afin de pouvoir au besoin en relâcher la striction [Ag. 30}.
^La suture àanK, conseillée par Ledrau pour l'entérorbapbie, n'est plus employée. Elle permet de maintenir l'intestin appliqué contre la paroi abdominale et d'enlever les fils avec facifilé. C'est la suture à points séparés, mais lu lieu de nouer et de couper les fils, on les enroule et on les fait passer à Invers la plaie de la |uroi et on les fixe à l'extérieur. Pour les retirer il suffit de les sectionner près de la plaie d'un seul côté et d'exercer de l'autre une légère traction.
FiG. 30. — Fracture encheinllèe.
Fir.. 31. — Sutura de G«1]r.
nture en piqué. — Celte ingénieuse suture a été imaginée par Gélf (de Nantes), pour l'entérorbapbie. F.lle peut être employée dans d'autres circonstances; c'est ainsi qu'elle a été utilisée par Dcnonvilliers et Malgaigne dans uu procédé auloplaslique destiné ï obturer l'ouverture abdominale de l'anus contre nature. Pour pratiquer cette suture, il faut armer un fil fin de deux aiguilles rondes ordinaires. Une des aiguilles est enfoncée parallèlement à la plaie, en dehors et audessus de l'une de ses eilrémités, il nue distance de fi !i 5 milliméires, pour la faire ressortir en traversant l'intestin de dedans en dehors après uu trajei de 6 à 5 millimètres. L'autre aiguille est alors employée â] opérer la même manœuvre sur la lËvre opposée. Les fils sont alors croisés ; l'aiguille de gaurJie passe !i droite et réciproquement. Chacune d'elles sert ensuite à faire un nouveau \wnl entièrement semblable au premier, avec la précaution de piquer tout d'abord dans le Irou de sortie du fil qui vient d'Être purlé au côté opposé ; cette manœuvre est répétée autant de fuis qu'il est nécessaire pour garnir toute l'étendue de la plaie. Cela fait, il reste, avant de faire le nœud, à serrer convenablement chaque point. On prend donc successivement chaque érJielon tiausvcrsal et même chacun des fils qui le composent avec une piuce à disséquer, et l'on exerce dessus une traction convenable tout en déprimant les lèvres de la plaie. Klles B'a.dnaiexi\, ràish
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par leurs faces séreuses avec une telle exaclitude que l'on n'aperçoit plus au dehors aucune trace des Tilii qui ont produit ce rësuliat. Quand l'adossenient s'est fait dans loule i'ûteudue lic la plaiu. ou noue les deux fils opposés et l'on coupe les cliefs au ras du nœud, qui est aussi bien caché que le reste du fil. Celte suture a, en eiïet, pour but d'être ahandonuéc et de tomber dans l'inteslin. Elle adosse comme on le voit (les surfaces eu les renversant en dedans; c'est le seul mode de suture qui permette d'obleuir un résultat semblable (Gg. 31, 32, 33).
Fig. 33. — Sutura de Geljr. Fis. 33. — Suture de Gely.
Siiliirês à bottions. — MM. Letenneur et Heurtant (de Nantes), M. Duboué (de Pau), ont piopcœé de se sentirde boutons pour fixer l'extrémité des fils. Ce sont on réalité des modificaiions de la suture enchetîllie. HH. Letenneur et Uiiboué emploient des boutons semblables i ceux qui serrent pour les chemises. M. lleurtaui a fait construire un bouton spécial, sorte de bouton double, qui grScc il une goT^e intermédiaire permet d'enrouler le Gl sans le nouer ei de le détendre à volunté. Ces »ilures peuvent permettre de réunir des iurfaces et sont de réritalilos sutures prorondes. Ainsi, les ans«-s de Gl pourraient être passées â la base des lambeaux dans les grandes amputations ou dans les désarticulations i deux lainl)oaux superposés.
Siiiwrs à otfellei. — Nous avons vu Reybard >|)pliquer un procédé de suture que nous avons décrit dans la thèse de Fonclier sur l'anus contre nature (1857, p. 168). Nous l'indiquons comme type des procédés dits â casscaui que l'on a â bien des re])rLves imaginés. I>eux petites attelles métalliques rembourrées d'agaric et recouvertes de taffetas gommé sont préjurées; toutes deux sont percées de deux rangées de trous parallèles et voisins de leurs bords ; ï travers ces trous sont passés d'avance dos anses de fil armées d'aiguilles à chacune de leurs extrémités ; on n'arme qu'une seule attelle. Les bords de la plate sont affrontés de champ et maintenus dans cette position par une double suture : l'une profonde, l'autre superficielle coirespondaniâ chacune des rangées de trous marquant les ouvertures d'entrée et de sortie des aiguilles à travers chaque petite ailclle ; celles-ci soutiennent et compriment légèrement les bords de la plaie: Les chefs profonds et superficiels doivent être bouclés sur des bonis de sonde afin que le chirurgien conserve toute facifité de relâcher la suture. C'est encore on le toit une modification (le la suture enchevillée, qui permet d'alTronier et de réunir des surfaces eo combinant la suture profonde et la suture superficielle.
SufUTf à plaque. — Cette suture' offre des analogies arec la suture è attelles, mais son but est entièrement dittérent. Elle a en effet pour objectif de proté^
les borôs d'une solution de continuité en donnant à la suture une grande solidité et aux parties repos et protection. On Ta mise en usage pour des sutures délicates. La plaquette de bois de sapin proposée par Rcybard pour les plaies intestinales en présente un exemple, mais c'est surtout pour le bec-de-lièvre et la fistule vésico-Yaginale qu'ont été employées les sutures à plaque. £n 1856, Denonvillicrs, voulant renoncer à la suture entortillée pour le bec-de-lièvre, désirait cependant donner à ses fils et à la lèvre un soutien suffisant. Il réalisait cette indication en introduisant en arrière et en plaçant en avant de la solution de continuité, deux petites plaques de corne percées de trous à travers lesquels étaient engagés les fils. Denonvilliers prévoyait que ce procédé serait applicable à la cure des fistules vésico-vaginales; en 1858, en eiïel, Bozeman proposait sa «u/tir^ à 6ou^on, qui est en réalité une suture à plaque, dont nous aurons à parler à propos des sutures métalliques.
Sutures métalliques. — Il est nécessaire d'avoir un outillage particulier pour bien faire la suture métallique; c'est là un de ses inconvénients. Cependant, quand il s'agit de réunir les bords d'une plaie, on peut se contenter des instruments ordinaires; nous n'oserions donner le conseil de s'en tenir là lorsqu'il s'agit de réparations délicates. Un crochet mousse, un ajusteur, une pince pour tordre les fils, un bon porte-aiguille, tels sont les instruments les plus indispensables ; selon les cas^ il faudra éire muni de chasse-ûls, d'aiguilles de différentes formes et de construction spéciale. £n général, même pour les cas difficiles, les aiguilles ordinaires et le chasse-fil suffisent. Enfin, si l'on veut employer pour arrêter les fils un autre procédé que celui de la torsion, il faut se munir de plaques de plonib, grains de plomb perforés ou des petits tubes de plomb de Galli.
I^s fils métalliques peuvent être montés sur des aiguilles ordinaires; pour les bien préparer, il suffit de reployer sur le chas un bout de fil de un centimètre de long en moyenne et de le bien aplatir au ras du chas avec l'ongle du pouce. Ce mode est le meilleur, parce que le fil est réduit à son plus peiit volume et ne fait pas obstacle lorsqu'on passe l'aiguille à travers les tissus. Il peut avoir l'Inconvénient de ne pas bien assujettir le fil qui s'échappe si l'on n'y prend garde. En tordant le fil au ras du chas on évitera cet inconvénient, mais il faut que cette torsion soit parfaitement faite, afin d'éviter que le volume donné au fil en ce point n'expose la plaie à des tiraillements au moment du passage de l'aiguille. Pour bien faire cette torsion, il ne faut replier que quelques millimètres de fil et le tordre en appuyant vivement l'ongle du pouce au ras du chas qui doit être bien serré dans la petite anse; deux tours de torsion suffisent pour l'assujettir.
Le /}as5fl<7^rfe5/î/5 se fait dans les conditions habituelles, lorsqu'on se sert des aiguilles ordinaires. Cependant, un inconvénient assez sérieux peut se rencontrer lorsque la disposition .de la plaie ne permet pas de traverser à la fois Us deux lèvres. Lorsque l'on ressaisit l'aiguille après avoir traversé la première lèvre, et qu'on la porte vers le seconde, le fil métallique s'infléchit et peut facilement se tordre en un point, ce qui peut à la fois rendre pénible le passage du point déformé et le prédisposer à la rupture. Si le cas est difficile, nous n'hésiterons pas à conseiller de recourir au procédé proposé par A. Bérard pour la suture du voile du palais, ou à l'exemple de Sims de faire précéder le fil d'argent par un fil de soie. . Voici comment on procède.
Le procédé d*A, Bérard consiste à passer à travers une des lèvres de la plaie une anse de fil double montée sur l'aiguille par le milieu même de l'anse, de telle sorte qu'une fois passé et abandonné par l'aiguille, le fil, c\iil v^vxdk. ^"wv^V^ s^^ww
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de continuité, présente au chirurgien une anse pleine dont il va pouvoir faire usage. Dans cette anse on engage rextrémité d*un fil métallique qui a été conduit à travers la lèvre opposée, il suffit de disposer en crochet Textrémité du Gl métallique qui pend dans la plaie, de le passer dans Tanse préparée vis-à-vis et de tirer sur le fil de soie que suit sans nulle difficulté le fil métallique. Bérard avait imaginé ce procédé pour la suture du voile du palais, afin d*éviter la transfixion du voile d'arrière en avant ; on ne se servait pas à cette époque de fils métalliques, mais on peut ramener tour aussi facilement un fil organique engagé dans l'anse dans une longueur suffisante.
Le procédéde Sims est d'un emploi très-simple ; il n*a d'autre inconvénient que d'allonger l'opération. Le fil de soie, enfilé comme précédemment, est conduit à travers les deux lèvres dans tout le trajet que doit parcourir la suture, il n'y a plus qu'à faire suivre le fil métallique qui se place dans de bonnes conditions et sans torsion possible.
Nous n'entreprendrons pas la description de toutes les aiguilles imaginées pour faciliter Tintroductlon des fils métalliques et permettre de les passer d'arrière en avant ; nous ferons seulement une remarque, c'est que les aiguilles à chas brisé et les aiguilles creuses à manche qui préparaient, pour ainsi dire, un tunnel à travers lequel voyageait le fil, ont été avantageusement remplacées par le chasse-fil. Il faut d'ailleurs que le chirurgien fasse tous ses eiïorts pour se servir le plus possible des aiguilles ordinaires. Un inconvénient commun à toutes les aiguilles mécaniques, c'est leur volume, ce qui constitue un défaut réel.
Lsi fixation des fils constitue une opération extrêmement différente de celle qui, dans la suture ordinaire, est représentée par la formation de l'anse et la confection du nœud.
La formation de Panse peut se faire de deux manières ; mais avant tout il faut que les tissus soient bien amenés à leur point de rapprochement et le fil à son point de striction. De même que dans rem))loi des fils organiques, la striction ne doit être amenée qu'au point nécessaire pour affronter les tissus. On a fait remarquer que dans l'opération de la fistule vésico-vaginale, Bozeman exerçait sur ces fils une traction vigoureuse. Il n'est pas de chirurgien ayant manié les fib métalliques, qui ne sache en effet que, pour amener le fil à l'état de tension nécessaire, il ne faille employer une certaine force, mais cela ne veut pas dire que l'anse doive exercer une striction sur les tissus qu'elle embrasse.
La première manière de former l'anse peut être mise eo usage dans les cas de suture peu profonde qui permet aux doigts d'agir. Elle consiste à imprimer au fil tenu de la main droite un petit mouvement brusque selon l'horizontale, qui a pour but de lui faire faire crochet sur le fil tenu immobile et vertical de la main gauche, dès lors l'anse est formée et fixe, et avant de la fermer définitivement on s'assure que l'affrontement est satisfaisant.
I^ seconde manière de former l'anse consiste à se servir de l'ajusteur. Ce petit instrument, que Sims désigne sous le nom de fulcrum, est terminé par une petite plaque analogue à celle de la sonde cannelée; il est monté sur un manche et sa tige est légèrement coudée sur le manche. Les deux chefs du fil sont passés à travers la fente et conduits dans le petit trou arrondi qui la termine; le fil est alors bien tendu et la plaque solidement appliquée à plat sur la plaie. Le fil se coude alors à droite et à gauche sur les bords de l'ajusteur, ce qui détermine la formation de J'anse, les Ois girdaot fa forme qu'on leur a donnée (fig. 3/i, 35 et 3i)).
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La fermeture de Panse peut se faire pir toi'sion ou à l'aide de l'iateiposiiioa
Kic. 3i. — Fulcrum ou •jutlsor da Marba Sinu. d'un corps étraDger. La torsion est aujourd'hui le mode le plasnùtéctie melilcur.
FIG. 35. — Pince à mors plaît et coudéi. On peut la pratiquer arec les doigts ï la manière des treillagenre ; il mfGt d'na-
Fic. 3G, — Hoda d'emploi du rulcrum el de la pince i more plali. peu d'eiercice pour arriver ï |)arfaitemenl enrouler en spirale les deui extrdtiùijià
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du fil. Elle se fait le plus souvent à l'aide d'une pince et ce mode est le seul applicable lorsque Ton opère dans une cavité. On a inventé des pinces particulières (fig. 35) et même des instruments spéciaux pour pratiquer la torsion. La pince porte-aiguille peut parfaitement servir à cet effet, c'est une simplification instrumentale qui n'est pas à dédaigner. On saisit les deux chefs du fil, à quelques centimètres de Tajusteur qui est maintenu en place par un aide et Ton exerce des mouvements de torsion de droite à gauche, jus(|u'à ce que le tourillon soit complètement formé jusqu'à l'ajusteur. On ne doit pas craindre d'exagérer la striction qui se limitera au |)oinl de formation de Tanse. On coupe alors le tourillon à un centimètre environ et l'on relire l'ajusteur; on peut s'assurer, à Taide du crochet mousse que l'on cherche à introduire entre l'anse et les tissus, que celle-ci est convenablement serrée.
Si Ton ferme la suture à l'aide de corps étrangers, on peut les conduire directement au contact des tissus ou interposer une plaque protectrice. Cette plaque, dans le procédé américain de Bozeman, est de plomb. On la prépare selon l'étendue de la plaie et l'on y perce, avec un poinçon, des trous corrcspondanis à chaque point de suture. Les deux chefs de chaque anse sont alors introduits dans chacun des trous correspondants et la plaque est poussée au contact des tissus. Les anses ont été formées au préalable avec l'ajusteur; ce|)endanl, avant de les fermer, il est encore utile d'appliquer l'ajusteur sur chaque ans^. Un grain de plomb perforé est alors enfilé dans les deux chefs de chaque anse, conduit contre la plaque et aplati pendant que le fil est tendu; celui-ci se trouve dès lors fixé par In pression du petit élan de plomb. Les fils métalliques peuvent être fixés sur des boulons ordinaires par torsion^ ainsi que le fait M. Duboué, de Pau; mais la torsion simple est en somme préférable.
Dn préliminaire indispensable 5 la formation et h la fermeture des anses est la recherche des bouts qui appartiennent à chaque anse. La suture métallique comportant l'application d'un grand nombre de points, l'embarras du chirurgien peut èire grand, s'il n'a pas quelques règles pour se guider dans cette forêt de fils. An fur et à mesure qu'un fil est placé, il est confié à un aide qui le lient relevé et doit prendre soin de réunir ensemble par torsion Textrémilé libre des chefs. Cela ne suflirait pas, si l'on n'avait pour se tirer d'affaire recours au crochet mousse. Il serait en effet impossible de débrouiller les fils en prenant les anses par le sommet, il faut les prendre à la base et c'est ce que le crochet mousse permet de faire avec une grande facilité. Il est introduit au point on l'anse sort des tissus et reste distincte de sa voisine; il embrasse le fil, remonte jusqu'à son extrémité libre et le détaclie naturellement du faisceau dont il fait partie. Les deux côtés de l'anse sont ainsi retrouvés; on doit cependant s'assurer, en im))rimautdcs mouvements de vaet-vient, qu'ils appartiennent bien à la même anse.
Séjour et enlèvement des fils, — Les fils métalliques peuvent séjourner dans les lissus qui les supportent très-bien ; aussi est-il d'usage de les laisser en place de huit à douze jours. Rien ne s'oppose à un enlèvement prématuré, total ou partiel, selon qu'on le Juge convenable; on pourrait aussi les laisser séjourner plus longtemps. Il nous est arrivé de ne les enlever qu'après vingt-cinq jours, quand nous les plaçons sous le bandage par occlusion à la ouate, et chacun sait qu'il en aélé oublié dansjcs parois vaginales qui n'ont été retrouvés que par hasard.
L'enlèvement des fils nécessite des précautions ; il |)eut même constituer une opération difficile. Il faut en effet saisir le tourillon avec une pince fixe; la pince porte-aiguillc qui a servi à la torsion convient encore; on se sert aussi de la pince
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à inoi*s coudés; il faut alors tendre I*anse de manière à bien l'apercevoir et à la couper au ras des tissus, et aussi latéralement que possible, pour que la portion de fil à retirer soit aussi courte et aussi peu infléchie que possible ; il ,faut enfin soutenir la partie vers laquelle s'exerce la traction. Tout cela se fait facilement sur une surface et très-péniblement parfois au fond de la cavité vaginale, et ce n'est qu'en opérant avec douceur, en essuyant avec de petites éponges de la grosseur d*un pois portées sur une pince ou un porte-éponge, que l'on arrive à voir briller l'anse et à donner un coup de ciseau, qui ne doit en diviser qu'un côté, sous peine de voir le tourillon seul ramené au dehors et l'anse rester cachée dans les parois vaginales.
•floes. — Ces ingénieux instruments ont été imaginés par Vidal (de Cassis) ; ce sont de petites pinces à pression continue à l'aide desquelles fes lèvres de la plaie sont saisies, rapprochées et maintenues en contact. Leur application est facile, peu douloureuse ; on évite avec elles de faire aux parties à réunir des solutions de continuité pour le passage des aiguilles et des fils. Les mors qui assurent la solidité de la serre-fine dans sa position, sont assez mousses pour ne pas entamer les téguments ; aussi peut-on les appliquer sur les parties les plus délicates, paupières, prépuce, et c'est tnéme dans ces conditions qu'elles rendent le plus de services. Il est également possible d'en faire usage pour des plaies à bords plus épais. Les différents modèles que Vidal présentait h la Société de chirurgie, dès 18^9, permettent de répondre à la plupart des indications.
Les premières serres-fines étaient droites, Charrière en construisit bientôt de coudées; elles varient de grandeur du n** 1 au n° 6 ; les plus grosses peuvent servir de compresseur hémostatique.
Lorsqu'on applique les serres-fines sur des téguments minces et délicats, il faut les enlever dès le soir, c'est ainsi par exemple qu'il convient d'agir pour le pré" puce et les paupières. Sur des tissus plus épais comme au périnée, il nous est plusieurs fois arrivé de les laisser à demeure pendant vingt-quatre, trente-six et quarante-huit heures, mais en règle il vaut mieux ne pas dépasser vingt-quatre heure^ pour ne pas déterminer l'œdème ou le sphacèle des tissus. La réunion est mieux assurée surtout dans les tissus minces par un séjour de six à douze heures. Pour les tissus épais il convient d'attendre au lendemain.
Nous avons eu déjà l'occasion de dire qu'une des tendances les plus accusées de la chirurgie moderne se retrouvait dans la recherche incessante et le perfectionnement des moyens qui permettent de limiter la destruction ou de substituer à l'operatiou un tiaitement non sanglant*
£n étudiant les méthodes modificatrices et même celles que nous avons, par opposition, qualifiées de destructrices, nous pourrions retrouver les caractères qui distinguent les méthodes conservatrices. C'est ainsi que dans les méthodes d'exérèse et de diérèse se trouvent nécessairement rangées les résections, qui sont précisément un des grands moyens de conservation dont peut user la chirurgie, et toute une série d'opérations créées ou renouvelées^ dans un but sinon rigoureusement conservateur, du moins préservateur; ce qui en définitive les unit dans un même esprit, dans une même tendance.
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A la vérité, il faut doue déclarer qu*il Q*y a pas de méthode opératoire qui, envisagée en elle-même, mérite le nom de conservatrice. Nous n'aurons donc pas ici à décrire des opérations spéciales, mais à indiquer des tendances et à montrer d'une manière très-générale comment les chirurgiens y obéissent. Ces tendances sont trop importantes et ont pris une trop grande place dans notre thérapeutique pour que nous nous soyons cru dispensé de les indiquer dès à présent, par ce seul fait que nous n'avions pas d'opération particulière à faire connaître. C'est évidemment dans l'élude des opérations applicables|aux cas particuliers, qu'ayant à exposer les moyens chirurgicaux que réclament ces lésions, aies comparer entre eux, à les apprécier, nous pourrons par des exemples montrer quelles sont les conditions dans lesquelles il faut sacrifier, et quelles sont les conditions dans lesquelles on est plus utile au malade en conservant
Dans l'application pratique, la conservation a surtout pour objet d'éviter le sacrifice des membres et par conséquent de substituer, à l'amputation, des opérations ou des procédés de traitement particuliers. Là ne se borne pas cependant son application et dans des opérations qui se pratiquent sur toute autre région que les membres, nous aurons souvent l'occasion de signaler les manifestations les plus évidentes des tendances conservatrices ; nulle part néanmoins nous ne les trouverons plus accentuées, plus échtantes, que lorsqu'il s'agit de la conservation des membres, toujours considérée par les chirurgiens comme le triomphe de l'art.
Il ne serait pas juste de réserver à notre époque tout le mérite de ces tendances; le nom de chirurgie conservatrice a été créé de nos jours, mais les partisans de la pratique qui repousse les amputations ont existé de tout temps. C'est ce qne fait remarquer avec juste raison M. Legouest dans son article Amputationdu Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales (1865). Ainsi la question fut posée en ces termes devant l'Académie royale de chirurgie : Vaut-il mieux amputer dans les cas traumatiques ou s'abstenir de le faire ? Les idées de Boucher, partisan de l'amputation, triomphèrent de celles de Faure, qui défendait la temporisation. Mais peu de temps après, Bilguer, chiruipen du roi de Prusse, invoquant les résuhats désastreux de la guerre de Sept ans (4756 à 1763), demanda si lés amputations ne devaient pas être abandonnées.
Ce n'est cependant pas en s'appuyant sur une série de faits particuliers, par de couragcment, ou par sentiment, qu*il faut amputer ou ne pas amputer.
Ces questions ne peuvent être jugées que par des résultats statistiques assci étendus pour effacer, pour noyer en quelque sorte les influences particulières qn rendent certaines séries d'opérations heureuses ou malheureuses. On doit cependant prévoir que le problème de la conservation ne pourra pas être tranché d'u« manière rigoureuse ; quelques exemples nous montreront comment peuvent élit éclaiiés certains points de ce grand sujet.
Les amputations sont distinguées en pathologiques et en traumatiques selon que la cause qui les nécessite est une affection spontanée d'une partie du membrr ou une blessure grave intéressant les parties molles et les os.
Les statistiques entreprises tout ^d'abord par Malgaigne en 18/i2, puis à son exemple par plusieurs autres chirurgiens, ont nettement démontré la moindre gravité des amputations de cause pathologique. Ainsi, des malades depuis longtemps aux prises avec une lésion chronique, résistent mieux h la perte d'un mciTibre que ceux qui, surpris en pleine santé par une blessure grave, sont obligés de courir les chances d'une amputaliou UaLUu\^V\(\\]L^. L^i différence de ces résultats est frappante; en réunis^ant les suiisv\(\ue& Iv3\\<ïî\^ç> ^^^\^^^\^\\^
et en y ajoutant les statistiques confirmatifes, faites en Angleterre par Lawrie et Fenwick, M. Legouest est arrivé à montrer que la mortalité i la suite des amputalions de causes traumaliqnes est plus considérable que celle des amputations de causes pathologiques, dans la proportion de 54,93 pour 100 à 35,40 pour 100 ou de 19,53. C'est, en définitive, une différence de près de 20 pour 100.
Il résulte nécessairement d*une semblable démonstration l'indicatioD formelle de ne recourir à Tamputation dans les cas pathologiques que lorsque Ton aura consciencieusenient mis en œuvre les moyens qui peuvent amener la guérison spontanée. Il est des cas, comme les cancers par exemple, où Ton ne saurait trop se hâter d'opérer, mais il en est un bien plus grand nombre parmi les cas d'amputa* lion pathologique, qui sont susceptibles de traitement. Ils sont compris dans Vimmense cadre des lésions articulaires et osseuses, telles qu'on les observe surtout chez les scrofuleux. Le retard dans l'amputation ne pouvant être préjudiciable que si le chirui^icn peu attentif laissait le sujet arriver à un degré d'épuisement ou de lésions incompatible avec le succès, l'application des méthodes de conservation est largement autorisée.
Or, ces méthodes ont fait dans notre pays les plus grands progrès à la suite de travaux qui ont appris à mieux connaître et à mieux soigner les maladies articulaires. L'influence de Bonnet (de Lyon) a surtout été considérable et décisive ; et c'est grâce à lui que nous savons bien aujourd'hui que, ramener les membres^ mime par la force^ à leur direction normale et en assurer le repos absolu dans une bonne position, sont les éléments principaux du problème à résoudre pour assurer le traitement des maladies des articulations.
Les bénéfices de la compression élastique ouatée et de l'immobilisation du membre à l'aide d'un bandage solidifiable ne sont plus à démontrer, et sur ce point la pratique de M. Nélaton et les travaux de M. Richet sur les tumeurs blanches ont surtout contribué à bien Taire voir les avantages de ce mode de traitement, qui, bien entendu, ne dispense pas de l'emploi de tous les modificateurs hygiéniques et médicamenteux.
Pour un autre genre de lésions, la pratique chirurgicale a été également bien changée. Une des lésions, qui longtemps a été considérée comme étant de nature à indiquer l'amputation de la manière la plus positive, est celle qui résulte de k gangrène de toute l'épaisseur d'un membre. La comparaison des résultats de l'amputation et de ceux de l'élimination spontanée ont conduit Aug. Bérard et Denonvilliers à s'élever contre la doctrine de l'amputation (1845); leurs doctrines sont aujourd'hui partagées par tous les chirurgiens. La gangrène traumatique à marche envahissante et rapide peut cependant créer d'autres indications; l'amputation ou la désarticulation du membre sont quelquefois la seule chance que le chirurgien peut tenter.
Les résultats statistiques sont loin d'ôtrc aussi décisifs lorsque l'on compare à elles-mêmes les amputations traumatiques, en tenant compte du moment où elles ont été pratiquées.
Les amputations de cause trawnatiqne sont, en effet, distinguées selon qu'elles ont iMé faites immédiatement ou très-peu de temps après l'accident, ou qu'elles ont été pratiquées plus ou moins longtemps après; la plupart des chirurgiens rangent dans la première catégorie, comme le veut Yclpeau, toutes les amputations pratiquées avant les phénomènes inflammatoires, ou, pour parler le langage actuel, avant la fièvre traumatique. Les amputations lrauvw^V\^^*Sk ^»^ ^^^^^ désignées .sous les dénomloations de primitives el con^éculioes.
GUYON
La supériorité des amputations primitives avait été posée en principe par Percy, Larrey et Ribes, qui amputaient primitivement, et qui furent imités par leurs contemporains et leurs successeurs. La révision de la doctrine de Tamputation primitive par la statistique a été entreprise par divers chirurgiens et notamment, parmi nous, par M. Legouest en 1865 et M. Spillmann en 1868 (1). Les résultats fournis par ces consciencieux travaux sont certainement en faveur de la chirurgie conservatrice. Ce qu*il y a surtout à remarquer, c*est que les résultats comparatifs ne sont accentués que lorsque l'on étudie les amputations par groupes. Ainsi, M. Legouest montre que les amputations primitives, prises en masse, n'ont, sur les amputations consécutives, qu'une supériorité de guérison presque insignifiante (0,29 pour 100), que les amputations primitives du membre supérieur, sans distinction de lieu, sont plus heureuses que les amputations consécutives (bras, 10.83 pour 100; avant-bras, 20,15 pour 100), que les amputations primitives de la jambe sont plus heureuses que les amputations consécutives (11^26 pour 100) , enfin, que les amputations primitives de la cuisse sont moins heureuses que les amputations consécutives (21,5^ pour 100).
M. Spillmann conclut en terminant son long travail, en déclarant que les faits qu'il a puisés dans les statistiques plaident mieux que toutes les théories la cause du vrai progrès chirurgical, c'est-à-dire la conservation. Ils nous démontrent, dit-il, que l'amputation, bien loin d'être la règle, ne doit s'appliquer que comme une ressource exceptionnelle dans les grands traumatismes du pied, de la jambe, de la main, de Tavant-bras et dn bras; la cuisse elle-même échappe à la loi absolue de l'amputation posée par les anciens chirurgiens.
Quant aux articulations, ajoute le même auteur, les faits nous ont prouvé que les fractures du genou, de l'articulation tibio- tarsienne et de l'épaule, exigeaient seules, habituellement du moins, le bénéfice d'une opération ; mais la cause de la consenaticn ne perd pas tous ses droits, puisque nous avons démontré que la résection devait toujours être substituée au sacrifice du membre, dans les fractures de la tête de l'humérus, puisque nous avons accoté jusqu'à un certain point les i^ésections de l'articulation tibio- tarsienne. Nous avons, il est vrai, proscrit la résection du genou de la pratique des armées, mais cette opération trouvera d'utiles applications dans les traumatismes plus légers que ceux qui sont dus à des lourds projectiles.
C'est en eiïet sur la résection des articulations des membres inférieurs, et en particulier sur celle du genou que porte la discussion. On doit considérer comme acquises à la chirurgie consenatrice la résection du coude et de l'épaule dont In préférence à l'amputation est bien établie dans les cas pathologiques et dans les cas traumatiques. Mais la discussion est encore pendante pour la résection de la hanche et du genou, et surtout pour cette dernière opération.
Les chirurgiens de notre pays ont peut-être trop mis en lumière les contre-indications des résections ; ils ont peut-être ti*op compté sur la puissance de leurs belles méthodes de traitement des maladies articulaires; mais n'est-il )>as pennîs de se demander si l'on n'a pas, à l'étranger, beaucoup trop multiplié les indications des résections? C'est l'opinion exprimée dans la discussion qui eut lieu à l'Académie de médecine en 1861 ; on la retrouve aussi bien dans le rapport de
(1) Spillmann, Etudes statistique? sur les résultats de la chirurgie conservatricey comparés à ceux des résections et des amputations dans les fractures des os et des arUculnlions, d'après la pratiqtie des chirurgiens français^ anglais et américains dans les guerres de Crimée et des États-Unis (Archives gén, de méd., 6« série, t. H, p. 322, 1868).
M. Gosselin sur le travail de M. Le Fort, que dans ies allocutions de Malgaigne, «le Velpeau et de M. H. Larrey.
Il faut évidemment, les faits le démontrent^ se placer entre les opinions extrêmes. La supériorité des méthodes sanglantes est incontestable et incontestée; c*esl la limite de leur puissance qui n*est pas définie et qui ne peut Têtre par une formule générale. Aux cas pour lesquels leurs ressources ne sont plus applicables, la résection vient s*oiïrir. G*est un suprême eiïort auquel les chirurgiens sont disposés à recourir : mais nous devons insister sur les réserves très-expresses que les partisans les plus déclarés des résections établissent encore pour celles de la hanche et du genou. Dans son traité expérimental de la régénération des os (1867), M. Ollier dit avoir eu trois fois recours à la résection du genou, et trois fois les malades sont morts; aussi déclare -t-if n'être partisan de la résection du genou pratiquée dans les hôpitaux que dans d'étroites limites. Ce chirurgien croit, il est vrai, que dans un milieu meilleur la résection du genou doit être pratiquée plus souvept qu'à Thôpital, mais il ajoute qu'il faut bien se rappeler que l'immense majorité des arthrites chroniques des jeunes sujets guérissent par les moyens non sanglants de la thérapeutique articulaire. De plus, les résections du genou chez les jeunes sujets sont suivies d'un arrêt de développement énorme de tout le membre inférieur. Quand on enlève les extrémités supérieures du tibia et inférieui*es du fémur, on prive, en effet, le malade des extrémités osseuses les plus actives, au point de vue de l'accroissement du membre inférieur.
Les lois d'accroissement des os, étudiées chet les rachitiques par M. Broca, et j>ar voie expérimentale par M. Oilier, sont d'ailleurs bonnes à méditer.
Au membre supérieur, pour les os du bras et de Tavant-bras, c'est l'extrémité concourant à former le coude qui s'accroît le moins.
Au membre inférieur, pour les os de la cuisse et de la jambe, c'est l'extrémité qui concourt à former le genou qui s'accroît le plus.
A tous les points de vue, on le voit, c'est la résection du coude qui offre le plus d'avantages. C'est elle, nous devons le remarquer, qui a été le plus franchement adoptée par les chirurgiens français,
La résection de la hanche n'échappe pas, non plus que celle de l'épaule, aux conséquences de l'arrêt de développement. Elles sont plus sensibles, il est vrai, pour l'humérus que pour le fémur, mais elles sont plus graves pour celui-ci ; car elles frappent sur le membre inférieur. <> C'est également chez l'enfant que la résection de la hanche donne de bons résultats mais elle est suivie d'un arrêt d'accroissement inévitable, si Ton fait porter la section au-dessous du cartilage de conjugaison. » Si nous ajoutons à cette remarque de M. Ollier celle que M. Gosselin consignait dans son rapport à l'Académie de médecine (1861), 5 savoir que, même dans les coxalgies suppurées, les enfants placés dans de bonnes conditions guérissent pour la plupart, que la mort a lieu très-rarement, nous conclurons avec lui que, pour les sujets placés dans ces conditions, l'opération n'est presque jamais indiquée. Il est vrai que c'est dans ces conditions mêmes que l'opération pourrait le mieux réussir ; personne ne trouvera que ce soit une raison pour la tenter.
Les contre-indications des résections sont donc multiples, et il ne suffit pas de prouver qu'elles peuvent être faites avec une certaine somme de chances db guérison pour être autorisé à las pratiquer.
Il faut, en effet, que leur résultat immédiat, c'est-à-dire la guérison de l'opéré, soit aussi assurée que possible, mais que leur résultat éloigné^ c'e&l-^-^\\^
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la conservation d*(in membre utile, le soit également Les perfectionnements de l'opération et du pansement peuvent grandement contribuer à assurer ces derniers résultats, et les opérations pratiquées d'après les préceptes de iM.Ollier le démontrent chaque jour ; mais, lorsque Ton vent substituer la résection à Tamputalion et surtout à la méthode non sanglante, il faut, on le voit, bien peser les contre-indications. C'est le plus sûr moyen de donner aux résections, dans la chirurgie conservatrice, la grande place qui leur convient.
Nous n'irons pas plus loin dans l'exposé de ces généralités sur l'application des méthodes conservatrices. Nous tenions à montrer aux élèves que, dans cette grande question, plus encore, s'il est possible, que dans toute autre, la question dominante était celle des indications. Nous voulions établir combien elle est délicate, difficile à résoudre, et à combien de sources il convient de s'éclairer avant de prendre un parti d'où peut dépendre la vie du malade, on qui peut avoir un retentissement de tons les jours sur son existence entière. Ce sont là des questions sur lesquelles il fiint avoir des éléments de réflexion dès le seuil de la carrière. Quand ces éléments ne serviraient qu'à faire comprendre la perplexité souvent tri's-grande des chirurgiens expérimentés devant des cas semblables, leur connaissance aurait déjà son utilité.
E, — Coup d'oeil général sur les méthodes opératoires.
Il serait utile, en terminant l'étude générale des méthodes opératoires, d'établir leur valeur respective. Il en est qui répondent à des indications tellement déterminées, qu'on ne saurait établir entre elles d'autre parallèle que celui qui Insulte de l'appréciation même de ces indications; il en est enfin dont les applications sont trop limitées; nous pouvons citer l'électrolyse. Mais il est des méthodes ou des procédés qui peuvent faire atteindre le même but et qui ont pris ou repris rang dans la pratique chirurgicale, parce qu'elles paraissent douées de propriétés particulières.
C'est à ces méthodes nouvelles ou renouvelées qoe nous avons appliqué la dénomination de : méthodes préservatrices. £lles se sont, en effet, présentées comme |>ouvant conjurer les accidents immédiats ou les accidents consécutifs des opérations : l'écoulement du sang, l'érysipèle, l'infection purulente. Ces propriétés précieuses sont-elles justifiées ou justifiables; l'application de ces moyens chirurgicaux oiïre-t-elle les mêmes garanties que l'usage de l'instrument tranchant qu'ils tendent à remplacer?
Nous allons jeter sur ces questions un coup d'oeil rapide, suivant en cela l'exemple donné par M. Broca (1). Nous emprunterons souvent à cet excellent chapitre qui, bien que destiné à discuter seulement la thérapeutique des tumeurs, s'applique cependant à toute la question.
La méthode sanglante n'a pas été, en effet, dépossédée des amputations, des désarticulations ou des résections, il n'est pas présumable que l'on tente jamais les ligatures d'artère avec un autre iuNtrument que le bistouri ; nous sommes donc naturellement circonscrit sur le terrain des ablations on des destructions de de tumeurs. Nous devons avant tout mettre hors de tout parallèle ce procédé de la méthode sanglante désigné sous le nom de méthode sous-cutanée. C'est rinstrument tranchant qui intervient, mais dans des conditions toutes spéciales.
(i) Broca, Traité des /wwiewry, p. 555.
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Il D*est pas douteux que, toutes les fois qu'on peut les réaliser, on n'ait le bénéfice d'immunités particulières. La méthode sous-cutanée est réellement préservatrice ; mais ses applications sont en déûnitive fort restreintes et ses essais de généralisation opératoire n*ont pas réussi. Le succès sera-t«il plus complet et plus général, grâce à certains modes de pansements, c'est ce que nous aurons à examiner plus tard.
Sous le rapport de Vexécution^ il est incontestable que le bistouri a une supériorité manifeste. La promptitude, la sûreté, Tcnlèvement complet des parties malades, ne peuvent lui être contestées. Il doit encore être placé en première ligne au point de vue de la douleur, car toute son action peut être exercée sous le chloroforme. La dissection peut d'ailleurs êire aussi minutieuse qu'il est né-^ cessaire, l'œil et le doigt du chirurgien suivent ou précèdent la lame tranchante, reconnaissent exactement ce qu'elle doit éviter et ce qu'elle doit complètement et largement enlever. Le galvano-caulère seul peut être comparé au bistouri sous le rapport de Texécution. On peut, en effet, agir par section et dissection. Mais le volume du manche du couteau galvanique, le poids des conducteurs qui fatiguent, retiennent et limitent la main du chirurgien, rendent le thaniement de c«t instrument particulièrenient difficile. De plus la modiûcation des tissus cautérisés empêche de les reconnaître, d'y lire à livre ou\ert; le doigt ne retrouve plus leur consistance et ne sait plus indiquer les parties dégénérées. Reste l'anse galvanique coupante, mais elle ne saurait être comparée comme action à celle du bistouri. Elle a les défectuosités de l'anse de Técraseur et de celle de la ligature en masse ; une fois placée elle coupe aveuglément tout ce qui est renfermé dans son aire, et ne peut faire une extirpation complè(e que si la disposition des parties a permis de la placer au delà de ce qui est malade. Quant aux caustiques môme, lorsqu'ils sont maniés d'après les préceptes de la méthode linéaire ou employés sous forme de flèches, ils ne peuvent être comparés au bistouri. Leur action longue, doulou • reuse, éloigne tout parallèle.
Au point de vue des résultats nous parlerons tout d'abord de l'hémorrhagie. Il n'est pas douteux que l'écrasement linéaire bien manié, la ligature en masse et les caustiques coagulants, comme le chlorure de zinc, permettent d'opérer sans verser le sang. Il n'en est plus de même du galvano-cautère qui est parfaitement hémorrhagique pour \ieu qu'il atteigne un trop haut degré d'incandescence, ce qui n'est pas toujours facile à éviter. L'hémorrhagie primitive est loin de constituer le seul danger de perles sanguines, et l'hémorrhagie secondaire a plus d'une Ibis succédé à l'application des méthodes dont nous comparons l'action à celle de l'instrument tranchant. Nous pourrions ajouter que nous sommes convaincus que ces hémorrhagies secondaires dépendent aussi bien du chirurgien que les hémorrhagies primitives, et que, lorsque Ton a sa prendre le soin de lier toutes les artérioles, en attendant le temps suffisant pour observer leur retour à la perméabilité, qui, on le sait, s'eiïace momentanément après leur section, on évite les hémorrhagies secondaires. Mais la question n'est pas là seulement.
L'écrasement linéaire et les caustiques font plus eè font mieux qu'empêcher l'hémorrhagie des artérioles, ils obturent les ouvertures veineuses et les nombreuses petites bouches vasculaires qui criblent nos tissus. L'écraseur agit par le tassement qu'il détermine dans les parties molles, les caustiques par leur destruction et lu coagulation des liquides albumineux. Ils font, si l'on peut ainsi parler, des plaies fermées. Comme action immédiate, ce résultat n'est pas contestable; il' nous restera à voir si les résultats éloignés en sont influencés.
3tO CHIRURGIE CLIMQUE.
Mais avanl d'arriTer à la question de l'érysipèle et de Tinfection purulente qui ont servi de pivot à toutes ces modilicatious thérapeutiques qui nous conduisent loin du temps, encore rapproché cependant, où le bistouri régnait en maître, nous avons à nous demander dans quelles conditions sont placés, au point de vue de la récidive^ les malades dont on détruit les tumeurs par les méthodes non sanglantes ?
Il faut encore une fois faire le départ des tumeurs pédiculées ou pédiculables, qui peuvent être complètement enlevées |)ar l'écraseur linéaire ou par Tanse du galvano-cautère. Restent les nombreuses tumeurs qu'il faut cerner par des tranchées caustiques pour les détacher des tissus. Nous établissons de suite la comparaison entre la cautérisation linéaire, la cautérisation en flèches et le bistouri.
Nous ne pouvons, en efTet, nous arrêter un instant à comparer à ces moyens la cautérisation en nappe. Elle convient pour des tumeurs peu épaisses comme certaines tumeurs érectiles, pour des ulcérations cancroîdales, pour des productions végétantes on verrnqaenses, mais un chirurgien ne songera jamais à attaquer par ce moyen une tumeur volumineuse. Malheureusement, si le chirurgien n*y songe pas, les charlatans ne se font pas faute d'user d'un moyen dont l'application est facile et qui est sensé guérir les patients, sans opération.
La dissection caustique donne-t-élle toutes les assurances nécessaires d*ablation totale des parties dégénérées? Il n'existe pas que nous sachions de statistique comparée des récidives après l'emploi des caustiques et de l'instrument tranchant Nous nous croyons en droit de craindre, d'après ce que nous avons vu, que le caustique n'expose beaucoup à ne pas tout enlever. Le maniement de cet agent est, en effet, fort délicat; nous avons dit que dans les mains les plus habiles il pouvait dépasser le but. Le chirurgien est donc placé entre l'alternative de trop faire au risque de déterminer des accidents on de ne pas faire assez au risque de préparer la récidive à courte échéance.
Les cautérisations passent pour ne pas déterminer de fièvre traumatique. M. Broca admet que les acides nitrique, sulfurique et surtout le caustique de zinc ont la propriété vraiment remarquable de ne déterminer que irès-peu de réaction. Dans sa récente thèse sur la ûèvre traumatique (1872, p. 82), M. Lucas (^hampionnière donne le résultat d'observations recueillies par M. Gripat dans le service de M. Maisonneuve. Il s'agit de cautérisation en flèches. La température monte le soir même à 39 degrés 2 et 3 dixièmes; elle descend assez brusquement le troisième jour à 38 degrés 1 dixième, mais ne revient à la normale qu'après plusieurs jours. Ce premier accident des plaies n'est donc pas évité par la cautérisation. En est-il autrement pour l'érysipèle ?
Il convient de remarquer avec M. Broca que l'écrasement linéaire et le galvanocaustique ne doivent pas entrer en ligne de compte ; on opère en général à l'aide de ces agents sur des surfaces muqueuses. Or, l'érysipèle se développe bien rarement sur ces surfaces. Quant à la cautérisation, elle paraît jouir d'une certaine immunité avant le détachement de l'eschare ; mais, une fois que la plaie est exposée, il est bien difficile d'admettre que cette immunité persiste, quand on sait que les plaies les plus anciennes, les ulcères, sont souvent le point de départ de l'érysipèle.
Les garanties fournies contre l'infection purulente par l'écrasement linéaire, b galvanocaustique et les caustiques, sont-elles du moins certaines ?
M. Broca admet volontiers que ces méthodes opératoires mettent mieux à l'abri de ce terrible accident^ que la méthode sanglante. Mais il se refuse à admettre
qu'elles mettent à même de l'éviter uécessairemeut. Les faits ont malheureasement prouvé que l'infection purulente pouvait se jouer des qualités préservatrices des méthodes dont nous parlons. Il s'agirait donc de savoir dans quelle mesure s'exerce leur préservation. Il faut, pour se renseigner sur ce point, bien tenir compte des faits dont nous avons déjà parlé dans ce livre et sur lesquels Al. Broca insiste avec beaucoup de raison. C'est l'immense différence qui existe, même dans les plus mauvais services d'hôpitaux, entre les amputations ou les plaies intéressant les os, et celles qui ne divisent que les parties molles, comme les plaies qui résultent de l'ablation des tumeurs. Si les premières donnent très- facilement et très-souvent lieu au développement de l'infection purulente, il D*en est plus du tout de métne des secondes, qui guérissent, alors que, dans le même service, les lésions complexes des parties molles et des os entraînent la pyohémie. Or, les méthodes non sanglantes ne s'attaquent qu'aux parties molles.
Vétude des résultats éloignés est entièrement favorable à la méthode sanglante* Nous avons déjà abordé la question de la récidive ; mais il est un autre résultat qui ne peut être bien assuré que par le bistouri ; c'est la régularité et la souplesse de la cicatrice. Les méthodes non sanglantes ne peuvent en effet procéder qu'en sacriûant les téguments. Avec le bistouri, on les conserve quand leur état d'intégrité le permet, ou bien on les remplace par l'autoplastie. Gela permet non-seulement de donner au patient le bénéfice de la réunion immédiate, le plus souvent partielle, il est vrai, mais de l'assurer contre une cicatrice difforme et gênante. D'ailleurs, sans admettre avec M. 51artinet (de la Creuse) que l'autoplastie peut mettre à l'abri de récidive des cancers, il n'en est pas moins vrai que la rapidité de la cicatiisalion constitue une garantie.
La méthode sanglante ne saurait donc être dépossédée du rang l^itime qu'elle occupe encore dans la pratique chirurgicale ; mais il ne faut cependant pas perdre de vue que tout ce qui permet d'en limiter l'emploi et d'en atténuer les effets est à rechercher et à admettre. Nous aurons bientôt l'occasion de voir ce que peuvent les pansements à cet égard.
Il ne faut pas oublier non plus que tout ce qui rapproche une plaie des conditions fournies par la méthode sous-cutanée offre de précieuses garanties. C'est pour cela que nous attachons une grande importance à cette propriété des méthodes non sanglantes qui les met à même de produire ce que nous avons appelé des plaies fermées. Aussi, est-il admis qu'un certain nombre d'opérations doivent leur être réservées. C'est ainsi que les opérations sur les veines, sur les tumeurs érectiles, sur certains tissus irès-vasculaires, ne doivent être faites qu'à l'aide de l'écrasement, de la galvanocauslique, oii des caustiques.
De toutes les méthodes non sanglantes, la plus utile est, sans contredit, l'écrasement linéaire. Cette belle méthode de diérèse, lorsqu'elle est bien employée, permet de diviser les tissus vasculaires sans effusion de sang, et fournit, comme nous l'avons dit, des surfaces fermées à l'absorption. De plus, elle est d'un maniement simple qui doit la faire préférer à la galvanocauslique, dont l'anse coupante agit d'une manière analogue quand elle est peu chauffée. Mais, indépendamment de la nécessité de manœuvrer un appareil encombrant et dispendieux, il faut bien reconnaître que la graduation de la température est chose délicate à obtenir, et qu'un peu d'inadvertance changera en méthode purement sanglante l'action de cet appareil thermique. Aussi, l'écrasement linéaire est-il complètement entré dans la pratique commune des chirurgiens de tous les pays, tandis que la méthode rivale n'est encore employée qu'exceptionnellement, CeoeudAn^-^^VV^^^^"^^
rester dans la pratique, même à titre exceptionnel, car ces premières qualités que nous avons déjà signalées et qui permettent de porter à Iroid dans une ûstule ou dans une cavité, un fil ou un cautère, que Ton va rougir à volonté et aussi longtemps qu'on le voudra, en produisant un très-faible rayonnement, ne sauraient être dédaignées par les chirurgiens. Il en est de même des caustiques dont la place est aujourd'hui bien marquée, et dont la puissante activité peut rendre, sinon tous les services qu'ont voulu en tirer des prôneurs exagérés et quelquefois intéressés, du moins constituer pour le chirurgien un auxiliaire des plus utiles.
§ VI. — OpérationB UBuelles et petite chirurgie.
Dans les paragraphes précédents, nous avons dû nous borner à l'exposé de principes et de règles générales applicables aux opérations, et à faire connaître l'ensemble des moyens que la thérapeutique chirurgicale peut mettre en œuvre. Il importe que les débutants soient mis à même de connaître les ressources qu'ils verront journellement employer sous leurs yeux. Ils ne pourront juger de l'tipportunité de l'application aux cas particuliers, qu'après avoir vu et bien étudié chacune des maladies qui remplissent le cadre de la pathologie chirurgicale. Aussi, devions-nous complètement réserver l'exposé des procédés et même de certains détails relatifs à l'application des méthodes.
Mais il est un certain nombre d'opérations élémentaires et usuelles^ qu'il est utile de connaître dès le début et dont l'application, pour ainsi dire quotidienne, suivra l'élève pendant toute sa carrière, qu'il devra exécuter, alors même que délaissant la pratique chirurgicale, il se consacrerait à Texercice de la médecine proprement dite. Ce sont ces petites opérations du domaine commun et de la pratique journalière que nous allons exposer ; nous y ajouterons Tétude de quelques opérations moins usuelles et d'une exécution beaucoup plus délicate, que les conditions d'urgence souvent absolue où il faut les pratiquer font rentrer dans la même catégorie.
Il est utile de faire remarquer que l'ordre logique de notre travail nous a déjà conduit à étudier quelques-unes des opérations qui doivent nécessairement faire partie du groupe dont nous allons nous occuper. Ainsi, le cathétérisme explorateur de l'urèthre, celui de Tcesophage, les incisions, le maniement de certains caustiques, le maniement du cautère actuel, les ponctions, les sutures, rentrent bien dans le cadre des opérations que chacun doit savoir faire et peut être appelé à pratiquer.
SAIGNÉE GÉNÉRALE
La saignée générale, ou plus brièvement la saignée^ consiste dans Fouverture d'un vaisseau un peu volumineux destinée à procurer, dans un but thérapeutique, une évacuation rapide d'une certaine quantité de sang. La saignée locale est par opposition dite capillaire, bien que dans cette dernière l'écoulement de sang ne soit pas fourni seulement par le réseau capillaire, mais par des vaisseaux d*un volume déjà notable.
La saignée des veines ou phiébotomie et la saignée des artères ou artériotomie
sont loin d'être pratiquées avec une égale fréquence. L'ouverture d'une artère
n'offrant pas d'avantages particuliers, et exposant d'autre part à plus d'accidents
que celle des veines, est à peu près complètement délaissée aujourd'hui. Nous en
éiroas quelques mots seulement.
i^lcnée des veiiies. — La saignée veineuse peut en réalité être faite sur toute veine un peu volumineuse et assez superficielle pour qu'il soit facile de l'atteindre. Certaines veines ont cependant eu de tout temps le privilège d'être plus fréquemment ouvertes que d'autres. Mais, à une certaine époque, les médecins ne croyaient pas qu'il fût indifférent de saigner une veine ou une autre; ils attachaient une grande importance au choix de telle ou telle veine dans une maladie, et il est curieux de voir à quelles discussions puériles a pu donner lieu la question de la saignée dans la pleurésie et l'interprétation du précepte d'Hippocrate. La découverte de la circulation a fait justice de ces préjugés ; on saigne presque toujours aujourd'hui la veine qui peut être le plus facilement ouverte et avec le moins de danger. A ce titre, les veines superficielles du pli du bras ont obtenu la préférence. La saignée du bras est la saignée par excellence; cependant, comme quelques autres saignées sont encore prescrites par quelques praticiens et que dans un cas donné il peut être impossible de saigner une des veines du pli du coude, nous décrirons brièvement la saignée du pied et la saignée du cou. La saignée de la préparate, celle de la veine temporale, la saignée de la main et de l'épaule aujourd'hui abandonnées ne méritent qu'une simple mention.
Toute saignée veineuse, pour être facilement exécutée, exige la compression préalable du vaisseau entre le cœur et le point sur lei]uel doit porter l'instrument. Cette compression a pour effet de déterminer une distension plus considérable de la veine, de la rendre plus apparente et de faciliter son incision.
Pour pratiquer une saignée quelconque, un certain nombre d'instruments ou d'objets sont nécessaires et doivent se trouver sous la main du chirurgien. Ces objets sont une lancette, deux bandes, quelques compresses, de l'eau tiède et de l'eau fraîche, un vase pour recueillir le sang et une alèze pour préserver le malade.
la lancette est un instrument formé d'une lame tranchante sur ses deux bords, mais seulement vers sa pointe; cette lame est contenue entre deux valves qui forment la châsse de la lancette, s'articulent avec elle et lui servent à la fois de manche pour la tenir, et de moyen de protection. Ces deux valves faites de buffle ou d'écaillé sont plus longues et plus larges que la lame; elles peuvent se mouvoir librement et isolément, et former avec elle l'angle le plus aigu ou l'angle le plus ouvert ; pour pratiquer la saignée, on dispose ordinairement la châsse de telle sorte qu'elle fasse avec la lame un angle droit.
On attachait autrefois une grande importance à la forme de la lame ; c'est ainsi qu'on distinguait la lancette à grain d'orge dont la lame est large et arrondie ; la lancette à grain d'avoine plus étroite et plus e£Blée vers la pointe ; la lancette en langue de serpent plus étroite encore que la précédente. On faisait aussi des lancettes qui n'étaient tranchantes que sur un des bords de la lame, et on les réservait pour les cas où il y avait danger de piquer l'artère humérale dans la saignée de la médiane basilique.
Les lancettes sont renfermées dans un petit portefeuille ou dans un étui appelé lancettior; cet étui sert non-seulement à protéger les lancettes, mais, au moment de la saignée, placé dans la main du malade, il lui fournit un point d'appui pour contracter les muscles de l'avant-bras quand cela est nécessaire. Il faut toujours avoir plusieurs lancettes en bon état et vérifier soigneusement l'état de la pointe et du tranchant au moinent où l'on va s'en servir ; le chirurgien ne doit se fier qu'en lui-même pour nettoyer la lancette dont il vient de faire usage, s'il vent ne pas s'exposer à des mécomptes. Nous ne disons rien du phléwtome^ iii&Vt\ys&»eiX^\%
été employé en Allemagne; destiné è remplacer la lancette, il s'appliquait sur la veine et était mû par un ressort comme le scarificateur. Cet instrument n'a jamais été usité en France.
Ltfs bandes nécessaires pour la saignée sont au nombre de deux : l'une sert à exercer une compression circulaire autour du membre avant et pendant l'opération ; l'autre à faire le bandage de la saignée et à maintenir le pansement sur la petite plaie.
La première de ces deux bandes est faite de toile ; elle doit avoir deux travers de doigt de largeur au plus et une longueur d'un mètre. On ne se sert plus aujourd'hui de Tandenne bande faite de lisière de drap brun ou rouge à laquelle on a adressé quelques reproches plus ou moins mérités. Le fait est qu'une bande de toile est parfaitement suffisante; si l'on n'en avait pas d'assez étroite, on plierait suivant sa largeur une bande ordinaire.
L'autre bande n'offre rien de particulier ; elle doit être seulement plus large et longue d'un mètre et demi à 2 mètres. Il faut autant que possible la choisir de toile un peu usée, parce qu'appliquée au niveau du pli du coude elle sera moins gênante pour le malade.
Deux compresses au moins sont nécessaires : l'une est destinée à essuyer le sang, pendant ou après la saignée ; l'autre de toile très-fine est appliquée immédiatement sur la petite plaie après l'opération, et maintenue par la bande, constitue à elle seule tout le pansement ; cette deuxième compresse est déchirée en un morceau de la largeur de trois doigts environ, long de 15 à 20 centimètres que l'on replie bien exactement quatre fois sur lui-même; ainsi pliée d'avance cette petite compresse est placée sous la main du chirurgien, qui, au moment où il vient de fermer la veine et où il va faire le bandage, n'a qu'à l'appliquer transversalement sur la piqûre et à la fixer avec la bande. On donne quelquefois à celte petite compresse pliée la forme triangulaire sans qu'il y ait de raison de préférer cette forme à l'autre.
L'alèze ou le drap destinés à préserver le malade doivent être placés autour du cou et sur les épaules lorsqu'on fnit la saignée du bras. Il faut aussi qu'il recouvre une partie du lit lorsque le malade est couché, car il est bien rare de pratiquer une saignée sans qu'un peu de sang jaillisse sur les objets environnants. Ce peut-être aussi une bonne précaution de placer un drap plié sous les pieds du chirurgien. On se servait autrefois en guise d'alèze d'un grand carré de drap rouge ou brun ; on Ta supprimé avec raison, car il était rarement propre et pouvait eiïrayer les malades.
Le vase dans lequel on recueille le sang peut être un vase quelconque pourvu qu'il soit à large ouverture comme une cuvette, un bassin ou même une assiette creuse ; cependant, comme il faut une assez grande habitude pour évaluer à la simple vue la quantité de sang écoulée, on se sert dans les hôpitaux d'une écuellc d'étain à oreille^ qui porte à l'intérieur, sur ses parois, des divisions sous forme de cercles; ces divisions indiquent de 100 en 100 grammes la quantité de sang recueillie ; la seule précaution à prendre est de tenir l'écuelle bien horizontale pour apprécier le niveau du sang. L'évaluation en palettes n'est plus guère usitée; la palette autrefois représentée par une petite écuelle d'étain ou d'argent contenait quatre onces, ce qui fait en nombre rond 125 grammes. Une saignée de quatre palettes était, par conséquent, une saignée de 500 grammes.
Nous avons dit que le chirurgien devait avoir à sa portée de l'eau tiède et de l'esu froide dans deux vases séparés ; il s'en servira pour laver la peau autour de
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I9 piqûre avant d*appliquer le bandage, puis, l'opération terminée, pour laver sa lancette ; Teau froide peut aussi lui devenir nécessaire pour ranimer le malade dans le cas de syncope. Quelques instruments dont nous n'avons pas parlé doivent aussi se trouver sous sa main, notamment un stylet, des ciseaux et une pince à disséquer. Tous ces objets ainsi que les bandes, les compresses, le vase pour recueillir le sang, seront disposés de manière qu'il n'ait qu'un mouvement à faire pour les prendre lorsqu'il en aura besoin, sans être obligé de quitter son malade. Si la lumière n'est pas assez vive, comme cela arrive souvent lorsqu'on saigne le malade dans son lit, il ne faut pas hésiter à se faire éclairer avec une bougie ou une lampe, même en plein jour.
Rien en effet n'est indifférent dans l'opération de la saignée ; tout doit être prévu d'avance et il faut savoir parer aux moindres éventualités. «
Le chirurgien ou l'élève qui pratiquent une saignée ne doivent pas oublier que la saignée est une opération difficile ; que rarement elle est bien eiécutée et qu'il y a une foule de petits détails dont on n'acquiert l'habitude qu'après avoir répété cette opération un grand nombre de fois. Tout n'est |)as dit lorsque la lancette a fait à la veine une ouverture suffisante ; il faut encore savoir diriger le jet du sang de manière à ne pas inonder le malade et les assistants et à ne pas en être éclaboussé soi-même. Le public attache une grande importance à tout cela, et c'est ce qui fait que bien des chirurgiens expérimentés, connaissant les difficultés de la saignée, répugnent à la pratiquer eux-mêmes, de crainte de compromettre leur réputation et sont fort aise de pouvoir se décharger de ce soin sur leurs élèves.
L'heure à laquelle la saignée doit être pratiquée ne peut pas toujours être choisie par l'opérateur. II y a telle saignée qu'il faut faire immédiatement et d'urgence, comme cela arrive dans les cas de congestion pulmonaire. Souvent néanmoins le moment le plus favorable peut être arrêté d'avance ; on choisira de préférence le matin et le malade, à jeun au moment de la saignée, ne prendra d'aliments qu'une ou plusieurs heures après. La position du malade n'est pas indiflérente ; à part les cas où l'on voudrait provoquer la syncope, ce qui nous paraît toujours dangereux, le malade ne sera jamais debout ni assis, mais couché; le plus ordinairement, du reste, la saignée étant pratiquée dans le cours d'une maladie, le décubitus est commandé par les circonstances. Nous verrons plus loin comment le malade doit être placé dans son lit pour subir l'opération de la saignée et la position que doit prendre le chirurgien lui-même; elle varie nécessairement avec la veine qu'il se propose d'ouvrir.
Quant à la quantité de sang qui doit être retirée dans une saignée, elle ne saurait être déterminée d'avance. Cette quantité varie de 100 grammes à un kilogramme. Il est bien rarecependant qu'aujourd'hui on atteigne ce dernier chiiïre ; les saignées ne dépassent pas en général 600 à 500 grammes ; mais un certain nombre de médecins à l'exemple de M. Bouillaud répètent encore la saignée, dans le cours de certaines maladies aiguës, plusieurs jours de suite et même deux fois dans les vingt-quatre heures.
Saignée du bra*. — La saignée du bras^ la seule que l'on pratique communément aujourd'hui, exige la connaissance exacte des veines du pli du bras et de leurs rapports; nous les rap|)ellcrons brièvement :
A la partie antérieure de l'articulation du coude, en dehors de l'aponévrose commune, dans le tissu cellulaire sous-cutané, existe un réseau de veines volumineuses anastomosées avec les veines profondes et qui reçoivent le &^w%dR&\f^\>A%^
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superficielles de la main el de l'avaiU-bras. Ce réseau, prfsenle dans sa dis|>osition un grand nombre de Tariétês; il en est une cependant qui se r^rouve plue fréqDfnimeni que les autres et dont la description est classique, bien qu'on la rcnconlre rarement dans toute sa pureté ; c'est celle que nous adopterons.
A la partie inférieure de l'avant-bras, au-dessous de 1' nterligne atliculaire, le réseau veineux superficiel est représenté par trois troncs volumineui, un médian et deux latéraux; le tronc veineux interne poriele nom de Teine cubitale, le tronc «iterne celui de veine radiale ; la troisième veine intermédiaire aai deux autres csl appelée veine médiane, commune ou simplement médiane.
Ces trois veines situé4>s en dehors de l'aponévrose antibrachiale sont séparées de la couche graisseuse souscutanée par le fascia superficialis.
Leur anomalie la plus fréquente consiste à être représentées par plusieurs troncs secondaires ; c'est ce qui arrive souvent pour la radiale et la cubiule.
La médiane est plus ordinaireuienl unique. La radiale reçoit les ramuscules veineux de la partie externe a surloul postérieure de l'avaut-brasi la cubitale est l'aboutissant des vési- , culesdespartics interne et aniérieuie; , quant ï la médiane elle est formée par Il s V eioes antérieures et externes de la luâme région.
Mais tandis que la cubitale et la radiale parvenues au niveau de l'interli(,ne ariiculaire, continuent à monter, ! sans changer notablement de direction sur les parties latérales du bras où elles vont changer de nom, la médiane un peu au-dessous du pli du coude reçoit i travers une ouverture de I aponévrose aatîbrachijlc une anastomose volumineuse des veines profondes, ei alors elle sedivisc imniêdialemcnt en deux troncs divergents qui oITieiit un calibre supérieur i celui qu'elle présente elle-même à l'avant-bras. Ces deux veines, qui se séparent de la médiane comme les deux branches d'un Y, vont rejoindre après un court trajet l'une U radiale, l'autre la cubitale. C'est au mometit où ces deux dernières veines reçoivent ces importantes anastomoses qu'elles changent de nom ; la cubitale prend celui de basilique el la radiale devient la ci'plialique. Chacune des deux branches de diiision de la médiane a reçu le nom de la veine qu'élit- contribue ainsi à former ; l'ciieme s'appelle la médiane céphalique; l'interne plus volumineuse habiluillemcnt est li médiane basilique.
>i pU du coude ('}.
cuIo-raUBi-, K, nerf m
L'ensemble de ces cinq veines, qui aboutissent au-dessus du pli du coude à la formation de la céphalique et de la basilique, affecte une dispositiou qui a été comparée à celle d'un M majuscule, dans lequel les veines radiale et cubitale représentent les jambages latéraux et la médiane avec ses deux branches le Y intermédiaire. Cette comparaison offre un moyen commode de se rappeler la dispositioD de ces veines ; mais, nous le répétons^ cette disposition existe rarement sans présenter quelques variétés.
A part la médiane basilique^ qui est logée généralement dans le tissa graisseux, sous-cutané et par conséquent est très-superficielle, toutes les autres veines reposent immédiatement sur l'aponévrose et sont recouvertes par \efascia superficialù qui les sépare de la couche graisseuse.
Des filets nerveux assez nombreux les accompagnent La radiale est en rapport avec le nerf musculo -cutané devenu sus-aponévrotique et avec les branches de ce nerf dont quelques-unes lui sont immédiatement accolées ; la cubitale e^t entourée par les ramifications du nerf cutané interne; la médiane est en rapport avec des filets émanés de l'un et l'autre de ces deux nerfs qui s'anastomosent vers la partie moyenne de l'avant-bras; la veine médiane basilique est croisée par deux rameaux de la branche antérieure du cutané interne, dont l'un passe en avant et l'autre en arrière d'elle. — Tous ces rameaux peuvent sans doute être divisés dans l'opération de la saignée et leur blessure cause une douleur assez vive» mais elle n'est jamais, comme Font cru les anciens, suivie d'accidents sérieux.
Bien autrement importants sont les rapports que présentent ces veines avec l'artère humérate. Cette artère, en passant au devant de l'articulation du coude, au niveau de laquelle elle se divise en radiale et en cubitale, quitte le bord interne du biceps où elle est assez rapprochée de la veine basilique, pour passer entre le tendon de ce muscle et l'expansion que ce tendon envoie à Taponévrose antibrachiale. Elle devient donc très-superficielle un peu avant de se bifurquer et, en ce point, elle n'est séparée de la veine médiane basilique que par cette expansion du tendon du biceps qui fait partie de l'aponévrose. Les rapports de la veine et de l'artère sont, par conséquent, presque immédiats, mais la direction des deux vaisseaux n'étant pas tout à fait parallèle, ils ne se superposent ordinairement que vers la partie supérieure de la médiane basilique, non loin du point où elle s'unit à la veine basilique. Un peu plus bas, l'artère moins oblique que la veine s'en éloigne un peu ; cependant il arrive souvent que la veine est parallèle à l'artère dans presque toute sa longueur.
En saignant la veine médiane basilique on se trouve donc très-près de l'artère humérale et exposé à la blesser ; c'est pour cela que beaucoup de chirurgiens ont fait un précepte presque absolu de ne jamais saigner cette veine, bien qu'elle soit plus superficielle et plus apparente que les autres. Le voisinage du nerf médiau qui accompagne l'artère située à sa partie interne, bien que pouvant l'exposer à être aussi blessé par la lancette, n'est pas aussi dangereux à beaucoup près.
Lorsque, comme cela se voit encore assez souvent, l'artère humérale se bifurque prématurément, les rapports de l'artère radiale et de l'artère cubitale, nées audessus du pli du coude, ne peuvent être déterminés dune façon précise ; cependant ces branches sont généralement assez superficielles et, en saignant une quelconque des veines de l'avant-bras, on peut être exposé à les blesser; il faut donc toujours avoir présente à l'esprit la possibilité de cette anomalie pour rechercher si elle existe, avant de pratiquer la saignée.
A i*élat normal, les veines du pli du coude, autres que la basilique et la médiane basilique sont trop éloignées de Tartère humérale ou de ses branches, pour qu'on puisse craindre de les atteindre avec la lancette.
Ces notioos anatomiques que le chirurgien ou Télève ne doivent jamais perdre de vue étant bien établies, revenons à l'opération de la saignée du bras.
Le malade, nous en avons déjà dit quelques mots, sera autant que possible couché ; il peut cependant être saigné assis, mais cette position expose encore à la syncope et ne devra être choisie que dans le cas où le malade aurait riiabitiide d'être saigné ainsi.
Au moyen de draps, d*alèze ou de serviettes, on préserve le malade et le lit luimême, pour éviter que le sang ne les salisse^ puis on fait relever la manche du bras qui doit être saigné^ aussi haut qu'il sera possible.
Le choix du bras à saigner n'est pas toujours laissé au chirurgien, mais dans le cas où rien ne commande de saigner un bras plutôt que l'autre, il faut choisir le bras droit, parce que de ce côlé la saignée s'exécute avec la main droite, tandis que pour le bras gauche il est presque nécessaire de se servir de la main gauche et qu'à moins d*être gaucher on répugne toujours à le faire. Pour les malades des hôpitaux, il est rare qu'il y ait emi)êchement absolu à la saignée du côté droit, et le chirurgien est toujours libre de se placer du côté du lit qui lui convient, mais dans la pratique civile, lorsqu'on a affaire à des malades trop souffrants pour qu'on puisse les déranger de la position qu'ils occupent, il est rare qu'on soit à même de se placer à droite où à gauche du lit: presque toujours il faut saigner le bras qui correspond au seul côté du lit qui se trouve libre. C'est pour cette raison qull serait bon de s'habituer à saigner indifféremment l'un ou l'autre côté.
Nous avons dit qu'on commence par relever la manche du malade aussi haut que possible, il faut d'abord le débarrasser de tout vêtement inutile et surtout éviter de retrousser la manche en formant un bourrelet à la racine du membre, ce qui pourrait avoir pour résultat de comprimer celui-ci circulairement et de gêner le cours du sang dans l'artère.
La première chose à faire après avoir disposé tous les objets nécessaires à la saignée, depuis la lancette jusqu'au vase pour recueillir le sang, est de s'assurer de l'état des veines du pli du coude. Chez les sujets maigres et à peau fine, ces veines se dessinent habituellement d'une façon très -nette et reproduisent quelquefois exactement la disposition que nous avons donnée comme type.
Mais ce qu'il y a d'important, c'est de trouver une veine assez volumineuse pour y faire la saignée et de bien constater ses rapports avec l'artère. Les sujets gras, surtout les femmes, n'ont très-souvent que des veines peu volumineuses et perdues sous une épaisse couche de tissu adipeux ; pour mettre ces veines en évidence, il convient de laisser pendre le membre supérieur à peu près verticalement pendant quelques instants, pour distendre les veines, d'engager le malade à contracter ses muscles de l'avant-bras par des mouvements exécutés avec les doigts et enfin d'exercer une légère compression circulaire au-dessus du coude. Il est rare qu'avec ces moyens quelque veine ne se dessine pas sous la peau ; malheureusement la première veine qui se présente, dans la plupart des cas, est précisément elle qu'il faut éviter de saigner, c'est-^-dire la médiane basilique ; mais cette veine peut servir à retrouver les autres et constitue toujours un point de repère. D'ailceurs il n'est pas indispensable de t;oir les veines se dessiner sous la peau, il sufEt de les sentir. En promenant la pulpe du doigt sur la région, on arrive généralement
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à constater la présence de cordons qui se déplacent et roulent sous la peau ; à leur consistance à la fois élastique et dépressible, à leur direction, on les reconnaît avec un peu d*habitudc pour des veines. Si ces moyens ne sufiisaient pas, on peut essayer de laisser une ligature appliquée circulairenficnt au-dessus du coude pendant vingt minutes ou une demi-heure. Ce moyen a été conseillé par Lisfranc ; quoiqu*il soit assez ennuyeux d'y avoir recours, il est préférable encore au bain chaud dans lequel quelques auteurs veulent que l'on plonge le membre; la chaleur peut^ en effet, congestionnor les petits \ aisseaux de la peau sans distendre suffisamment les veines sous-cutanées.
La position des principales veines reconnues, il faut immédiatement chercher celJe de Tarière liuméralc. Pour quelques chirurj^iens cette dernière opération doit même précéder toutes les autres. On sent généralement l'artère au milieu de la ligne articulaire, un peu en dedans; elle bat au-dessous de la veine médiane basi- Jique ; les battements sont quelquefois plus appréciables dans la demi-flexion que dans l'extension ; il faudra donc varier l'attitude du membre si Ton avait quelque peine à les percevoir. On déterminera autant que possible la direction exacte de Tartère qui croise plus ou nioins obliquement celle de la veine. Enfin, dans tous les cas, alors même que l'on sent les battements artériels à leur place, il sera bon de s'assurer qu'il n'existe pas de bifurcation prématurée de l'humérale. Cette recherche est de rigueur toutes les fois qu'on ne sent pas les battements de l'artère dans le point où ils doivent se rencontrer normalement.
C'est alors seulement que l'on détermine la veine sur laquelle doit porter la saignée. Règle générale, il ne faut pas saigner la médiane basilique, à cause de ses rapports avec l'artère, mais on a le choix entre les autres veines. La médiane céphalique, quoique moins volumineuse que la médiane basilique, est cependant chez la plupart des sujets assez considérable pour qu'on puisse facilement la ponctionner, et en obtenir en raison du voisinage de l'anastomose avec les veines profondes la quantité de sang que l'on désire. C'est pour cela qu'on lui donnera, toutes les fois qu'il sera possible, la préférence ; mais la médiane elle-même peut être saignée si son volume le permet, cependant elle donnera généralement peu de sang; la radiale ou la cubitale sont assez volumineuses vers leur terminaison pour que souvent elles soient choisies par le chirurgien; à plus forte raison prendra-t-on la céphalique^ surtout si elle a reçu l'anastomose de la médiane céphalique qui permet de compter sur l'anastomose avec les veines profondes. La veine basilique à cause de ses rapports avec l'artère ne sera saignée <iu'avec de grandes précautions et si la saignée sur les autres veines est impraticable. Est-il permis de porter la lancette sur la médiane basilique ? Des chirurgiens éminents ont répondu par la négative. Dupuytren avait déclaré que tout élève qui ouvrirait cette veine dans son service serait immédiatement exclus. Cette <lcfense absolue paraîtra sévère, sans doute, et bien des médecins ne frappent pas la saignée de la médiane basilique d'une proscription aussi formelle. Si l'artère humérale croise presque à angle droit la médiane basilique à sa partie supérieure <^t que ce rapport ait été nettement déterminé, la veine pourra certainement être ouverte sans danger dans sa moitié inférieure. Un chirurgien expérimenté pourra se permettre, en usant de précautions, de saigner la médiane basilique alors même que ses rapports avec l'artère seraient plus étendus, mais quelque sûr que l'on soit de sa main, quelque habitude que l'on ait de la saignée, il ne faut pas oublier à quelles funestes conséquences expose la blessure de l'artère, et avec quelle facilité un mouvement imprévu du malade peut faire dévier la pointe de l'instru-
ment. La proscription de la saignée de la médiane basilique doit donc être maintenue d'une façon générale, et il n'est permis de s'y soustraire que dans le cas, peu probable, où tout autre veine ne pourrait être saignée. Encore faut-il ne la pratiquer que si Ton a l'habitude de la saignée et si celle-ci est absolument
urgente.
Une fois ûxé sur la veine qui doit être saignée, convient-il de marquer avec l'ongle, comme on l'a conseillé, le point où Ton veut porter la lancette? Cette précaution a été généralement jugée inutile; elle ne pourrait servir que dans le cas où la veine ne serait nullement apparente à la surface de la peau, et encoi^, dans celte circonstance suffit-il de s'assurer avec le doigt du point où l'on sent le cordon veineux immédiatement avant d'enfoncer la lancette.
C'est après avoir déterminé la veine que l'on doit ouvrir que l'on suspend par rap|)lication de la bande la circulation dans le réseau veineux superficiel. Ou reste, l'examen minutieux auquel se livre le chirurgien pour arriver à bien reconnaître les veines du pli.du coude, et la situation de l'artère, avant de pratiquer b saignée peut se foire beaucoup plus rapidement que ne le laisse supposer la description ; il s'exécute en quelques instants avec un peu d'habitude et sans que le patient s'en rende compte. La banie étroite destinée à la ligature et qui n'a qu'on mètre de longueur, est déroulée complètement, et son milieu est appliqué sur b face antérieure et externe du bras, un peu au-dessus du pli du coude, ou d'une façon plus précise à un ou deux travers de doigt au-dessus du point où l'on veut faire la saignée. On porte les deux extrémités de la bande en arrière du bras où on les entrecroise pour les ramener ï la partie externe où l'on fait une rosette simple, dont il suffit de tirer un des chefs pour relâcher immédiatement la ligature; en plaçant la rosette à la partie externe du bras, on évite qu'elle soit salie par le jet de sang pendant Topération^ et lorsqu'on veut la desserrer elle se trouve plus commodément située. Quant au degré de constriction à donner à la ligature, il est bien difficile de l'indiquer, il faut que la ligature soit assez serrée pour interrompre à peu près complètement la circulation dans les veines superficielles, et d'autre part il ne faut pas que la circulation soit interrompue dans les artères ; aussi faut-il immédiatement, en tâtant le pouls à la radiale, s'assurer que cette dernière condition est bien remplie.
Le premier effet de l'application de la ligature au-dessus du pli du coude est de rendre les veines aussi apparentes quelles peuvent l'être. Cependant, |K)ur ajouter à l'eiïet de la ligature, il est bon de faire rouler au malade entre ses doigts un corps cUindrique comme l'étui à lancettes, ce qui force les muscles de l'avant bras à se contracter et chasse le sang dans les veines superficielles. Tout est prô alors pour ro{KTation. Le chirurgien s' assurant une dernière fois qu'aucun des objets dont il va avoir besoin ne lui manquent, ayant placé sous sa main le vase destiné à recevoir le sang, la deuxième bande et la petite compresse pliée dont nous avons parlé ainsi que quelques linges pour essuyer le sang, prend sa lancette, constate encore que la pointe n'en est pas émoussée, dispose la lame à angle droit avec la châsse, puis place généralement entre ses lèvres l'angle saillant forooé par la chasse et la lame de l'instrumenL Prenant alors la main du malade et étendant l'avant-bras sur le bras, il place cette main, de champ, dans sod aisselle gauche, s'il saigne le bras droit, comme nous le sup}>osons. I^ paume de la main repose sur le tliorax; sa face dorsale est maintenue par le bras du chirurgien rapproché du corps et de cette manière elle ne peut s^écbapper si le malade fait un mouvement au moment de la piqûre. De sa main gau-
che, le chirurgien embrasse, en outre, le coude du patient par sa partie postérieure et externe et le fixe aussi solidement que possible en mettant le pouce on en avant et les quatre autres doigts à la partie postérieure. Il doit s*arranger de manière à tendre avec les extrémités de ses doigts la peau du pli du coude sans déranger ses rapports avec les veines sous-jacentes qui ont de la tendance à glisser au-dessous d'elle. Le pouce doit venir s'appliqner par sa pulpe sur la veine audessous du point où rincision sera pratiquée ; il appuie saffisamment sur celte veine pour que la portion comprise entre lui et la ligature se trouve isolée de la portion située au-dessous; la petite colonne de sang ainsi emprîsoAiiée dans ce sèment de veiae qui n*a que deux travers de doigt, au plus, doit distendre aaset ses parois pour que Tindcx de la maiu droite restée libre jusque-là venant s*y appliquer y éprouve la sensation d'une résistance marquée. Cette exploration a pour but de s'assurer encore nue fois de la veine quel'ou va ponctioiuier ; rapplicalion du pouce sert en outre ù bien fixer celle-ci et à Tcmpêcher de rouler et de fuir au devant de la pointe de l'instrument.
Lorsqu'il est bien silr que le bras et l'avanl-bras sont solîdeawnt fixés, le chirurgien, au moment de pratiquer la saignée, fera bien d'engager k malade à dé«tourner la tête pour éviter un mouvement involontaire toujours dangereux. Sons perdre lui-même de vue le point de la veine qu'il veut piquer, il saisit entre le pouce et l'index de sa main droite la lame de sa lancette qu'il a tenue jusque-là entre ses lèvres. On a conseillé de ne laisser saillir de la lame de l'iiistmmcDt que la portion qui doit pénétrer dans la veine ; on espérait éviter ainsi d'enfoncer la |X>inte trop avant, mais ce conseil est plus nuisible qu'utile ; il est impossible de savoir au juste jusqu'à quelle profondeur il sera nécessaire d'enfoncer la pointe pour ouvrir la veine, et eu la limitant on risque de faire une saignée blanche ou une ouverture insulTisante à la veine. Il vaut mieux laisser libre la moitié de la longueur de la lame à peu près. Approchant alors l'instrument du pli du coude, on prend un point d'appui avec l'extrémité des trois derniers doigts de la main sur. la partie externe de l'articulation, on fléchit le pouce et l'index qui tiennent la lancette et l'on met la pointe de celle-ci presque en contact avec la veine; alors, sans secousse, sans précipitation, mais avec une pression soutenue, ces deux doigts sont ramenés dans l'extension et font pénétrer la pointe de Finstrument dans la direction voulue. La lame doit être dirigée un peu obliquement en haut et en dehors; elle ne doit inciser la veine ni parallèlement à sa direction, ni transversalement. Dans le premier cas les lèvres de la plaie tendraient trop à se rapprocher, dans le second elles pourraient s'écarter de manière à rendre la cicatrisation difficile.
Ce premier temps dans lequel la pointe de la lancette traversant la peau pénètre dans la veine constitue la ponction ; il est terminé lorsque l'on voit sourdre sur une des faces de la lancette une petite gouttelette de sang indiquant que la veine est ouverte; on procède alors au second temps qui est celui de Télévation. Disons tout de suite cependant que si Ton se sert d'une lancette un peu lai*ge ce second temps n'est jamais effectué complètement tel qu*on le décrit dans les livres. Voici cependant en quoi il consiste : la pointe de la lancette a jusque-là été |)oussée dans une seule direction et si l'on continuait le même mouvement on irait nécessairement blesser la paroi postérieure de la veine ; or, pour agrandir rincision faite par la simple ponction, sans s'exposer à pénétrer trop profondée ment, on conseille de faire basculer la lame de la lancette de façon à relever la pointe et à la faire sortir en agrandissant l'ouverture de la paroi veineuse et de cuvox. \. — 'i.v
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la peau. Mais ce temps est presque inutile, ou du moins se réduit à fort peu de chose si Ton emploie, comme c*est l*usage aujourd'hui, la lancette large dite à grain d*orge; en retirant simplement celle-ci, Fou vert ure se trouve sufiisamment élargie dans la plupart des cas. Les dimensions à donner à cette incision ne varient guère que de 3 à 5 millimètres, à moins que la couche graisseuse soit très-épalssc, ce qui oblige à donner à l'incision cutanée des dimensions plus considérables et quelquefois à dénuder la veine avec le bistouri.
Que Ton fasse l'incision en un temps ou en deux temps, elle doit être exécutée sans hésitation et sans brusquerie, et la lame n'est retirée que lorsque la présence de la petite gouttelette de sang assure que l'on a bien ouvert la veine. Maïs le pouce qui fixe celle-ci et interrompt la communication avec la partie du tronc veineux située au-dessous ne doit pas être immédiatement enlevé ; car le sang jaillirait aussitôt sans qu'on puisse en prévoir la direction. Il faut que le chirurgien, déposant la lancette à côté de lui, prenne avec la main droite le vase destiné à recevoir le sang, et ne cesse de comprimer la veine qu'au moment où celui-ci est approché de manière à recueillir le premier jet Généralement, le vase doit être placé à la partie interne du coude, au-dessous de l'articulation, et en imprimant un léger mouvement de pronation à l'avant-bras; on peut, jusqu'à un certain point, diriger le jet de ce côté. Cependant, il arrive souvent, malgré toutes les précautions, que le sang, projeté avec force au premier instant, inonde le chirurgien ou le malade, et quelquefois les assistants.
Si l'incision a été bien faite, le jet continue à couler et à être projeté avec une certaine force ; on le recueille dans le vase, qui devra être tenu bien horizontalement s'il est gradué, comme le sont ceux des hôpitaux, avec lesquels on peut connaître exactement la quantité de sang écoulée. Le chirurgien peut alors abandonner la position qu'il avait prise, se placer à la partie externe du membre et soutenir seulement le coude et l'avant-bras, pendant qu'un aide tient le vase et recueille le sang.
Mais il arrive très-souvent que, même avec une incision bien faite, le sang ne s'écoule qu'en bavant, ce qui nuit à la rapidité de l'écoulement et expose même à voir bientôt un petit caillot se former entre les lèvres de la plaie. Il est généralement possible d'obtenir que le jet de sang se rétablisse en faisant contracter les muscles de l'avant-bras'; nous avons déjà vu que l'on facilitait cette contraction en plaçant dans la main du malade, soit l'étui des lancettes, soit une bande roulée que le malade fait tourner avec les doigts ; chassé des veines profondes inter- et intramusculaires, le sang reflue dans le réseau superficiel et reprend ordinairement en jet pour continuer jusqu'à la fin de la saignée. Si ce moyen e>t insuffisant, il y a lieu de supposer que la ligature est trop ou trop peu serrée. Trop serrée, elle suspend la cireulation jusque dans l'artère humérale, ce que l'on reconnaît à l'absence ou à la grande faiblesse des battements à la radiale; trop lâche, elle ne retient pas suffisamment le sang dans le réseau veineux, où il n'acquiert pas la tension nécessaire pour être projeté en jet Inutile de dire qu'il faut immédiatement modifier dans le sens voulu la constriction exereée par la ligature, ce qui est toujours facile' si l'on a eu soin de ne faire qu'une simple rosette et non un nœud.
Un obstacle fréquent à l'écoulement du sang, c'est le défaut de parallélisme entre l'incision cutanée et Touverture d'ailleurs suffisante de la veine. Ce début de parallélisme dépend de ce qu'en fixant la veine et tendant la peau avec les ihigts on a exereé des tiraillements dans un sens ou dans l'antre et détruit les
r;ipports naturels de la veine et du tissu graisseux sous-cutané* avant la ponction, ou de ce qu'on a changé la position du membre après avoir ouvert la veine. Dans» les deux cas, on essayera de rétablir le parallélisme en mettant i'avant-bras dans une pronation ou une supination plus prononcée, et, si cela ne suffit pas, on cherchera, en appuyant avec un ou deux doigts sur la peau au voisinage de l'incision, à rétablir le parallélisme par de très-légères tractions.
La présence d*on petit caillot formé dans un des angles de la plaie, ou la hernie d'un peloton graisseux sur une des lèvres de l'incision suffisent à arrêter l'écoulement du sang ou à le rendre insuffisant. Dans le premier cas, on cherchera à détacher avec Textrémité d'un stylet le caillot sans exercer de yiolences sur la veine; dans le second, il ne faudra pas hésiter h retrancher avec une pince à disséquer et des ciseaux courbes la petite masse graisseuse, ce qui est sans danger et s'exécute toujours sans causer de douleur au malade.
Mentionnons enfin la syncope parmi les causes d'arrêt de l'éconlement du sang. Reconnaissable à la pâleur de la face, à la cessation des battements sfrtériels, la syncope doit être immédiatement combattue par les moyens appropriés : le décubitus dorsal avec la tête basse, la projection d'eau froide an visage, etc. On ne chercherait à reprendre la saignée, après la cessation de ces accidents, que dans le cas où la syncope aurait été légère; autrement il vaudrait mieux procéder immédiatement au pansement de la saignée.
Lorsqu'on a obtenu la quantité de sang voulue, ou lorsque, pour une autre cause, il y a lieu d'interrompre la saignée, la première chose à faire pour arrêter le jet du sang est de placer le pouce sur la veine, au-dessous de l'incision, pour y suspendre le cours du sang, comme on Ta fait avant de pratiquer la ponction. En même temps on fléchit l'avant-bras sur le bras avec la main droite, qui a saisi Tarticulation du coude. Alors seulement, de la main gauche, on tire sur un des chefs de la rosette, et l'on enlève la Kgature. Le chirurgien peut rester placé en dehors du membre, comme nous l'avons supposé, depuis le moment où il a cessé de tenir la muin de son malade dans son aisselle. Substituant alors le pouce et l'index gauches au pouce droit qui appuyait sur la veine, il saisit la peau au niveaa de l'incision, en forme un pli qu'il soulève tout en s'assurant que les lèvres de la plaie restent bien affrontées, et tire ce pli généralement un peu en dehors pour détruire le parallélisme de l'incision cutanée et de l'ouverture veineuse. C'est alors qu'avec une compresse mouillée il essuie le bras et l'avant-bras, pour en enleyer le sang qui les souille ; puis, de la main droite devenue libre, il prend la petite compresse pliée d'avance en forme de rectangle, la mouille dans l'eau froide, bien que cette précaution soit loin d'être indispensable, et l'applique transversalement sur la petite plaie, où il la maintient avec le pouce gauche. Il prend de même la bande de 2 mètres qu'il a mise en réserve et procède au bandage de la saignée.
Bandage de la saignée. — Ce bandage se compose d'un certain nombre de tours de bande en forme de huit. Pour l'exécuter, on laisse pendre d'une certaine longueur, 30 centimètres environ, le chef initial de la bande à la partie externe du bras, au-dessus de l'épicondyle, puis on conduit obliquement la bande au devant de l'articulation pour passer sur la petite compresse pliée, gagner le bord interne de la partie supérieure de l'avant-bras^ contourner celui-ci en arrière jusqu'à son bord externe pour croiser de nouveau la partie antérieure du pli du coude, passer au-dessous de l'épitrochlée et embrasser la partie inférieure du hta&
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pour revenir aiu point de départ^ ce qui complète les deux anses du huit. On décrit ainsi au moins trois fois le même trajet avec la bande en l'entrecroisant toujours au-devant de Tarticulaiion, et la compresse se trouve suSisaminent fixée ; le chef terminal, ramené autant que possible au point oà le chef initial a été d'abord appliqué, est noué avec lui au moyen d'une double rosette, et le bandage est ter* miné. Pendant le temps qu'on l'applique, il faut maintenir l'avant-bras dans la demi-llexioB sur le bras, car le malade est destiné à porter son bras eo écharpe peodant les vingt -quatre premières heures; il £aut aussi n'abandonner la petite compresse et ne cesser d'exercer une légère traction sur la peau que lorsque les premiers tours de bande sont déjà entrecroisés et exercent, une constriction suflP^ante,
Bien soavenr,, au lien de laisser libre le chef initial de la bande et de le nouer avec le chef terminal, on fixe simplement avec une épingle le chef terminal; il faut seulement avoir soin alors de commencer le bandage par un toor circulaire, pour empêcher le chef initial de glisser.
K Nous avons siqiposé jusqu'ici que la saigna avait été pratiquée au bras droit, parce que c'est le côté qu'il est le plus facile de saigner; si l'on se trouve obligé de saigner le bras gaacbe, la manière de procéder sera la même, seulement il faudra pratiquer la ponction de la veine avec la lancette teuac de la main ganche» pendant que la main correspondante du malade sera fixée par le bras droit du chirurgien. Gomme beaucoup de médecins ne sont pas assez sûrs de savoir se servir de la main gauche pour cette opération, ils préfèrent saigner le bras gauche en se plaçant à la partie externe du bras de leur malade, ce qui leur permet de tenir la lancette de la main droite. Cette manière de faire, qui entraîne quelque» Doodifacations que l'on imaginera alitement, est cependant moins sûre que la première, parce que le bras du malade est moins bien fixé, et que, par conséquent, on n'est pas à l'abri des monvements inconsidérés qui peuvent faire manquer la saignée.
De toute façon, lorsque le bandage de la saignée est appliqué, on recommande au malade de ne pas se servir de son bras pendant les vingt -quatre pnemière» heures au moins, et même lorsque le malade est destiné à garder le lit, on fait bien de lui assujettir le bras au moyen d'une écharpe.
Si la saignée doit être renouvelée dans la journée, on conseille généralement d'empêcher la cicatrisation de la petite plaie en mettant un peu de suif ou de cérat entre ses lèvres, ce qui permet de la rouvrir au bout de quelques heures, sans être obligé de faire une seconde piqûre. Il suffit, en eiïet, après avoir défait le premier bandage, de réappliqoer une ligature à la partie inférieure du bras pour faire gonfler les veines, d'appliquer le pouce sur la plaie pendant qu'on fait contracter les muscles de l'avant-bras, ou qu'on exerce quelques frictions de bas en haut sur les veines, puis de retirer le pouce en tirant un peu fortement sur les lèvres de la plaie pour les désunir. Très-souvent cette manœuvre suffit pour que le sang s'élance immédiatement en jet ; mais cette manière de procéder expose à des accidents inflammatoires en s*opposant à la réunion des parois veineuses, et u*est pas, par conséquent, sans danger.
Il ne nous reste plus que quelques mots à dire sur la manière de nettoyer la
lancette après la saignée, pour en avoir fini avec cette opération. Le chirurgien
/loil; en effet, procéder lui-même à ce nettoyage pour être sûr de conserver son
^'•fttrnnwnt en bon état. Pour cela, il fait pivoter la lame de manière h In recouvrir
sôr une de ses faces seulement avec une des valves de la cbâsse ; ii fait verser alors ttn peu d'eau tiède sur la lame, et avec le doigt enlève le sang qui y adhère en frottant toujours du talon vers la pointe pour ne pas emousser le irancluint ; il lave de même Tautre face de la lame en rappliquant sur la valve opposée. Il ne reste plus qu*à essuyer successivement les deux faces de la lame et les valves avec une compresse sèche, en prenant toujours la précaution de protéger la lame avec une des valves. De cette manière, la même lancette peut être conservée longtemps sans que sa pointe ou son tranchant s'émoussent.
Difficultés de la saignée. — Jusqu'ici nous avons supposé que le chirurgien, dans l'opération de la saignée, ne rencontrait pas de difficultés sérieuses» que les veines offraient un volume suffisant et que Tincision avait ouvert au sang une voie assez large pour qu'il pût s'en écouler la quantité jugée nécessaire. Malbeureusement il n'en est pas toujours de même; la saignée est une opération délicate qui est rarement bien exécutée et pour laquelle on ne saurait recommander trop de précautions.
Les difficultés que Ton rencimtre le plus souvent tiennent, soit \ l'indocilité du malade, soit à l'état anatoniique des parties sur lesquelles on opère, soit enfin ù la manière dont on a procédé, et ce dernier cas, il faut le dire, est loin d'être le plus rare.
Bien des malades répugnent à se laisser saigner et se montrent fort effrayés do l'opération; lorsqu'on prévoit qu'ils peuvent entraver la saignée par quelque mouvement intempestif, il faut redoubler de précautions dans la fixation du bras, elnn bon moyen conseillé par Vel[)eau, consiste à fixer le coude du patient sur son genou; il suOit pour cela que le chirurgien ait le pied appuyé sor une chaise ou sur le bord du lit. De cette manière, il est bien rare qu'on ne puisse arriver à maintenir complètement le malade le plus indocile et à réprimer ses mouvements pendant le tem|)s nécessaire à la p.')nction. Nous ne conseillons pas de pratiquer jamais la saignée en l'air, comme on le fait quelquefois, c'est-à-dire en cherchant k suivre tous les mouvements du malade; on s'expose parla ou à manquer la veine, ou à blesser, ce qui est plus grave, les parties voisines. Dans tous les cas, une bonne précaution est de recommander au malade de détourner les yeux au moment de faire la ponction de la veine ; car les mouvements désordonnés du patient résultent plus souvent de l'appréhension qu'il éprouve, que de la douleur presque toujours légère qu'il ressent au mrmient de la piqûre.
iUais La disposition des veines constitue l'obstacle le plus fré(iuent à l'opération delà saignée; tantôt elles sont dissimulées sous une épai.sse couche de graisse, tantôt remarquablement petites et roulantes; d'autres fois criblées de cicatrices anciennes qui no laissent plus de place à une nouvelle piqûre. *
Nous avons déjti dit que, dans le cas d'embonpoint exagéré, il suffisait souvent de sentir la veine sous le doigt et d'enfoncer la lancette plus profondément dans le point ou le doigt avait fait constater la présence de la veine. Mais si celle-ci est très-petite en même temps que très -profondément située, il y a bien des chances pour qu'elle échappe à la pointe de la lancette ; c'est alors que l'on conseille de se livrer à une véritable dissection exécutée au besoin avec le bistouri. On dénude <ilors dans un premier temps au moyen d'une incision de 2 à 3 centimètres la veine à ouvrir, puis on la ponctionne nue fois qu'elle est découverte. Nous pen sons qu'on ne doit recourir à cette extrémité que si l'on a la conviction bien arrêtée que la saignée est absolument nécessaire et qu'elle ne peut être remplacée par rien ; il faudrait aussi avoir préalablement constaté que les veines da c»^ <^^^xi
pied ne sont pas plus apparentes que celles du pli du coude. Si chez les personiieH grasses, après Touverture de la veine, un peloton graisseux s'interpose entre les lèvres delà plaie, nous avons vu qu*il n'y a pas à hésiter à le retrancher avec des ciseaux.
Dans le cas où, parmi les veines de l'un ou l'autre bras, la médiane basilique offre seule un volume suflBsant pour qu'on puisse la saigner, il sera quelquefois permis, si la saignée est d'absolue nécessité^ d'ouvrir cette veine. Devra-t-on alors, comme le veulent quelques auteurs, se servir d'une lancette spéciale poor ce cas? Malgaigne conseille d'employer une lancette tranchante seolement sur un de ses bords ; on dirige alors la lancette plus obliquement que de coutume en tournant vers les parties profondes le bord non tranchant, et l'on a moins à redouter la blessure de l'artère. Cependant cette lancette est peu usitée dans la pratique et se servir d'un instrument nouveau dans ce cas exposerait peut-être à quelque accident Le mieux, si l'on est forcé de saigner la médiane basilique, est de choisir le p<iint le plus éloigné de l'artère pour y plonger la lancette, de diriger celle-ci obliquement et de s'arrêter dès que la gouttelette de sang apparaît entre les lèvres de l'incision. Comme cette veine est toujours très- superficielle, il n'y a pas besoin d'enfoncer profondément la lancette. On pourra encore fléchir un peu l'avant-bras, ce qui a, dit-on, l'avantage d'éloigner l'artère de la veine en relâchant le tendon du biceps. La dénudation de la veine à l'aide du bi^touri, et la ponction pratiquée (seulement quand le vaisseau est à découTcrt sont sans doute des moyens d'éviter la blessure de l'artère, mais que l'on hésite généralement à employer parce que les malades ne consentent pas toujours à supporter jusqu'au bout cette dissection.
Chez les individus qui ont été saignés un grand nombre de fois, les seules veines apparentes sont souvent tellement criblées de cicatrices qu'il est difficile de trouver place pour une nouvelle incision. Il faut savoir cependant que ces cicatrices ne sont que très-rarement accompagnées d'oblitération de la veine. Le précepte est cependant de ponctionner la veine au-dessous de la dernière cicatrice dans la crainte de trouver la veine oblitérée au-dessus. S'il était impossible de remplir cette condition, et si une autre veine ne pouvait être choisie, il ne faudrait pas hésiter cependant à faire la piqûre entre deux cicatrices. Quelquefois, non -seulement la veine n'est pas oblitérée, mais elle a éprouvé une dilatation comme variqueuse à ce niveau.
Quand toutes les difGculiés que nous venons de signaler ont été vaincues, que le ^ang s'est écoulé en jet et que tout paraît avoir marché à souhait, il peut encore se présenter un cas embarrassant pour le médecin ; c'est celui où l'écoulement san* guin ne se suspend pas par l'emploi des moyens ordinaires. Cela peut tenir à ce que l'ouverture de la veine a été faite complètement transversale. Quelle qu'en soit, du reste, la cause, la première chose à faire est de s'assurer qu'aucune constriction ne s'oppose au cours du sang dans les veines, comme pourrait le faire une manche trop étroite retroussée à la racine du membre ; puis on porte l'avant* l>rasdans la flexion complète sur le bras en tirant fortement sur la peau plissée au niveau de l'incision et Ton maintient, au besoin Tavant-bras dans cette position pendant quelques instants; après quoi on applique la compresse sur laquelle on superpose souvent, soit une autre compresse pliée, plus épaisse, soit quelques morceaux d'amadou. On serre ensuite le bandage plus fortement que d'ordinaire, sauf à le desserrer au bout de quelques heures pour éviter l'œdème de l'avant -bras. Ces movens sofflsent toujours pour arrêter le san^.
fdents de fa saignée. — A càié des difficultés de la saignée, il y a les acci-
denb assez nombreux qai peuvent se produire pendant la saignée, et les complications que l'on voit quelquefois survenir dans la période de cicatrisation de la petite plaie qui résulte de cette opération.
Les accidents proprement dits dépendent de la manière dont la saignée a été pratiquée, ou bien ne sont que des épipliénomènes tenant à une susceptibilité particulière du malade et complètement indépendants de la façon dont le chirurgien a opéré.
Le plus fréquent et aussi le moins grave des accidents consiste, sans contredit» à ne pas ouvrir la veine par la première ponction ; c'est ce qui s'appelle faire une saignée blanche. La réputation du chirurgien a plus à en souffrir que la santé da patient; car il suffît de faire une seconde piqûre un peu au-dessous de la première pour avoir du sang. Cela est préférable du moins à une nouvelle ponction prati* c|uée au fond de la première incision, car on n'est jamais sûr en agissant ainsi de ne pas aller beaucoup au delà de la veine sur un des côtés de laquelle la lancette peut avoir glissé. La seule considération qui puisse consoler l'élève à qui cet accident arrive, c'est qu'il n'y a pas de chirurgien qui n'ait fait dans sa vie une ou plusieurs saignées blanches. Quant au malade, le surcroit de douleur qu'il en éprouve est généralement assez minime.
Vecchymose qui suit la saignée et résulte d'un peu d'eztravasation sanguine autour des lèvres de la plaie n'a que peu d'inconvénients; elle mérite à peine d'être rangée parmi les accidents.
Le thrombm lui-même est plus effrayant que grave ; cet accident consiste en un épancliement de sang dans le tissu cellulaire sons- cutané assez considérable pour former une tumeur autour de la piqûre. Quand le thrombns se produit, c'est généralement dès les premiers instants, par suite de la destruction du parallélisme entre les lèvres de la plaie cutanée et les bords de l'ouverture veineuse; il peut aussi résulter de ce que la veine n'a été atteinte par la lancette que sur une de ses parties latérales. Le thrombns, dont les dimensions peuvent égaler le \oluroe d'une grosse noix ou même d'un œuf de poule, nuit toujours au succès de la saignée, quand même il ne s'oppose pas tout à fait à l'écoulement du sang. Aussi vaut-il mieux généralement recommencer la saignée en un autre point que d'élargir la plaie cutanée comme on le conseille quelquefois. Quant au traitement du thrombus lui-même il est fort simple ; le sang se résorbe spontanément; il n'y a qu'à favoriser cette résorption par une compression un peu plus énergique du bandage, et au besoin par quelques applications d'un liquide résolutif. La suppuration du thrombus est fort rare et devrait, si elle se produisait, être traitée comme les autres inflammations que l'on voit survenir à la suite de la saignée et dont il sera question plus loin.
Nous mentionnerons à peine la piqûre du tendon du biceps, la blessure de l'aponévrose, parmi les accidents; non-seulement ces lésions sont fort rares, mais il est impossible de leur accorder ta gravité que leur supposaient les anciens qui ont insisté longuement sur les consé(|uences qui en résultent Ce sont des lésions sans conséquence. La même remarque pourrait presque s'appliquer à la division des filets nerveux qui accompagnent les veines, si leur blessure n'avait l'inconvénient d'être douloureuse. Le seul nerf dont la division serait à craindre est le nerf médian, mais cet accident n'a pas été, que nous sachions, signalé.
Autrement grave dans ses conséquences est la blessure de l'artère humérale. C'est même le seul accident immédiat dont la possibilité doive sérieusement préoccuper le chirurgien. C'est heureusement un accident assez rare U^t^A^^^ V^
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saignée est pratiquée par les médecins, mais qui s^observe plus fréquemment à la suite de saignées faites par des sages-fenunes ou par des personnes complètement étrangères à la profession médicale. Il sera toujours possible de l'éviter en s'assurant de la situation exacte de Tartère et en ne pratiquant pas la saignée de la médiane basilique ou de toute autre veine qui, par suite d*anomalie artérielle, peut se trouver en rapport avec Tartère. Lorsque cet accident survient c'est que ces précautions ont été négligées par le chirurgien ou bien alors que la lancette a singulièrement dévié de sa direction primitive. La blessure de Tartère hnmérale succède habituellement à une perforation de part en part de la veine. Cependant, dans des cas malheureux, on a vu Tartère être ouverte sans que la veine ait été touchée. D'autres fois deux veines sont intéressées par rinstrument en même temps que Tartèra Ce sont-là autant de variétés intéressantes surtout lorsqu'on étudie les diflërentes espèces d'aiiévrysmes artérioso-veineux.
Qu'il suffise de savoir, pour le moment, que la blessure de l'artère se constate le plus souvent immédiatement, peudant que le sang s'écoule, mais que souvent aussi elle ne se manifeste qu'après un temps plus^ou moins long par la formation d*un anévrysme faux consécutif.
Lorsque le sang s'écoule de l'artère blessée, il jaillit habituellement en jet mtilaat, saccadé, et est projeté à une grande distance à intervalles correspondant aux battements du |)ouls ; d'autres fois ces signes paihognomoniques de la blessure de l'artère sont en partie voilés par l'écoulement concomitant du sang veineux et noir. Le chirurgien, mis en éveil par quelques-uns de ces caractères du jet sanguin^ doit immédiatement chercher à s'assurer de la réalité de l'accident; pour cela il comprimera un peu fortement au-dessous du pli du coude les veines de l'avanl-bras ; si le jet s'arrête immédiatement c'est que l'artère n'a pas été blessée; en comprimant, au contraire, au-dessus du pli du coude sur le trajet de l'artère humérale, le jet saccadé doit cesser ou devenir très- faible si l'artère a été blessée.
Il est bon de savoir que ks caractères du sang veineux et la nature du jet peuvent dans quelques cas en imposer et faire croire à une blessure de l'artère qui n'existe pas. C'est ainsi que, vers la fm d'une saignée dans laquelle le sang s'e^t écoulé rapidement et par une large ouverture, celui-ci peut offrir une couleur rutilante semblable à celte du sang artériel; ce phénomène s'explique parce que le sang passant très-rapidement des artères dans les veines n'a pas le temps de se débarrasser de son oxygène dans les capillaires; la découverte des anastomoses volumineuses qui, d'après M. Sucquet, existent normalement entre les veines et les artères aux extrémités, rendrait compte de ce passage rapide du sang des artères dans les veines. MaLs l'existence de ces anastomoses a été justement contestée.
Enfin, il peut arriver que le jet du sang qui provient d'une veine soit animé de battements isochrones ou non à ceux du pouls et fasse penser que l'artère a été ouverte ; ces battements se produisent lorsque la veine se trouve soulevée par une artère sous-jacente et comprimée au moment de la diastole de celle-ci ; dans ce cas le jet est animé de saccades isochrones aux pulsations des artères, mas présente généralement la couleur et les autres propriétés du sang veineux. Ces battements dépendent encore quelquefois de la contraction des muscles de Tavant-bras, ils sont alors irréguliers et cessent immédiatement dès que l'on prie le malade de suspendre ses contractions.
Signalons aussi l'existence de deux jets de sang simultanés résultant d'une
seule incision ef qui peuvent induire en erreur ; ce phénomène se produit dans
où deux veines très-voisines ont été ouvertes par la lancette ; mais les carac*
lères de ces deux jets sont ceux du sang veineux. Les auteurs du Compendium disent avoir observé plusieurs fois ce phénomène.
U u*y a pas beaucoup d'inconvénients à croire à une blessure de Tartère huméraie qui n'existe pas, pourvu toutefois que Topérateor ne laisse pas. voir ses inquiétudes au malade et procède sans précipitation aux moyens de vérification que nous avons indiqués. L'erreur contraire est beaucoup plus préjudiciable. Que de ibis, en effet, la blessure de rhumérale a été roéconnoe au moment même de la saignée et ne s'est révélée que plus tard, alors qu'un anévrysme artériel ou artérîoso-veineux était déjà formé. Sans doute, il peut se présenter des cas où la blessure de l'artère est trop légère tout d'abord pour se révéler par un jet de sang offrant les caractères indiqués ; U arrive même probablement queiquefo» que les trois tuniques de l'artère n'ont pas été divisées par b lancette et que l'anévrysme ne se développe qu'ultérieurement ; mais, en dehors de ces cas, il faut une grande inexpérience ou une grande légèreté de la part de l'opérateur pour ne pas s'apercevoir aussitôt de l'ouverture de l'artère. Hâtons^nous de dure que cet accident est le plus généralement méconnu par les personnes qui, quoique étrangères à toute connaissance médicale, pratiquent encore trop souvent bi saignée.
Lorsifue, pai* malheur, le chirurgien a acquis la certitude qu'il a blessé l'artère hnroérale, il ne doit pas ajouter encore ài la gravité de cet accident par son trouble et sa précipitation qui jeUent l'effroi dans l'esprit du malade et des assistants et sont aussi nuisibles à sa réputation qu'à l'intérêt de celui qui s'est confié à lui. Nous ne pensons pas qu'il faille beaucoup prolonger la saignée dès que la blessure de l'artère est reconnue, encore moins qu'il soit utile de laisser couler, comme quelques-uns le veulent, le sang jusqu'à production de syncope. Il vaut mieux arrêter l'écoulement sanguin immédiatement, en prenant on prétexte quelconque, s'il ne s'est écoulé encore qu'une petite quantité de sang. Pour cela, le meilleur moyen, après avoir enlevé la ligature, consiste à fléchir fortement l'avantbras sur le bras et à comprimer en même temps l'artère humérale vers la partie moyenne du bras. Après avoir mainteno qnelque temps le membre dans cette situation, sans cesser de comprimer l'hum^ale, on relâche la flexion de l'avantbras et, s'il est possible on applique sur la plaie un morceau de taffetas d'Angleterre ; mais il ne doit pas être toujours facile de le faire adhérer.
On procède alors à l'application d'un bandage destiné à exercer une certaine compression. Dans ce but, on fonne avec une compresse pKée ou avec de l'amadou une sorte de pyramide que l'on place transversalement sur le pli da coude an niveau de la plaie ; on peut aussi faire usage d*utte pièce de monnaie placée par-dessus la compresse pliée pour augmenter la compression ; puis on fixe le tout au moyen du bandage de la saignée que l'on serre plus que de coutume. Pour établir une compression permanente de l'artère humérale on emploie de même une ou plusieurs compresses pliées ou roulées en cylindre que l'on di^Mse à la face interne du bras sur le trajet de Tartère ; un bouchon de liège entouré d'un linge exercerait une compression plus efficace encore; quel que soit le moyen employé, on applique par-dessus un bandage roulé ; pour ne pas produire l'œdème de l'avant-bras ce bandage doit commencer à la main et être méthodiquement fait. Quoique cet appareil insolite soit propre à inspirer quelque défiance au malade, il faut tâcher de le lui faire accejUer. On placera tout de suite Tavant-bras dans une flexion plus prononcée que d'ordinaire et le repos absolu sera prescrit. Le malade devra être surveillé attentivement dans les jours qui suivront. Si la compression a été bien faite, on peut ilans quelques cas espérer que l'a.iM^*^x'\^w&!^
ne se développera pas ; toutefois c'est là une terminaison sur laquelle il n'y a pas beaucoup h compter. Mais c'est une raison de plus pour ne pas perdre de vue le malade et être toujours prêt à agir, en cas d'accident. Le premier bandage, à moins gue la constriction ne soit insupportable an malade, devra rester en place au moins quarante-huit heures et être renouvelé ensuite de la même façon.
Quelques accidents généraux indépendants de la manière dont l'opération est pratiquée surviennent quelquefois dans le cours de la saignée ; ils ne nous occuperont pas longtemps.
La syncope est le résultat, soit d'une susceptibilité particulière du malade, et d'une frayeur extrême, soit de la quantité considérable de sang qui lui a été soustraite. Cependant, si l'on saignait le malade debout ou assis, la syncope pourrait survenir sans que cette quantité dépassât la mesure ordinaire d'une saignée, c'està-dire U ou 500 grammes.
La (/o'i/^r est ordinairement très-modérée; la division incomplète de quelques filets nerveux a été regai^dée comme la cause de la douleur vive, accusée par quelques individus, et qui, dans des cas exceptionnels pourrait donner lien à des accidents nerveux^ comme à la suite de toute autre opération.
Le vomissement est un accident qui ne s'observe que dans le cas où la saignée est faite pendant la période de digestion ; c'est pour cela que, lorsqu'on peut choisir le moment de la saignée, il vaut toujours mieux U pratiquer le matin sur le malade à jeun.
Accidents consécutifs à la saignée, — Les complications auxquelles peut donner lieu la cicatrisation de la petite plaie qui résulte de la phlébotomie, sont celles que l'on observe à la suite de toutes les plaies veineuses, surtout dans la pratique hospiialière.
Elles sont heureusement assez rares lorsque la saignée est bien laite; mais à certaines époques elles paraissent se développer plus facilement, et elles se montrent quelquefois après les saignées les mieux exécutées. Pour se mettre autant que possible à l'abri de ces accidents, il convient d'apporter le plus grand soin dans le choix des instruments dont on se sert, et dans le pansement et la surveillance de la petite plaie.
La lancette devra toujours être très-propre ; une lancette qui aurait servi à ouvrir un abcès devra toujours être rejetée pour l'opération de la saignée, alors même qu'elle aurait été parfaitement lavée. La même observation s'applique aux lancettes qui ont servi à vacciner.
Inutile de dire que l'instrument doit toujours être bien piquant et bien tranchant ; la nécessité de vérifier l'état de la pointe a déjà été signalée plus haut
Le pansement ordinaire de la plaie, qui suffit à procurer, dans la plupart des cas, la réunion par première intention, consiste, comme nous Tavons vu, en une petite compresse de linge fin ; c'est sans doute parce qu'ils supposent que la compresse mouillée peut s'opposer à la réunion primitive que plusieurs chirurgiens recommanient de l'appliquer sèche. L'important est qu'elle soit parfaitement propre et qu'elle ne soit pas dérangée par les mouvements du membre. Il faut toujours que le bandage reste en place pendant trente-six ou quarante-huit heures, et que le malade garde le bras en écharpe pendant tout ce temps. Mais quelques précautions qu'on ait prises, il arrive parfois que la petite plaie suppure ; si la suppuration reste bornée aux lèvres de la plaie cutanée, le danger est minime ; il n'en est plus de même lorsque surviennent une des complications suivantes : le f^legmon, /Vrysipèle, l'angioleucite et surtout la phlébite.
Vètat phlegmoneux de la plaie peut se propager à une certaine distance ; il devra ê(re traité par les moyens ordinaires, application de cataplasmes de fécule, bains prolongés d*can tiède, etc. Avec le repos et un traitement bien dirigé, cet état pblegmoncux se termine ordinairement par résolution ; cependant, la suppuration se produit quelquefois, mais la gangrène est tout à fait exceptionnelle et peut-être même n'en a-t-on pas d'exemple.
Il n'est plus possible d'attribuer anjourd'bui, malgré l'autorité de Boyer, ces accidents inflammatoires à la division incomplète des filets nerveux, et nous avons déjà vu ce qu'il fallait penser de la piqûre, tant redoutée des anciens, du tendon du biceps ou de l'aponévrose.
Vérysipèle se développe quelquefois autour de la piqûre, sans qu'on puisse en reconnaître la cause, et sans qu'ils soit possible de prévoir où il s'arrêtera ; il n'offre d'ailleurs aucune particularité importante dans cette région.
Vangioleucite^ rare à la suite de la saignée, résulte probablement de la division (les vaisseaux lymphatiques qui accompagnent les veines du pli du coude, mais comme ces vaisseaux sont presque toujours divisés, on ne s'explique pas bien pourquoi ils s'enflamment dans quelques cas, alors que dans la majorité des autres ils ne donnent lieu à aucun accident.
r^a phlébite est beaucoup plus à craindre. L'inflammation de la veine, immédiatement suivie de la coagulation du sang qu'elle renferme, peut sans doute se terminer par résolution ; mais souvent elle s'étend aux autres troncs veineux, et quelquefois la suppuration ou la désagrégation des caillots dans des points où leurs débris peuvent se mêler au sang, donnent lieu à des accidents redoutables.
Nous ne décrirons pas ici les symptômes de la phlébite ; il suffit d'avoir signalé la gravité de cet accident, que les travaux de Hunier, de Hodgson et de Breschet ont les premiers bien fait connaître, et auquel le traitement des anciens chirur giens, qui versaient sur la plaie de la térébenthine chaude et d'autres liquides irritants, devait souvent donner naissance. Aujourd'hui, la phlébite se développe plus rarement et réclame toujours un traitement émollient et antiphlogistique.
Pour en avoir fini avec la phlébolomie, il nous reste à parler de la saignée de quelques autres veines que celles du pli du coude ; mais nous serons très- bref sur ce sujet pour une bonne raison, c'est que ces saignées sont à peu près totalement abandonnées aujourd'hui. On n'admet plus, comme on l'a fait longtemps, que la saignée de la jugulaire soit plus efficace que la saignée du bras dans le cas d'angine, de méningite^ de plaies de tête, ni qu'à la déplélion qui résulte de la saignée du pied s'ajoute une action spéciale tenant à l'éloignement plus considérable du centre circulatoire de la saphène interne.
Quoi qu'il en soit, quelques détails suffiront pour faire comprendre la manière dont on devrait procéder s'il s'agissait de saigner une des veines du pied ou une veine du cou. Nous ne parlons pas de la saignée de la céphalique du pouce ou de la sahatelle, autrefois pratiquées, soit à la main, soit au niveau du poignet, parce que ces veines ne donnent qu'une assez petite quantité de sang, qu'elles sont assez voisines de gaînes tendineuses qu'on risque d'ouvrir, et qu'enfin, si les veines du pli du coude sont peu apparentes^ il y a bien des chances que les veines du dos de la main ne le soient pas davantage. La même remarque s'applique à la saignée de la céphalique pratiquée à l'épaule dans l'interstice qui sépare le grand pectoral du deltoïde. Il est d'ailleurs facile d'imaginer quelles seraient les modifications à apporter au manuel opératoire, si l'on avait à ouvrir l'une de ces veines.
SAïKBéc 4a ple4. — La saignée du pîed, qui sérail plus exacleinent nommée saignée de la jambe, est une de celles que Ton peut le plus iidlenient pratiquer si celle du bras rencontrait des obstacles sérieux.
On saigne Tune ou l'autre saphène ; cependant, coaime la saphèae inteme est plus yoluminense et plus superficielle que la saphène externe dans la grande majorité des cas, c'est sur elle que porte presque tonjoan la saignée. Cette veine, accompagnée seulement par le nerf saphène inteme» résulte de la réunion des veines de la face dorsale du pied, et passe généralement en avant de la malléole inteme, sur la (ace inteme du tibia ; c'est en ce point, où eMe est irès-apparente, qu'on l'ouvre dans la saignée.
Pour exécuter la saignée du pied, aux objets précédemment indiqués il est nécessaire d'ajouter un vase suffisamment grand pour que le malade paisse y prendre un bain de pied, et une quantité d'eau chaude assex coundérablc pour que le niveau de l'eau s'élève jusqu'à la partie moyenne de la jambe. La bande destinée au pansement doit avoir près de 3 mètres de longueur. Une alèse pliéf sert à garantir le chirargien.
Le malade assis sur une chaise un peu haute, ou même sur le bord de son lit, commence par prendre un bain de pieds d'an moins cinq minutes qui a pour efliel de congestionner et de distendre les veines qui deviennent ordinairement très-apparentes. Il vaut mieux que le malade plonge les deux pieds dans Fean, le chirurgien peut ainsi choisir celui dont les veines sont le plus volumineuses pour i'opé^ ration. S'il saigne la saphène interne, il prendra cependant de préférence fe pied droit, parce qu'il pourra tenir la lancette de la main droite, tandis qu'il devrait se servir de la gauche pour saigner la saphène inteme gauche.
Lorsque les veines sont devenues apprcntcs, une ligature circulaire est appliquée, à trois travers de doigt au-dessus du cou-de-pied, en ayant soin de faire la rosette au côté externe pour qu'elle ne gêne pas. Lorsqu'elle est faite, on remet généralement le pied dans l'eau pendant quelques instants, puis on le retire pour procéder à la saignée.
Le chirurgien assis en face du malade, sur une chaise basse, les genoux recouverts d'une alèzc pliée, prend le pied qu'il doit saigner, l'essuie, place le talon sur son genou gauche, et maintient le pied en mettant tes quatre doigts de la main gauche en arrière sur le tendon d'Achille, et le pouce en avant sur la veine qu'il comprime, un peu au-dessous du \mn{ où il veut l'ouvrir.
Tenant alors la lancette de la main droite, comme pour la saignée du bras, ii l'enfonce perpendiculairement un peu nu-dessus de la malléole interne. La résistance qu'o|)pose la peau, si elle est Opaisse, est a^sez grande, mais une fois que Id pointe a pénétré dans la veine, il faut éviter de la pousser trop vivement, car oo s'exposerait à l'enfoncer jus(|ue dans le périoste de la face interne du tibia, à travers la paroi postérieure de la veine, et elle pourrait s'y briser. La simple ponctioc faite avec une lancette un peu large suffit ordinairement pour avoir une incisioo convenable.
Il est asse&rare que le sang s'échappe en jet, et les mouvements imprimés aux orteils par les contractions des nmscles de la jambe et du pied n'ont pas ouc action aussi prononcée qu'au membre supérieur pour accélérer récoulememt sanguin. Aussi, l'écoulement se fait-il le [iliis souvent en nappe. Dans ce cas, oa replace le pied dans l'eau chaude, à laquelle le sang se mêle. Il est vrai qu'il est bien plus difficile d'évaluer de cette manière la quantité de sang écoulée. Si les
lèvres de la plaie étaient obstruées par on caillot, il faudrait détacher celui-ci à Taide d'une éponge en retirant un instant le pied de l'eau.
Lorsqu'on juge qu'il s'est écoulé une quantité suffisante -de sang, on enlèf e la ligature, on applique le doigt sur la saphène au-dessous de l'incision, on essaie le pied, pois la petite compresse pliée est appliquée sur la peau qui est légèrement tirée latéralement pour détruire le parallélisme. Le bandage de la saignée du pied n'est autre que le bandage en huit ou de l'étrier, que nous décrirons pivs loin, et qui embrasse alternatif ement dans ses anses la partie inférieure de la jambe et la partie moyenne du pied en s'entrecroîsant au-dcTant de l'ariicnlation tiblo-tar* sienne. Le chef terminal est fixé avec one épingle ou noué à la partie externe an chef initial qu'on a laissé pendre d'une certaine longueur.
La saignée du pied n'expose^ aacon accident grave. Il n'y a pask craindre, comme an bras, de blesser une artère, car la saphène interne est fort éloignée des artères tibiales postérieure on antérieure. Le seul accident à signaler est la piqûre du périoste par la pointe de la lancette qui peut se briser et rester implantée dans Tos ; comme il serait, dans ce cas, très-difficile, h cause de la saphène, d'aller à h recherche de la pointe brisée, il faudrait en attendre l'élimmalKHi par la snppuration, et la phlébite serait alors li craindre.
Il faut prescrire au malade, auquel on vient de pratiquer la saignée du pied» un repos au lit d'au moins Tingt-quatre heures. An bout de ce temps, te cicatrisa^ tion de lapkie sera généralement efSectuée et la marche pourra être permise.
SAiffaée ém eov. — La saignée dn cou, ou saignée de h jugulaire, à cause des difficultés de son exécution et des dangers auxquels elle expose, nous paraît devoir être proscrite à peu près complètement
Elle se pratiquait presque toujours sur la veine jugulaire externe, généralement assez volumineuse et superficiellement située ; la jugulaire antérieure n'est jamais assez développée pour qu'on puisse sérieusement songer à l'ouvrir. Quant au choix de la jugulaire gauche on de la jugulaire droite, il n'y a aucune raison péremptoire pour préférer Tune à l'autre, si l'on se décide à pratiquer la saignée du cou. Les raisons, qui ont été invoquées pour établir que la saignée de la jugulaire droite était plus efficace dans les affections de Tencéphale et des méninges, et celle de la jugulaire gauche dans les inflammations des parties extérieures du crâne, sont ba« sées sur une anatomie et une physiologie peu rigoureuses.
La saignée de la jugulaire gauche serait plus facile à exécuter avec la main droite et c'est ce qui devrait la faire préférer au chirurgien. Les ramifications nerveuses du plexus cervical soperficiel qui descendent au voisinage de la jugulaire externe ne sont pas assez nombreuses pour qu'il y ait lieu de craindre que leur section soit suivie d'accidents.
Le plus difficile dans la saignée du cou, c'est de comprimer efficacement la veine au-dessous du point où elle doit être saignée, c'est-à-dire entre le cceur et la périphérie. Cette compression doit s'exercer au niveau du creux siis-claviculairc et Ton est è peu près d'accord qu'elle ne doit porter que d'un seul c6té. Par con* séquent la bande ou la cravate circulaire employées quelquefois seront rejetées ; elles obligeaient d'ailleurs à user de moyens incommodes pour préserver la trachée de la compression. Le doigt d'un aide appuyant sur la veine au-dessus de la clavicule serait certainement le meilleur moyen d'obtenir nue compression exacte, mais elle serait trèsrfatigante à exercer. On a proposé pour la remplacer de se ser- \ir d'un cachet rembourré, analogue h celui qui sert ix>ur la compression de l'ar-
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tère sous-clavière ; ce cachet pourrait être essayé. Ordinairement on comprime la jugulaire en disposant au niveau de celte veine, au-dessus de la clavicule, une compresse pliée en grand nombre de doubles, ou une compresse graduée que Ton maintient à l'aide d*une bande passant sur la base du cou de ce côté, et dans Taisselle de l'autre côté. On évite ainsi la compression de la trachée et de la jugulaire du côté opposé^ mais il est douteux que par ce moyen on interrompe suffisamment le retour du sang vers le cœur.
C'est au-dessous de sa partie moyenne que l'on ouvre la jugulaire ; en ce point elle est assez superficielle et surtout moins entourée de filets nerveux. Lorsqu'elle a été rendue assez apparente pour qu'il n'y ait pas d'hésitation possible sur le point à choisir pour la ponction, on incline la tête du malade du côté opposé pour tendre le cou et avec le pouce et l'index écartés l'un de l'autre, on tend la peau audessus et au-dessous du point où va porter la lancette; c'est donc entre ces deux doigts que celle-ci va diviser la veine ; l'incision doit être faite un peu profonde pour pénétrer jusque dans la veine; elle doit en outre être transversale, parce que les fibres du peaucier que la lancette divise après avoir traversé la peau en se rétractant feront bâiller fortement les lèvres de la plaie qui auraient au contraire de la tendance à se rapprocher si celle-ci était longitudinale.
Si le sang sort en jet, on le recueille dans un vase tenu à petite distance; mais, comme le plus souvent il s'écoule en bavant, on a imaginé de le conduire à l'aide d'une petite gouttière de métal ou d'une simple carte pliée jusque dans le vase oà on le reçoit. C'est là, entre autres, un des désagréments de la saignée du cou.
Pour activer l'écoulement du sang, le malade fera des mouvements de mastication continus.
Le chirurgien qui doit ouvrir la jugulaire du côté droit peut éviter de tenir la lancette de la main gauche s'il le veut, en se plaçant à la droite du malade au lieu de se tenir en face de lui.
Lorsque l'on a obtenu la quantité de sang que l'on désire, avant d'enlever la compresse qui arrête la circulation dans la jugulaire, on placera le doigt au-dessus de l'ouverture de la veine et l'on essayera, après avoir lavé la plaie, d*en réunir les lèvres avec un morceau de talTeias d'Angleterre. Alors seulement le malade sera débarrassé de la bande ou de la cravate qui maintenait la compresse graduée, et celle-ci, si Ton veut, sera remplacée par une autre bande et une autre cravate, fixant une compresse fine et peu épaisse au niveau de la plaie, et, comme précédemment, on fera passer la bande ou la cravate sous l'aisselle du côté opposé. Mais si le taiïetas d'Angleterre adhère bien on peut se passer de tout bandage.
En procédant de la manière qui vient d'être indiquée, on évitera un accident redoutable propre à la saignée du cou, nous voulons parler de rentrée de l'air dans les veines. Bien que cet accident ne se soit peut-être jamais produit pendant cette opération, il faut en prévoir la possibilité ; car le point où l'on ouvre habituellement la jugulaire n'est pas assez éloigné de la poitrine pour que l'aspiratioo qui se produit au moment où celle-ci se dilate ne puisse introduire de l'air dans le bout nférieure de la veine, par l'ouverture béante. Nous ne comprenons pas bien pourquoi les auteurs du Compendium de chirurgie regardent comme inutile la précaution de ne supprimer la compression qu'après avoir fermé la plaie.
Les autres accidents qui pourraient se développer à la suite de la saignée de la jugulaire n'offrent rien de spécial ; cependant il est à supposer que leur gravité serait plus grande que dans les autres régions où se pratique plus habituellement et avec plus de raison la saignée.
Saignée des artères. — V artériotomie 00 saignée des artères est aujourd'hui inusitée. Les anciens la pratiquaient sur plusieurs artères telles que la radiale^ Toccipitale, la pédieuse, la temporale; la saignée de cette dernière artère est encore décrite dans les livres et était exécutée par quelques médecins au commencennent de ce siècle; ils pensaient en retirer des avantages particuliers dans le traitement des maladies des yeux, de Térysipèle de la face et des inflammations des méninges ou du cerveau.
Si l'on voulait y avoir recours, il faudrait se munir des mêmes objets à peu près que pour la saignée de la jugulaire, en remplaçant toutefois la lancette par le bistouri.
L'artère temporale, ou du moins la branche frontale ou antérieure de cette artère, sur laquelle on pratique la saignée, est superficiellement située; elle repose en outre sur un plan résistant, où il est facile de la comprimer ; c*est ce qui lui avait fait donner la préférence. Chez beaucoup de sujets on voit les battements de cette artère, qui offre, surtout dans un âge avancé, des sinuosités nettement accusées et qui forment un relief très- marqué sous la peau. Dans tous les cas, il est aisé de sentir cette artère battre sous le doigt lorsqu'on la cherche.
S'il y a lieu, on commence par raser tes cheveux sur la tempe avant de pratiquer rincision; il n'y a pas de compression à exercer sur le bout périphérique de Tartère, et Ton comprend que toute compression effectuée sur le bout central aurait ))our effet de suspendre le cours du sang.
Tendant avec le pouce et l'index la peau de la région, le chirurgien l'incise avec iin bistouri tenu comme un couteau de table, suivant une direction transversale et perpendiculaire à l'axe du vaisseau, et sur une longueur de 2 à 3 centimètres. L'incision de la peau doit se faire en enfonçant d'abord la pointe du bbtouri, puis, coupant avec le tranchant^ on relève le manche, pour finir rincision avec la pointe. De celte manière, on a une incision qui, sur toute sa longueur, intéresse la même épaisseur de tégument. Il n'y a pas d'avantage à dénuder seulement Tartère, dans un premier temps, pour en faire ensuite la section; les auteurs qui ont conseillé d'agir ainsi voulaient éviter de couper entièrement l'artère, parce qu'on sait qu'une artère complètement sectionnée et dont les deux bouts se rétractent donne moins de sang qu'une artère dont les deux tiers seulement ou la moitié ont été intéressés par l'instrument tranchant. Du reste, à moins d'aller jusqu'au périoste, il doit être assez rare d'opérer dès le premier temps la section complète du vaisseau.
Dès qu'on retire le bistouri, le sang sort, ordinairement en jet saccadé; il n'y a qu'à le recueillir alors dans un vase ; mais si le sang s'écoule en bavant, il faut avoir recours à la petite gouttière métallique ou à la carte pliée dont nous avons déjà parié à propos de la saignée de la jugulaire.
Si l'artère temporale est volumineuse, si surtout elle est superficielle et incomplètement sectionnée, elle doit donner une quantité de sang assez considérable. Dans le cas contraire, des caillots obstruent rapidement la plaie et s'opposent à l'écoulement. Lorsqu'on veut arrêter celui-ci, la compression exercée sur le bout central de l'artère suffit habituellement ; mais le bout périphérique peut continuer à donner du sang si les anastomosées avec les autres vaisseaux sont un peu considérables. Le mieux est de comprimer au niveau même de la plaie avec le doigt ; si l'écoulement était difficile à arrêter, on essayerait d'abord de sectionner complètement l'artère, dans le cas où la section serait incomplète, on pourrait ensuite
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tenter la ligature des deux bouts, mais cette ligature est ordinairement difficile. Mieux vaut faire une compression plus énergique.
On placera, de même/ une compresse graduée un peu épaisse sur la plaie, pour le pansement, plutôt que deux compresses. Tune au-dessus et l'autre au-dessous de la section. Pour maintenir en place ces compresses, on appliquait autrefois le bandage à nœud d'emàalkur formé de tours de bande circulaires, alternativement horizontaux et verticaux, dont la réflexion se faisait au niveau même de la compresse. La superposition des anses entrecroisées au même point exerçait une compression de plus en plus forte; mais la pression de ce bandage autour de la tête et des mâchoires était difficile à supporter pour te malade; on se contenterait aujourd'hui d'un bandage à tours circulaires ou légèrement obliques, fixé par des épingles.
La plaie qui résulte de l'artériotomie met une semaine environ à se cicatriser ; elle sera pansée, comme une plaie ordinaire, au bout de trois ou quatre jours, sauf le cas où la réunion primitive aurait été obtenue. Elle est exposée aux accidents communs à toutes les plaies, et, de plus, un anévr^'sme pourrait se former sur Tarière au niveau de la section ; mais cet accident, signalé par tous les auteurs, n'a peut-être jamais été positivement observé.
SAIGMÉE LOCALE.
La saignée locale s'adresse à une région quelconque et n'ouvre que des vaisseaux peu volumineux ; elle ne procure jamais, à moins d'accident, qu'une éva* cuation de sang peu considérable et l'on admet que ses effets se font surtout sentir sur la région sur laquelle on la pratique.
Les moyens employés pour produire la saignée locale sont, d'une part, les mouchetures, tes scarifications et les ventouses scarifiées, de l'autre, les sangsues.
— Les mouchetures sont de petites plaies que l'on foit sur la peau on sur les muqueuses avec une laucette pour procurer l'écoulement d'une petite quantité de sang et le dégorgement des tissus enflammés. On se sert de la lancette ordinaire tenue entre le pouce et l'index, les \alves formant un angle droit avec la lame ; on l'enfonce perpendiculairement h la surface cutanée ou muqueuse,- à une profondeur qui ne doit pas excéder ^ à 5 millimètres. Pour pratiquer les mouchetures qui sont toujours multiples, sans faire trop souffrir le malade, il importe de procéder rapidement; les petites ponctions doivent se succéder \k intervalles aussi rapprochés que possible ; on met une distance plus ou moins grande entre chaque piqûre suivant les dimensions de la partie sur laquelle on opère, et l'effet qu'on veut produire; on laisse généralement entre deux piqûres successives un intervalle de 2 centimètres au moins, sauf le cas où Too agit sur une partie très-limitée, comme la conjonctive palpébrale. Le nombre des inouchetures est extrêmement variable ; on en fait presque toujours sept ou boit et souvent beaucoup plus.
Les mouchetures ont été préconisées dans le traitement du phlegmon diffus ; mais nous pensons que ce moyen est insuffisant dans une affection aussi grave et qu'il a l'inconvénient de faire perdre un temps précieux ; il est probable que les chirurgiens qui les ont vantées n'ont eu affaire qu'à des érysipèles.
Les mouchetures sont utiles pour dégoiger la conjonctive palpébrale enflammée, '^ amygdales, la langue dans les cas de glossite ; on les peut pratiquer sur toutes
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les régions du corps; mais on les réserve ordinairement pour les parties trèsvasculaires ou fortement hypérémiées. Exécutées rapidement, elles ne causent que peu de douleur.
Les mouchetures sont encore employées dans un autre but ; elles servent à procurer Técoulement de la sérosité inûltrée dans les mailles du tissu cellulaire sous-cutané. C'est ainsi que chez les individus aiïectés d*anasarque on pratique des mouchetures sur le scrotum et la peau des extrémités inférieures, pour procurer un soulagement momentané. On a reproché toutefois à ces mouchetures d*être fréquemment le point de départ d*érysipèles.
Seariflcatloos. — Les scarifications diffèrent des mouchetures en ce que ce sont des incisions beaucoup plus étendues ; mais les scarifications dont nous nous occupons ici sont toujours superficielles; quelquefois on donne à tort le nom de scarincations à des incisions beaucoup plus profondes, qui sont de véritables débridements, au moyen desquelles on fait écouler le pus dans les inflammations trèS'étendues.
Les scarifications proprement dites peuvent avoir une grande longueur ; mais elles ne pénètrent jamais au delà des couches superficielles du derme.
On les pratique avec le bistouri, avec le rasoir ou avec un instrument spécial, le scarificateur.
Le bistouri suffît toujours pour les scariGcations lorsqu'on sait le manier; il faut seulement avoir soin de le choisir convexe, bien tranchant, et de le tenir comme un archet de violon ; le rasoir peut être employé de la même façon, surtout si les malades s'en trouvent moins effrayés, ou si l'on n'a pas sons la main (le bistouri bien tranchant.
Il sera bon de raser préalablement la région que Ton doit scarifier, si elle est couverte de puils un peu abondants; cette opération préliminaire exécutée, on fait placer, et, au besoin, maintenir le malade dans une position telle qu'il ne puisse remuer intempestivement. La peau de la région ei>t alors tendue avec le pouce et l'un des doigts de la main gauche, et l'instrument tranchant, tenu comme nous l'avons dit, est promené à cinq ou six reprises suivant des lignes parallèles, de manière à n'inciser la peau que superficiellement ; immédiatement le trajet suivi par le tranchant est accusé par une traînée rouge, et un peu de sang s'écoulel
La longueur à donner à chaque incision varie ; en moyenne elle est de ^ à 5 centimètres; ordinairement on fait une deuxième série de scarifications croisant les premières à angle droit et circonscrivant par conséquent de petits carrés réguliers; cette manière de procéder donne un écoulement de sang plus abondant et n'expose pas d'ailleurs à la gangrène de la |)eau comme pourraient le faire des incisions pins profondes disposées de la même manière. Les scarifications exécutées rapidement et sans hésitation ne sont pas très-douloureuses, surtout si l'instrument est bien affilé ; cependant quelques malades ne veulent pas s'y soumettre. On peut avoir recours alors au scarificateur que nous décrirons tout à l'heure et qui les effraye moins.
Mais, quel que soit le moyen employé, les scarifications ne donnent jamais lieu à un écoulement de sang bien considérable ; le sang qui sort au premier moment de chaque incision se dessèche bientôt, et même lorsqu'on prend la précaution d'éponger légèrement pour empêcher sa coagulation trop rapide on n'obtient générale ment pas un résultat suffisant.
GUTON. \, — *lfl
CHtBUBGIE CUNIQUE
C'est pour ce nmiif que les scariQcaiioiis sont dans la plupart des cas associées aux ventouses qui assurent un écoulement de sang plus abondant.
Les ventouses scarifiées sont le moyen auquel on a recours toutes les fois que sans vouloir appliquer des sangsues qui dounent une plus grande quantité de sang on désire procurer une évacuation sanguine modérée en l'associant k un effet révulsif toujoors assez marqué.
Ou se sert, dans ce cas, de ventouses de verre, parce que seules elles permet teiit de surveiller l'écoulement sanguin ; la raréfaction de l'air y est produiie d'ailleurs par l'un des procédés que nous indiquerons plus loin.
Au point où l'on veut faire les scarifi cations, on commence par appliquer la veatoose, puia on la relire au bout de quelques instants ; mais la peau reste rouge et congestionnée en cet endroit, et c'est li que l'on pratique les scarifications avec le bistouri, le ngoir ou le scarificateur. L'application préalable de la ventouse a nofl -seulement pour effet de congestionner la peau et de faciliter l'écoulement saiiguin, mais aussi, dit-on, d'émousser la sensibilité cutanée.
Le scarificateur a été spécialement imaginé pour l'application des ventouses scarifiées; c'est un instrument qui nons est venu d'Allemagne et d'Angleterre, mais qui a été beaucoup perfeciionné par les fabricants français, et particulière' naentparCharrière(fig. 38). lise compose d'une botte cylindrique de cuivre ou de maillecliort, ayant ù ou 5 centimètres de diamètre et qui loge un ressort roulâ en spirale comme celui d'uue pendule; ce ressort agit sur un arbre qui porte un nombre de lames variant de htitt à vingt et implantées perpendiculairement sur lui. Lorsque le ressort est tendu et qu'on vient toni k coup ï le laisser agir en pressant sur le bouton, toules les lames parallèles viennent faire saillie à travcre une série d'ouvertures placées sur la Fie. 38. — Sctriûtaleur. face qui forme la base du cylindre. La saillie de ces lames est réglée suivant la profondeur que l'on désire donner aux scarifications.
Enappliquatitrinslrument armé sur la peau et pressant un peu, dès qu'on vient à bire agir le ressort, les lames tranchantes opérant un mouvement de demi cercle font à la peau autant d'incisions parallèles; leur nction est en quelque sorte instantanée et la douleur produite par la scariGcatioii de la peau it peu prés uulle. On peut réappliquer l'instrument deux fois de suite sur la même place pour bire des scarifications dans une direction perpendiculaire aux premières et les croisant.
Noos ne pouvons décrire en détail le scarificateur, la maniéi'e de tendre le ressort, de le faire agir, le moyen employé pour faire saillir les lames de la longueur voulue; non plus que le procédé suivi pour nettoyer les lames lorsqu'elles ont servi. Une telle descriplion serait nécessairement obscure et incomplète et aurait en outn' l'inconvéjiieiu de donner une idée 1res- compliquée d'un instrument dont la manœuvre est fort simple en réalité.
Les avantages du scarificateur sont d'agir rapidement, de causer peu de douleur et de pouvoir être manié par des pei'sonnes qui ne pourraient se servir du bistouri ou du rasoir ; mais il présente quelques inconvénients assez i-éels. Un des premiers reproches qu'on peut lui adresser, c'est de faire des incisions beaucoup plus profoiides vers feiir milieu qu'à leors extrémités, ce qui tient an mouvement dcraî-cirre ciécoié par les lames. Le Bcan&wwmt «av, cw a^vw, ^mski sujet i h-
déranger; il est aussi très-difficile de nettoyer complètement les lames, même en le démontant complètement ; or, comme le môme scariûcalear sert pour un grand nombre de malades, il peut résulter de graves inconvénients de ce défaut de propreté. Pour ces raisons et pour quelques autres le scarificateur est rejeté par quelques médecins.
On a construit du reste un grand nombre de scarificateurs qui diflèrent pl)^ ou moins les uns des autres, quelques-uns sont plus simples.
Le scarificateur de Bondu opère une section circulaire de la peau; il est d*nn mécanisme peu compliqué et peut agir dans le vide.
Le scarificateur d'Heurteioup est également circulaire. Celui de M. Gilgencraniz, adopté par le conseil de sanié de la marine, se compose simplement d'une série de lames parallèles renfermées dans un étui et que l'on fait saillir plus ou moins au moyen d'une vis de pression ; on manie cet instrument en tenant l'étui qui fait manche à la main et promenant le tranchant des lames sur la peau^ C'est un des scarificateurs les plus simples que l'on puisse employer et son action se rapproche beaucoup de celle du bistouri, avec cette différence que toutes les scarifications sont produites du même coup.
Les scarifications faites sur une surface déjà congestionnée par l'action d'une ventouse donnent immédiatement une certaine; quantité de sang; cependant cet écoulement s'arrêterait bientôt; il faut donc réappliquer la ventouse en la plaçant aussi exaeiemenl que possible sur la trace qu'elle a laissée. Sous l'influence de la diminution de pression, le sang s'écoule beaucoup plus abondamment par les scarifications et s'accumule dans le réservoir de verre. £n s'accumulant peu à peu, il fmit par occuper un certain volume et bientôt, l'air dont il a pris en partie la place se trouve avoir une tension à peu près égale à celle de l'atmosphère; la vientouse se détache alors d'elle-même. On peut, à la rigueur, la réappliquer après l'avoir nettoyée ; mais on se contente généralement de l'effet qu'elle a produit la première fois. La quaniiié de sang qui s'écoule sous l'influence de l'aspiration produite par la ventouse est variable ; elle peut s'élever à 30 ou 40 grammes; le sang se coagule immédiatement sous la cloche.
On a proposé à plusieurs reprises de remplacer les ventouses scarifiées ordinaires par des instruments au moyen desquels les scarifications sont produites par un scarificateur placé à l'intérieur de la cloche et alors que l'air est déjà raréfié. Parmi ces instruments, un des plus anciens est le bdellomètre de Sarlandièi*e. Il se compose d'une cloche de ventouse portant trois tubulures; Tune reçoit une tige qui porte à son extrémité le scarificateur et qu'il suffit de pousser pour produire les scarifications ; la seconde sert à raréfier l'air au moyen d'une pompe aspirante ; la troisième est destinée à laisser écouler le sang qui s'accumule dans la cloche. Cet instrument est compliqué ; il est susceptible de se déranger facilement; la rentrée de l'air dans la cloche par la tubulure qui reçoit la tige du scarificateur se produit fréquemment ; enfin l'existence de la troisième tubulure est une complication gênante, car le sang se coagule presque toujours immédiatement dans la cloche et ne peut s'écouler, et en ouvrant le robinet dont est munie cette tubulure on risque de laisser rentrer l'air dans la cloche. Il est beaucoup plus simple et tout aussi efficace de se servir du scarificateur et des ventouses ordinaires.
La même observation s'applique aux appareils présentés sous le nom de sangsues artificielles. Bien que quelques-uns d'entre eux soient fort ingénieux et d'un maniement relativement facile, ils sont peu employés. Dans ^ves>^^\»vx^^^^'^^\i^reils, le tube qui sert à faire le vide est de pelile dvme\is\oti\\e:&VMfts& ^w ^.sax^^^-
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leur tout qnelqueins dôpoiée* de ounicn i prodnre trois ii comme celles que feu les nicboira de b saigne ; b profondenr i Uqnelle eSes pénèfeat e*t ré^ét i l'aide d'une ris. La nrébcUon de l'air se fait i l'aide d'an curpa de pompe adapté i un tnbe de caontcbooc
Ceiappareib peoveni sans dooie remplacer les sib^dos; mais, comme ccUes-ci se iroaTeoi li pen près partont et remplisseat parfaitement le bot qo'on se propose en les appliqnant, il n'f a pas lien de compliquer l'arsetul cbimrsical de ces appareils qn'on se procore diffidlrmetil, qui se dérangent sonTcsl et qui n'ont pas d'action spéciale. On comprend que nont a'iosisiions pas davant^ sur leur àescripli'in.
Signalons senlenient ici nn instrument ingénieux; noas vonlons parier de l'appareii an mofea dnqael U. Langier a pratiqné la saigoëe des os.
ttmmgamt». — La tûngme est nn annélide acpiatîqoe de h famille des birodinées, dont plnsienn espèces sont nsiiées en médecine ponr sonstraire localement gne certaine qnantilé de sang ani tissus. C'est on des moyens tes |ilus employés pour pratiquer la saignée locale.
La connaissance des sangsnes mnonle i b pins hante antîqnilé; mais leur distinction nn pen eucte est assez récente et lenr emploi médicinal n'est pas trèsancien.
Les sangsnes qui habitent les eaui donces sont les seules birodinées qai serrent CD médecine. Uoqnin-Tandon, antenr d'une monographie drs àimdméa qui fait antoriié, décrit ainsi lenra caractères : Lenr corps est allongé, snbdéprimé, obtus en arrière, rétréci graduellement en avant, composé de quaire-Tingt-dii-huît segments courts, égaux, très-distincts et saillants snr les câtès ; leur ventouse orale peu concave est bibbiée, ï lèvre supérieure très-avancée, presque lancéolée, formée par les cinq premiers segmenu ; b boucbe est grande, les michoires sont dures, très-comprimées, k deux rangs de denlîcules nombreux très-pointus et très-serrés, d'autant pins gros et plus aigus qu'îb sont plus rapprochés du bord extérieur.
Tout le monde connaît les mouvements variés des sangsues, leur mode de progression ï l'aide de leur vemouse orale et anale et surtout b faculté qu'elles
«, — v,^ j ont de se fixer sur b peau des animaux, de ta et ^'■{{iiiiS-^ diviser et de pomper le sang qui s'en écoule. nH|JyK|0 Elles doivent cetie faculté ï leurs trois mA~ ^^SKIS/l cboires longitudinales dont nous avons parlé,
llp'^f disposées en triangle au fond de la boucbe et
r , A inuespar des muscles puissants (fig. 39).
I Deux espèces de sangsues, parmi les oiiie que décrit Hoquin-Tandon, sont spécialement employées en médecine ; ce sont b sangsue verte
(Sanauiiuqa offtcinolii) et la sangsue icrise
Kiu 39, — MâehoirM dune MngBue. ;,, " . '' ,. -,-1.0-
riu, .>», «iiciiu».. t {Sanyuituga meatcmalis] do Savigny.
U sangsne vcrle a le corps d'un vert noirâtre ; elle est très-grande ; soti dos iKirte six bandes longitudinales ferrugineuses, maculées de poinis noirs sur leur partiu moyenne et leurs bords ; le vcuire est vert jaunâtre, sans tacbc et largement b«wdé de noir ; les segments sont très-lisses.
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La sangsue grise a le corps d'un vert foncé ; le dos marqué de six bandes ferrugineuses assez claires, oiïrant des taches noires ordinairement triangolaires ; le ventre est verdâtre, maculé et largement bordé de noir; les segments sont hérissés de mamelons grenus (Moquin-Tandou). Ces deux espèces ne sont d'après quelques auteurs que de simples variétés, souvent confondues dans les oiBcincs.
La sangsue noire {Hœmopis vorax), sangsue de cheval, est impropre, à cause delà disposition de ses mâchoires, à l'usage médicinal; mais elle est fort innocente des accidents qu'on lui a attribués à tort
Les sangsues vivent dans les eaux stagnantes des marais. Il y a quarante ans, la consommation vraiment effrayante de sangsues qui se faisait en France sous l'influence des doctrines de Broussais avait rendu rare cet annélide, et de nombreuses recherches avaient été faites pour arriver à le conserver dans des bassins artificiels et pour faciliter sa reproduction. Aujourd'hui, cette question a perdu «ne partie de son intérêt.
Il suffit de savoir que les sangsues pour être de bonne qualité doivent être de ■moyenne taille et aussi agiles que possible; celles qui sont pêchées depuis peu de temps sont préférables ; au moment où on les emploie, elles ne doivent pas être gorgées de nourriture, comme cela arrive lors*qu'elles ont été pêchées à l'aide ^e /oies d'animaux qu'on leur jette et dont elles sont très-voraces. Dans les pharmacies, les sangsues sont conservées dans des bocaux remplis d'eau, recouverts d'une toile lâche qui en ferme l'ouverture; on dépose au fond du bocal une couche d'argile. Pour ce qui est de la conservation des sangsues dans les bassins artificiels, la monographie de M. Fermond sur les sangsues médicinales renferme tous les détails que l'on peut désirer sur ce sujet.
La question de savoir si les sangsues peuvent servir plusieurs fois a été diversement résolue. On admet généralement aujourd'hui que les sangsues, après un séjour de six mois dans des réservoirs glaises, se sont complètement débarrassées du sang qu'elles ont absorbé et qu'elles peuvent être employées de nouveau lorsqu'on les a conservées ensuite pendant un mois dans l'eau. Cependant, lorsque des sangsues auront été appliquées sur des malades atteints de maladies contagieuses, il sera toujours prudent de les rejeter définitivement.
La gastrotomie a été pratiquée par M. Piégu pour débarrasser rapidement les sangsues du sang qu'elles ont absuibé. Au moyen d'une incision faite sur le dos, on ouvre l'estomac et on le vide du sang qu'il contient. Il paraît même que cette opération peut être faite sans que la sangsue lâche t^rise, et qu'alors elle continue à sucer. On pourrait par ce moyen obtenir un écoulement de sang beaucoup plus considérable que celui que donne ordinairement chaque animal, mais nous doutons que la gastrotomie faite dans ces circonstances se ré|)ande jamais beaucoup dans la pratique.
Application des sangsues. — L'application des sangsues peut se faire dans toutes les régions, à part la paume de la main et la plante des pieds, où i'épi- ^lerme offre une trop grande épaisseur et où les morsures pourraient être fort gênantes. On devra é\iter toutefois de poser des sangsues sur les parties découvertes, surtout chez les femmes, parce que les cicatrices qu'elles laissent sont indélébiles. Quelques auteurs pensent qu'il y a des inconvénients à les appliquer directement sur les parties enflammées, qu'il peut en résulter une gangrène de la peau^ et qu'il est préférable de les mettre tout autour de la partie malade. Ces craintes ne nous semblent pas foniées, et l'on cherche aujourd'hui ^néc^lfir
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meot à 86 rapprocher autant que possible des parties le plus vivement congestionnées lorsqu'on emploie les sangsues.
Les applications de sangsues sur les muqueuses sont assez fréquentes ; elles servent à produire le dégoi^ement de la muqueuse buccale, amygdalienne, et du col utérin lui-même, dans les inflammations de ces membranes; nous verrons quelles précautions il convient de prendre dans ces cas.
Il faut autant que possible éviter le voisinage des orifices naturels, et les parties pourvues d'un tissu cellulaire sous-cutané lâche et très-abondant, parce que, dan» le premier cas, il est à craindre que quelque sangsue s'introduise sans qu'on s'en aperçoive dans une cavité où elle peut déterminer de graves accidents, et, dans le second, parce qu'il survient souvent, peu de temps après la morsure, un oedème considérable des parties. Ce phénomène se remarque surtout aux paupières et au scrotum; il n'offre pas d'ailleurs de gravité réelle.
L'application des sangsues au niveau des gros vaisseaux, lorsque ceux-ci sont superGciels, est plus dangereuse, parce qu'on a vu des hémorrhagies graves suivre l'ouverture de ces vaisseaux, comme Dupuytren l'a observé pour la veine jugulaire. Il faut éviter aussi les points où des troncs nerveux volumineux pourraient être piqués.
Le nombre des sangsues à employer varie nécessairement avec l'effet que l'on' veut obtenir. Une seule sangsue peut quelquefois entretenir, surtout chez les enhnts, un écoulement sanguin suffisant; d'autre part, chez l'adulte, à l'époque où florissait la méthode aniiphlogistique, on appliquait quelquefois jusqu'à une centaine de sangsues en une seule fois. Aujourd'hui, on dépasse rarement le chiffre de vingi-cinq ou trente^ et le plus généralement on se contente de dix ou douze.
Pour poser les sangsues, après en avoir choisi le nombre qui a été prescrit et même quelques-unes en sus pour le cas où toutes ne prendraient pas, on dispose le malade de la manière la plus commode pour lui et pour le chirurgien. Dans tous les cas, il vaut mieux que le malade soit couché ; on dispose au-dessous de lui une alèze pliée en quatre ou même une tuile cirée pour préserver le lit de l'écoulement sanguin, et Ton fait prendre au patient une |)osition telle, si cela est possible, que la partie qui doit recevoir les sangsues soit à peu près horizontale, et rapprochée du bord du lit.
On lave alors la surface destinée à recevoir les sangsues et même on la rase quand elle est pourvue de poils abondants. Des frictions avec du lait ou de l'eau sucrée ont été conseillées pour faciliter la prise des sangsues ; mais, ainsi qu'on l'a fait remarquer, le mieux serait d'étendre une légère couche de sang sur les parties où on veut les faire mordre. Habituellement, on néglige ces précautions, et, lorsque les sangsues sont bien vivaces et un peu affamées, elles mordent spontanément.
Pour faire mordre les sangsues sur un point déterminé, on peut les poser une à une ou en masse. Dans ce dernier cas, on met les sangsues dans un verre ordinaire que l'on renverse sur la peau de manière à les emprisonner complètement ; les sangsues ne tardent pas à se Hxer par leur extrémité postérieure, généralement au fond du verre; puis elles mordent en un point de la peau plus ou moins rapproché des bords. On est averti qu'elles mordent, d'abord par la sensation de doulear, quelquefois fort vive, accusée par le malade, puis par les mouvements rermiculaires que la sangsue commence ^eTL^ewlçt. Un autre moyen d'empêcher les 8ang»\ies&e V\wx cûTfô\s\.^^\^^ ^^V^'s.^x \ws.\\\\^
compresse pliée en double, et à appliquer celle-ci, par-dessus elles, sur la peau, eu maintenant les bords avec la main. Lorsqu'une sangsue se refuse obstinément à mordre, il vaut mieux lui en substituer une autre que de chercher à Texciter en la tourmentant, comme on le fait quelquefois, ce qui généralement produit un effet invci-se. iM. Maisonneuve dit s^être bien trouvé de quelques mouchetures trèslégères pratiquées avec une lancette pour faire mordre les sangsues paresseuses ; presque toujours elles se Hxent immédiatement sur la petite plaie.
L'applicatiou des sangsues en masse permet d'en faire mordre environ une . douzaine à la fois. Pour les appliquer une à une, on se sert, soit d'un tube fermé à un bout dans lequel on introduit la sangsue en appliquant l'oriGce au point précis où Ton veut qu'elle prenne, soit d'une carte roulée qui remplit le même office.
La région doit être plane ou à peu près lorsqu'on pose les sangsues en masse; elle peut être irrégulière^ au contraire, lorsqu'on les pose une à une, et c'est toujours ce dernier procédé que l'on suit pour les appliquer sur les muqueuses. On se sert même de tubes de verre spéciaux lorsqu'on veut faire prendre une sangsue sur la muqueuse buccale ou sur la pituitaire; ces petits tubes, de la grosseur du doigt, ouverts largement à l'une de leurs extrémités, sont effilés à l'autre, de manière à donner passage seulement à la partie antérieure de l'animal. On place cette extrémité sur le point où l'on veut faire prendre la sangsue, et on l'y maintient jusqu'à ce que celle-ci se détache. Gomme la sangsue ne pourrait traverser cette partie rétrécie du tube> il n'y a aucun danger qu'elle s'échappe.
L'application de sangsues sur le col de l'utérus exige l'emploi du spéculum et une surveillance attentive ; on fait prendre les sangsues une à une et on laisse en place le spéculum jusqu'à ce qu'elles se détachent d'elles-mêmes.
Les sangsues restent fixées pendant uu temps qui varie d'une demi-heure à deux heures. On les laisse ordinairement se détacher spontanément, ce qui arrive lorsqu'elles sont gorgées de sang; si l'on voulait les faire tomber plus tôt, on ne devrait pas exercer de traction, mais tâcher de leur faire lâcher prise en les touchant légèrement plusieurs fois. Comme ce moyen est souvent insuffisant, on conseille de répandre autour d'elles un peu de poudre de tabac ou de sel.
La morsure des sangsues cause de la douleur; cette douleur est même fort vive chez certaines personnes. Les sangsues ont d'autant plus de répugnance et de peine à percer la peau que celle-ci est plus épaisse. Aussi les sangsues s'attachentelles très-vile à la peau des enfants et des femmes, tandis qu'elles montrent beaucoup moins d'empressement lorsqu'il s'agit de celle d'un homme adulte ou d'un \ieiilard.
La quantité de sang dont peut se gorger une sangsue a été très-diversement appréciée. iMoquin-Tandon dit qu'une sangsue petite ou grosse absorbe en moyenne moins de 3 grammes de sang (2^',70). Les auteurs du Compendium aïRrment au contraire que cette quantité est de 10 à 15 grammes pour chaque sangsue, et qu'il s'écoule ensuite par la piqûre à peu près le même poids de sang.
Pour augmenter la quantité de sang soustraite par l'animal, on a conseillé de couper l'extrémité postérieure, parce qu'alors, disait-on, la sangsue continuant à sucer, et le sang s'écoulant au fur et à mesure, elle n'arrivait pas à se rassasier; mais cette mutilation a infailliblement pour eiïet de lui faire lâcher prise et est, par conséquent, plus qu'inutile. La gastrotomie, dont nous civons parlé déjà, pourrait, assure-t-on, être pratiquée sans troubler beattcoui^V^\iVKi^\\«À>&^^Ni&^^^'* tons que ce moyen ait été fort employé.
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Lorsque la sangsue est détachée, le meilleur moyen de favoriser Técoulement du sang est de faire sur la place des lotions d*eau tiède qui eulèvent le sang coagulé; les cataplasmes émoilien's ont le même effet, et Ton peut aussi, s*il s*agit d*un membre, le mettre dans un bain tiède. De cette façon, on augmente beaucoup le rendement de chaque piqûre. Il faut, du reste, toujours suiTciller attentivement l'écoulement de sang qui succède à une application de sangsues, surtout lorsque celles-ci ont été mises en nombre un |hîu considérable ; car on pourrait sans cela exposer les malades à perdre sans s*en douter une très-grande quantité de sang. On évalue approximativement la quantité de sang écoulée en examinant les draps et serviettes qui en sont imprégnés ; cette appréciation exige, il faut le dire, une £ssez grande habitude; pour qu'elle fût plus rigoureuse, il n*y aurait d'autre moyen que de peser avant et après les linges qui ont reçu le sang; mais c'est là une précaution un peu embarrassante et que Ton ne prend pas ordinairement.
La forme de la plaie qui succède k une morsure de sangsue offre quelque cliose de caractéristique et qui est en rapport avec la disposition des mâchoires de l'animal (fig. /iO). Cette forme est celle d'un Y, ou plus exactement d'une étoile à
trois branches; c'est-à-dire que les trois incisions correspondant à chaque rangée de dents convergent vers un même point. Entre les lèvres de ces petites plaies il y a toujours un mince caillot au moment où l'animal vient de se détacher, et tout autour il existe une ecchymose d'étendue variable qui FiG. 40. — Blessure persiste pendant quelques jours, en passant par la dégrada-
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sangsues. ^^^^ ^^ teintes habituelle. Lorsque la plaie cesse de donner
du sang^ elle se recouvre d'un petit caillot noirâtre qui ne se détache qu'après plusieurs jours, et qui laisse alors à découvert une cicatrice blanche ayant la forme de la morsure et qui reste indélébile. Dans quelques cas très-rares, ces cicatrices deviennent saillantes et difformes, comme cela peut se voir pour toute autre cicatrice.
Accidents causés par les sangsues. — L'application des sangsues peut donner lieu à quelques accidents que nous devons signaler. — Nous avons déjà parlé de la douleur qui se produit au moment où l'animal perce la peau ; cette douleur, chez certaines personnes, est assez vive pour déterminer quelques phénomènes nerveux et produire môme, dit-on, la syncope. Il importerait de savoir bien exactement si ces accidents ne sont pas le résultat de la maladie noéme qui a nécessité l'application des sangsues. Il faut toujours admettre au moins une grande susceptibilité chez les individus qui présentent ces phénomènes nerveux.
Vhémoj^hagie est beaucoup plus fréquente. Chez certains malades, l'écoulement de sang non -seulement ne s'arrête pas spontanément, mais persiste avec opiniâtreté; on n signalé surtout ces hémorrhagies chez les gens atteints d'affections du foie. Chez les sujets hémophiles, il peut devenir impossible d'arrêter l'hémorrhagie ; aussi, dans le cas où la prédisposition, ordinairement héréditaire et connue des malades, serait signalée, devrait on s'abstenir complètement de l'emploi des sangsues. Nous avons déjà dit que les sangsues ne doivent jamais être appliquées au voisinage des gros vaisseaux, et particulièrement des veines volumineuses, qui ont été quelquefois perforées.
Si une piqûre de sangsue saigne plus que de raison, on commence par exposer
à l'air la petite plaie, et enlever le cataplasme qui a été appliqué, pour tâcher d'ob-
tenir la formation spontanée d'un petit caillot; si ce moyen ne suffit pas, un nnor-
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ceau d*amadou maintenu avec le doigt produira presque toujours Tefifet désiré. Les poudres absorbantes, telles que la colophane, une solution de perchlorure de fer ou d'un autre styptique, seront ensuite essayées. 11 est rare que la petite héroorrhagic résiste h un attouchement de la piqûre a?ec le crayon d'azotate d'argent, un peu pointu ; si ce moyen échouait, Tappiication d'une serre-fîne, qui pince et soulève les lèvres de la plaie, serait presque toujours suivie de succès. On a conseillé de saisir la peau au niveau de la piqûre entre les mors d'une pince et défaire une ligature en masse ; ce procédé nous paraît d'une exécution difficile, et la serre-fine est bien préférable.
Comme dernière ressource, on aurait la cautérisation au moyen d'un stylet rougi; mais on n'est jamais obligé d'en arriver Ik, lorsque l'on a employé les moyens énumérés précédemment.
^inflammation suivie ou non d'ulcération est ua accident assez fréquent autour des piqûres de sangsues ; il se forme quelquefois de petits abcès, ou bien les ulcérations se cicatrisent très-lentement. On évitera généralement ces accidents en tenant la peau bien propre autour des piqûres, en ne laissant pas de sang coagulé, et en empêchant les frottements pendant les premiers jours au moyen d'un linge huilé ou enduit de cérat.
Il est moins facile d'empéchcr l'érysipèle qui se développe quelquefois, on ne sait pourquoi, autour des piqûres, surtout dans les hôpitaux. Le traitement de ces accidents n'oiïre rien de spécial ; il doit être presque uniquement prophylactique.
Parmi les accidents possibles il faut rappeler aussi la pénétration des sangsues dans une cavité, comme le rectum ou la bouche. Lorsqu'on a pris les précautions qui ont été indiquées, en posant les sangsues, cet accident n'est guère à craindre; si cependant il se produisait, il faudrait y remédier au plus vite. Dans le cas où la sangsue aurait pénétré dans le rectum, l'administration immédiate d un lavement salé aurait pour eiïet certain de provoquer la contractilité de l'intestin et de faire lâcher prise à l'animal s'il s'était déjà fixé. Les sangsues en |)énétrant dans la bouche s'engogcnt généralement dans l'oesophage. On conseille encore dans ce cas d'administrer une solution de sel marin, mais à moins que ce sel ait une action toxique sur la sangsue, en supposant qu'elle lui fît lâcher prise immédiatement, nous pensons qu'il faudrait se hâter de provoquer le vomissement pour éviter que la sangsue séjournât dans l'estomac Les sangsues qui ont franchi le pharynx peuvent aussi s'engager dans le Inrynx et la trachée. Dès que l'on aurait acquis la certitude de leur présence dans les voies aériennes il n*y aurait pas h hériter à pratiquer immédiatement la trachéotomie. Si une sangsue se logeait dans le conduit auditif, comme elle pourrait perforer la membrane du tympan, on devrait essayer de la déloger au plus vile, et les injections d'eau salée à grand courant poussées un peu vigoureusement y réussiraient sans doute aisément.
Nous serons brefs sur les effets thérapeutiques des applications de sangsues. On les emploie le plus souvent pour produire le dégorgement local d'une partie enflammée ; elles paraissent utiles dans les inflammations phleginoneuses au début ; elles peuvent les arrêter complètement dans leur marche. Si l'on 8*en sert dans le traitement du phlegmon diffus, on devra le faire largement et dès le début; un grand nombre de sangsues, trente ou quarante, peuvent faire avorter un phlegmon diffus d'un membre. Plus tard, lorsque la période de suppuration commence, l'utilité des sangsues devient très-contestable. On a quelquefois intérêt à prolonger pendant longtemps l'écoulement sanguin, sans le rendre pour cela très-abondant; dans ce cas, il faut appliquer les sangsues, comme le faisait Sansou^ ^w^V
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une, en attendant que la première soit détacliée pour appliquer la seconde et ainsi de suite. L^écoulement de sang peut ainsi durer vingt-quatre heures sans interruption.
L'emploi des sangsues dans le but de produire un effet dérivatif est encore assez en honneur en médecine sans qu'il soit possible d'afiQrmer que le but que Toii recherche soit toujours atteint. C'est ainsi que l'on applique les sangsues aui cuii^^ ou à l'anus dans les cas de congestion cérébrale. Il est probable qu'elles agissent simplement comme le ferait nue saignée générale qui aurait soustrait la même quantité de sang. L'application des sangsues à l'anus, pour suppléer un flux hémorrhoîdal qui ne se fait pas, ou à la face interne des cuisses, pour remplacer les règles supprimées, est plus rationnelle.
Les sangsues ne sont ordinairement prescrites pour produire reffet d'une saignée générale que dans le cas où, pour une raison ou pour une autre, on ne peut avoir recours à la saignée du bras, et, dans ce cas, l'écoulement lent et progressif de sang provoqué par les piqûres de sangsues ne peut avoir les effets de la déplétion brusque opérée par une large saignée.
VENTOUSES
Les ventouses sont de petits récipients en forme de cloche, dans lesquels on a raréfié l'air, et qui, appliqués sur la peau, y déterminent une congestion locale due à la diminution de pression.
Lorsqu'on se contente d'employer les ventouses pour obtenir dans un but révulsif cette congestion localisée, les ventouses sont dites sèches ; si lés ventouses sont appliquées sur un point de la peau préalablement scariûé, elles produisent en même temps une saignée locale en aspirant une certaine quantité de sang ; c'est là ce qu'on appelle des ventouses scarifiées.
Les YMitovscs •èches déterminent une congestion limitée, mais rapide et ti-èsintense de la peau, comme le prouve la teinte ecchymotique souvent persistanU^ qu'elles laissent après elles.
On se sert de ventouses de différentes sortes. Les unes sont de verre, les autres de caoutchouc Pour y raréfier l'air on emploie tantôt la clialeur et tantôt un corp« de pompe aspirante ou simplement un résenoir élastique de caoutchouc.
Les ventouses de verre sont d'un usage plus répandu que les autres. Ce soûl des ampoules de verre résistant, présentant un goulot large et très-courL On es fait de différentes grandeurs suivant les parties sur lesquelles on veut les appliquer et l'effet qu'elles sont destinées à produire. Le diamètre de leur orifice dépasse rarement 5 à 6 centimètres; les bords de cet orifice doivent être bien arrondis pour ne pas blesser les points de la peau avec lesquels ils se trouvent eo contact. Un verre à boire de petite dimension et particulic rement un verre à bordeaux peut tenir lieu de ventouse, à la rigueur.
Pour raréfier l'air dans les ventouses ordinaires on est obligé d'avoir recours à la chaleur qui dilate momentanément l'air contenu dans l'ampoule ; si Ton applique l'orifice de la ventouse immédiatement sur un point de la peau, de façon que l'air extérieur ne puisse pénétrer, l'air échauffé emprisonné dans la ventouse ne tarde pas à revenir à son volume normal, et il en résulte entre l'air extérieur et celai de la ventouse une différence de pression assez considérable pour que la
peau soit en quelque sorte aspirée à Tintérieur de la ventouse et se congestionne vivement.
Plusieurs moyens sont indiqués pour produire réchauffement de Tair k l'intérieur de la ventouse. Un des plus simples consiste à y faire brûler un morceau de papier facilement inflammable ; ce moyen n*esl pas cependant toujours suffisant, aussi recommande-ton d*imprégner le papier d'alcool ou d'éther avant d'y mettre le feu; tous ces procédés ne sont pas cependant exempts d'inconvénients; ils échauffent quelquefois assez fortement les bords de la ventouse pour qu on soit exposer à brûler le malade ; ou bien il reste dans la ventouse quelque fragment de papier encore en combustion au moment où on l'applique ; en outre on pei*d toujours beaucoup de temps lorsqu'on a un grand nombre de ventouses à poser. Aussi les ventouscurs font-ils usage d'une lampe à alcool spéciale dont le bec est obliquement dirigé et la mèche un peu grosse. Au moment de poser la ventouse^ ils la présentent une ou deux secondes h la flamme, par son oriGce, et en coiflent en quelque sorte le bec de la lampe, ce qui suffit pour échaufler assez fortement l'air sans échauffer le verre ; puis ils appliquent la ventouse sur la peau sans perdre de temps. En présentant de la même manière rorifice de la ventouse an-dessus du verre d'une lampe ordinaire on arrive au même résultat ; la seule difficulté c'est que la lampe peut rarement être placée assez près du point où l'on pose la ventouse pour que Tair n'ait eu le temps de se refroidir déjà un peu avant que celle-ci soit appliquée sur la peau.
Yoici un moyen simple et commode que l'on peut mettre en usage, lorsqu'on n'a pas à sa disposition une lampe de ventouseur. On se sert de ces petites bougies dites veilleuses qui sont implantées dans un disque de carton du diamètre d'une pièce de cinquante centiines ou d'un franc. On en place une à nu sur la peau au point où l'on veut poser la ventouse et on Fallume; dès que la mèche brûle on applique la ventouse par dessus la veilleuse ; celle-ci s'éteint presque immédiatement ; mais elle a eu le temps d'échauffer suffisamment Tair pour que la ventouse prenne. Par ce moyen simple on réussit toujours et sans crainte de brûler le malade ; la seule précaution à prendre est de faire placer celui-ci de manière que la région sur laquelle les ventouses sont posées, soit à peu près horizontale ; sans cela les veilleuses ne pourraient pas toujours servir. Dans quelques cas, il faut le reconnaître, ces conditions ne sont pas réalisables.
Quel que soit le moyen suivi pour échauffer l'air de la ventouse, au moment où l'on applique ses bords sur la peau il faut avoir soin de presser un peu fortement pour que l'adhérence soit parfaite et que l'air ne puisse rentrer. Quelques régions sont trop irrégulières ou offrent des saillies osseuses trop superficielles pour se prêter à cette adaptation exacte ; cependant, en prenant des ventouses dont l'orifice est plus étroit, on peut presque toujours arriver à les faire prendre.
Dès que la ventouse est posée^ la pression atmosphérique suffit pour la maintenir en place très-solidement ; on peut l'abandonner à elle-même. A travers les parois transparentes du verre, on constate que la peau forme une convexité trèsaccusée à l'intérieur de la ventouse qui tend à l'aspirer; en même temps elle se congestionne fortement. Le malade éprouve une sensation de tension très-marquée à ce niveau ; mais cette sensation n'est généralement pas douloureuse.
Lorsque la dis))Osition de la région le permet, on peut appliquer un grand nombre de ventouses les unes à côté des autres et les rapprocher sans inconvénient ; c'est ainsi qu'à la base de la poitrine on en peut poser une trentaine, et leur application ne demande que peu de temps, si elle est faite par des mains ^iLfôt-
cécs et en se servant de la lampe spéciale dont nous avons parlé. Généralement on n'en applique qu*un nombre beaucoup moins considérable, de six à dix, par exemple.
Dans les premiers moments^ nous avons dit que la ventouse adhère énergiquement k la peau el ne peut en être détachée que par une traction très-forte; mais peu h peu, soit parce qu'il rentre un peu d*air^ soit plutôt parce que la surface de la peau est le siège d'une exhalation de gaz assez rapide, favorisée qu'elle est par la diminution de pression, l'adhérence devient moins parfaite et la ventouse Gnit par sedélacber d'elle-même au bout d'un temps variable. Souvent au bout d'un quart d'heure l'adhérence est encore très-énergique; plus ordinairement la ventouse se détache après une dizaine de minutes. D'ailleurs on n'attend pas toujours qu'elle se détache d'elle-même, et après cinq ou six minutes elle a produit un effet suffisant pour qu'on puisse l'enlever. Pour ce faire, on saisit l'ampoule de la ventouse avec la main droite et avec un ou deux doigts de la main gauche appliqués auprès d'un des bords, on déprime un peu fortement la peau, pendant qu'on fait basculer la ventouse en l'entraînant du côié opposé ; grâce à celte manœuvre il n'v a pas h exercer de traction énergique ni de tiraillement sur la peau comme dans le cas où Ton cherche à soulever la ventouse perpendiculairement.
Après l'enlèvement de la ventouse la peau reprend son niveau mais présente une plaque violacée exactement circulaire, dont la trace subsiste ordinairement plusieurs jours et passe quelquefois par la dégradation successive de teintes propre à l'ecchymose, lorsque de petits vaisseaux ontéié rompus et qu'un peu desang s'est extravasé. Jl n'y a, du reste, aucun pansement à appliquer. La résolution s'opère d'elle-même.
Tous les détails qui précèdent s'appliquent aux ventouses ordinaires dont on se sert encore communément. Cependant ccmme la manœuvre offre quelques difficultés et demande un peu de temps, on a cherché k la simplifier. C'est dans ce but ffu'ont été imaginées les ventouses dans lesquels la raréfaction de l'air se produit par aspiration, ce qui évite de les chauffer.
Parmi ces ventouses, les plus simples de toutes sont celles de Blatin; elles sont formées d'une ampoule toute de caoutchouc vulcanisé, à parois très-épaisses et ayant la forme d'un dé à coudre un peu surbaissé. Les bords de l'orifice de ces ventouses sont arrondis et maintenus circulaires par un fil métallique caché dans leur épaisseur; pour les appliquer on saisit entre le pouce et lesauti*es doigts le corps de la ventouse de manière à en déprimer les |yarois et à les appliquer presque l'une contre l'autre, ce qui efface en partie la cavité; puis on applique en appuyant ui peu fortement les bords de l'orifice qui a conservé sa forme circulaire sur le point de la peau où l'on veut faire prendre la ventouse ; en même temps on abandonne les parois à elles-mc^mes ; en vertu de leur élasticité et de leur épaisseur, la veatouse reprend sa forme primitive et sa cavité se reconstitue, mais l'air qu'elle contient, obligé d'occuper un espace beaucoup plus considérable, n'a qu'une tension faible et la ventouse agit sur la peau comme une ventouse de verre avec cette différence qu'on ne peut voir ce qui se passe dans les parties qu'elle recouvre.
La pose de ces ventouses de caoutchouc est extrêmement simple; elles sont toujours prêtes à fonctionner et agissent aussi efficacement que les antres. Elles offrent en outre l'avantage de s'appliquer plus facilement aux parties qui ne sont pas exactement planes, grâce à la flexibilité de leurs bords, et de n'être pas susceptibles de se casser. Mais leur prix est plus élevé que celui des ventouses de rerrc.
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De tous les systèmes de ventouses dans lesquelles la raréfaction de l*air est produite autrement que par la chaleur, après celles dont nous venons déparier, le plus simple est représenté par les ventouses dites à succion. Elles sont formées par une cloche de verre ayant la forme d'une ventouse ordinaire, munie supérieurement d*une garniture de cuivre h robinet. Cette garniture s*adapte à un réservoir de caoutchouc vulcanisé, piriforme, à parois très-épaisses et portant un système de soupapes.
La cloche de verre étant posée sur la peau, et le robinet ouvert, si l'on presse entre les doigts le réservoir de caoutchouc, grâce au système de soupapes, Tair contenu dans celui-ci se trouve chassé au dehors; dès qu'on abandonne les parois à leur élasticité naturelle le réservoir reprend sa forme, mais l'air seul de la cloche peut y pénétrer de telle sorte que le réservoir agit comme une pompe aspirante ; on peut renouveler plusieurs fois la même manœuvre et chaque fois une nouvelle quantité d'air passe de la cloche dans le réservoir. Lorsque la raréfaction est jugée suOisante on ferme le robinet et l'on enlève le réservoir.
Ce système qui est celui de M. Capron est ingénieux et commode.
M. Charrière l'a simplifié encore en supprimant l'intermédiaire de la monture de cuivre du robinet et des soupapes. La cloche de verre qui constitue la ventouse présente à sa partie supérieure un goulot assez large sur lequel est adapté à demeure un réservoir de caoutchouc. Pour appliquer la ventouse on la saisit par le réservoir de caoutchouc dont on comprime les parois entre les doigts pour en effacer la cavité; on met en place la ventouse en appuyant un peu les bords de la cloche sur la poau, puis on laisse les parois du réservoir reprendre la forme primitive; la raréfaction produite dans la cloche de verre par l'ampliation brusque du réservoir est suffisante pour faire l'effet d'une ventouse ordinaire; mais on ne peut pas comme avec celle de Capron pousser plus loin cette raréfaction.
Ce sont ces ventouses que Folhn avait fait construire pour les appliquer à la région temporale dans le traitement des maladies des yeux. Comme on le voit elles se composent en réalité d'une ventouse de Blatin surajoutée à une ventouse ordinoire. La manœuvre en est très-simple.
Nous ne pouvons en dire autant de la manœuvre des ventouses à pompe, qui cependant rendent des services dans certains cas. Ces ventouses différent des ventouses de verre ordinaires en ce qu'elles offrent h leur partie supérieure une ouverture munie d'une douille à robinet. Sur celte douille s'aju&te à frottement une pompe aspirante à l'aide de laquelle on fait le vide dans la ventouse. Malgré les nombreux perfectionnements apportés à la construction de la pompe aspirante et l'addition d'un tul)e flexible que l'on place entre la ventouse et celle-ci, cet appareil n'est pas très-répandu, tant à cause de son prix un peu élevé, qu'à cause de quelques difficultés dans la manœuvre. 11 offre cependant l'avantage de pousser la raréfaction de l'air plus loin qu'avec les ventouses ordinaires; mais il est surtout précieux lorsqu'il s'agit d'aspirer le lait des mamelles chez les nouvelles accouchées et de faire saillir le mamelon.
Pour se servir de la ventouse à pompe aspirante, on applique les bords du récipient de verre sur la peau et l'on ouvre le robinet, puis on ajuste la pompe aspirante sur celui-ci ; il est bon d'interposer entre la ventouse et la pompe, le tube dont nous avons parlé ; la manœuvre est plus facile et n'imprime pas au malade de secousse désagréable.
Pour faire le vide dans la ventouse, il suffit de faire monter et descendre alternativement le pistoiL Une fois le degré de raréfaction de l'air obtenu, on ferme le
robinet et Ton enlève la pompe. La ventouse peut rester appliquée assez longteinps, pour la détacher il suOil d*ouvrir le robinet qui laisse rentrer Tair. Ordinairemeol on ne fait le vide par ce procédé que dans une seule ventouse. Lorsqu'on s'en sort pour aspirer le lait i)ar le mamelon, on fait généralement usage de ventoaso ayant une forme spéciale.
Dans le but de permettre Tapplication de ventouses au fond des cavités et sur les surfaces très-étroites, Toirac avait imaginé de leur donner une forme allongée rappelant celle des sangsues. On les appliquait par une de leurs extrémités : à l'autre s'adaptait un tube flexible au moyen duquel on faisait, le vide avec nne pompe aspirante. Ces ventouses sont aujourd'hui inusitées.
Les Yeatowics Jonod mériteraient d'être employées plus souvent qu'elles ne le sont ; elles constituent un moyen de dérivation d'une grande énei^e ; leur volume seul est un obstacle à leur usage plus fréquent. Elles consistent en de vastes manchons métalliques, pouvant embrasser tout un membre et dans lesquels on fait le vide au moyen d'une pompe aspirante. Comme ces ventouses sont le plus souvent appliquées au membre inférieur, elles ont ordinairement la foitne d'une botte. Leurs parois sont de cuivre, elles remontent jusque vers la racine du membre et eu ce point une manchette de caoutchouc embrasse étroitement le segment du membre sur lequel on opère sans permettre la pénétration de l'air.
La raréfaction de l'air est produite par une pompe aspirante reliée à la ventouse par un tube flexible. Les effets de la diminution de pression sur une surface aussi étendue que celle de la totalité d'un membre sont rapides et très-marqués ; ca même temps que les systèmes capillaire et veineux du membre enfermé dans la ventouse deviennent turgescents, on voit les téguments pâlir dans les autres régions; si les vaisseaux de la conjonctive se trouvaient injectés avant les premiers coapsde piston, on peut suivre facilement leur retrait successif et l'on voit la conjonctive reprendre sa coloration normale. En raréfiant trop rapidement l'air on produirait la syncope, aussi faut-il procéder avec précaution ; la rentrée de l'air ne doit être permise que graduellement pour éviter de même des effets fâcheux. Ces ventouses peuvent être avec succès employées pour diminuer la dyspnée dans les cas de maladies du cœur et des poumons ; on comprend toutefois que leur action n'est que momentanée. Cette action paraît s'exercer d'une façon très-évidente sur la circulation cérébrale, si l'on en juge par les bons effets que plusieurs médecins en ont obtenu dans les cas d eclampsie puerpérale dont ils sont parvenus à modérer ou suspendre les accès convulsifs. Au début M. Junod avait fait construire d'énormes réservoirs dans lesquels le corps tout entier, sauf la tête et le cou, pouvaient être contenus et soumis à la raréfaction de l'air ; c'était là une exagération qui n'a pas passé dans la pratique; mais les grandes ventouses applicables aux membres peuvent rendre de vrais services et Ton s'en servirait assurément plus souvent si on le« avait toujours à sa disposition,
Les ventouses sèches, conmie il résulte de ce qui précède, sont employées comme moyen révulsif; on les prescrit aussi dans les cas de contusions, de douleurs rhumatismales, en les appliquant au point douloureux. Nous avons vu quels résultats on peut attendre des ventouses Junod. Nous avons signalé également Tapplication qui a été faite de leur force aspiratrice pour dégorger la mamelle au début de la lactation ou dans toute autre circonstance. lignons reste à parler d'un dernier usage qui a été fait des ventouses pour empêcher l'absorption des virus et des venins â la surface des plaies. Tout le monde sait que lorsqu'un virus ou un venin vient
<rètre déposé à la surface d'une plaie, on peut par la succion l'empêcher d'être absorbé; mais si la succion avec la bouche ne peut être pour une raison ou pour tme autre pratiquée, Tapplicatlon d'une ou plusieurs ventouses sur la plaie peut la remplacer avantageusement. Ce moyen est très-bon par lui même; il n'a que l'inconvénient d'être rarement misa temps à exécution, parce qu'on n'a pas toujours une ventouse sous la main.
Sêton.
Le séton^ mot dérivé de seta^ crin, a été l'un des moyens les plus employés par la médecine révulsive, et si de nos jours il est un peu délaissé par nous, il paraît encore en grand honneur dans la médecine vétérinaire. Le séton est un exutoire qui consiste en une plaie à deux ouvertures, intéressant le tissu cellulaire souscutané et dont la suppuration est entretenue à l'aide d'une mèche de coton ou de fil, pendant un temps toujours assez long.
Le séton a été employé d'abord uniquement comme exutoire et dans un but révulsif, puis les chirurgiens en étendirent ensuite l'usage et s'en servirent comme moyen directement curatif, soit pour obtenir la suppuration d'une tumeur, soit pour procurer la guérison de certains kystes séreux, soit enfin dans les cas de consolidation vicieuse des fractures pour agir immédiatement sur le cal. Sanson l'avait même proposé pour le traitement des dilatations anévrysmatiques des artères. Aujourd'hui nous possédons dans 1e drainage un moyen plus simple et plus efficace pour arriver au même résultat dans ces différents cas. Le séton révulsif pourrait lui-même, sans inconvénient, être remplacé par un tube à drainage; cependant nous le décrirons à part et nous indiquerons les précautions recommandées par un certain nombre de médecins qui ont eu à se louer de ses effets dans le traitement de plusieurs maladies chroniques.
Il y a un lieu d'élection pour le séton, c'est la partie postérieure du cou audessous de l'occiput; le, en effet, la peau est peu irritable, le tissu cellulaire souscutané est lâche el abondant ; il n'y a pas dans la région de vaisseaux importants qu'on puisse craindre de blesser; le séton peut en outre être dissimulé sans trop de peine ; ajoutez à cela qu'il est le plus souvent employé dans le traitement des maladies oculaires chroniques et que les médecins ont pensé qu'il y avait avantage à ne pas trop s'éloigner du point malade. Le séton a cependant, mais exceptionnellement, été appliqué en d'autres points; c'est ainsi qu'on l'a placé audessus du pubis, à la région hypogastrique, pour combattre les affections chroniques de la vessie; sur les parois de la poitrine dans des cas de pleurésie purulente, et même à la partie interne des cuisses. D'après Glot bey, les Arabes emploient souvent de petits sétons filiformes qu'ils placent vers la commissure externe des paupières.
Nous allons décrire la manière de passer un séton à la partie postérieure du cou ; les modifications qu'entraînerait, dans le manuel opératoire, l'établissement de cet exutoire en d'autres nagions sont insignifiantes.
Avant de procéder à cette petite opération et pour l'exécuter aussi rapidement que possible, il faut se munir des objets indispensables qui sont : l*' un bistouri et un stylet aiguillé ou une aiguille à selon qui tient lieu de ces deux instruments ; 2** une mèche de coton ou une mèche de toile effilée, longue d'un mètre environ ; 3"* les objets nécessaires pour compléter le pansement, tels qu'un linge enduit de
cérat, un plumasseau de charpie, quelques compresses et une bande ou mieox on mouchoir plié en cravate.
La ouquc du malade doit être préalablement rasée si Ton doit placer le séton nn peu haut; les épaules seront en outre recouvertes d'une alèze ou d'une serrieile pour le préserver du sang qui s'écoule au premier moment. Le malade est ordinairement assis pour lopéralion et le chirurgien doit être assisté d'un aide, bîet qu'à la rigueur il puisse s'en passer.
VaiguUle à selon de Boyer dont ou se sert encore assez sonrent et qui prend place dans les trousses permet d'agir un peu plus rapidement sans doute, mais peut très-bien être remplacée par le bistouri. Cette aiguille n'est en réalité qu'une lame de bistouri tranchante sur ses deux bords, terminée à une extrémité comnifî une lancette et portant à l'autre un large chas pour y passer la mèche. Elle est habituellement protégée dans la trousse par deux châsses d'écallleou de buffle; niais elle ne leur est pas lixée et on la manie en la tenant par l'extrémité non tranchante, qui correspond au chas. Avaut de s'en servir, on passe dans le chas Textrémité de la mèche que l'on graisse de cérat sur une longueur de 7 à 8 centi* mètres. Si l'on emploie le bistouri, la mèche est passée de la même manière dans le chas d'un stylet aiguillé et graissée également.
La mèche destinée à entretenir la suppuration est faite tantôt d'une bande de toile de la largeur du doigt et dont les bords ont été efiBlés, tantôt d'un certain nombre de fils de coton réunis en faisceau. F^ même mèche devant servir au pan* sèment un certain temps, nous avons vu.qu'elle devait avoir une certaine longueur. Il y a quelques années, M. Bouvier a substitué à la mèche ordinaire de petits cordonnets ou simplement de petiles bougies uréthrales flexibles, dites bougies de gomme, ce qui lui a permis de réduire le volume du séton; on voit que ce procédé se rapproche singulièrement du drainage tel que le pratique M. Chassaignac. Quelquefois même, M. Bouvier a employé une chaîne métallique très-souple pour entretenir la suppuration ; il se sert d'une aiguille plus étroite que l'aiguille à selon ordinaire et munie à son autre extrémité d'une sorte de pince qui remplace le chas pour retenir le cordonnet ou la bougie.
Que Ton se serve de l'aiguille à séton ou du bistouri, il faut d'abord soulever la peau de la nuque de manière à former un pli vertical sur la ligne médiane ; le chirurgien tient ordinairement lui-même entre le pouce et l'index de la main gauche la partie supérieure de ce pli et fait maintenir par la main d*un aide la partie inférieure ; puis tenant de la main droite l'aiguille à séton ou le bistouri comme un archet de violon, le dos en haut, il perfore la base de ce pli de part en part, et de droite à gauche; il faut que l'instrument tranchant soit enfoncé un peu obliquement de haut en bas et de droite à gauche; en outre, plus l'instrument se rapprochera de la base du pli, plus la longueur du trajet sous-cutané sera considérable et les deux ouvertures distantes l'une de l'autre.
Si c'est Taiguille à séton qui a servi à faire la ponction, sans lâcher le pli de la peau le chirurgien saisit la lame de la main droite et la tire complètement de manière que la mèche se trouve entraînée immédiatement. Si le bistouri a été employé il faut, sans le retirer, glisser sur lui le stylet aiguillé pour passer la mèche. Dès que celle-ci a traversé la base du pli cutané, on laisse la peau revenir à sa place en retirant le bistouri et l'on dégage l'extrémité de la mèche.
L'obliquité légère donnée à l'incision de la peau a pour but de favoriser l'écoulement du sang, et plus tard du pus vers l'extrémiié de la mèche engagée la
première, et d'éviter que l'autre extrémité soit souillée au moment de l'opération ou entre chaque pansement.
L'écoulement de sang est en général peu considérable et s*arréte dès que la mèche est en place. La douleur est peu marquée si la ponction a été pratiquée rapidement et sans hé:>itatioii. Si Ton fait usage d'un bistouri étroit et que la mèche doive être volumineuse, il faut ne pas se contenter d'une simple ponction, mais agrandir un peu l'incision.
M. Bouvier a donné le conseil de faire à la peau un pli transversal au lieu d'un pli longitudinal, ce qui fait que les deux ouvertures de la peau se trouvent sur la même ligne verticale. Tune au-dessus de l'autre. Cette manière de procéder oiïre, d'après ce chirurgien, l'avantage de faciliter l'écoulement du pus et de dissimuler plus tard aisément la cicatrice de l'ouverture supérieure, au milieu de la racine des cheveux.
Oès que la mèche est en place, après s*être assuré que l'écoulement de sang est arrêté, on met au niveau de la double plaie un linge troué enduit de cérat et un plumasseau de cliarpie; puis repliant sur elle-même la longue extrémité de la mèche^ on en forme une sorte de petit paquet que l'on couche par-dessus la charpie aûn qu'elle ne soit pas salie par le pus qui s'écoulera. Quelques compresses et une bande ou uu mouchoir plié en cravate assujettissent le tout autour du cou.
Le malade peut se lever et vaquer à ses occupations, sans s'astreindre à un régime particulier; pendant les trois premiers jours on ne touche pas au pansement, et pendant ce temps il ne sunient ordinairement autre chose qu'un peu de tuméfaction douloureuse autour du trajet sous-cutané.
Vers le quatrième jour, quand la suppuration commence à s'établir, on enlève le pansement, avec la précaution de ne pas tirailler l'extrémité de la mèche mise en réserve, et l'on graisse au niveau de l'ouverture d'entrée cette mèche sur une longueur de 8 à 10 centimètres ; puis avec une pince à pansement ou avec les doigts on tire sur l'extrémité libre, de manière à dégager toute la portion comprise dans le trajet sous -cutané cl même un peu au delà ; cette portion souillée par le sang et le pus est retranchée avec des ciseaux, en ne laissant dépasser de ce côté la portion de mèche restante que de deux travers de doigt environ.
Ce premier pansement est quelquefois assez douloureux parce que la suppuration n'est pas encore bien établie et que du sang s'est concrète au niveau des orifices cutanés, il peut être nécessaire de laver avec de Icau tiède et une éponge la plaie à ce niveau. Les autres pansements s'exécutent beaucoup plus facilement el avec moins de douleur pour le malade. Chaque fois on met un linge troué et ceraté^ un plumasseau de charpie et des compresses pour achever le pansement, en réservant toujours de la même manière l'extrémité de la mèche. Le pansement du séton doit dès lors être renouvelé au moins une fois par jour et quelquefois deux.
Lorsque la première mèche arrive à sa fin, on coud à son extrémité une autre mèche si l'on a employé une bande de toile effilée sur les bords, ou l'on attache la nouvelle mèche avec un fil enroulé autour de la première, de manière à réduire autant que possible le volume des deux mèches superposées. La substitution de la nouvelle mèche à l'ancienne se fait alors sans que le malade ait à en souffrir, au moment d'un pansement.
Si la suppuration ne se fait pas suffisamment abondante, on excite la plaie pendant quelques jours en enduisant la mèche de pommade épispastique au garou ou d'un autre onguent excitant.
Les seuls accidents que l'on ait à redouter de l'emploi du séton sont : Thé-
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morrhagie, rinflammation circonvoisine, rulcéralion de la peau et les fongosités.
L'hémorrhagie n*est jamais très-abondante au moment de l'opération et elle s'arrête d'elle-même.
L'inflammation déterminée par la présence de la mèche dans le tissu cellulaire sous-cutané est rarement assez marquée pour constituer un véritable état phlegmoneux et amener la formation d'abcès: si cet accident se produisait, comme aussi s'il survenait un érysipèle, il ne faudrait pas hésiter à retirer la mèche et à chercher h obtenir le plus rapidement possible la cicatrisation.
L'ulcération ou la gangrène du pont cutané compris entre les deux ouverlures^ devrait aussi iaire renoncer à continuer l'emploi du séton.
Les fongosités qui se montrent quelquefois au niveau des plaies peuvent être réprimées, le plus souvent, par des cautérisations avec le nitrate d'argent.
Tous ces accidents sont d'ailleurs en réalité très-rares, après un peu de réaction générale et de douleur provoquée pendant les premiers jours par l'établissement de la suppuration, le séton cesse de gêner les malades et est bien supporté dans la plupart des cas.
Le séton tel que nous venons de le décrire est encore employé dans le traitement de quelques affections oculaires chroniques, en particulier la kératite scrofuleuse des enfants, et l'amaurose chez l'adulte; on s'en est servi aussi dans celui de quelques affections cérébrales à marche lente.
CAUTÈRE» — MOXA
Cttatére. — Sous le nom de cautère on désigne un exutoirc établi dans le tissu cellulaire sous-cutané, dont la suppuration comme celle du séton est entretenue pendant un certain temps ; mais qui diffère de ce dernier en ce que la plaie cutanée est unique et résulte, le plus souvent, de l'application des caustiques. Nous avons vu aussi que le mot de cauthe servait à désigner la tige de fer terminée par un renflement avec laquelle on pratique la cautérisation actuelle. Ce sont là deux acceptions différentes du même mot qu'il ne faut pas confondre.
Le cautère est fréquemment encore employé en chirurgie, mais presque toujours dans un but autre que celui pour lequel il a été imaginé. Aujourd'hui, on l'applique directement sur les parties malades pour provoquer la suppuration de certains points, dans un but curatif. C'est ainsi qu'on en fait usage dans le traitement des tumeurs blanches des articulations. II y a quarante ans, aor contraire, la médecine abusait étrangement du cautère révulsif aujourd'hui délaissé. Sous l'influence des idées humorales le cautère était à chaque instant établi dans le but de combattre ou même de prévenir les manifestations des affections les plus diverses. Ces idées trop facilement acceptées dans le public avaient fait du cautère le révulsif par excellence, et, à partir d'un certain âge, il était considéré par bien des gens comme nécessaire au maintien de la santé ; une foule d'individus se condamnaient à porter indéflniment un cautère, qui au bras^ qui à la jambe, et conservaient jusqu'à la fin de leurs jours cet exutoirc dégoûtant don^ ils pensaient retirer un grand bénéfice. Ces abus de la médication révulsive ont fait lenr temps ; mais il a fallu beaucoup de persévérance de la part des médecins pour lutter contre ces préjugés profondément enracinés et enlever au cautère la popularité dont il jouissait.
Bien que le cautère ne soit plus aujourd'hui qu'un des modes de la cautérisation potentielle^ dont nous avons déjà parlé, nous le décrirons ici, parce que son
application est encore rangée au nombre des opérations de la petite chirurgie, et qu'ii importe de bien connaître les procédés en usage.
Il y a un certain nombre de points où le cautère était établi de préférence à tous les autres ; on choisissait les régions où le tissu cellulaire sous-cutané est abondant,/iet Ton évitait les saillies osseuses ainsi que le trajet des vaisseaux et des nerfs importants ; il fallait en outre que le malade ne fut pas gêné dans ses mouvementé par la présence du cautère, que souvent il était destiné à porter toute la vie, e)^u'il pût lui-même en renouveler facilement le pansement.
.C'est ainsi que le niveau de Tinserlion inférieure du deltoïde, à la partie externe du bras, était ^plus souvent adopté. On plaçait aussi le cautère à la partie inférieure et interne de la cuisse au-dessus du condyle interne du fémur, ou à la jarobe«i^-dessous da^^ndyle interne du tibia.
Aujourd'hui, lorsqu'on applique un cautère, même dans un but révulsif, on cherche généralement h se rapprocher autant que possible des parties ou de l'organe malade. Yelpeau conseille le cautère dans la fossette sous-occipitale pour le traitement des affections chroniques des yeux et de l'encéphale; très-souvent, dans les maladies de la moelle et de la colonne vertébrale, on applique un ou plusieurs cautères de chaque côté des apophyses épineuses, le long des gouttières vertébrales. Dans les cas de tuberculisation pulmonaire, quelques médecins trouvent avantageux de placer les cautères dans la région sous-claviculaire, du côté correspondant au poumon le plus malade.
Pour établir un cautère, on se servait de l'un des trois procédés suivants : le vésicatoire, le bistouri, les caustiques. De ces trois procédés le vésicatoire a été complètement abandonné comme peu sûr; le bistouri, bien que préférable, a cependant l'inconvénient d'être très-redouté de la plupart des malades, de ne pas produire une perte de substance véritable et de donner une plaie qui a beaucoup de tendance h se fermer. Trousseau a cependant cherché à remettre en honneur ce procédé pour établir les cautères destinés à l'absorption de médicaments par la méthode hypodermique. Si l'on voulait l'employer^ il suffirait de tendre avec les doigts de la main gauche la peau au point où le cautère doit être placé, et avec un bistouri droit de faire une incision de 2 ou 3 centimètres intéressant toute l'épaisseur du derme; on peut aussi faire avec la main gauche un pli h la peau, et inciser ce pli du sommet à la base avec le bistouri; mais le premier procédé est préférable parce qu'il permet d'obtenir une plaie de dimensions mieux déterminées. La suppuration de la plaie obtenue est assurée à l'aide de pois ou d'autres corps étrangers que l'on place immédiatement entre ses lèvres.
Mais les caustiques sont le moyen le plus en usage pour établir un cautère, et ils doivent être préférés pour plusieurs raisons : d'abord parce que leur emploi expose moins à voir se développer sur la peau environnante ces angioleucites ou ces érysipèles qui suivent trop souvent les plaies faites avec le bistouri et irritées par un corps étranger, puis parce que, détruisant lentement toute l'épaisseur de la peau et déterminant une perte de substance, ils rendent la suppuration inévitable. Ajoutons qu'ils effrayent moins les malades que le bistouri et que, s'ils sont placés au voisinage des cavités splanchniques ou articulaires, ils exposent moins à ouvrir celles-ci.
La potasse caustique et la pâte de Vienne sont les seuls caustiques auxquels on ait recours ordinairement. Encore la potasse caustique présente-t-elle, comme nous l'avons vu à l'article Cautérisation, des inconvénients tels qu'on en a k peu près abandonné l'usage.
Si cependant on voulait s'en servir, voici commenl il faudrait procéder. Dans un petit carré de diachylon, on fait avec des ciseaux une ouverture circulaire; celle ouverture doit avoir un diamètre moitié moindre que les dimensions du cautère; on l'applique bien exactement sur la peau, au point déterminé, puis on dépose au centre de i*ouverture, par conséquent sur la peau laissée à découvert, un petit morceau de potasse caustique bien sec; ce morceau, le plus souvent gros comme un petit pois au plus, doit ne jamais remplir toute louverture faite au morceau de diachylon et donnera toujours une escbare ayant au moins deux fois le diamètre de cette ouverture. Par-dessus ce morceau de potasse on met un petit plumasseau de charpie destiné à absorber Teau de fusion et Ton fixe le tout par une plaque de diachylon un peu plus grande que la première et non percée d*un trou. La potasse produit une escbare molle ; elle peut rester appliquée cinq ou six heures; au bout de ce temps, elle a cessé d'agir, et produit ordinairement une cschare intéressant toute l'épaisseur de la peau. La douleur se montre au bout de peu de temps et persiste jusqu'au moment où l'eschare est complète.
Avec la poudre de Vienne^ on évite les inconvénients que présente la potasse de fuser irrégulièrement, et l'on obtient en un quart d'heure une escbare ayaut exactement les dimensions que l'on désire. La poudre de Vienne est délayée daiis une soucoupe avec quelques gouttes d'alcool, à l'aide d'une spatule, de manière à former une pâle épaisse. Le 'morceau de diachylon appliqué sur la peau doit présenter une ouverture du diamètre de l'eschare que l'on veut produire ; en moyenne on lui donne les dimensions d'une pièce de vingt sous. Avec la spatule on dépose sur cette ouverture et dépassant un peu ses bords une couche de pale de 2 ou 3 millimètres d'épaisseur, et on laisse les. parties découvertes jusqu'au moment où l'eschare est formée. Généralement au bout d'un quart d'heure la pâte a cessé d'agir et on l'enlève avec la spatule, puis on débarrasse la peau de la plaque de diachylon; l'eschare est parfaitement limitée, à bords nettement circonscrits. Lorsqu'on applique la pâte de Vienne ou la potasse caustique au voisinage d'une articulation, on devra surveiller la formation de l'eschare attentivement, pour éviter qu'elle pénètre au delà du tissu cellulaire sous-cutané.
Quel que soit le procédé employé pour la production de l'eschare, après avoir retiré la plaque de diachylon, il est bon d'essuyer la peau d'abord avec un linge sec, puis de la laver avec un peu d'eau vinaigrée. On recouvre ensuite d'une nouvelle plaque de diachylon non perfoi*ée l'eschare, {)our la protéger pendant les premiers jours.
Au bout de quelques jours, l'élimination de l'eschare commence à se faire, c'est-à-dire qu'elle se détache sur ses bords, pendant que la peau |)rend une teinte rosée autour du sillon qui la sépare de l'eschare; mais le moment où l'eschare est complètement éliminée se fait toujours attendre une dizaine de jours cl quelquefois môme plus longtemps ; il faut alors saisir l'eschare sur ses bords avec une pince à disséquer et, à l'aide de ciseaux courbes, la détacher des parties sousjacenies, en prenant la précaution, pour éviter la douleur au malade, de couper les parties profondes de l'eschare et non les tissus vivants auxquels elle adhère encore.
C'est seulement lorsque l'eschare est complètement détachée qu'on m?t à sa place^ dans la petite excavation qu'elle a laissée, les corps étrangers destinés à entretenir la suppuration du cautère; aujourd'hui on utilise rarement ce moyeu; la surface suppurante du cautère ne tarde pas à se cicatriser, lorsqu'après la chute de l'eschare on fait un pansement simple.
Pour prolonger la suppuration et l'entretenir même indéfiniment, on fait usage
de pois, et Ton en introduit un ou plusieurs à la place de Tcschare. Ces pois à cautère sont tantôt de simples pois desséchés, tantôt de petites sphères faites avec les racines d'iris de Florence ; ces dernières se vendent chez les pharmaciens, enfilées comme les grains d'un chapelet; elles peuvent avoir des dimensions plus considérables que les pois ordinaires, et il suffit d'en employer une à chaque pansement.
Le pois est déposé sur la surface suppurante et maintenu en place par une plaque de diachylon ; au début, il faut quelquefois exercer une certain compression sur cette plaque pour maintenir le pois qui tend à sortir; mais, au bout d'un certain temps, le cautère a pris une profondeur suffisante pour loger sans peine un ou plusieurs pois. Si Ton fait usage des pois d'iris on les retient h l'aide d'un fil passé dans le trou dont ils sont percés et que l'on fixe sous la plaque de diachylon. Les pois ordinaires et même ceux d'iris, augmentent de volume en s'imbibant du pus fourni par le caulère^ et quelquefois ils exercent alors une pression douloureuse sur les tissus.
Le pansement d*un cautère doit être renouvelé tous les jours, c'est-à-dire qu'il faut changer les pois et réappliquer une plaque de diachylon ; si la quantité de suppuration était considérable, deux pansements en vingt-quatre heures seraient nécessaires, mais cela est rare, les cautères ayant généralement plus de tendance à se fermer qu*à suppurer abondamment. Il ne faut jamais laisser un cautère que Ton veut entretenir sans pois; car, après vingt-quatre heures, il pourrait être difficile d'en réintroduire un sans causer beaucoup de douleur au malade. Si la suppuration est trop peu abondante, on peut au moment du pansement déposer un peu de pommade épispastique au fond du cautère ou en mettre sur les pois et la plaque de diachylon. Pour combattre la douleur, dans quelques cas, on se sert de pommade opiacée, de la même façon. Si les bords ou le fond du cautère devenaient fongueux, on réprimerait les fongosités à l'aide du crayon de nitrate d'argent. '
Les vieux cautères donnent très-souvent une suppuration excessivement fétide; il ne faut pas, dans ce cas, hésiter à les supprimer; car ils deviennent pour les malades une infirmité réellement dégoûtante. On ne doit pas oublier que les fongosités qui existent généralement dans les cas de suppuration fétide ont pris quelquefois les caractères du tissu cancéreux et ont, par leur développement, rendu nécessaire le sacrifice du membre.
Pour supprimer un cautère, il suffit de cesser d'y placer des pois et de le recouvrir avec un linge enduit de cérat. Tout autre pansement conviendrait également bien. La cicatrisation ne se fait ordinairement pas attendre; la petite plaie n'a besoin que d'être surveillée et traitée comme une petite plaie simple. Si les bourgeons charnus devenaient exubérants, on les cautériserait avec le nitrate d'argent.
Les accidents, tels que phlegmon, angioleucite, érysipèle, qui se développent quelquefois autour des cautères, réclament le traitement habituel de ces complications; mais, avant tout, il convient de retirer les pois qui entretiennent la suppuration et sont une cause d'irrritation.
Aloxa. — Le mot de moxa sert à désigner. un corps facilement combustible que l'on met en contact avec la peau, à l'état d'ignition, pour produire une cautérisation à la fois lente et profonde.
Le moxa a été fort en honneur de tout temps chez les Chinois et chez d'autres peuples; en France, on Ta beaucoup employé, depuis le siècle dernier surtout; aujourd'hui cependant on y a beaucoup moins souvent recours. Le vMs\a. ^x ^
doute un moyeu puissant de cautérisation ; mais c'est un moyen fort douloureux, nous pourrions presque dire cruel, et nous pensons que Ton peut arriver plus simplement au même but en faisant usage des caustiques ou du fer rouge. On a supposé, il est vrai, que Taction du moxa étant plis lente que celle du fer rouge, la chaleur développée pendant la combustion pouvait se propager aux parties sousjacentes et produire une révulsion plus énergique ; mais il Daiudrait précisément avoir démontré que cette action plus lente est à rechercher et que la propagation de la chaleur aux parties profondes est une chose favorable; or, c'est ce qui n'a pas été fait jusqu'ici d'une manière positive. Le résultat de la cautérisation avec le fer rouge et de celle que produit le moxa est toujours une escbare intéressant une partie de l'épaisseur de la peau, et la manière dont cette eschare se comporte ultérieurement est la même.
Les matières les plus diverses ont servi à la confection des moxas ; leur seul caractère commun est leur facile combustibilité. Les Chinois et les Japonais emploient, dit-on, les sommités desséchées de certaines espèces d'armoise, qui fournissent un duvet fin et facilement combustible. Le lin, Tamadou, ont été en usage autrefois ; Percy a proposé la moelle du grand tournesol ; souvent aussi on a fait les moxas avec des bandelettes de toile et même de papier roulées en cylindres. Lorsque ces matières n'entraient pas assez vite en ignition d'elles-mêmes, on les trempait dans une solution d'azotate, de chlorate, de chromate de potasse ou d'acétate de plomb. Enfin, le camphre et le phosphore ont été enflammés au contact de la peau pour produire la cautérisation ; mais ces substances, la dernière surtout, offrent des dangers réels et sont difficiles à manier. Il faut renoncer complètement à s*en servir.
La matière qui a été le plus généralement.adoptée, c'est le coton cardé roulé eu cylindre. Pouteau a décrit avec détails, au siècle dernier, la manière de confectionner ces moxas, et c'est le procédé qu'il a indiqué que l'on suit presque toujours aujourd'hui.
Pour faire un moxa, on roule fortement une certaine quantité de coton cardé, de manière à en former un cylindre ayant un diamètre variant de celui d'un doigt à celui du pouce, c'est-à-dire de 2 à 3 centimètres; le cylindre est entouré d'un linge de toile souple que l'on coud pour conserver au cylindre sa (orme et le degré de tassement qu'on lui a donné. Puis, avec un rasoir ou un instrument bien tranchant, on coupe ce cylindre en rondelles égales, de 2 centimètres environ de hauteur, qui constituent autant de moxas.
Il n'est pas nécessaire, et il peut même être nuisible, de tremper, comme on Ta proposé, le colon dans une solution d'azotate de potasse et de le faire sécher avant de le rouler en moxa. Le chlorate ou le chromate de potasse auraient moins d'inconvénients; mais le coton seul, bien sec et convenablement tassé, brûle presque toujours régulièrement, sans qu'il soit nécessaire de recourir à ces moyens. Nous ne voyons pas non plus d'avantage bien marqué à se servir du moxa conseillé par M. Guépratte, et qui consiste en de peiites bandes de calicot imprégnées d'une solution d'acétate de plomb et roulées en cylindres peu serrés, bien que l'auteur assure qu'ils brûlent avec une grande régularité.
Le moxa de coton suffira dans la plupart des cas ; s'il s'agissait de produire une cautérisation moins profonde, on tasserait moins fortement le coton, mais on s'expose alors à ce que la combustion soit irrégulière.
Pour appliquer un moxa, il suffit de prendre un de ces petits cylindres de coton et de le bire brûler sur la partie malade; on conseille de mouiller avec la salive la
face qui doit être mise en contact avec la peau, ou de la fixer au moyen d'une solution de gomme arabique. Ces deux précautions ne nous paraissent pas nécessaires, puisque, habituellement, on maintient le moxa en place à Taide d*nQ instrument spécial, le porte-moxa, ou d'une pince à pansement
Le porte-moxa de Larrey se compose d'un anneau que traversent deux épingles placées en croix ; le moxa est placé dans l'anneau et traversé par les épingles qu le fixent ; l'anneau porte sur une de ses faces trois petits pieds arrondis, faits de bois, qui reposent sur la peau, sans conduire la chaleur ; il est en outre muni cl'une tigelnétallique vissée à un manche de bois que l'on tient à la main. Un des inconvénients de cet instrument, qui ne se rencontre plus guère parmi ceux que l'on emploie habituellement, est d'obliger à avoir une série d'anneaux de différents diamètres pour s'adapter au volume du moxa. Avec le porte-moxa de M. Guérin, qui est assez analogue à une pince à pression continue terminée par deux demi-anneaux, il n'y a pas à se préoccuper du volume du moxa. Du reste, on peut toujours se passer d'un instrument spécial ; en saisissant le moxa à sa base, «ntre les mors d'une pince à anneaux, on le maintient très-bien appliqué sur la peau.
Pour préserver les parties voisines de la chaleur rayonnante, et surtout des étincelles qui pourraient les brûler, on se sert, soit d'une compresse mouillée, perforée à son centre, soit d'une plaque de carton mouillé; en faisant dans cette plaque de carton un trou dans lequel le moxa n'entre qu'à frottement, il est possible, comme l'a fait remarquer Boyer, de fixer le moxa aussi bien qu'avec un portemoxa et de préserver en même temps la peau environnante.
Le moxa étant bien dxé, on enflamme sa face supérieure avec un charbon ardent; quelquefois on allume le moxa à la flamme d'une bougie, mais alors il n'est appliqué sur la peau que lorsqu'il est déjà en ignition, aussi le premier moyen est-il plus sûr. La combustion du coton, lorsqu'il n'a pas été trempé dans une solution d'azotate ou de chlorate de potasse, s'eflectue lentement et a même besoin d'être activée d'une manière continue. Il est inutile de soufiler sur le moxa avec un tube spécial, comme on l'a fait quelquefois : un soufflet suffit et est plus commode; on peut même, à défaut de soufflet, se servir d'une plaque de carton agitée comme un éventail au voisinage du moxa. Il est important que la combustion du moxa se fasse régulièrement et par tous les points de sa surface à la fois; si l'on se sert d'un soufflet, on aura donc soin de l'activer spécialement dans les points où elle se fait le moins bien.
Lorsque le moxa est déjà consumé à moitié^ le malade commence à éprouver, au point correspondant de la peau, une sensation de chaleur qui va toujours en augmentant et devient bientôt extrêmement vive. Quand le coton, immédiatement en contact avec la peau, brûle à son tour, la douleur est cuisante et arrache souvent des cris. Au dernier moment, il se produit une crépitation due à ce que les parties superficielles de l'eschare se fendillent, et les débris du moxa peuvent être projetés à quelque distance.
£u enlevant la plaque de carton ou la compresse qui protégeait la peau, on trouve, à la place qu'occupait le moxa, une eschare^ brune au centre, jaune sur les bords et un peu rayonnée ; cette eschare est remarquablement sèche. Si la combustion du moxa a été bien conduite, elle intéresse toute l'épaisseur du derme, sans en aller au delà.
La douleur, très-vive aux derniers moments, s'apaise bientôt; pour soulager le malade, on recouvre souvent la partie qui vient de subir l'«.\^\v^<v^\i ^\i\s«s<ui^
360 CHIRURGIE cur^iotL.
compresses moaillées, bien que, par ce moyen, quelques médecins prétendent que Ton perd une partie des bénéfices de Faction révulsive du rooxa. Une fois Tcschare produite, on la recouvre d'une plaque de diachylon, et Ton agît exactement comme pour celle qui résulte de l'action de la pâte de Vienne, c'est-à-dire que l'on attend son élimination. Lorsque après un temps variable cette élimination s'est produite, on favorise presque toujours la cicatrisation de la plaie qu'elle laisse à découvert; quelquefois cependant on entretient la suppuration à l'aide de pommades irritantes ou au moyen de pois à cautère. Le plus souvent, après avoir appliqué un premier moxa, on en applique un second lorsque le premier est guéri!
Le moxa peut être employé sur presque tous les points de la surface cutanée ; il faut cependant éviter de s'en servir à la face et partout où il se trouverait trop rapproché de vaisseaux ou de nerfs importants; on recommande aussi de ne pas l'appliquer trop immédiatement au voisinage des os. Ce précepte est cependant négligé bien souvent ; car le moxa sert surtout dans la thérapeutique des tumeurs blanches des articulations.
En dehors de cet usage, le moxa a été utilisé pour le traitement des névralgies, de la sciatiqoe surtout, et dans celui de certaines paralysies et d'épanchements pleurétiques anciens. Les chirurgiens ne font plus que très-rarement usage du moxa.
ACDPUIICTUBE.
L'acapanctnrc, Comme i'indique l'étymolrgie de ce mot, veut dire piqûre d'aiguille. C'est une petite opération fort simple qui consiste à enfoncer graduellement dans les tissus vivants une aiguille un peu longue, dans le bot de guérir certaines affections. Ces aiguilles pénètrent le plus souvent sans déchirer les tissus, et sans effusion de sang, mais en écartant simplement les fibres.
Les Chinois et les Japonais paraissent avoir fait usage de l'icupuncture depuis une haute antiquité; ils l'ont même érigée en méthode générale de traitement et attachent une très-grande importance à faire pénétrer les aiguilles dans des points parfaitement déterminés à l'avance, espérant obtenir des effets très-différents suivant le siège de la piqûre. Il suffît d'avoir vu ces modèles, rapportés par quelques voyageurs, ^ur lescjuels sont tracés d'innombrables points ou lignes, pour se rendre compte de l'inanité de cette méthode compliquée, conçue en dehors de toute notion anatomique.
L'acupuncture a été importée chez nous vers la fin du xvii* siècle, mais n'a jamais été beaucoup pratiquée. De nos jours cependant quelques médecins, parmi lesquels il faut citer P. A. Béclard, Demours, Bretonneau, Dance et J. Cloquet, Font étudiée dans tousses détails et ont montré quel parti on peut en tirer; néanmoins, elle est actuellement à peu près délaissée.
Pour pratiquer l'acupuncture, il faut être muni d'un certain nombre d'aiguilles ou épingles spécialement fabriquées pour cet usage. Ces aiguilles sont d'or, d'argent, de platine ou d'acier; elles ont une longueur de iO centimètres en moyenne et le diamètre d'une forte épingle à cheveux. Elles doivent être parfaitement polies, et il y a avantage à ce qu'elles soient faites d'un métal inoxydable, comme l'or on le platine; leur extrémité doit être conique et très-pointue; la tige, tout en ayant une rigidité sufiisante pour ne pas plier facilement, ne doit pas être susceptible de se l>nser. Les aiguilles de platine, parfaitement inaltérables, ont l'inconvénient de se courber trop fiicilement ; celles d'aider oui besoin d'être recuites pour ne pas se
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briser; mais elles peuvent s'altérer, si elles séjournent quelque temps au milieu des tissus. Les aiguilles d'or et d'argent unissent en général une rigidité suffisante à une inallérabililé à peu près complète et sont préférables.
L'extrémité non pointue de l'aiguille se termine par un renflement qui permet de les manier; ce renflement peut à la rigueur êtt*e fait avec de la cire à cacheter; mais il vaut mieux qu'il soit d'acier et taillé à pans, de manière à former un petit manche facile h manier. — lorsque ce petit manche est surmonté d'un crochet ou d'un anneau, l'aiguille peut être employée |H)ur Télectro-puncture.
On décrit trois procédés pour la pratique de l'acupuncture. Le premier est la simple piqûre faite par pression directe de la pointe, l'aiguifle étant tenue perpendiculairement aux tissus à diviser. Par ce procédé on éprouve toujours une certaine résistance pour traverser la peau, et la douleur est ordinairement assez vive; aussi, bien que ce soit le plus simple, est-il préférable d'avoir recours à l'un des deux autres.
Dans le second procédé, le manche de L'aiguille étant tenu entre le pouce et l'index, la pointe appliquée perpendiculairement sur la peau, on imprime k l'aiguille un mouvement rapide et alternatif de rotation autour de son axe, en exerçant une certaine pression ; la pointe écarte peu à peu les tissus et traverse la peau ordinairement sans douleur appréciable.
Le troisième procédé consiste à percuter, à l'aide du doigt ou mieux d'un petit maillet, sur la tête de l'aiguille, que l'on tient avec les doigts de la main gauche dans une position perpendiculaire aux tissus à diviser.
De ces trois procédés, le deuxième est celui qui nous paraît devoir être préféré; il est peu douloureux et n'exige d'autre instrument que l'aiguille. Quel que soit le moyen employé^ la profondeur 5 laquelle celle-ci peut être enfoncée varie avec la région sur Taquelle on opère ; d'ailleurs, une fois que la pointe a traversé toute l'épaisseur de la peau, elle n'éprouve plus de résistance marquée et peut pénétrer très-facilement dans l'épaisseur des muscles ; elle n'y détermine de douleur que si elle rencontre des troncs nerveux. Nous pensons qu'il faut éviter de blesser ces derniers, bien que dans quelques cas de névralgies leur piqûre ait été suivie de la cessatiQn des douleurs. Quant aux artères, il résulte des expériences de Bretonneau, de Ségaias, de Velpeau, que leur piqûre n'est pas suivie d'accidents ; il n'en faut pas conclure pour cela qu'il n'y a pas à se préoccuper du trajet des gros vaisseaux lorsqu'on pratique l'acupuncture, surtout si le» aiguilles doivent être laissées en place pendant quelque temps ; car Velpeau a vu toujours un caillot se former et l'oblitération survenir lorsqu'il laissait à demeure une aiguille à travers la fémorale d'un chien.
Le nombre des aiguilles à introduire successivement varie avec l'eflet que l'on veut produire ; en moyenne, il faut toujours en employer cinq ou six. Quant au temps pendant lequel elles doivent séjourner^ il a été très-diversement estimé : d'eux ou trois minutes représentent généralement la limite inférieure; d'autre part, quelques expérimentateurs ont été jusqu'à les laisser deux et trois jours en place, ce qui nous parait une exagération réelle et qui ne saurait être dépoui*vue de dangers. Il vaut mieux ne pas dépasser une heure ou deux.
Pour retirer les aiguilles, on exerce une traction directe sur leur tête en imprimant un mouvement de rotation qui facilite beaucoup leur extraction. On fait bien de fixer la peau avec le ponce et l'index de la main gauche pour éviter des tiraillements pénibles au malade.
La douleur est, avons-nous dit, ordinairement légère lorsqu'on ^^r^SÂoîSfcV^Ksvr-
puncture en combinant la pression avec la rotation. Cependant il est des malades qui en accusent une extrêmement vive au moment de la perforation de la pean. Une fois que Taiguille a pénétré à une certaine profondeur, la douleur, qu'elle ait été légère ou vive, fait place à des sensations diverses que les malades comparent à une impression de chaleur ou de froid, à un engourdissement, ou au passage d'une étincelle électrique; souvent aussi la sensation est presque nulle ou mal définie. Quant à la manière dont agissent les aiguilles, nous ne cherchefons pas à en donner une explication. Celle qu'en a donné Pelletan, qui admettait que les sifguilles, en leur qualité de corps métalliques bons conducteurs, servent en quelque sorte de moyens de dérivation aux courants galvaniques qui traversent les nerfs en sens opposé, repose sur une hypothèse non démontrée et n'avance pas beaucoup la question. Ce qui paraît certain, c'est que, dans bon nombre de cas, des névralgies, des migraines, des douleurs rhumatismales, des contractures musculaires et des paralysies même ont été soulagées ou guéries par l'emploi de l'acupunture.
Quant aux accidents auxquels expose l'acupuncture, ils sont rares et généralement peu graves ; autour du point où l'aiguille est enfoncée, la peau présente une auréole rosée qui disparaît peu de temps après que l'aiguille est retirée ; la piqûre ne pourrait devenir le point de départ d'accidenis, que si l'aiguille était malpropre ou si elle séjournait assez longtemps dans les tissus pour s'y oxyder lorsqu'elle est d'acier.
Un accident possible est la formation d'un épanchement sanguin sous-cutané ou intermusculaire. Dance a vu se produire un épanchement de sang sous le deltoïde; cet épanchement assez considérable se résorba, du reste, de lui-même. Dans des cas plus rares, l'acupuncture a déterminé des accidents nerveux assez graves, des syncopes, du délire ; c'est pour les éviter que nous conseillons de ne pas insister et de renoncer à l'acupuncture, si l'on voit les malades accuser une très-vive douleur, lors de la pénétration des premières aiguilles.
Parmi les applications que l'on a faites de l'acupuncture, nous ne devons pas oublier l'acupuncture du cœur, conseillée pour rappeler à la vie les noyés et les asphyxiés. Il résulte des expériences de Carrero sur les animaux, qu'une ou plusieurs aiguilles peuvent être, sans danger, enfoncées à travers un espace intercostal dans le tissu musculaire du cœur, et qu'elles sont capables de réveiller les contractions de l'organe au moment où elles vont cesser. Ce moyen peut servir aussi pour le diagnostic de la mort apparente et de la mort réelle, car les plus faibles contractions du cœur imprimeront aux aiguilles des mouvements parfaitement appréciables à l'extérieur. Trousseau avait conseillé l'emploi de l'acupuncture multiple pour déterminer la formation d'adhérences entre les kystes contenus dans l'abdomen et le péritoine Ces adhérences obtenues à moins de frais qu'avec les caustiques auraient permis de pratiquer ultérieurement l'ouverture du kyste. Ce moyen ne donne pas lieu à la formation d'adhérences assez étendues, et l'on ne saurait l'employer avec sécurité.
INJECTIONS HYPODERMIQUES
La rapidité avec laquelle les substances déposées en solution dans le tissu cella-
!aii*c sous-cutané sont absorbées et passent dans le système circulatoire est connue
depuis longtemps. Los physiologistes ont les premiers mis à profit cette facile
'^orpiion pour leurs expérience ; mais c'est seulement depuis une dizaine d'an-
nées que la thérapeutique a songé à Tuiiliser. Aujourd'hui la méthode des injections hypodermiques est acceptée par tous les médecins ; elle rend tous les jours de nouveaux services et a remplacé avantageusement la méthode enderniique^ plus douloureuse, moins rapide et moins sûre dans son exécution.
Lafargue (de Saint-Emilion) paraît être le premier à avoir faitdes tentatives dans cette voie. Dès 1836^ il inoculait avec la pointe d*une lancette les médicaments qu'il voulait faire absorber, Langenbeck pratiqua également des inoculations et se servit d'une lancette de forme spéciale pour cet usage. Mais ces essais restèrent isolés jusqu'au jour où Wood (d'Edimbourg), employa la seringue de Fergusson pour faire ses injections. Rynd (de Dublip) l'avait même» parait-il, précédé dans cette voie,
"Wood dès 1853, injectait dans le tissu cellulaire sous-cntané, une solution de chlorhydrate de morphine ou la liqueur sédative de Baltlcy^ et publiait les résultats qu'il obtenait de ce mode de traitement, en signalant les quelques accidents qui se produisaient parfois à la suite de ces injections. En France, MM. Béhier, Courly, Becquerel, Hérard et Trousseau popularisèrent cette méthode à partir de 1859 et montrèrent tout le parti que l'on en peut tirer dans le traitement des aiïeclions douloureuses et spécialement des névralgies. M. Béhier, qui fut siurtout le promoteur de cette méthode en France, substitua, en outre, dans la plupart des cas, le sulfate d'atropine au chlorhydrate de morphine; il remplaça aussi la seringue de Fergusson par celle que Pravaz avait proposée pour pratiquer les injections de perchlorure de fer dans les tumeurs anévrysmales, et qui depuis longtemps servait entre les mains des physiologistes à pratiquer des injections sous-cutanées chez les animaux. La seringue de Fergusson se terminait par une aiguille creuse, taillée à son extrémité en bec de flûte à bords tranchants et qui se vissait an corps de pompe; c'était avec cette aiguille que lYood et les médecins anglais pratiquaient, au début, leurs injections; mais la piqûre de Taiguille trop volumineuse provoquait souvent des accidents d'inflammation locale. IS'ous décrirons ici la seringue de Pravaz, qui a servi longtemps en France à la pratique des injections hypodermiques; elle a été successivement modiflée et simplifiée par les fabricants, et le maniement en a été rendu beaucoup plus facile par ces différentes modifications que nous aurons soin de faire connaître.
La seringue de Pravaz se compose d'un corps de pompe de petite dimension et d'un piston mû par un pas de vis ; un trocart très-fin, dont la canule se visse sur le corps de pompe, sert à pratiquer la ponction de la peau et à pousser le liquide dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Dans l'instrument primitif de Pravaz, le corps de pomi)e est de métal; il n'a que .5 centimètres de longueur et 5 millimètres de diamètre ; inférieurement, il porte un ajutage à pas de vis, auquel s'adapte à volonté la canule. La tige du piston est également pourvue d'un pas de vis qui se meut dans l'écrou dont est munie la garniture supérieure du corps de pompe. Ce pas de vis est calculé de façon que le piston parcourt le corps de pompe en trente demi-tours ; chaque demi-tour doit chasser une goutte de liquide à l'extrémité de la canule.
La canule d'argent, longue de 5 centimètres et large d'un millimètre, reçoit la tige d'un petit trocart d'acier; elle se termine à sou extrémité supérieure par un pavillon évasé s'adaptant au pas de vis de l'ajutage inférieur de la seringue. Avec ce petit trocart, moins long qu'un trocart explorateur, on faisait la ponction de la peau ; on retirait la tige d'acier en laissant en place la canule; l'extrémité du corps de pompe, chargé de la solution, était vissée sur le pavillon de cette caaol^
el en faisant progresser d'un ceriain nombre de demi-tours la lige du piston, on injectait dans le tissu cellulaire sous-cutané un nombre correspondant de gouttes de la solution médicamenteuse.
Une première modification de la seringue de Pravaz a consisté à substituer ao corps de pompe métallique un tube de cristal bien calibré qui permet de suivre le mouvement du piston. Lenoir eut, en outre, Tidée d'ajouter une seconde canule plus petite que la première et pouvant être introduite dans cëlle-cî. Celte canule, vissée d'avance au corps de pompe, remplace la tige du trocart au moment où l'on vient de la retirer de la canule. Cette modification avait surtout pour but de prévenir les effets de la coagulation du sang dans la canule extérieure, lorsqu'on injectait du pcrchlorure dans un anévrysme et d'assurer la pénétration du liquide dans la poche. Elle a toujours été conservée depuis dans les seringues de ce svstème.
La seringue de Charnière ne diffère de la seringue de Pravaz que par les modiûcations que nous venons d'indiquer et par des dimensions un peu plus considérables; le corps de pompe est de cristal^ protégé par des tringles d'argent reliant entre elles les ajutages qui garnissent les deux extrémités ; la ponction est pratic|uée avec le petit trocart, et la seringue munie de la seconde canule est vissée sur le pavillon de la première. Le nombre des gouttes de liquide se calcule toujours par le nombre de demi-tours que l'on fait exécuter à la tige du piston.
La manœuvre de cette seringue est encore assez compliquée; pour pratiquer une injection hypodermique, il faut exécuter un certain nombre d'opérations successives, qui peuvent être ainsi décomposées :
i"" On charge la seringue de liquide. Pour cela, l'ajutage inférieur étant plongé dans la solution, on tourne de droite à gauche la tige du piston, jusqu'à ce que la seringue soit remplie; puis on visse à son extrémité la petite canule et l'on fait descendre de quelques demi-tours le piston, jusqu'à ce que le liquide ayant rempli la canule, une ou deux gouttes s'échappent à son extrémité.
2® Le trocart muni de sa canule est plongé, par un mouvement brusque, à travers la peau jusque dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Ce temps doit être exécuté rapidement, et pour le faciliter il faut, avec le pouce et l'index de la main gauche, tendre la peau au point où pénètre le trocart.
3*" La tige du trocart est retirée pendant que la canule est maintenue en place.
k'' La seringue munie de sa canule interne est vissée sur le pavillon de la canule extenie.
5*" On injecte le nombre voulu de gouttes de la solution, en tournant autant de fois l'extrémité de la tige du piston avec le pouce el l'index de la main gauche, ce qui fait descendre le piston d'un demi tour à chaque fois.
6® On retire l'instrument en prenant les précautions que nous indiquerons plus loin.
Celte manœuvre compliquée, nécessaire lorsqu'on pratique une injection* de perchlorure de fer dans une tumeur anévrysmale, peut être notablement simpliGée pour les injections hypodermiques.
Une première simplification a consisté à substituer au trocart de la seringue de Pravaz et à la double canule une aiguille tubulée. Mais tandis que dans la seringue de Fergusson cette aiguille tubulée était d'acier, assez volumineuse et susceptible de s'obstruer |)ar suite de son oxydation à l'intérieur au contact des liquides injectés, on a fait les aiguilles tubulées d'or on de platine, par conséquent inaltérables et on leur a donné des dimensions beaucoup moindres.
i.rtKai.
La deuxième modification (fig. 61) a ùié de supprimer le pas de vis de la tige du piston, qui rendait assez long le temps de Tinjection proprement dite, sans offrir pour le dosage du nombre des gouttes, des garanties suffisantes. Pour charger la seringue de liquide ou pour pratiquer Tinjection, il nV a qu*à attirer ou à pousser directement le bouton qui termine la lige du piston. Une graduation simple tracée sur cette tige ou sur le corps de pompe permet d'évaluer, avec une approximation suffisante, le nombre de gouttes que Ion injecte.
Ces modifications ont été adoptées dans ces dernières années par les différents fabricants ; mais, comme la seringue de Liier est celle qui nous paraît les réunir dans leur plus grande simplicité, nous en donnerons la description.
La seringue de Lue?* est formée d'un corps de pompe de cristal renfermant quarante-cinq gouttes et calibré de telle sorte qu*à chaque millimètre parcouru par le piston une goutte de liquide soit chassée par la canule. Les armatures sont d'argent. La tige du pistou est graduée en millimètres ; elle se meut librement sans traverser un écrou comme les autres seringues; le pas de vis qu'elle présente est destiné simplement à faire mouvoir un petit curseur que Ton arrête sur la division de la lige qui répond au nombre de gouttes à injecter.
L'ajutage à vis qui sert dans la'^seringue de Pravaz à fixer le corps de pompe sur la canule, est remplacé par un ajutage légèrement conique, s'enfonçant à frottement dans le pavillon de la canule. Celle-ci est une aiguille tubulée à bords tranchants ; ordinairement on la fait d'or ; quelquefois elle est de platine et même d'argent ou d'acier.
La manœuvre de cette seringue se réduit à trois temps : charger la seringue, faire la ponction, pousser l'injection dans le tissu cellulaire.
Four charger la seringue, on tire la tige du piston de manière à amener celui-ci à la partie supérieure du corps de pompe pour faire monter le liquide dans lequel plonge l'ajutage inférieur. On fait mouvoir le curseur jusqu'au chiffre de la tige indiquant le nombre de gouttes. L'aiguille tubulée est alors «ajustée à frottement sur le corps de pompe, et l'on fait bien de pousser un peu le piston jusqu'à ce que le liquide vienne sourdre à l'extrémité de l'aiguille.
Tenant la seringue armée de son aiguille comme une plume à écrire, on fait la ponction de la peau et l'on s'assure que l'extrémité de l'aiguille est bien dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Il ne reste plus qu'à appuyer le pouce sur le bouton de la tige, pour faire
FiG. 41. — Seringue de Pravaz (*).
(*) A, Cnnulo mousse pouTant s'iotrodnire dans la canule aigui* B pour inj'»clcr le pewhlorure de fer; G, caliuN' aiguu Ijue pour Icn iajectioas hypodermiques; D, caaule d'Aocl.
descendre le piston jusqu^li ce que le curseur en arrête lui-même le mouvemeot.
La seringue de Leiter, usitée en Angleterre, est très-analogue à celle de Lûer et
n'en diffère que par quelques détails de fabrication; elle n*est pas employée en
France.
En résumé, les seringues à aiguille tubulée et à tige dépourvue de pas de vis nous paraissent celles dont l'usage est le pli.6 commode pour les injections hypodermiques. On leur a reproché cependant d'introduire une petite quantité d'air dans le tissu cellulaire sous-cutané, avant les premières gouttes de liquide ; mais cet incon?énient, qui est léger d'ailleurs^ disparaît complètement si Ton a le soin d'ajuster d'abord l'aiguille à la seringue et de pousser un peu le piston pour faire passer le liquide dans la tubulure avant de pratiquer la ponction. On a pensé aussi que l'absence du pas de vis nuisait à la régularité du mouvement du piston et à sa force de propulsion ; mais avec un peu d'attention il est toujours possible, ce nous semble, de graduer la pression exercée sur la tige avec le pouce et de la rendre suffisamment énergique.
Mais pour l'injection d'un liquide coagulant, comme le perdilorore de fer, dans une poche anévrysmale, la seringue de Pravaz devra toujours être préférée parce que son emploi est plus sûr. Du reste, quelques fabricants ont su réunir dans h même boite et dans le même instrument les deux systèmes. Dans les seringoei que fabriquent aujourd'hui MM. Robert et Collin, l'écrou dans lequel passe la tige du piston est li|volonté fixe ou mobile, et, dans le cas où on le rend mobile, il sert de curseur et de point d'arrêt; la ponction peut, en outre, être pratiquée, soit avec le petit trocart, soit avec Taiguille tabulée qui s'adapte à la seringue. De cette manière, le même instrument sert à la fois pour les injections hypodermiques ou pour les injections coagulantes. Notons, en passant, qu*en adaptant à la seringue une petite canule courbe, on peut l'employer à la place de la seringue d'Anel pour faire des injections par les points lacrymaux. Les seringues de Lâer sont pourvues de cette canule courbe.
Quelle que soit la seringue dont on fait usage, nous avons vu qu'il fallait avoir la précaution de tendre la peau avec le pouce et l'index de la main gauche, au moment de pratiquer la ponction et enfoncer d'un coup sec la pointe du trocart ou de l'aiguille de manière h traverser toute Tépaisseur du derme. Quelques médecins conseillent de faire avec le pouce et l'index un pli à la peau et d'enfoncer l'aiguille à la base de ce pli que Ton soulève; c'est un très-bon procédé que nous employons de préférence.
Pour retirer la canule, il faut également fixer la peau avec l'index dont la pulpe est appliquée sur l'extrémité même de la canule et retirer celle-ci un peu brusquement.
En général, la piqûre de la peau n'est pas très-douloureuse lorsqu'on procède rapidement, sauf peut-être dans certaines régions plus abondamment pourvues de nerfs, comme la face. Les malades qui, au début, redoutent beaucoup II piqûre finissent par s'y habituer. Au moment où le liquide passe dans le tissa cellulaire, ils accusent cependant, quelquefois, une douleur assez vive, mais cette douleur est de peu de durée. Il arrive parfois aussi que le liquide surtout quand il est poussé brusquement forme sous la peau une petite tumeur ; mais il disparaît toujours par absorption au bout de quelques secondes. Il est bon, néanmoins, de laisser pendant ce temps la pulpe du doigt appliquée sur la piqûre après avoir retiré la canule, tant pour prévenir l'issue de quelques gouttes du liquide wjeclé que pour empêcher la petite plaie de saigner comme cela se voit quelquefois.
Les injections hypodermiques sont dans quelques cas suivies d'accidents locaux, consistant en un peu de rougeur autour de la piqûre, et mêuie dans la formation de petits abcès. Cela peut tenir, soit à une susceptibilité particulière du sujet, soit à la nature du liquide injecté. Ces accidents se sont produits assez souvent lorsque dans le traitement de la syphilis on a fait des injections d'une dissolution de sublimé corrosif ; dans ce cas il peut se former une petite eschare autour de la piqûre. Même avec des liquides moins irritants, il faut encore se tenir sur ses gardes ; cependant lorsqu'on injecte, comme c'est le plus fréquent une solution de chlorhydrate de morphine, ces petits accidents nous paraissent devoir être attribués à ce qu'on a introduit dans le tissu cellulaire quelques débris de ces végétations qui se produisent sous la forme d'un nuage au milieu des solutions préparées depuis un certain temps et qui, d'après M. Gûbler, appartiennent au ZeptomtVt/s et à VHygrocris pour les solutions de sulfate d'atropine. Il est donc Important de n'employer pour les injections hypodermiques que des solutions récentes et filtrées.
Nous n'avons pas à étudier ici les diverses substances qui ont été essayées en injections hypodermiques ni à en constater les effets. Il suffit de savoir que la voie hypodermique offre une ressource précieuse toutes les fois qu'il s'agit de faire pénétrer rapidement dans l'économie un médicament actif ou lorsque, pour une cause ou pour une autre, ce médicament ne peut être confié à l'afaKSorption digestive. Les substances' les plus employées pour ces injections sont des sels d'alcaloïdes végétaux et notamment le chlorhydrate de morphine et le sulfate d'atropine. M. Bébicr, qui a étudié comparativement l'action de ces deux sels sur lés névralgies, a vu que les effets du sulfate d'atropine étaient beaucoup plus marqués que ceux du sel de morphine; il a même établi que 1 milligramme de sulfate d'atropine agit autant contre l'élément douleur que 1 centigramme de chlorhydrate de morphine ; mais l'emploi de sulfate d'atropine n'est pas exempt de dangers.
Le sulfate de quinine peut être injecté par la voie hypodermique dans les cas de fièvre intermittente pernicieuse où il faut faire absorber le médicament par la voie la plus sûre et le plus promptement possible.
Les sels de strychnine [ont rendu des services dans certains cas de paralysies localisées.
Enfin, pour ce qui touche plus particulièrement à la chirurgie, le tétanos a été combattu dans ces dernières années et quelquefois avec succès par les injections hypodermiques de sulfate d'atropine, de curare on d'extrait de fève de Galabar. Rappelons aussi que la voie hypodermique a servi à faire absorber le mercure dans la syphilis ; dans ce cas on a eu recours aux injections de sublimé corrosif dont il a été déjà question.
Les substances introduites dans l'économie par la méthode hypodermique étant toutes très-actives, il importe de pouvoir bien apprécier les quantités que l'on injecte. Les solutions de sels d'atropine et de morphine sont généralement à 1/100% c'est-à-dire que Ton dissout 1 décigramme du sel dans 10 grammes d'eau distillée. Un gramme de la solution renferme donc un centigramme de sel ; mais il est moins facile d'évaluer lesdosefs lorsqu'on compte par gouttes. On admet généralement que trente gouttes de la solution indiquée plus haut pèsent 1 gramme ; on Toit par là que pour injecter ^ ou 5 milligrammes de sulfate d'atropine, dose, que d'après M. Béhier, il ne faut guère dépasser, même chez l'adulte, il sera nécessaire d'injecter douze à quinze gouttes de la solution au centième.
Mais toutes ces données ne sont pas d'une rigoureuse exactitude et, lorsqu'on a recours à des substances très- actives, il est bon de procéder, au début, avec de
grandes précautions. Il est vrai que M. Hipp. Bourdon (i)a dénnontré que la capacité réelle des seringues est moindre que la capacité indiquée par les fabricants et que, par suite, la quantité du liquide introduite dans Téconomic, à chaque injection, est toujours notablement inférieure à celle que Ton croit injecter. Ainsi la seringue dé Mathieu indiquée comme contenant 1^^50 d'eau, n*en renferme, d'après M. H. Bourdon, que 0«%65. Celle de Lûer n'en contient que 1«%30 au lieu de 2 grammes.
M. H. Bourdon a insisté aussi sur TafTaiblissement que subissent les solutions d'alcaloïdes par le développement de ces végétations dont nous avons déjà parlé.
VACCINATION
La vaccination est l'opération paV laquelle on inocule à un individu le virus de la vaccine qui doit le préserver de la variole.
La chirurgie a quelquefois utilisé l'inoculation vaccinale pour obtenir la destruction de certaines tumeurs érectiles ; c'est là une application dont il ne sera pas question ici ; elle appartient à l'histoire du traitement de ces tumeurs.
L'opération de la vaccination a eu des phases diverses ; après avoir essayé de faire pénétrer le virus dans l'économie par différents moyens, par exemple en le déposant à la surface du derme excorié par le frottement ou dénudé par un vésicatoirc, ou encore en l'introduisant au fond d'une incision un peu profonde, tous moyens qui présentaient quelques inconvénients et n'étaient pas passés dans la pratique, tout le monde paraissait d'accord sur la manière de procéder, et tous les auteurs à quelques détails près décrivaient de la même manière l'opération de la vaccination : on recueillait le virus du sixième au huitième jour sur un enfant présentant de belles pustules et on l'inoculait avec la lancette, soit immédiatement, soit après avoir pris des moyens pour le conserver. Mais depuis quel(|ues années tout a été remis en question ; des faits bien authentiques de transmission de la syphilis par la .vaccination sont venus jeter le trouble dans l'esprit des médecins et aujourd'hui l'on discute la source à laquelle il convient de prendre le virus, les précautions à prendre pour le recueillir, et même l'instrument qui doit servir à l'inoculer. Nous tâcherons cependant de décrire ici l'opération de la vaccination dans ce qu'elle a de classique, tout en tenant compte des modifications que la prudence et la connaissance des faits malheureux dont nous avons parlé obligent à y introduire.
Le choix du vaccin est d'une importance capitale. Le vaccin fourni par les pustules d'un individu vacciné depuis six à huit jours est encore celui qu'on emploie le plus communément pour pratiquer l'inoculation ; si le sujet, qui de préférence doit être vacciné pour la première fois, jeune, présente toutes les apparences d'une bonne santé, s'il ne porte aucune trace d'infection syphilitique, un peut, sans doute, faire usage sans crainte, après l'avoir sérieusement examiné, du vaccin qu'il aura fourni. Un enfant âgé de plus de trois mois, bien portant, bien examiné, offre en eOet toute garantie; c'est de beaucoup le meilleur vaccinifère, et la meilleure vaccination est celle que l'on pratiiiue de bras à bras. Cependant quelques médecins, pour se mettre plus complètement à l'abri de tout danger, ont cru devoir recourir à la vaccination animale avec laquelle la possibilité de l'infection syphi-
(1) Hipp. Bourdon, Buli, de thérap., 1872.
litiqae nVst plus à craindre. Depuis plusieurs années, un médecin de Paris, le doc< teur Lanoix, s'est fait le propagateur de ce nouveau mode de vaccination; par des inoculations successives de vaccin puisé à bonne source, il a pu entretenir, chez des génisses, Téruplion vaccinale et ôtre toujours à même de fournir pour les vaccinations de la ville et des hôpitaux un virus de bonne qualité. Nous devons dire, toutefois, que, si avec ce virus on n*a plus à redouter la transmission de la syphilis, les résultats de l'inoculation nous ont paru un peu moins constants que lorsqu'on fait usage du vaccin recueilli sur un enfant ou même sur un individu adulte. L'apparition des pustules vaccinales est aussi un peu plus tardive, c'est là un assez léger inconvénient ; mais si le vaccin n'est pas pris au moment favorable, le cinquième jour, si l'inoculation n'est pas faite avec le plus grand soin, si l'on épiiise la pustule, elle a de grandes chances de ne pas réussir. La vaccination animale ne s'est discréditée (|ue parce qu'elle n'a pas toujours été faite avec soin. Il ne faut d'ailleurs pas confondre le vaccin inoculé aux génisses avec le cow-pox.
Lorsque la chose est possible, il vaut toujours mieux inoculer le vaccin au moment où l'on vient de le recueillir; c'est ce qui constitue la vaccination de bras à bras ; le vaccin peut aussi être fourni par la génisse au moment même où l'on va pratiquer la vaccination. Comme ces conditions ne sont pas toujours réalisables, on est souvent obligé de conserver le vaccin pour en faire usage au bout d'un temps plus ou moins long. Le vaccin desséché ne perd pas pour cela ses propriétés ; cependant le vaccin frais et liquide est toujours préférable. Nous indiquerons les moyens les plus usités pour le conserver sous l'une ou l'autre forme.
Mais, que le vaccin doive être employé immédiatement ou qu'il s'agisse de le conserver, il y a des précautions d'une grande importance à prendre dans la manière dont on le recueille, et sur lesquelles il convient d'insister.
Le moment le plus favorable pour recueillir le vaccin est celui où les pustules, complètement développées, sont encore remplies d'une sérosité citrine et ne renferment pas de pus. Chez l'enfant c'est du cinquième au huitième jour que les pustules offrent cette apparence. Il importe surtout, en perçant la couche épidermique, de ne pas déterminer le moindre écoulement de sang; des faits déjà nombreux, sur lequels les discussions académiques récentes ont jeté la lumière, nous ont appris que c'était par le mélange d'une certaine quantité de sang an virus que l'infection syphilitique semblait se produire; un certain nombre d'auteurs pensent même que le vaccin exempt du mélange du sang, recueilli chez un sujet syphilitique, ne pourrait transmettre la syphilis.
Quoi qu'il en soit de cette opinion, il faut éviter de faire saigner les pustules au moment où ou recueille le vaccin. C'est pour cela que quelques auteurs proscrivent l'usage de la lancette pour cette petite opération, parce qu'elle déchire la couche épidermique trop largement et qu'elle risque de pénétrer à une trop grande profondeur ; il arrive d'ailleurs presque toujours qu'après avoir recueilli les premières gouttelettes de sérosité on racle avec la lancette la surface de la pustule pour en obtenir une nouvelle quantité, et c'est alors que la pustule saigne le plus facilement. Les médecins qui rejettent l'usage de la lancette veulent que l'on emploie une aiguille pour percer la pustule et que la pointe n'en soit enfoncée ' qu'à une très-petite profondeur et bien parallèlement à la surface de la pustule. Sur ses génisses, M. Lanoix après avoir fait la piqûre saisit la base de la pustule entre les mors d'une pince à pression qu'il laisse à demeure ; de cette façon il peut obtenir une ({uautité de sérosité beaucoup plus considérable sans être obligé de piquer de nouveau la pustule. Ce moyen n'est pas applicable chez l'enfant ; mais les ^losi
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grandes précautions dans la perforation de la couche épidcrniique sont de rigueur.
Le vaccin fourni par chaque pustule peut être, comme nous Tavons vu, conservé liquide ou desséché.
Lorsqu'on laisse se concréter à la surface de la pustule les premières gouttes de sérosité qui s*écouIent et qu'on détache la petite croûte transparente qu'elles forment pour la conserver dans un tube de verre, on a ce qu'on appelle le vaccin en larmes. Mais ce moyen n'est pas usité parce qu'il est peu économique. On ne lait plus usage non plus des fils au moyen desquels on recueillait autrefois le vaccin et qu'on laissait sécher pour les introduire ensuite au fond d'une petite plaie pratiquée au moment de l'inoculation.
Pour con^rver le vaccin desséché, les pnicédés les plus suivis sont la lancette, les plaques de verre, les tiges d'ivoire et les épingles.
On fabrique pour la vaccination des lancettes spéciales dont la pointe en forme de fer de flèche porte une rainure destinée à loger le vacdn. On peut les imprégner de vaccin que l'on conserve en laissant sécher et en écartant les valves de la châsse au moyen d'un petit papier plié de manière à empêcher le frottement sur la lame. La lancette ordinaire peut aussi servir à la vaccination.
Un moyen analogue, mais plus simple, consiste à tremper l'extrémité d'un curedent dans le vaccin et à le laisser sécher jusqu'au moment de s'en senir, en protégeant cette pointe au moyen d'un élui, ou plus simplement en l'engageant dans un autre cure-denl.
Le procédé le plus ordinaire de conservation du vaccin est celui des plaques. C'est sous cette forme que l'Académie de médecine conserve et expédie le vaccin. On prend deux petites plaques carrées de verre à vitre ayant un à deux centimètres de côté. L'une d'elles est appliquée légèrement à la surface d'une pustule que l'on vient de piquer, de façon à recueillir une petite quantité de sérosité ï sa surface ; on laisse sécher un peu la gouttelette pour qu'elle ne s'étale pas trop fortement, puis on applique par-dessus l'autre plaque sèche ou reconverte elle-même du vaccin. Les deux plaques sont entourées de papier d'étain qui les maintient réunies et les préserve du contact de l'air. Le vaccin se conserve par ce procédé pendant plusieurs mois; pour s'en senir il suffit de le délayer avec une gouttelette d'eau.
Le vaccin ne peut se conserver liquide qu'à la condition d'être renfermé dans des tubes de verre très-Gns et scellés à la lampe. Ces tubes, que l'on étire à la lampe d'émailleur, sont de plusieurs formes : primitivement ils portaient à leur partie supérieure un ])etit renflement en forme de boule; on chauffait légèrement avec la main celte petite boule pour dilater l'air qu'elle contenait, puis on plaçait l'extrémité eflilée et ouverte du tube dans le liquide qui exsudait à la surface d'une postule; par suite du refroidissement de l'air la sérosité était aspirée dans le tube et montait jusque dans le réservoir ; l'extrémité effilée était fermée par fusion en l'introduisant quelques secondes dans la flamme d'une lampe à alcool ou d'une simple bougie. Pour faire sortir le vaccin, il sufGsait de briser cette extrémité cl d'échauffer avec la main le petit réservoir de verre dont l'air^ en se dilatant, chassait la colonne de liquide devant lui.
La simple capillarité suffit pour faire pénétrer le vaccin dans un tube très-fin; on élire tout simplement à la lampe un petit tube à ses deux extrémités en laissant M milieu un léger renflement elliptique; les deux extrémités étant ouvertes, on eo plonge une dans la sérosité qui sort de la pustule, et le liquide monte de lui-même de iiaçon à remplir au moins la moitié du petit réservoir. Les deux extrémités do Iflfce sont fermées à la flamme d'une bougie et le vaccin peut se conserver long-
•temps liquide; cependant il unit par s épaissir, surtout lorsqu'il est fourni par une génisse. Pour le faire sortir on casse le tube à ses deux extrémités et par l'une on souffle dans le tube, à l'autre extrémité on reçoit la gouttelette qui s'écoule sur une petite plaque de verre, sur l'ongle ou sur la lancette qui doit servir à pratiquer l'inoculation.
Les tiges d'ivoire et les épingles sont préparées en trempant leur extrémité pointue dans le vaccin, et en la faisant sécher ; pour vacciner avec les tiges ou les épingles, on les implante dans les tissus en les y laissant séjourner quelques instants.
La vaccination, c'est-à-dire l'inoculation même du virus se pratique en un lieu d'élection toujours le même, qui est la partie externe du bras au niveau de l'attache inférieure du deltoïde ou un peu au-dessus. Plusieurs raisons ont fait adopter cette région ; la première, c'est que même chez les femmes elle est toujours couverte et que les cicatrices y sont cachées par le vêtement ; la seconde, c'est qu'il est toujours facile de vérifier si les cicatrices existent en ce point sans obliger les malades à se découvrir complètement.
La vaccination peut être pratiquée à tout âge, mais comme on a intérêt à y soumettre les sujets, le plus tôt possible on la fait presque toujours chez les enfants, et souvent dès les premiers jours de la vie. Lorsqu'il n'y a pas d'influence épidé* mique, on peut avec avantage attendre l'âge de deux ou trois mois.
Le nombre des piqûres à pratiquer varie; cependant on est dans l'habitude d'en faire trois à chaque bras, et la précaution est bonne, car non -seulement l'inoculation peut manquer sur plusieurs points, mais il paraît y avoir, au point de vue de la préservation de la variole, intérêt à multiplier le nombre des inoculations.
Quant au choix de l'instrument, nous nous trouvons en présence de deux opinions; les uns préfèrent la lancette, les autres aiment mieux se servir d'aiguilles.
Nous avons vu pour quelles raisons il était préférable de se servir d'une aiguille pour piquer la pustule'qui fournit le vaccin. Si la vaccination se fait de bras à bras cette même aiguille peut servir à faire l'inoculation.
On a proposé de se servir d'aiguilles non montées; chaque aiguille ne sert qu'une fois et après usage elle est immédiatement jetée. De cette manière, on diminue les chances d'inoculation syphilitique. Les aiguilles à vaccination peuvent être de formes variées^ mais l'aiguille cannelée est surtout employée ; elle est montée sur un manche et protégée par un étui.
Lorsqu'on emploie le vaccin desséché il faut préalablement le délayer, sur une petite plaque de verre, sur la châsse d'une lancette ou même sur la face dorsale de l'ongle, avec une goutte d'eau. Gela fait, on procède à l'inoculation, soit avec l'aiguille, soit avec la lancette, en trempant la pointe de celles-ci dans le vaccin délayé.
Le bras du sujet à vacciner est embrassé avec le pouce et les doigts de la main gauche, pour tendre un peu fortement la peau au niveau de l'attache inférieure du deltoïde. Avec la main droite on tient la lancette chargée de vaccin ; la lame et la châsse doivent former une ligne droite et la lame être tenue à plat; on porte alors très-obliquement la pointe de l'instrument sous l'épiderme, de manière à ne pas l'enfoncer au delà de deux ou trois millimètres, et on la laisse quelques secondes en place; la petite plaie doit à peine saigner; en retirant la pointe de la lancette on l'essuie sur les bords de la piqûre. Au bout de quelques instants une gouttelette très-minime de sang se montre ordinairement an point piqué, mais lorsqu'elle est plus considérable, il est à craindre que l'inoculation ne se fasse pas. Pour laseciaïuU
préservé pour une nouvelle période. Ces revaccinatioos pourraient avec avantage être pratiquées tous les dix ans.
TAMPONNEMENT DES FOSSES NASALES
Dans la plupart des cas le traitement de Yépistaxis, ou hémorrhagie de la muqueuse nasale, ne réclame aucun traitement : l'écoulement sanguin après avoir duré quelque temps s'arrête spontanément; mais lorsqu'il persibte et que la quantité de sang perdue par le malade est considérable, il importe d'y porter remède.
On sait qu'un assez grand nombre de moyens sont, dans le public, considérés comme jouissant de la propriété d'arrêter l'épistaxis. L'application de compresses trempées dans l'eau froide sur la région frontale et la racine du nez peut avoir ce résultat dans les cas les plus légers; le contact subit d'un corps froid sur la partie postérieure du tronc, tel qu'une clef glissée dans le dos, est généralement réputé efficace dans le même cas. Ces moyens peuvent suffire dans la majorité des cas, puisque l'épistaxis s'arrête d'habitude spontanément ; il ne faut pas y compter ni perdre trop de temps à les eniploycr dans un cas grave. Un moyen assez singulier, |)aironné il y a vingt-cinq ans par un médecin de mérite, Négrier (d'Angers), consiste dans l'élévation brusque jusqu'à la verticale du bras correspondant à la narine qui fournit l'écoulement du sang. Négrier et quelques autres médecins ont publié un certain nombre d'observations qui tendent à établir l'efficacité réelle de ce moyen dans des cas d'épistaxis graves. D'après Négrier, qui y a eu recours aussi dans un cas de plaie de la lèvre supérieure, les bémorrhagies provenant des très-petits vaisseaux ne seraient pas influencées par l'élévation brusque du bras; elle ne réussirait que pour les vaisseaux ayant déjà un certain volume.
Nous arrivons au tamponnement des fosses nasales, rangé habituellement parmi les opérations de la petite chirurgie et qui constitue le moyen le plus sûr et le plus efficace pour arrêter les épistaxis graves. Ce procédé n'est en somme qu'une application de la compression au traitement de l'hémorrhagie nasale; il consiste, en elTet, à placer un bourdonnet de charpie ou un autre corps à ToriGce postérieur de la narine en le fixant solidement de manière qu'il obture complètement celui-ci, et à en placer un second à l'orifice antérieur. Le sang continuant à s'écouler ne tarde pas à remplir entièrement l'espace compris entre ces deux tampons et à s'y coaguler. C'est ce caillot qui se moule exactement sur les parois de la cavité qui, par la compression qu'il exerce, arrive à suspendre tout écoulement ultérieur de sang.
Bien entendu qu'avant d'avoir recours à ce procédé, en somme un peu compliqué, il faut s'assurer par l'inspection directe et en plaçant le malade en face du jour d'une fenêtre que l'hémorrhagie ne provient pas d'un |K)int de la muqueuse très-rapproché de l'oriûce antérieur de la fosse nasale, auquel cas il suffirait d*y exercer une compression directe en maintenant avec le doigt l'aile du nez appliquée sur la cloison.
Dans le tamponnement des fosses nasales, la seule difficulté consiste à placer le bourdonnet de charpie ou tampon postérieur dans l 'arrière-cavité des narines. L'instrument le plus employé pour cet usage est la sonde de Belloc, qui trouve habituellement place dans la trousse du chirurgien.
La sonde de Belloc consiste : !<" £n une soude d*argent ou de maillechort ayant à peu près le volume et la longueur d'une sonde ordinaire de femme, mais dont la courbure est beaucoup plus prononcée. Cette sonde porte ^c^ di^ V^iw^m^^k^^
laquelle on la (îcnl, et dn côté correspondant à la concavité de l'autre extrémité, un anneau dans lequel le chirurgien passe Tindex ; le bec de Textrémité recourbée est ouvert sans yeux ni cul-de-sac; 2** en un ressort d'acier flexible présentant une courbure plus considérable que celle de la sonde ; ce ressort s'engage dans la sonde et porte à une de ses extrémités un bouton olivairc percé d'un trou. Ce bouton fait saillie à l'extrémité recourbée de la sonde. L'autre extrémité da> ressort se visse sur une tige cylindrique qui s'engage dans la partie droite de la sonde et se termine du côté de l'anneau en dépassant l'ouverture de la sonde d'une certaine longueur. Cette tige offre un bouton sur lequel appuie le pouce lorsque l'index est passé dans l'anneau. En pressant sur ce dernier bouton, on fait saillir à l'autre bout l'olive perforée par laquelle se termine le ressort, et celui-ci, dans la portion qui se dégage de la sonde, en vertu de son élasticité, décrit une courbure très-prononcée.
La sonde de Belloc, modiûée par Charrière, présente une longueur moindre que l'ancien modèle ; la tige cylindrique qui fait mouvoir le ressort peut lorsque l'instrument est logé dans la trousse, grâce à un double système de pas de vis, rentrer dansla sonde sans pousser devant lui le ressort. La sonde tout entière occupe ainsi une moindre place ; du reste^ pour s'en servir comme d'une sonde de Belloc ordinaire, il suffit de retirer la tige et d'en visser l'extrémité dans l'écrou que présente le ressort, ce qui s'exécute très-simplement.
Pour pratiquer le tamponnement des fosses nasales le chirurgien commence par s'assurer que l'instrument est en état de fonctionner, puis il prépare deux bourdonnets de charpie. Celui qui est destiné à l'orifice postérieur des fosses nasales^ doit être un peu serré et avoir à peu près le volume d'une noix ; on étreint sa partie moyenne entre deux nœuds exécutés avec deux fils cirés très-forts et assez longs; le nœud doit correspondre à la partie moyenne de chacan des fils, de sorte que quatre fils semblent se détacher du bourdonnet ; deux doivent être ramenés par la sonde d'arrière en avant de l'orifice postérieur des fosses nasales vers l'antérieur où on les noue par-dessus le bourdonnet antérieur; les deux autres, libres dans la bouche et ramenés entre les lèvres^ servent plus tard à retirer par la bouche le tampon postérieur.
Le chirui^ien, placé autant que possible en face de son malade qui sera assis dans son lit on sur une chaise, présente à l'orifice antérieur de la fosse nasale la sonde en ne laissant saillir que l'olive qui termine le ressort ; l'anneau que porte la sonde et dans lequel il passe l'index de la main droite est tourné en bas, par conséquent la concavité de la sonde regarde aussi en bas ; le pouce repose, sans presser, sur le bouton qui termine la tige.
L'extrémité ou bec de la sonde est conduite d'avant en arrière, en rasant le plancher de la fosse nasale, jusque sur la face supérieure du voile du palais; lorsqu'elle arrive au contact de cette face, le malade exécute involontairement des mouvements de déglutition qui avertissent le chit*urgien. On presse alors avec le pouce sur le bouton et le ressort se dégageant de la sonde vient, en raison de sa courbure très-prononcée, faire saillie au niveau de l'isthme du gosier, au-dessous do bord inférieur du voile du palais. Le malade ouvrant largement la bouche, le bouton du ressort est ramené en avant à l'aide des doigts ou d'une pince, de manière qu'on puisse engager dans le trou qu'il porte les deux extrémités d'un des fils; edles-ci étant nouées le chirurgien retire d'abord la tige en maintenant en place k soaàe jusqu'à ce que le ressort soit complètement rentré dans la sonde, qu'il v^ire à son tour. Le fil noué au bouloû qui la termine se trouve entraîné dans
i'arrière-cavité des fosses nasales, puis rameDé jusqu'à l'orifice antérieur où on le saisit avec les doigts en le dégageant des yeux de l'olive. Le bonrdonnet de charpie suit le même chemin, seulement à cause de son volume il ne peut franchir l'orifice postérieur des fosses nasales; on exerce quelques tractions sur le fil pour engager aussi fortement que possible le bourdonnet dans cet orifice de manière qu'il l'obture complètement, puis les deux extrémités du fil sont écartées et l'on place entre elles le tampon antérieur sur l'orifice antérieur de la fosse nasale ; on noue par un nœud double les deux extrémités du fil }>ar-de$sus ce tampon, en serrant un peu fortement, et toute communication de la fosse nasale avec l'extérieur ou avec le pharynx se trouve interceptée.
Les deux autres fils, que le bourdonnet postérieur a entraînés h sa suite, sont restés dans la bouche; on les ramène vers la commissure labiale correspondant à la narine et on les fixe sur la joue avec un petit morceau de diachylou. Ils serviront plus tard à retirer le tampon postérieur.
L'opération exécutée à l'aide de la sonde de Belloc est assez simple lorsqu'on en connaît bien la manœuvre; elle est très-désagréable toutefois pour le malade, chez lequel elle détermine des mouvements de déglutition et souvent quelques efforts de vomissement. Mais, comme l'on n'a pas toujours une sonde de Belloc sous la main, il faut savoir y suppléer au besoin.
Le moyen le plus simple pour arriver à ce but consiste à prendre une sonde en gomme un peu fine et à pratiquer, à l'aide de ciseaux, en face d'un des deux yeux dont elle est naturellement percée vers son extrémité, un second orifice ; si la sonde est suffisamment flexible, on l'introduit par cette extrémité, sans mandrin, dans la fosse nasale; elle arrive jusque sur la paroi postérieure du pharynx, se recourbe d'elle-même en bas, et en faisant ouvrir la bouche au malade, on l'aperçoit au fond du pharynx où il n'y a qu'à la saisir avec des pinces à pansement ou avec les doigts pour ramener son extrémité dans la bouche, et passer dans le double trou dont elle est perforée les deux extrémités du fil, comme on le fait pour l'olive de la sonde de Belloc. Il n'y a plus alors qu'à retirer d'arrière en avant la sonde par la fosse nasale.
Si la sonde employée est un peu grosse, il peut être nécessaire de l'introduire avec un mandrin recourbé pour qu'elle fasse saillie au-dessous du bord libre du voile du palais; on en saisit de même l'extrémité avec une pince; on retire le mandrin et l'on termine comme précédemment. On pourrait également se servir d'une l)ougie sur l'extrémité de laquelle on nouerait solidement les fils.
Lorsque, par l'un quelconque de ces moyens, les deux tampons ont été bien assn-
(*) Fig. 1. C, pas do vis dn stylet; D, bouton perforé mii ferme eiactomeut le bec de la sonde. — Fi^. I AA, stylet ; B, orifice tnbnlaire créuBô d'un pas de ris dans lequel peavent se fixer les deux %ite%(sÀNfcA ^itc^ ûfçalemout munis d'un pas de vis.
FiG. à2, » Sonde de Belloc^ modifiée par Charrière (*)•
jeuis l'un à Tautrc, et obturent cômpléiemenl les deux orifices de la fosse nasale, le sang cesse de couler ; le malade est maintenu au repos ; on évite de lui faire manger des aliments solides et ou uc lui donne à boire que par petites quantités et avec •précaution. Au bout de vingt-quatre heures, on peut retirer le tamponnement; mais, dans beaucoup de cas, il vaut mieux attendre davantage; les tampons peuvent rester en place deux et trois jours ; au bout de ce temps, le sang coagulé commence à se décomposer et à présenter une odeur fétide qui oblige à retirer le tamponnement, devenu d'ailleurs tout h fait inutile. Pour Tenlever, on coupe le fil noué par-dessus le tan)pon antérieur et on tire sur le fil postérieur double que Ton a conservé, comme nous Ta vous indiqué. Le tampon postérieur est retiré ordinairement sans difficulté par la bouche. Â moins de raisons particulières, le malade ne doit pas se presser de se débarrasser du caillot qui remplit la fosse nasale; il doit surtout éviter de se moucher avec elTort, car la muqueuse pouri^it se déchirer de nouveau. Il vaut mieux attendre que le caillot se ramollisse et se détache peu à peu, par fragments.
On a imaginé encore pour produire Toblitération momentanée de ToriGce postérieur des fosses nasales d'autres appareils assez ingénieux.
Celui de Martin Saint-Ange consiste eu un petit sac de baudruche assujetti à Textrémilé d'une canule; on introduit le sac vide et la canule jusque dans Tarrièrecavité des fosses nasales, puis on insuffle ce sac, de manière à le distendre; il se moule sur ToriGce postérieur et le ferme; on peut aussi injecter de l'eau dans le sac et le distendre. Un robinet que porte la canule est fermé dés que l'insuffla tion ou rinjcction d'eau sont suffisantes. On laisse la canule en place, et l'on ferme l'orifice antérieur avec un bourdonnet de charpie.
M. Gariel a substitué au sac de baudruche une petite vessie de caoutchouc fixée à l'extrémité d'une sonde molle et flexible, qui ne peut être introduite qu'à l'aide d'un mandrin; on l'engage jusqu'au niveau de l'orifice postérieur et on l'insuffle soit en soufflant avec la bouche par la sonde, soit en se servant d*un réservoir à air ou insufflatcur que l'on presse avec la main et dont le tube s'ajuste à la sonde ; un robinet placé à l'extrémité de celle-ci permet de retenir l'air dans la poche. L'orifice antérieur de la narine est fermé, comme toujours, par un bourdonnet de charpie.
Ces deux instruments sont sans doute d'une application moins désagréable pour les malades que la sonde de fielloc; peut-être cependant la poche distendue par l'air est-elle plus susceptible de se déranger que le bourdonnet de charpie fixé comme ncus l'avons indiqué ; M. Diday a reproché en outre à la poche trop distendue dans Tarrière-cavité des fosses nasales de déterminer des accidents qu'il attribue à la compression des pneumogastriques. D'ailleurs, on a rarement à sa disposition, au moment où l'on en a besoin, le sàc de baudruche de Martin Saint-Ange ou la vessie de caoutchouc de Gariel ; tandis que la sonde de Belloc fait partie de toutes les trousses un peu complètes; nous avons vu, en outre, qu'il est toujours possible de remplacer cet instrument par une simple sonde de gomme qu'on se procure encore plus facilement.
TAMPONNEMENT DU VAGIN^ DU RECTUM, ETC
Le tamponnement des cavités autres que les fosses nasales, n'est pas habituellefrangé parmi les opérations de la petite chirurgie. Cependant, nous croyons
ulilc de donner place ici à la descriplion du tamponnement du vagin que tout médecin doit savoir pratiquer et que les élèves, dans les hôpitaux, peuvent être obligés d'exécuter.
Les procédés que nous indiquerons pour le vagin sont applicables, avec quelques modifications, au tamponnement du rectum et peuvent même être employés, dans certains cas, au traitement des hémorrliagies qui se font dans des cavités accidentelles.
Le tamponnement du vagin que nous avons surtout en vue, est destiné à s'opposer aux hémorrliagies qui proviennent du col de Tu ter us, comme il s'en produit souvent dans les lésions organiques ou après les opérations qui i)orient sur cette partie. Plus rarement il est appelé à remédier aux hémorrhagies qui ont leur source dans les parois vaginales elles-mêmes.
Dans ces différents cas, le tamponnement est une opération efficace et exeinpte d'inconvénients si elle est bien pratiquée.
Mais lorsque l'hémorrhagie survient chez les femmes vers la fin de la grossesse ou après raccouchement, les applications du tamponnement sont beaucoup plus restreintes, et celui-ci ne doit plus être employé qu'en connaissance de cause. On comprend, en effet, que Thémorrhagie prenant le plus souvent naissance dans la cavité utérine, le tamponnement, en s'opposant à l'écoulement du sang au dehors force celui-ci à s'accumuler dans l'utérus, qu'il distend. Or, de l'avis unanime des accoucheurs, la première indication à remplir dans ces cas, est précisément de favoriser la rétraction de l'utérus.
Aussi le tamponnement du vagin est-il habituellement proscrit dans le traitement des hémorrhagies qui suivent l'accouchement. A plus forte raison doit-on rejeter le tamponnement de la cavité utérine elle-même, proposé à une certaine époque et qui s'oppose plus sûrement encore au retrait de l'organe. Dans la pratique obstétricale, le tamponnement est surtout réservé pour lesH^as où l'avortement étant imminent, dans la première moitié de la grossesse, l'hémorihagie est assez considérable pour mettre en danger la vie de la mère ; dans la seconde partie de la grossesse, aux cas d'hémorrhagie par insertion vicieuse du placenta sur le col ou dans son voisinage; d'une manière générale, à tous les cas où l'utérus contenant encore l'œuf intact, la vie de la mère est menacée par une hémorrhagie. Sans iusister sur les indications obstétricales du tympan, nous dirons que lorsqu'il est bien employé il constitue une ressource héroïque, grâce à laquelle le chirurgien peut sauver la vie souvent prochainement menacée.
Le tamponnement du vagin a été pratiqué de plusieurs manières, mais l'une d'ell^ que nous décrivons, présente seule des garanties suffisantes contre Thémorrhagie. Les autres procédés ne seront indiqués que pour mémoire.
C'est ainsi que Dewees avait proposé d'introduire dans le vagin une éponge qui le remplit complètement. Mais cette éponge, alors même qu'on la choisit molle et douce est d'une introduction difficile si on lui donne un volume suffisant, et lorsqu'elle a été gonflée par le sang qui l'imprègne il doit être plus difficile encore de la retirer; c'est d'ailleurs un moven très-insuffisant.
Quelques accoucheurs se sont contentés d'introduire un mouchoir de toile fine qu'ils poussaient avec les doigts, eu commençant par un de ses angles, jusqu'au fond (lu vagin^ de manière à en distendre la cavité.
L'U moyen plus souvent usité consiste à prendre une compresse fine ou un mouchoir que l'on refoule par sou milieu, avec les doigts réunis, jusque sur le col utérin et dont on bourre ensuite l'intérieur qui forme poche avec de la chac^v^ Oâ&ft
manière de procéder permet de retirer facilement la cliarpie en une seule fois, mais ne peut pas être suflisamment efficace contre rhémorrhagic.
Le tamponnement, pour remplir véritablement son but, a besoin d'être effectué d*une façon plus méthodique et bien plus complète.
Leroux (de Dijon], qui eut Thonneur d'introduire le tampon dans la pratique (177/i), remplissait le vagin avec du linge ou de Tétoupe qu'il imbibait de vinaigre avant de les mettre en place ; il supposait que ce liquide favorisait la coagulation du sang. La charpie sèche est le meilleur agent que l'on puisse employer; le coton» l'étoupe, le vieux linge pourraient la suppléer au besoin.
Il faut bien savoir que pour opérer le temponnement chez la femme grosse, il faut une quantité énorme de charpie que l'on peut évaluer à la contenance d*one cuvette ordinaire, lorsqu'elle n'est pas tassée. On la prépare en la disposant en petits bourdonncts, du volume d'une noix, médiocrement serrés, auxquels on laisse pendre un ûl assez long pour dépasser la vulve, ou en queue de cerf-volant, c*est-à-dire en reliant tous les bourdonnels à un même fil, à la distance de 20 centimètres environ. La première manière est la meilleure, parce qu'elle favorise Tapplication plus exacte du tampon ; la queue du cerf-volant est cependant un assez bon procédé: il fovorise l'extraction du tampon. Il est nécessaire, lorsqu'un tamponnement est prévu, que ces objets soient préparés à l'avance.
La femme est placée sur le bord du lit comme pour l'application du spéculum, qui sera introduit et permettra de placer un à un chacun des bourdonnets. Le spéculum à valves est préférable au spéculum plein. Le premier bourdonnet de charpie est porté avec une longue pince à anneaux ou avec la pince à pansement, si l'on n'en a pas d'autre, jusque sur le col utérin et les bourdonnets suivants sont disposés de manière à bien garnir les culs-de-sac du vagin. On retire le spéculum au fur et à mesure. Lorsque tous les bourdonnets sont placés et la cavité du vagin exactement remplie, on laisse pendre l'extrémité des fils au dehors et l'on achève de garnir l'entrée du vagin avec de la charpie en gâteaux. Il est bon i^alement de disposer une couche un peu épaisse de charpie par-dessus la volve. Le tout est recouvert de plusieurs compresses longues et fixé solidement avec un bandage en T. La femme est alors replacée daus son lit et condamnée à un repos complet, en loi recommandant de maintenir les cuisses rapprochées. Autant que possible, elle devra ne pas uriner dans les premières heures qui suivront, et lorsqu'elle aura besoin de le faire, il faudra pratiquer le cathétérisme. Il est pour cela nécessaire d'avoir le soin d'enlever les couches extérieures de charpie pour les réappliquer ensuite.
Le tamponnement peut aussi se faire sans spéculum. On introduit alors deux doigts dans je vagin, et l'on fait glisser sur ce conducteur les bourdonnais de charpie. Ce qui importe avant tout, c'est que le vagin soit complètement rempli et qu'aucun espace libre ne soit laissé où le sang puisse s'accumuler.
Le tamponnement ainsi pratiqué suffit pour la plupart des cas pour arrêter Thémorrhagie ; c'est en effet à la manière dont on le pratique et non aux substances anti-hémorrhagiques dont on imprègne la charpie, qu'il faut se fier. Au cas oà cependant on jugerait bon d'utiliser les styptiques ou les astringents, nous indiquerons leur mode d'emploi.
On peut employer la poudre de colophane ou celle d'alun, dans laquelle sont
roulés les bourdonnels de charpie au moment même où on va les introduire;
mais la poudre d'alun a l'inconvénient de produire une sorte de tannage de la
moqueuse vaginale qui va quehioefois au delà de l'effet qu'on désire. Noos pré-
^œos à ce moyen Tosage du ^perâAotwte dft Cet ^ à la condition de l'emplojer
avec les précautions recommandées par M. Gosselin. La solution normale de perchlorure est, dans ce cas, étendue an moins de son volume d*eau ; mais, même à cet état de dilution, elle exercerait encore une action cautérisante sur la muqueuse vaginale, si Ton n^avait soin à*expritner complètement chaque bourdonnet de charpie après Tavoir plongé dans le liquide. Pour exécuter commodément cette petite manœuvre, il est bon de placer près de soi, dans une soucoupe ou dans un verre, la solution de pcrchlorure, et d'y tremper chaque bourdonnet au moment où on va l'introduire, et de le comprimer fortement entre les mors de la pince ou même entre les doigts, de manière qu'il ne laisse plus écouler de liquide. Il peut alors être porté sans danger au fond de la cavité du vagin. On recommence cette manœuvre pour chaque bourdonnet, ou tout au moins pour les premiers placés, et Ton achève de remplir le vagin avec de la charpie sèche.
Si après Tapplication du tamponnement, il se fait encore un peu de suintement par la vulve, il suffira souvent de renouveler la charpie sèche placée à l'entrée du vagin et de resserrer le bandage ; on surveillerait d'ailleurs attentivement cet écoulement sanguin.
Le tamponnement doit rester en place au moins vingt-quatre heures, et souvent on ne le retire qu'après deux ou trois jours. Au delà de ce terme, la décomposition du sang et la putridité qu'elle entraîne obligent à débarrasser le vagin. En général, il vaut mieux laisser le tampon trop longtemps en place que le retirer prématurément. La douleur qu'il provoque chez certaines femmes peut influer sur la décision à prendre pour le moment où il convient de l'enlever.
Si l'hémorrhagic contre laquelle le tamponnement a été employé était très-abondante, il sera prudent de ne pas retirer les tampons en une fois. Après avoir enlevé la charpie extérieure avec la précaution de la ramollir au moyen d'un peu d'eau tiède si elle adhérait à la vulve, on retirera, au moyen des fils, les premiers bourdonnets, en laissant ceux qui remplissent le fond du vagin. Ceux-ci seront facilement retirés dans une seconde séance si l'on a soin de respecter le fil qui les relie entre eux lorsque le tampon est en queue de cerf-volant, ou à l'aide des fils attachés à chaque bourdonnet.
Après l'enlèvement des derniers tampons, il sera généralement nécessaire de faire des injections pour débarrasser le vagin des caillots qui commencent & se décomposer. Ces injections devront être froides; on les fera au besoin légèrement astringentes.
M. Gariel a proposé, pour le tamponnement, une petite vessie de caoutchouc» munie d'un tube à robinet, que l'on introduit vide et roulée sur elle-même dans le vagin, et que l'on insufOe ensuite pour la laisser en place dès qu'elle le distend suflBsammeut.
Cet instrument, fort commode, d'un emploi facile, peut être appliqué rapidement, et cette application peut être confiée à une garde. Nous ferons remarquer que si l'on obtient ainsi une compression excentrique uniforme, et si la poche élastique se moule bien sur les parties sur lesquelles elle repose lorsqu'elle est souple, il n'y a pas, comme avec la charpie, cette absorption du sang et cette prompte coagulation qui favorisent l'arrêt de l'hémorrhagie ; aussi ce mode de tamponnement ne peut-il être accepté qu'à titre provisoire.
Dans les cas d'hémorrhagie rectale ayant sa source en un point de la muqueuse suGSsamment rapproché de l'anus, le tamponnement, tel que nous l'avons décrit plus haut, serait certainement applicable, et l'on pourrait distendre l'ampoule rectale à l'aide de bourdonnets de charpie imprégnés ou non de li(\uvdfi& ^VcVû.'^'«^&«
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Toutefois, remploi du spéculum ani ne serait guère réalisable dans cette circonstaoce, et Ton serait obligé de se laisser guider par le loucher rectal pour le |)lacement des premiers tampons. C'est peut-être dans ces cas que le ballon de Gariel rendrait le plus de services.
TRANSFUSION DU SAKG.
En raison de la gravité des circonstances dans lesquelles elle est habituellement employée, la transfusion du sang sort du cadre de la petite chirurgie. Elle est cependant du nombre des opérations que tout médecin doit savoir pratiquer ; c'est pour cela que nous la décrirons ici brièvement*
La transfusion consiste, comme on sait, à faire passer dans le système circulatoire d'un malade épuisé par une liémorrhagie considérable, une certaine quantité de sang emprunté à un sujet sain. Elle a été exécutée un assez grand nombre de fois depuis le commencement de ce siècle, surtout pour remédier aux hémorrhagics consécutives ^ Taccouchemcnt. De Belina (1) a réuni 175 cas de transfusion, dont 87 ont donné une guérison déûnitive.
On s'est toujours servi jusqu'ici du sang veineux pour la transfusion. La quantité injectée a varié de 60 à 720 grammes; le plus ordinairement, elle a été de 120 grammes.
Au point de vue du manuel opératoire, il faut distinguer la transfusion immédiate^ dans laquelle le sang passe directement du sujet sain au sujet malade, ea traversant seulement un tube sur le trajet duquel est interposé un appareil propulseur, et la transfusion médiate, dans laquelle le sang subit le contact de l'air avant d'être introduit dans l'appareil qui sert à l'injecter.
La tf^ns fusion immédiate semble, au premier abord^ bien supérieure à la transfusion médiate. Injecter du sang avec tous ses principes, du sai^ vivant ; transfuser d'une façon instantanée pour éviter la coagulation^ à l'abri du contact de l'air pour éviter l'évaporation : telles sont les conditions que de très-ingénieux appareils semblent permettre d'obtenir. Malgré l'excellente construction de ces appareils, la transfusion immédiate expose cependant à des accidents, en raison de la possibilité de la coagulation du sang dans Tintérieur du tube. Parmi les appareils qui ont servi à la pratiquer, nous citerons celui de Moncocq (de Caen}. Il est formé essentiellement d'un corps de pompe en cristal dans lequel se meut un piston ; la tige du piston est à crémaillère, et mise en mouvement par un mécanisme semblable à celui de l'irrigateur Éguisier. A la partie inférieure du corps de pompe aboutissent deux tubes en caoutchouc pourvus de valvules disposées en sens inverse. L'un de ces tubes est mis en communication, à l'aide d'un petit trocart; avec la veine du sujet qui fournil le sang, l'autre se rend dans la veine du malade qui le reçoit, mais ne doit y être placé que lorsque le sang a déjà pénétré dans If corps de |X)mpe et que le piston en a chassé au dehors une petite quantité avec .l'air qu'il contenait
L'appareil d'Oré est plus simple : entre les deux tubes est interposée une am- |X)ule en caoutchouc pounue de deux soupapes s'ouvrant en sens inverse; c'est cette ampoule qui, remplie de sang et pressée avec la main, sert à aspirer le sang d'une part, et, d'autre part, à le pousser dans la veine de l'opéré. Les mêmes précautions doivent être prises pour purger d'air l'appareil avant de mettre en jiace
cautions doivent cire prises pour purger d air lappareil avant de n
(!) L. De Belina, De la transfusion du sang au point de vue physiologû (ArcMies de physiologie^ 1870, p. 43),
^ique et midicûl,
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le second tube. Une toile métallique à mailles fines se trouve placée à i*entréo de la canule qui termine ce dernier, pour arrêter les parties coagulées du sang.
Roussel (de Genève) a fait aussi construire un appareil très-ingénieux, avec lequel il a opéré une fois, avec succès, en 1865, une femme récemment accouchée.
La transfusion médiate est, en réalité^ celle qui a été le plus souvent employée ; et, malgré ses désavantages apparents, c'est peut-être celle à laquelle il faut donner la préférence.
En eiïet, les recherches physiologiques ont établi que le sang transfusé peut subir le contact de l'air pendant un temps plus que suffisant pour la pratique de l'opération, sans que ses propriétés chimiques ni ses éléments histologiques éprouvent une altération notable. Les expériences de M. Oré prouvent que le sang défibriné d'un animal peut sans inconvénient être injecté à petites doses dans les veines d'un animal de même espèce. On a reconnu, en outre, que les globules rouges, saturés d'oxygène, sont la partie revivifiante du sang, et que la fibrine n'est pas essentielle^ d'où la pratique de la défibrination du sang, qui met à l'abri des accidents graves résultant de l'introduction de caillots dans le système circulatoire.
La transfusion médiate peut être, à la rigueur, exécutée avec une seringue ordinaire. M. Nélaton et quelques autres chirurgiens se sont servis d'une seringue à hydrocèle; mais nous n'oserions, à moins d'urgence absolue, donner le conseil de suivre cet exemple.
Les appareils inventés pour la transfusion médiate sont assez nombreux. Celui de Martin (de Berlin) est un des plus simples; il est constitué par une petite seringue en verre, dont le piston^ également en verre, est entouré de coton que l'on renouvelle à chaque opération; la capacité de la seringue est trè^ faible : elle ne contient que 60 grammes ; elle a besoin d'être remplie plusieurs fois. Ce seul fait suffirait pour en rejeter l'emploi.
Mathieu a construit un appareil qui a servi déjà à un certain nombre de transfusions. 11 se compose d'un corps de pompe en verre, surmonté d'un large réservoir métallique en forme de cuvette, dans lequel est recueilli le sang. Le piston, monté sur une tige dentée et perforée à son centre, est mû à l'aide d'une clef. Lorsqu'il s'élève dans le corps de pompe rempli de sang, une certaine quantité de ce liquide passe au-dessous du piston perforé, et s'écoule par le tube en caoutchouc qui termine inférieurement l'appareil. Chaque quart de tour de la clef fait passer 5 grammes de sang dans le système circulatoire. On peut injecter, avec cet appareil, le sang tel qu'il sort de la veine, ou bien après lui avoir fait subir la défibrination.
Ed. Mathieu, agrégé au Yal-de-Grâce, a proposé un appareil très-simple, et qui peut être construit facilement. Il est formé de deux réservoirs en verre communiquant ensemble à l'aide d'un tube de caoutchouc, et fixés à une planchette verticale. L'un de ces réservoirs, rempli de mercure, peut être placé à deux hauteurs différentes, de manière que le mercure, en se déplaçant, remplit ou abandonne l'autre réservoir qui est fixe. Il se produit ainsi une aspiration au moment où ce dernier réservoir est mis par un autre tube en communication avec la veine du sujet qui fournit le sang. Lorsque ce tube est placé dans la veine du malade^ un simple changement de niveau du réservoir mobile que l'on élève lentement suffit pour produire l'effet d'une pompe de compression. Avant d'injecter le sang qui remplit le réservoir fixe, il faut avoir le soin de purger d'air le tube et la partie supérieure du réservoir. Le sang est injecté sans avoir subi de défibrination ; le
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contact do mercure abaisse assez rapidement sa températore ; mab cet abaîssenieoi de température retarde la coagulation.
Dans son mémoire sur la transfusion, de Bdina a lait la critique de la plupart des appareib dont on s*est servi D*après lui, un bon appareil doit remplir les conditions suivantes : il faut qu*il soit d'une propreté parfaite et d'un entretien facile; enûn, il doit permettre de maintenir le sang déGbriné à une température moyenne^ et rendre impossible l'introduction de bulles d*air au moment de Tinjection.
L'appareil imaginé par cet auteur paraît réaliser ces conditions; il offre, en outre, Tavantage de pouvoir être construit fiidlement sur les indications da chirurgien.
C'est une sorte de flacon de verre allongé, d'une capacité de 250 grammes ; il porte, près de sa base, une tubulure latérale, à laquelle s'adapte une petite pompe à air comprimé. Cette pompe est formée d'une ampoule de caoutchouc montée sur un ajutage pourvu de deux soupapes en boule. On la met en mouvement avec la main, qui l'embrasse facilement. Au point où le tuyau de cette petite pompe est reçu dans la tubulure du flacon, une gaze épaisse, pliée en deux, est disposée de manière à retenir les corpuscules organiques que l'air tient en suspension. Au col du flacon est adapté on tube en caoutchouc qui se relie à un trocart spécial, avec lequel se pratique ki ponction de la veine. Dès que la canule a pénétré dans la veine, le poinçon est retiré d'une petite quantité, de manière à laisser écouler le sang sans qu'il puisse s'introduire de buUes d'air.
Voici de quelle manière il convient de procéder à la transfusion :
Le sang sera fourni par une ])ersonne saine et autant que possible vigoureuse, à laquelle on fera une saignée de bras de la quantité jugée nécessaire. Il faut tâcher d'obtenir un écoulement rapide du sang que l'on recueillera dans un vase peu profond pour le défibnner immédiatement. La déûbrination s'obtient en battant le sang pendant plusieurs minutes avec une baguette de verre tordue en spirale. A défaut d'une senjblable baguette, on se servirait d'une tige de bois bien propre ou mieux d'une tige de baleine.
Le sang délibriné est ûltré aussitôt à travers une toile épaisse et préalablement lavée. On le verse alors dans le réservoir. Si l'on fait usage de l'appareil de de Belina, on l'introduit par le goulot étroit dans le flacon que l'on place dans un bain d'eau à UO degrés, jusqu'au moment de pratiquer la ponction. La petite pompe est momentanément retirée, et la tubulure à laquelle elle s'adapte est fermée par un bouchon de caoutchouc noir pendant la durée de l'immersion.
Pour pratiquer la ponction, on applique préalablement une bande au-dessus du pli du coude du malade, comme pour la saignée ; on incise la peau au niveau de la médiane céphalique, pour mettre cette veine à nu. En faisant aux parois de cette veine une incision en bec de flûte à l'aide de ciseaux^ comme l'a conseillé M. Nélaton, on faciliterait beaucoup l'introduction du trocart; car la ponction d'une veiœ dont les parois sont peu ou pas distendues, ainsi qu'il arrive chez les sujets exsangues, doit être très-diflicile à opérer avec le trocart seul.
La canule étant introduite, on enlève la bande qui comprimait les veines, et l'on retire la pointe du trocart. La canule est confiée à un aide, qui la maintient en place, tandis que le chirurgien, tenant de la main gauche le flacon renversé, fait agir la pompe de compression avec la main draite.
, Le sang est ainsi poussé doucement et régulièrement par la force élastique de l'air accumulé au-dessus de lui ; il faut en eflet que le sang ne pénètre que par Irès-petites doses à la fois.
La transfusion a souvent été répétée plusieurs fois, à des intervalles variables, chez le même individu. Mais, aulant que possible, il faut ne faire qu'une seule injection. D'ailleurs, le résultat de l'opération ne parait pas en rapport avec la fpianlité de sang injectée.
• La transfusion a été surtout employée dans les cas d'bémorrbagie utérine après l'accouchement. Elle a donné aussi des succès dans le traitement des bémorrhagies traumatiques. Ënfm, on l'a proposée dans les cas d'empoisonnement par l'oxyde de carbone^ dans l'asphyxie des nouveau-nés, dans le scorbut, et même dans la leucocythémie.
Les effets de la transfusion sont généralement immédiats ; souvent, des le début de rinjeclion, ou voit les lèvres se colorer, et les malades qui n'ont pas perdu connaissance accusent, à ce moment, une sensation particulière de chaleur et de bienêtre. La transfusion a réussi à ramener la vie chez des malades en état de mort apparente à la suite d'hémorrhagies foudroyantes. Dans ces cas, où tous les autres moyens restent impuissants, la transfusion peut opérer de véritables résurrection?.
Les accidents survenus dans le cours de certaines transfusions dépendent quelquefois de la présence d'impuretés ou de corps étrangers dans les appareils dont on se sert. La formation de caillots quand on fait usage de sang non déûbriné, a donné lieu également à des phénomènes d'embolie. £nûn, le mélange de bulles d'air en quantité un peu considérable^ ou une injection trop précipitée, peuvent avoir de fâcheux résultats.
Les convulsions et les vomissements observés dans d'autres cas sont graves, surtout parce qu'ils obligent quelquefois à interrompre l'oiiération.
TRACHtOTOMIE.
L'opération par laquelle le chirurgien incise la paroi antérieure de la trachée pour permettre l'entrée de Tair dans les voies aériennes ou donner issue à des corps étrangers, est désignée sous le nom de trachéotomie. L'expression de bronchotomie, quelquefois employée comme synonyme, est impropre et ne doit pas être conservée. Quant à la laryngotomie , dans laquelle on divise sur la ligne médiane le cartilage thyroïde, elle a des indications toutes spéciales; nous n'avons pas à en parler ici.
La trachéotomie est une opération d'urgence, et, malgré les difficultés qu'elle peut présenter, elle doit être rangée parmi les opérations usuelles. Les médecins^ dans la pratique civile, et les élèves dans les hôpitaux, sont souvent obligés de l'exécuter sur-le-champ sans pouvoir demander l'aide d'un chirurgien.
C'est en 16/i/!t que Frédéric Monavius conseilla pour la première fois, d'une manière formelle, la trachéotomie pour l'extraction des corps étrangers engagés dans les voies aériennes. Théophile Bonet et Willis ont bientôt après l'occasion d'appliquer ce précepte, mais ils sont arrêtés par des avis contraires (1 ). L'autopsie, faite dans les deux cas, démontre avec quelle facilité le corps étranger aurait pu être extrait, mais ces enseignements ne devaient que lentement porter leurs fruits. A la fin du siècle, Verduc(2) vient cependant faire acte de prosélytisme en déclarant <t lâche et peu hardi le chirurgien qui, dans une pareille occasion, laisserait mourir Je malade sans secours >. Il n'avait pas eu l'occasion de pratiquer l'opération, mais
(1) Bonet, De affectu pecioris , liv. I, obi, 1. — WiUis, Pharmaceuttca ralionalis. Oxford, 1673.
(2) J. Ph. Yerduc, Pathol. chir., U II, p. 949. Paris, 1710.
il avail pu la voir exécuter habilement et heureusement par un chirurgien (i). Heister insiste de nouveau ; il rapporte le fait heureux de Raw et une observation personnelle. Haller (2), après avoir fait Tautopsie d*un enfant mort subitement, sulToqué par une noix aveline, avait conclu à Topporlunité de la trachéotomie, et cependant ce furent encore les hésitations des chirurgiens rassemblés, le 19 mai^ 1759, auprès du malade dont Louis nous a transmis la malheureuse histoire, qui empêchèrent que la trachéotomie ne fût pratiquée. Aussi, dans le célèbre mémoire qu'il écrivit à ce sujet, Louis s'élève-t-il avec force contre ceux qui argumentent contre un secours dont il regarde la nécessité et Tutilité comme également incontestables. A cette époque encore, l'opération avait donc à peine droit de domicile dans la pratique chirurgicale; mais, depuis lors, W^end(3), Desault, Pelletan^ Boyer, Dupuytren et tous les chirurgiens modernes doivent être comptés au nombre de ceux qui regardent comme un devoir de pratiquer la trachéotomie dans les cas de corps étrangers.
C'est presque de nos jours qu'a été bien établie l'indication si importante de la trachéotomie dans le croup, c'est grâce aux efforts de nos contemporains que son heureuse influence sur cette terrible maladie a été démontrée. « Conseillée par Stoll, qui semble ne l'avoir jaunis vu pratiquer, écrit Trousseau (^), cette opération fut, i)our la première fois, faite avec succès en 1782, par un chirurgien de Londres, John Andrée. Ce fut sur un enfant dont Jacob liOcatelli envoya l'observation à Borsieri, qui Ta consignée dans les Imtitutes. Au commencement de ce siècle, un médecin français, Caron^ la préconisa de nouveau, bien qu'il ne l'eût employée qu'une seule fois et sans succès.
» A Breionneau revient véritablement la gloire d'avoir réussi, car le fait de John Andrée a été fort contesté. Après deux tentatives malheureuses, en 1818 et en 1820, l'illustre médecin de Tours fit^ en 1825, un troisième essai. C'était sur la fille de Tun de ses plus intimes amis, M. le comte de Puységur, qui déjà avait perdu trois enfants enlevés par le croup; cette fois, Bretonneau eut le bonheur de sauver sa malade. Je crois être le second, ajoute Trousseau, qui, suivant l'exemple de mon maître, ait fait la trachéotomie dans les cas de dipbthérie laryngée, et le second aussi, j'eus à enregistrer une guérison. » Ce fait date de loin; Trousseau l'a publié en 1833 dans le Jowmal des connaissances médico-chirurgicales.
Nous avons dû citer les paroles de Trousseau; mais nous ne lui rendrions pas justice si nous ne disions que c'est, en définitive^ à son exemple^ à son enseignement, 5 ses écrits, que nous devons l'impulsion si remarquable qui a multiplié en France les travaux sur ce sujet, et qui nous valent de compter au nombre de nos plus précieuses ressources la trachéotomie dans le croup.
La trachéotomie peut encore être pratiquée dans les cas de tumeurs qui compriment ou obturent le larynx ou la trachée, et dans les cas de rétrécissement de ce conduit. Elle est alors faite dans des conditions particulières de difficulté et de gravité opératoires qui, pour certains de ces cas, où d'ailleurs l'urgence n'est pas ordinaire, la font sortir du rang des opérations usuelles.
Notions anatomiques. — C'est à la région sus-hyoïdienne, immédiatement audessous du cartilage cricoïde, que la trachée doit être mise à découvert pour l'opération de la trachéotomie. En ce point, ce conduit, appliqué au-devant de la co-
(1) Heister^ Inst, de chir,^ t. III, p. 449.
(2) Haller, Opusc. pathoi,, obs. 7.
(3) Wcrid, Hist. de la trachéotomie^ Breslau, 1774.
^4) Trousseau, Clinique médicale de fHôtel'Dieu, 4« édition. Paris, 1873.
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lonne Terlébnle, dont la sépare seulement rœsophi|;e, est situé sorla l^ne médiane et plus rapproché des légoments, i la partie supérieure qu'ï la partie inférieure, où if s'enronce dans la caviié thoracique.
Poor arriier jusqu'à la trachée, on divise d'abord la peau doublée d'une concbe graisseuse d'é|iaisseur ir&s-variable, quelquefois considérable chei les enbats. Daus quelques cas, on rencontre, dans le tissu cellulaire sous-cuiaoë, une veine, la jugulaire antérieure, dont l'eiistence n'est hcureusemeal pas constante.
Au-deswus de la peau se présentent les plans aponévrotiquei de la r^on ; ils forment, sur la ligne médiane, entre les muscles sous -hyoïdiens, une sorte de raphé souvent peu apparent qui a reçu le nom de ligne blanche eeroicale. Lea muscles stemo- hyoïdiens se touchent quelquefois, au niveau de cette ligne, par leurs bords internes, et recouvrent les muscles sterno- thyroïdiens qui sont plu« écartés.
I.e corps thyroïde, immédiatement sous-jacent aux aponévroses et aux muscles, est appliqué sur les premiers cerceaux de la trachée. L'isthme de cette glande, suivant qu'il est plus ou moins développé, recouvre les deux ou trois premien cerceaux de la trachée sur la ligne médiane, et doit être divisé dans la trachéotomie; il est notablement plus développé chez la femme. Sa présence ajoute beaucoup aux difficultés de l'opération. Dans quelques cas rares, l'isthme est rudimeniaire on parait manquer. La trachée est alors à découvert immédiatement au-dessous da laryni.
Des veines volumineuses émanent du corps thyroïde, organe cssenlieilemeut vasculaire; elles forment au-devant de h partie inférieure de la trachée un plexus veineux ordinairement considérable ol toujours fort gênant . Les plus gros troncs sont heureusement parallèles â la trachée; il y a puo de rameanx traJisverws impor-
■hyoïdienne cheï l'cnfanl (*).
lants. Le pleins veiueui pré-trachéal où lliyroîdien est d'ailleurs compris dans l'épaisseur d'une couche celluleuse lâche au-dessous de laquelle glisse la trachée , Une artère dont l'existence n'est pas constante, la thyroïdienne de ^ieubaOer, peut se l'cnconirer quelquefois aussi en ce point.
(*) A. m hvoldc; B, culiU» thjroiilc; C. orllla^f rirroiJe ; D. eocft làynilde; B, nit:i Ih/taiilieDDui
Les carotides primitives ne sont pas parallèles à la trachée ; elles sont situées sur ses parties latérales, et s*écartent d'autant plus qu'elles remontent davantage. A moins d'une grande maladresse, elles ne courent aucun risque d'ôtre Messécs dlans la trachéotomie. Seul le tronc veineux brachio-céphalique, qui passe obliquement au-devant de la trachée, à sa partie inférieure, et le tronc innominé seraient exposés à être ouverts si Tincision descendait trop bas. L« rapport de ces troncs veineux et artériels avec la trachée doivent être d'autant plus présents ài l'esprit du chirurgien, que chez les enfants, le peu de développement de l'extrémité supérieure du sternum les laissent presque complètement à découvert.
La trachée, formée de cerceaux cartilagineux dans ses deux tiers antérieurs, iffre aux doigts une consistance élastique toute spéciale. Chez l'enfant, ses parois peuvent cependant être déprimées par une pression un peu forte. La mobilité latérale de la trachée est très-grande, et gêne quelquefois beaucoup l'opérateur. Les déplacements qu'elle subit, dans le sens vertical, sont intimement liés aux mouvements du larynx.
Le cartilage cricoîde, qui s'unit au premier cerceau de la trachée, forme une drconférence complète, et offre une résistance très-différente de celle des anneaux de la trachée. Il est toujours possible de le sentir avec le doigt à travers la peau ; cela est plus facile encore après l'incision de celle-ci. Il offre un point de repère précieux que M. Chassaignac a signalé sous le nom de tubercule cricoïdien^ qui permet à l'opérateur de reconnaître d'une façon certaine le point précis où doit commencer l'incision, et de déterminer la direction qu'il convient de lui donner.
Instruments, — Les instruments indispensables pour faire la trachéotomie sont m bistouri, un dilatateur et des canules. A ces instruments, le chirurgien fera bien de joindre un bistouri boutonné, des pinces à disséquer, des crochets mousses ou écarteurs, un ténaculnm. Pour retirer certains corps étrangers ou des fausses membranes très-adhérentes, il est nécessaire d'avoir à sa disposition une pince courbe spéciale. Une des meilleures est la pince de Gross. Les éponges pour absterger le sang et un écouvillon pour nettoyer les canules ne doivent pas être oubliés.
r^ous ne faisons que mentionner les instruments spéciaux, tels que le ténaculnm de Chassaignac, le trachéotome de Maisonneuve, qui permettent de pénétrer d'emblée dans la trachée. Les procédés de ces chirurgiens n'ont pas été acceptés, mais le ténaculnm de M. Chassaignac mérite d'être conservé : c'est un fort ténaculnm cannelé sur la convexité.
Le bistouri ordinaire, demi-convexe, suffit pour l'incision des téguments et de la trachée; il est bon, toutefois, que la portion tranchante de l'instrument n'ait pas trop de longueur; le maniement en est plus sûr et plus facile. Ce n'est que trèsexceptionnellement que l'usage du bistouri boutonné, ordinairement conseillé pour agrandir l'incision trachéale, devient nécessaire.
Le dilatateur, destiné à écarter les bords de la trachée au moment de l'introduction de la canule, a beaucoup varié dans sa forme. Le meilleur est le dilatateur à trois branches de M. Laborde.
Les canules dont on se sert actuellement sont des tubes d'argent présentant une courbure spéciale, et susceptibles d'être maintenus à demeure dans la trachée, pour assurer le libre passage de l'air. Les canules simples ne sont plus employées; on fait toujours usage des canules doubles. La canule externe est laissée dans la trachée, pendant que la canule interne est retirée aussi souvent qu'il est nécessaire pour la débarrasser des mucosités qui s'y concrètent et en diminuent le calibre. La réintroduction de la canule interne se fait toujours sans difficultés.
Uu des meilleurs modèles de canule est celui qui a élé construit par Lûer, sur les indications de M. H. Roger. Le collier de cette canule est mobile sur la canule externe, qui peut, sans l'abandonner, se mouvoir dans toutes les directions. Grâce à cette disposition, les ulcérations de la trachée quelquefois produites par la pres« sion de l'extrémité de la canule sont généralement évitées.
La canule est assujettie par deux rubans étroits qui passent dans les anneaux du collier, et que Ton noue en arrière du cou de l'opéré. On a l'habitude dé placer un petit carré de taffetas gommé perforé à son centre, entre le collier de la canule et la plaie, pour protéger celle*ci contre les frottements. L'opérateur doit» à l'avance, garnir sa canule des liens et du taffetas.
Lorsqu'on fait usage du dilatateur à trois branches, l'emploi des mandrins on de la sonde de gomme destinés à servir de conducteurs pour l'introduction de la canule devient inutile; cependant il sera toujours plus sûr d'introduire ^ l'avance une sonde souple dans la canule. I/extrémité de h sonde dépasse la canule de quelques centimètres; elle est introduite dans la trachée et sert à guider la canule; elle peut, dans certains cas, servir à l'aspiration de liquides ou du sang, que les forcflB du malade ne permettraient pas d'expulser. On se sert en Angleterre d'un conducteur courbe, dont l'extrémité arrondie rappelle l'embout du spéculum de Ricord. €e conducteur a reçu le nom de trocart- pilote (pilot-trocar).
Nous ne ferons que mentionner les canules spéciales imaginées pour répondre à certaines indications particulières. Telles sont les canules dilatatrices ou quadrivalves de M. Demarquay, utiles dans les cas de rétrécissement de la trachée, et les canules à soupape et à orifice laryngien.
Pour parer à toutes les éventualités, le chirurgien doit toujours avoir à sa dis^positlon au moins une canule pour adulte et quatre canules graduées pour enfants. Voici quelles sont les dimensions de ces dernières :
Diamètre.
N<* 1. Enfants de là 4 ans 6 roillimètres. *
N» 2. — de 4 à 8 ans 8
NO 3. — de 8 à 12 ans 10
NO 4. — de 12 à 15 ans 12
En règle générale, il faut toujours faire choix de la canule du plus fort calibre que puisse recevoir la trachée.
Manuel opératoire. — Le manuel opératoire proposé par Trousseau est celui que les chirurgiens ont adopté ; on doit, en effet, traverser couche par couche les différents plans de la région. La pince à dilatation imaginée par ce professeur et modifiée depuis^ est un instrument des plus utiles. Le moment qui suit l'ouverture de la trachée est émotionnant et périlleux; grâce à la pince dilatatrice, le chirurgien peut sûrement et promptement parer à tous les incidents, mettre le malade à même de vider sa trachée et de respirer, avant d'appliquer la canule. L'on •doit procéder avec une grande rapidité dès que la trachée est incisée : placer la canule, asseoir le malade, constituent deux temps presque simultanés. Mais, nous le répétons, il faut, jus(|u'à ce moment, procéder avec toute la régularité voulue, et n'arriver sur la trachée que par un chemin méthodiquement parcouru, dans lequel toutes les étapes seront reconnues par l'exploration avec l'œil facilitée par le bon écarlement de la plaie, et par l'exploration avec le doigt si le sang masquait les parties. Envisagée d'une manière générale, comme nous le faisons maintenant, ropération de la trach^tomie peut être rapprochée des ligatures d'a^tv^t^ ^^^&
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contioaité. Les procédés expéditifs conseillés par M. Chassaignac, et, plus récemmenty par lU. Maisouneuve, malgré tout ce qu'ils préseotenl de séduisant par leur rapidité et leur ingéniosité, n'ont pas été acceptés. Ils sont considérés avec raison comme moins sûrs dans leur application et pouvant être dangereux.
A défaut d'un lit d'opération, que l'on ne trouve que dans les hôpitaux, le chirurgien qui va pratiquer la trachéotomie doit disposer sur une tahie ou sur un meuble de hauteur suffisante, un matelas peu épais ou tout simplement une couverture pliée eu plusieurs doubles. A l'extrémité, qui répond à la tête, on roulera une autre couverture en forme de traversin.
La table sera placée près d'une fenêtre si Ton opère dans la journée, de manière que la lumière arrive du côté opposé à celui où se tient le chirurgien, et un peu obliquement des pieds vers la tête de l'opéré. Il sera souvent utile d'avoir, mênie en plein jour, une bougie allumée, pour éclairer, à certains moments, le fond de la plaie.
Les aides doivent être au nombre de deux au moins, et s'il est possible de trois ou quatre. Un rôle spécial est assigné à chacun d'cnx.
Le malade étant couché la tête renversée, la nuque soutenue par le traversin, un premier aide assujettit les pieds et les mains. S'il s'agit d'un enfant, on l'entoure ordinairement jusqu'au cou, dans une couverture roulée de manière à maîtriser plus facilement ses mouvements. Un second aide assujettit la tête; celle-ci doit être maintenue bien exactement dans l'axe du corps, et dans une extension l^ère et non pas exagérée, pour éviter d'accroître la gêne de la respiration. Les deux mains de l'aide embrassent solidement la tête et la mâchoire inférieure, en prenant un point d'appui sur les apophyses mastoîdes ou sur la région temporale. Il est sonvent utile que l'aide appuie, en même temps, sur sa poitrine, la tête du patient pour assurer une immobilité plus complète.
Un dernier aide est placé en face de l'opérateur; il est chargé d'éponger la plaie, d'en écartée. les lèvres et de présenter les instruments. Cependant les instruments nécessaires peuvent être disposés sur un meuble, à la droite du chirurgien, qui ne doit avoir qu'un mouvement à faire pour les prendre. La canule est toute préparée, et les rubans y sont fixés d'avance.
Le chirurgien se place à la droite du malade, et non pas à la ganche, comme on le prescrit quelquefois. Dans cette dernière position, la saillie du menton de l'opéré gênerait les mouvements de la main droite qui tient le bistouri.
L'opérateur explore alors la r^ion sous-hyoïdienne, constate, s'il en existe, la présence des veines sous-cutanées qu'il aura à éviter, et détermine, avant tout, la position du cartilage cricoîde. Il suffit, pour reconnaître le bord inférieur de ce cartilage, de promeper les doigts de bas en haut sur la trachée. La première saillie non dépressible que rencontre le doigt est celle du cartilage. Fixé sur le niveau du point auquel il doit ouvrir la trachée, le chirurgien iietit, s'il se déûe de lui-même, tracer à l'encre, exactement sur la ligne médiane, l'incision qu'il va pratiquer. Celle-ci doit avoir 3 à ^ centimètres seulement chez les enfants, 5 h 6 chez les adultes. Une incision plus considérable expose davantage aux hémorrhagies, sans avantages réels. La partie moyenne de l'incision répond un peu au-dessous du point où Ton a senti la saillie du cartilage cricoîde.
La peau est Giée et légèrement tendue avec le pouce et l'index de la main gauche, en évitant soigneusement de la déplacer sur les parties sous-jacentcs. Elle est incisée bien eiactement sur la ligne médiane. Le bistouri est tenu, pou l'inde la peau, comme un archet plutôt que comme une plume à écrire.
Au-dessous de la peau se présentent l*aponévrose et la ligne blanche cerricalet qui est inimédiaiement incisée entre les bords des deux muscles stemo-byoîdiens. Ceux-ci sont alors écartés, et la plaie est soigneusement épongée. Il est nécessaire de surveiller le mode d*écartement, et de bien placer soi-même les écartears. L*écartcment doit être très-symétrique, sous peine de devenir gênant Alors com* menccnt à apparaître l'isthme du corps thyroïde et les plexus veineux sous-jacents. L'attention du chirurgien doit redoubler loi*squ'il arrive sur la couche cellulo-vasculaire ; chaque coup de bistouri doit être précédé d'un examen scrupuleux des parties qu'il va diviser.
Les veines qui se présentent sont, autant que possible, écartées; pour cela, il faut saisir le tissu cellulaire où elles plongent avec la pince à disséquer, l'inciser avec précaution, et suivant la direction des gros troncs, puis achever sa division avec la sonde cannelée, comme on le fait dans une ligature d'artère pour écarter les veines satellites, seulement il n'y a pas ici à craindre la dénudation du vaisseau. La dénudation de la face antérieure de la trachée peut^ par ce procédé, être facilement et largement faite. S'il se trouve des veines qu'on ne puisse éviter de couper, on a donné le conseil d'en saisir les extrémités entre les mors d'une pince à artère; mais il vaut mieux, dans ce cas, se hâter de terminer l'opération ; il n'y a, en effet, aucun inconvénient à sectionner des veines et même l'isthme du corps thyroïde en même temps que la trachée^ car le rétablissement de la respiration va bientôt arrêter toute effusion de sang. Ce qui est dangereux, c'est d'ouvrir des veines avant d'avoir reconnu la trachée, car le malade perd beaucoup de sang pendant qu'on la recherche, et celte recherche est rendue d'autant plus difficile que le sang masque complètement le fond de la plaie. II y a donc grand avantage à procéder de telle sorte que la trachée soit bien reconnue sans que les veines soient ou\ertes ; cela est i)ossible par le procédé que nous indiquons; on peut en effet, nous le répétons, écarter les veines satellites de la trachée tout aussi sûrement et par la même manœuvre que celle dont on se sert pour écarter les veines satellites de l'artère que l'on va lier.
Dès que la trachée est ainsi mise à découvert, Topôration peut être terminée en toute sécurité. Dans quelques cas, cependant, l'ècoufement du sang veineux est trop abondant pour que l'écarlement et l'épongement permettent de voir, il faut se contenter de sentir avec le doigt les cerceaux de la trachée au moment où on va l'inciser. Mais la vue est un guide beaucoup plus sûr que le toucher.
On donne généralement le conseil de placer l'ongle de l'index gauche à la partie supérieure de la plaie, au-dessous du cartilage cricoïde, et de glisser la pointe du bistouri sur la face dorsale de l'ongle, le tranchant tourné vers le sternum, pour ponctionner la trachée de haut en bas. Nous préférons faire la ponction de bas en haut, parce que, de celte manière, on ne peut blesser le tronc veineux brachiocéphalique, qui, chez les enfants^ dépasse le bord supérieur du sternum.
Le bistouri, au moment de la ponction, est tenu perpendiculairement à la trachée, dans l'angle inférieur de la plaie. Il faut s'assurer qu'elle répond exactement à la ligne médiane, c'est-à-dire à une ligne a1)aissée perpendiculairement du tubercule cricoïdien. La pointe du bistouri, en pénétrant dans la trachée, fait éprouver d'abord une résistance analogue à celle que donne la peau tendue sur laquelle les couteliers essayent la pointe de leurs instruments, puis l'instrument plonge pour ainsi dire dans le vide. Il est dès lors dans la trachée. Vn sifflement caractéristique indique aussi que l'instrument a pénétré dans le conduit aérien. On achève rapidement la section en incisant ordinairement trois à quatre anneaux <
lie le Are.
àt tàm0t^ €t foe les jpfjNide fviacer b 1^ Xim te sert da
d ^se le» bords de rindâiNi
h resfiiralioa et dacsb dès les previères inspimiioes^ ef Tob pe«t, qwJqti iasUols que le pii le saag on les corps étrangers
\ trms branches et si iliickioo de la tracbée est solftlMMe, i*ÎBtnMlactfOB de b caoole se bh factleinent, et il n'y a pas à craindre ifn'efie gtise entre b paroi aotérienre de b trachée et b peao, comme ceb est arrifé lorsqo'on employait le dibtateor \ deoi branches. Ponr pins de sécorilé^ Il Giraldès donne le conseil de présenter Textrémité de b canole, b concafité étant kmmée en hmi-, dès qoe celte extrémité a pénétré dans b trachée, on ram/me b canole \ sa position naturelle.
\jK% cordons qui fixent b canole sont alors nonés solidement \ b partie postén#djre do cou, mais ne doirent pas exercer une constriction des téguments qiit K^nifrait b circulation.
Avant de reporter Topéré dans son lit, on a soin d'entourer le cou d*uae cravate {rfrmée d'une mousseline on d'une gaze épaisse roulée lâchement un certain nombre de fois sur elle-même. Cette cravate est destinée \ tamiser et échaoiïcr un peu rairà chaque inspiration.
l/)rN<|iie la canule interne a besoin d'être nettoyée, on la retire en laissant en plan; la canule externe. La canule interne est lavée dans l'eau tiède, et Técouvillon ifat paW* Il l'intérieur \ plusieurs reprises, de manière à la débarrasser complétemifut i\{% muaMiités qui s'y sont concrétées. Celte petite opération a généralement beiKiin d'être renouvelée toutes les heures dans les premiers jours, et quelquefois plus souvent
Nous ne pouvons insister ici sur tous les soins consécutifs à la trachéotomie, ni déterminer l'époque à laquelle il convient de retirer définitivemeni la canule; il nous faudrait, |)our cela, entrer dans l'étude des aiïections qui ont nécessité Topération} luTus de\ons, cependant, indiquer l'importance extrême des soins conséculifs pour la réussite de l'opération. Tous les médecins qui ont soigné le croup sont
unanimes à ce sujet, qui a été étudié dans son ensemble par le docteur Sauné (1)^ Nous dirons aussi que lorsqu'on opère pour un corps étranger, il ne faut pas mctlrQ de canule, alors même que le corps étranger n'aurait pas été expulsé d'emblée. Il nous reste à dire quelques mots des difficultés de la trachéotomie et des accidents qui peuvent se présenter pendant son exécution.
Dans quelques cas, après l'incision des parties molles, on ne peut arriver que très-difficilement à sentir la trachée, ce qui dépend soit des petites dimensions do conduit, soit de sa mobilité transversale, soit d'une déviation par suite de la présence d'une tumeur.
Chez les enfants au-dessous de deux ans, les dimensions très-faibles de la trachée i^endent l'opération très-difficile; et comme, au moins dans les cas de croup, elle n*est à cet âge presque jamais suivie de succès, beaucoup de chirurgiens hésitent à la pratiquer.
Les déviations latérales et l'aplatissement de la trachée produits par les tumeurs rendent toujours l'opération très-laborieuse, mais sont ordinairement prévus. M. Chassaignac a trouvé une fois le larynx tellement abaissé, par suite du développement de masses ganglionnaires au niveau de la bifurcation des bronches, que la portion cervicale de la trachée existait à peine. Dans un cas semblable, l'emploi du ténaculuni cricoîdien, préconisé par ce chirurgien, rendrait des services. Cet instrument est également utile lorsque la grande mobilité de la trachée ou sa petitesse gênent le chirurgien dans les derniers temps de l'opération.
L'embonpoint du malade, le volume toujours notable du corps thyroïde chez les femmes, sont autant de causes qui, en dehors de l'existence de tumeurs, ajoutent aux difficultés de la trachéotomie.
Après l'incision de la trachée, le chirurgien est quelquefois dans l'impossibilité d'introduire la canule ou même le dilatateur. L'insuffisance de l'incision ou sa situation sur les parties latérales du conduit sont ordinairement la cause de ces difficultés. Dans le premier cas^ il faut agrandir l'incision, et c'est alors seulement que le bistouri boutonné est utile; dans le second, on cherchera à rétablir momentanément le parallélisme des incisions en déplaçant les téguments vers l'incision trachéale.
Les accidents les plus ordinaires de l'opération sont Vhémorrhagie et l'emphysème.
Vhémorrhagie qui résulte de l'ouverture de veines et non de la blessure d'artères importantes, s'arrête habituellement d'elle-même après le rétablissement de la respiration ; mais elle oblige souvent à précipiter les derniers temps de l'opération et à inciser la trachée sans l'avoir suffisamment découverte. C'est là un des plus grands inconvénients de Thémorrhagie. Nous avons dit comment on pouvait l'éviter en attaquant la couche cellulo-vasculaire avec la pince, le bistouri et la sonde cannelée. En ne coupant cette couche qu'après l'avoir saisie avec la pincet en ne l'incisant qu'à petits couj)s, en complétant l'incision par la déchirure du tissu cellulaire opéré avec le bec de la sonde cannelée, on évite d'ouvrir les veines thyroïdiennes. Les diflicultés et les accidents de la trachéotomie résultent, en définitive, de riiémorrhagie ; il est donc très-important, lorsque l'on arrive à la couche cellulo-vasculaire, de procéder de manière à éviter rou\erlure des veines.
L'emphysème dépend presque toujours du défaut de parallélisme de l'incision trachéale et de l'incision cutanée. Étendu d'abord aux téguments du cou, il gagne
(1) Sanné, ttièse de Paris, 1869.
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quelquefois ceux de la poitrine, et présente alors une certaine gravité. Cet accident peut être évité lorsque l'opération est bien faite.
TBOBACEirrÉSE.
L'ouverture de la cavité pleurale est quelquefois nécessaire pour donner issue aux fluides qui y sont épanchés. Elle constitue l'opération de la thoracentèse qui trouve naturellement sa place parmi les opérations usuelles. La très-grande simplification apportée à cette opération par l'emploi des instruments capillaires, lui as^ sure en particulier ce caractère. Cette opération dont la nécessité est souvent urgente, par exemple dans les cas de pleurésies gauches avec déplacement du cœur, est de celles que tout médecin doit savoir pratiquer. Du sang, du pus, de la sérosité et des gaz peuvent être contenus dans la cavité pleurale qui, à l'état normal n'a, comme on sait, qu'une existence virtuelle. Bien que dans ces dernières années la thoracentèse ait été appliquée au traitement des épanchcments séreux de la pleurésie aiguë, c'est le plus souvent pour des épanchemenls purulents ou pour des épanchemenls séreux abondants que le médecin ouvre la plèvre. L'expression d*empyèmej qui ne spécifie pas le siège de la lésion, est consacrée pour désigner l'épanchemcnt du pus dans la cavité pleurale ; mais c'est par un abus regrettable que ce mot a servi à désigner i'oi)ération même par laquelle on évacue le pus de la poitrine.
L'opération de l'empyème est fort ancienne ; on la trouve déjà décrite dans les livres hippocratiques, et M. Sédillot a pris à tâche de démontrer que tous les préceptes qui avaient cours à cette épo(|uc au sujet de cette opération sont sanctionnés par l'expérience.
Les anciens se servaient habituellement du bistouri pour ouvrir la plèvre ; ils employaient aussi le cautère actuel que le chirurgien plongeait dans un des espaces intercostaux, ou bien les applications de caustiques. Ces derniers moyens sont aujourd'hui abandonnés ; mais l'usage du bistouri n'a pas été délaissé et constitue encore dans certains cas d'épanchemenls purulents un mode de traitement çflicace. De nos jours, cependant, c'est à la ponction qu'on a le plus souvent recours. Le perfectionnement des instruments n'a pas été étranger à raJo;)tion de la thoracentèse dans la pratique générale. Les dernières et récentes discussions sur la thoracentèse qui ont eu lieu à l'Académie de médecine et au sein de la Société médicale des hôpitaux nous monlreni, en effet, combien la pratique de la thoracentèse a pris d'extension depuis que les instruments capillaires servent à la pratiquer. La canule à baudruche de Ueybard (de Lyon), proposée et décrite dans son Mémoire de 18^1 sur les épanchenieuts dans la poitrine, a eu une réelle influence sur la renaissance mhderne de la thoracentèse. C'est égaleinent en ISVi que fut publiée l'importante thèse de M. Séddlul sur l'opération de Tempyènie où il se prononce avec force contre la tendance de ré|)oquequi |)ortait à négliger comme inutile et dangereuse l'opération de l'empyème.
S'il entrait dans notre plan de tracer Thistorique de la thoracentèse, nous aurions à montrer Tinflucnce considérable des travaux de l'école française, des discussions académiques de 1836, 18/i^, 1865, des discussions de la Société médicale des hôpitaux en 18')0 et en 186^, et à apprécier les discussions qui ont eu lieu cette année même devant ces deux savantes compagnies. Il nous sullira de dire que de ces discussions et de ces études ressort Hncontestable utilité de la thoracenratiquée à l'aide des trocarts capillaires ou des trocarts qui mettent à l'abri de
l'introduction du contact de Tair, comme ceux de Reybard et de M. J. Guérin. Les dernières discussions en établissant bien nettement l'avantage évident des ins-^ truments capillaires, ont cependant fait la part qui revient à l'incision d*on espace intercostal ou au drainage dans les cas de suppuration de la plèvre très-justement comparés aux abcès par le professeur Richel.
Les indications de l'évacuation dans les épanchemenis d'une abondance excessive, quelle qu'en soit la nature, des épanchemenis qui n'ont pas de tendance à se résorber, et des épanchemenis purulents sont acceptées par tout le monde. Il n'y a litige que pour les épanchements séreux et moyennement abondants ; dans ces cas la thoracentèse capillaire est préconisée comme moyen de hâter la guérison, de préférence aux moyens médicaux qui favorisent et déterminent la résorption, ou pour leur être substituée lorsque la diminution de l'épanchement se fait attendre. La récente communication de M. H. Roger à l'Académie permet de circonscrire le débat aux adultes en démontrant la guérison facile des épanchemenis séreux chez les enfants. Chez les adultes, la thoracentèse hâtive a des partisans très-résolus ; M. Moutard Martin et le professeur Dupré (de Montpellier) professent que le succès de la thoracentèse est d'autant plus certain que l'on opère à une époque plus rapprochée du début de la maladie. Néanmoins, l'incontestable puissance des moyens médicttux, la possibilité, même avec les instruments capillaires^ de transformer un épnnchemenl séreux en épanchcment purulent, sont opposés par les nombreux médecins qui n'admettent pas l'indication de la thoracentèse hâtive.
Manuel opératoire, — La thoracentèse peut être pratiquée avec un trocart de volume ordinaire muni de baudruche, ou avec un trocart capillaire. Les trocarts capillaires irès-fms ne peuvent fonctionner qu'à l'aide de l'aspiration et n'ont pas besoin d'être garnis de baudruche. M. Blachez qui, le premier, a proposé les trocarts capillaires pour la thoracentèse, ne les avait pas réduits au volume qu'ils offrent aujourd'hui, et faisait usage de la baudruche. Nous ne revenons pas sur la description des instruments, dont nous avons parlé en nous occupant des méthodes évacuatrices et des |)onctions.
Avant de pratiquer l'opération, on s'assure à nouveau des dimensions de l'épanchement, de la position du cœur si l'épanchement est à gauche, de celle du foie s'il est à droite, et de la matilé parfaite du point que l'on choisit pour la ponction.
Le malade est rapproché du bord du lit, du côté qui correspond à l'épanchement; le dos est soutenu par des oreillers, de manière à obtenir la position assise ou demi-assise ; le corps est légèrement incliné du côté sain pour provoquer l'élargissement des espaces intercostaux du côté malade. Un drap est disposé pour préserver le lit du malade. Il faut avoir sous la main une cuvette ou un bassin pour recueillir le liquide et un seau vide pour y verser le contenu de ceux-ci, s'il est nécessaire. On prépare le trocart en mouillant la baudruche d'avance, et Ton s'assure du jeu exact de l'instrument.
Le point précis où va être pratiquée la ponction est alors déterminé. C'est ordinairement le huitième espace intercostal dont on devra faire choix, en comptant les côtes de bas en haut. Le huitièine espace intercostal se trouve entre la quatrième et la cinquième côte comptées de bas en haut. On peut, dans tous les cas, ponctionner à droite comme à gauche, dans cet espace intercostal, qui est suffisamment déclive, et sans craindre de blesser le diaphragme oa le foie, comme cela est quelquefois arrivé, dit-on, quand on a fait choix du neuvième espace intercostal.
C'est vers la partie moyenne de l'espace, sur la verticale qui passe par le creu" «le raissellc, que se fait la ponction. Dans bien des cas, cependant, il y a avantai|
à la faire plus ea arrière, au-dessous de Tangle inférieur de Tomoplate, parce que l'espace iotcrcostal oiïre en cet endroit plus de largeur.
Si Ton emploie un trocart très- fin, comme celui de Taspirateur, la ponctioQ se fait directement, en ayant soin de tendre la peau avec le pouce et Tindex de h main gauche, et d'enfoncer la pointe un peu brusquement, en rasant le bord supérieur de la neuvième côte pour éviter la blessure de l'artère intercostale logée dans la gouttière de la huitième.
M. Blacbez, avant d'enfoncer les petits trocarts dont il a proposé l'usage, ânes* tbésie le point correspondant de la peau à l'aide d'un appareil pulvérisateur. Cette précaution est inutile dans les ponctions faites avec les instruments très-déliés, et n'est même pas employée pour les gros trocarts.
Lorsqu'on fait usage du trocart de Rcybard^ il est bon d'inciser la peau avec une lancette; elle offre, en effet, une grande résistance à la pointe de l'instrument; on la déplace de manière à empêcher le parallélisme de l'incision cutanée et de la ponction des muscles intercostaux. Il suffit, pour cela, de ponctionner la peau au niveau de l'espace intercostal situé au-dessous de celui que Ton se propose d'ouvrir. Le tégument est alors attiré en haut, et la pointe du trocart est présentée immédiatement au-dessus du bord supérieur de la neuvième côte. On pénètre d'un coup sec à travers le muscle intercostal, et l'on reconnaît que la canule est dans la cavité pleurale à la possibilité d'imprimer des momements de circumductiou à son extrémité. La tige du trocart est retirée, la baudruche rabattue sur la canule; on laisse écouler le liquide, que l'on recueille dans le vase préparé à cet effet
Au premier moment, le liquide sort en jet, et à chaque mouvement d'inspiration, la force de projection du jet diminue. Mais si le poumon est perméable et n'est pas gêné dans son mouvement d'expansion par des adhérences, il prend au fur et à mesure la place du liquide évacué, et celui-ci s'écoule jusqu'à la fin sans intermittence. Si la pression interne diminue subitement dans une forte inspiration, la baudruche, poussée par la pression atmosphérique, s'applique sur l'orifice, et l'air ne peut pénétrer dans la canule. Des quintes de toux surviennent dans le cours de Topération, et surtout lorsque l'évacuation touche à sa fin; on a attribué ce fait à ce que l'extrémité de la canule arrive au conlact du poumon. La toux se produit surtout lorsque l'évacuation est très-rapide. Avec les trocarts capillaires, cet inconvénient est évité; mais on a observé qu'une liémorrhagie est possible à la fin de la thoracentèse pratiquée par aspiration^ lorsque l'épuisement du liquide est poussé trop loin.
Il peut arriver que l'écoulement du liquide ne se fasse pas après l'introduction du trocart, alors qu'il existe un épanchement, parce que celui-ci a une consistance gélatineuse, comme on l'a observé quelquefois. D'autres fois, une fausse membrane épaisse coiffe l'extrémité de la canule, et empêche l'écoulement. Cet obstacle peut créer de grandes difficultés et obliger à ponctionner un autre point. Lorsqu'un flocon fibrineux obstrue momentanément la canule, il est^ au contraire, facile de s'en débarrasser en introduisant un stylet mousse dans l'intérieur de celle-ci, lorsque l'on se sert d'un gros trocart, ou de ceux de l'appareil de M. Poiain (1).
Il arrive encore que Técoulemenl se suspend assez rapidement lorsque le poumon est im|)erméable ou retenu par des fausses membranes qui l'empêchent de se
(1) Nous avons vu le branchaj^e sur lequel se fixe le tube de caoulchovic destiné à l'évacuation se boucher d'une manière irr«'>médiable pendant l'opération. Le stylet mousse ne peut ett effet déboucher que le corps du trocart et non son branchage. Pour l'évacuation d'un pus floconaeux, les trocarts simples, sans branchage, sont donc préférables.
dilater. Le liquide cesse de couler lorsque la paroi thoracique, en vertu de soo élasticité, est revenue à sa position normale.
Si la canule doit être retirée immédiatement après Tévacuation complète du liquide, on engage le malade à suspendre un moment sa respiration. Le pouce et rindex gauches sont appliqués autour de la canule pour retenir la peau, et la canule est retirée brusquement avec la main droite, dont le pouce est appliqué sur l'orifice. L'incision cutanée, revenant à sa position première dès que la canule est retirée et le parallélisme étant détruit, on n'a pas à craindre l'entrée de l'air dans la poitrine. Un simple carré de diachylon ou de taffetas d'Angleterre suffît pour maintenir fermée la petite plaie. Avec le trocart capillaire, ces précautions ne sont pas nécessaires : il suffit d'appliquer un aggluiinatif sur la petite plaie.
Une ou plusieurs ponctions simples ont quelquefois suffi pour amener la guérison de pleurésies purulentes, surtout chez les enfants, et lorsqu'on s*est servi des appareils aspirateurs à trocarts très-petits.
Mais c'est un résultat sur lequel il ne faut pas compter habituellement. Il est nécessaire alors de laisser la canule à demeure pour permettre l'évacuation quotidienne du liquide qui se reproduit, et pour pratiquer des injections et des lavages désinfectants.
Pour fixer une canule à demeure, il est bon que celle-ci soit pourvue d'ailes un peu longues auxquelles on attache des cordons que l'un fixe à la paroi thoracique avec du diachylon; mais il est difficile de maintenir ainsi une canule avec sécurité. Le pus est évacué par la canule deux fois dans les vingt-quatre heures, et chaque fois des lavages avec l'eau phéniquée sont poussés dans la cavité pleurale. Dans l'intervalle des évacuations, on ferme la canule avec le robinet, ou, à défaut de celui-ci, avec un fausset de bois.
Le séjour des canules à demeure entraîne, au bout de quelque temps, l'ulcération de l'orifice et des douleurs souvent insupportables. Pour remédier à cet inconvénient, Reybard avait eu recours à la trépanation d'une côte. La canule se trouvait ainsi solidement fixée. Bien que cette opération, renouvelée de l'antiquité, ait été suivie par quelques chirurgiens, notamment par M. Sédillot, elle a été abandonnée depuis. On |)eut aussi laisser à demeure de simples tubes plongeants en caoutchouc, que l'on maintient avec du diachylon ou du collodion. M. le docteur Potain a imaginé, pour opérer le lavage de la plèvre, un excellent appareil dont voici la description, que nous devons à l'obligeante amitié de notre collègue :
L'appareil destiné au lavage de la plèvre n'est autre chose qu'un double syphon à l'aide duquel on peut alternativement faire pénétrer dans la plèvre les liquides à injecter et en évacuer ensuite le contenu avec l'aide d'une légère aspiration que produit le poids du liquide.
Il se compose de deux tubes en caoutchouc à parois un peu résistantes, ayant l'un 1 mètre et demi environ, l'autre à peu près 1 mètre de longueur et un calibre extérieur d'environ un demi-centimètre. Ces tubes plongent, le premier dans un vase placé sur la tablette du lit d'hôpital ou tout autre objet de cette hauteur et contenant le liquide qu'on veut injecter ; l'autre dans un vase placé à terre où le liquide évacué devra s'écouler. Les deux tubes se réunissent par l'intermédiaire d'une sorte d'Y à un troisième fort court qui porte un tube de verre légèrement effilé qui doit servir d'ajutage. Le tube supérieur est muni à son extrémité d'un bout d'éiain qui l'oblige par son poids à plonger dans le liquid*.'. Chacun des deux peut être fermé à l'aide d'une petite pince à pression continue d'acier ou de bois qui l'aplatit et arrête tout écoulement.
Pour employer cet appareil à l'évacuation et au nettoyage de la plèvre, il faut
^àire pénétrer d'abord à travers la paroi de la poitrine et y fixer un lube à drainage en caoutchouc non perforé, dont une extrémité demeurera libre dans la cavité de la plèvre. Ce tube doit avoir des parois assez épaisses et être assez rigide poar que son calibre ne s^eiïacc pas quand on le ploie. Il doit avoir 20 à 25 centîaiètres de longueur et un diamètre tel, qu'il soit à frottement très-doux dans la canole da trocart dont on doit se servir, qui est le trocart à paracentèse ordinaire.
Suivant que le kyste pleural est jugé plus ou moins grand, suivant le point delà paroi thoraciquc que l'on peut être conduit à traverser, il y a lieu de faire plouger le tube plus ou moins profondément et de donner une longueur plus ou mom grande à la partie qui doit dépasser la paroi et demeurer libre dans la cavité de la plèvre. En général, il m'a paru que celte longueur devait varier le plas souvent entre 5 et 10 centimètres. — Il est bon de pratiquer près de l'extrémité plongeante du tube deux petites ouvertures analogues aux yeux des sondes orélhrales. Il importe aussi de noter exactement la longueur totale du lube, afin de pouvoir toujours se rendre compte exactement de la quantité dont il est enfoncé dans le ca^ où il viendrait à se déplacer légèrement. — Knfin avant de pratiquer l'opération, on doit avoir soin de marquer fortement à l'encre sur ce tube la longueur qu'on veut faire pénétrer dans la plèvre, augmentée de l'épaisseur présumé de la paroi tboracique et de la longueur de la canule du trocart donl on se sert.
Pour fixer le tube à la paroi de la poitrine, on doit avoir une plaque de caoutchouc épaisse de 2 millimètres environ, large de 2 à 3 centimètres, longue de 8 \ 10 et percée au milieu avec un emporte-pièce d'un trou bien rond, dedifoensioa moindre que le diamètre du dernier, afin que celui-ci y soit un peu serré. — Il faut avoir aussi une bandelette de toile fine, de batiste on de gaze, percée également d'un trou au milieu, un peu plus large et beaucoup plus longue que la plaque de caoutchouc.
Quand on doit appliquer l'appareil on opère de la façon suivante: On pratique d'abord la thoracentèse à l'ordinaire et dans le lieu d'élection avec le trocart à tbo- i raccntèse. Il importe, ici, que la peau soit déplacée le moins possible au moment | de ro|)éraiion, soit par les mouvements du malade, soit par l'élévation du bras. ^ Comme il y a toujours quand on opère de cette façon une assez grande quantité de liquide dans la plèvre, la baudruche de Reybard devient tout à fait inutile, l'air n'ayant absolument aucune tendance à s'y introduire au premier abord. Celte baudruche ne servirait qu'à compliquer le manuel opératoire.
Aussitôt qu'on a extrait le trocart en ayant soin de maintenir sous la canule un petit vase pour recevoir la première portion de pus qui s'écoule, on ferme celle-ci avec le pouce, puis l'écartant un instant on glisse rapidement le tube à drainage dans sa cavité jusqu'au point marqué d'avance. On le maintient alors bien fixe dans cette situation et l'on tire à ta fois le tube et la canule jusqu'à ce que rexlréinilé de celle-ci soit dégagée de la |)cau. Il ne reste plus qu'à la faire glisser le long du lube sans déplacer celui ci et à l'enlever; le tube se trouve placé à la profondeur voulue.
Si l'on se propose alors de le fixer immédiatement, ce qui est toujours prudent, on le ferme d'abord avec une pince pour interrompre l'écoulement; puis on fait glissor sur lui la plaque de caoutchouc jusqu'au contact de la peau, puis la bandelette de batiste qu'on applique par-dessus et dont on colle les extrémités à la peau avec du collodion. Un peu de collodion, déposé également sur le tube dans les points où il pénètre la plaque, et sur les parties voisines le Cme mieux et loi doime une certaine rigidité qui s'oppose à un écrasement.
Les choses étant ainsi disposées, il ne reste plus qu'à appliquer le siphon qu'où
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aamoixé d*avance.en i'emplissantd'eau et qu*on a maintenu amorcé en fermant les deoxtubesà Taide des pinces à pression. Pour cela, on introduit Tajulage de verredans le drain, tandis que celui-ci est encore fermé ; on s*assure que le syphou est bien amorcé en ouvrant les pinces qui le ferment et Iais3ant un instant le liquide s'écouler du ?a$e supérieur dans le ?ase inférieur ; puis on pince ic tube supérieur et Ton ouvre le drain. Le liquide pleural s*écouIe aussitôt entraînant le peu d'air qui pouvait être resté dans l'ajutage.
Si l'on veut ensuite introduire le liquide à injecter, il suffit de fermer le tube inférieur et d'ouvrir l'autre. Cette manœuvre suffit également à déplacer les flocons pseudomembraneux qui, dans les premiers jours, viennent assez souvent interrompre l'écoulement.
Quand le pus contenu dans la cavité de la plèvre a été évacué (et il est bien rare qu'on le puisse évacuer complètement dès le premier jour), quand on a fait passer dans la cavité pleurale le liquide destiné à laver et modiûer la surface, à désinfecter le contenu (eau tiède additionnée de teinture d'iode, d'acide phéuique, d'alcool, de chlorure, de soude, etc.), on ferme le drain avec une pince, on le sépare du syphon et on le fixe sur la paroi de la poitrine avec de l'ouate et un bandage de corps. — Cette opération du lavage peut ensuite se renouveler aussi fréquemment qu'on le juge convenable.
Si, en raison d'une production abondante de pus et de sa tendance à s'altérei rapidement^ on trouve bien de ne point laisser ce liquide séjourner dans la poitrine même pendant vingt-ciuatre heures, on ne peut en rendre l'écoulement absolument continu. Pour cela, on adapte au drain à l'aide d'un petit tube de verre, un tuyau de caoutchouc à peu près du même calibre que lui et long de 2 mètres environ qui va se rendre en serpentant sous les couvertures jusqu'à une bouteille placée sous le lit Pour plus de sûreté on peut armer la bouteille d'un tube en verre qui plonge jusqu'à un fond et dont le bout supérieur recourbé en crosse est un peu effilé pour s'adapter au tuyau de caoutchouc. Si l'on a soin d'amorcer ce tuyau par avance, l'écoulement du pus s'y continue sans interruption, et il ne reste qu'à vider la bouteille toutes les vingt -quatre heures.
Toutefois, comme la hauteur du lit peut donner une colonne de liquide un peu longue et, par suite, une aspiration douloureuse pour le malade, il est bon de suspendre la bouteille avec une ficelle au chevet du lit de façon à la pouvoir élever ou abaisser à volonté et à régler ainsi l'aspiration au degré juste que le malade peut tolérer sans incommodité.
Malgré l'emploi des lavages désinfectants et de l'irrigation continue de la caviié pleurale pratiquée à l'aide de l'appareil de M. Potain, il est possible que des phénomènes de décomposition se produisent dans le pus sans cesse sécrété par la plèvre. Dans ces cas, il est préférable d'avoir recours à l'opération de l'empyème ou au drainage. Nous devons, pour compléter cet article, décrire ces opérations, bien qu'elles ne soient pas, à proprement parler, usuelles.
Empyème. — La méthode classique, jwur l'opération de l'empyème, consiste à faire une incision avec le bistouri au niveau d'un espace intercostal déclive, pour évacuer le pus au premier mom<iUt, et permettre son écoulement ultérieur.
Le lieu de l'incision est quelquefois commandé par l'imminence de l'ouverture spontanée de l'épanchement.
Le lieu d'élection de l'incision est le même que celui de la ponction. Le malade est placé comine pour cette dernière opération. Le chirurgien, tendant la peau avec la main gauche, l'incise parallèlement à la direction de l'espace intercostal.
et en saivant exactement le bord supéricar de la côte qai le limite infénearemeat sur une longueur de ^ à 5 centimètres. La peau divisée, les plans soos-jacents sont incisés successivement, en |)ortant à chaque instant le doigt au fond de 11 plaie pour reconnaître les parties qui se présentent II faut, en un mot, flaire une dissection couche par couche, et «i ciel ouvert, des muscles intercostaux et da tissi cellulaire. Dès que le doigt arrive sur la plèvre, il sent la fluctuation d'une bmnière plus distincte, à moins que la séreuse ne soit très-épaissie ou doublée de fausses membranes très-denses, auquel cas la dissection couche par couche dok être continuée. Lorsqu'il ne reste plus qu'une très-faible épaisseur de tissa k diviser, le bistouri est enfoncé par ponction à Tune des extrémités de la plaie, et l'incision est immédiatement agrandie, de manière qu'elle présente la même longueur que rincision cutanée.
Le pus s'écoule aussitôt en abondance par la plaie. Mais le chirurgien doit encore explorer avec le doigt le pourtour de la plaie et les parties voisines de la cavité pleurale pour en reconnaître Tétat et retirer quelquefois des débris de fausses membranes qui fout obstacle h l'écoulement du pus. Il peut se faire que, daps cette exploration, s'il opère sur le côié gauche, il rencontre avec le doigt, comme cela est arrivé à M. Nélaton, dans un cas bien connu, le péricarde, et qu'il sente les battements du cœur déplacé.
Après l'évacution du pus, on introduit généralement dans la plaie une canule, ou mieux, une sonde en gomme, pour permettre les injections et les lavages. Oo pratiquer l'irrigation continue de la cavité suppurante, de manière à empêcher h décomposition du pus. Il est toujours difficile de maintenir en place la sonde os les tubes qui servent aux injections, ils déterminent presque toujours, an boni de quelque temps, des douleurs vives. Ces inconvénients sont évités par drainage de la plèvre, qui est mieux supporté ; mais l'incision a le grand avantage de permettre la sortie des fausses membranes, dont la putréfaction peut déterminer des accidents fort graves.
Drainage. — Pour placer le tube à drainage, M. Ghassaignac emploie on trocart courbe de plus grande dimension que ses trocarts ordinaires, et pénètre par ponction dans un espace intercostal déclive ; puis il cherche avec le bout mousse de l'instrument le point de sortie à une certaine distance du point d'entrée, et fait la contre-ponction de dedans en dehors avec la pointe. Le tat)eest ensuite passé comme à l'ordinaire. Le rapprochement du bord des côtes peut rendre difficile la ponction avec un trocart volumineux ; il est surtout pen commode de pratiquer la contre- pond ion en un point déterminé, et l'on est réduit à aller un peu au hasard. Nous croyons plus r^ulier et plus facile de pratiquer d'abord une incision, ainsi que l'a d'ailleurs conseillé M. Gosselin. Voici comment nous procédons à cette opération : La peau est incisée dans une très-petite étendue, 2 à 3 centimètres, au niveau du point choisi pour la ponction antérieure; die est également incisée au point choisi pour la ponction postérieure. Celui-ci doit être aussi déclive que possible; il est inutile qu'il se trouve sur le même espace intercostal. L'incision préalable de la peau permet de reconnaître très-nettement le rebord supérieur de la côte qui doit servir de guide; alors même que l'étroilesse de l'espace intercostil, parfaitement compatible avec un épanchement, ou queTGedème des parois avaient empêché de le sentir, le rebord costal est alors parfaitement touché avec le doigt L'espace intercostal est alors ponctionné avec le bistoorii qui rase le bord supérieur de la côte. Une sonde d'homme en argent, de coor* bare moyenne, telle que la sonde de trousse, est introduite dans la cavité plenrale;
«lie est conGée à un aide, et le chirurgien ponctionne l'espace intercostal en arrière. Dès lors, il saisit la sonde de la raain droite, et, plaçant l'index de la main gauche dans la petite plaie postérieure, il y dirige vers lui le bec de l'instrument. Celte manœuvre est facile, grâce à la courbure de la sonde, qui porie seulement sur son extrémité, et non sur toute son étendue, comme cela existe pour le trocart; dès que le bout de la sonde et le doigt sont en contact, celle-ci est poussée à travers l'incision postérieure. La saillie du bec permet de passer un fil à travers les yeux de la sonde, et il suffit de retirer l'instrument pour que le fil passe à travers les deux ouvertures. Dès lors, rien n*est plus facile que d'introduire un drain. Indépendamment des règles précises que donne celte manière d'opérer, nous lui trouvons l'avantage de permettre de pratiquer le drainage de la cavité thoracique sans instruments spéciaux.
Le bénéfice du tube à drainage serait incomplet si l'on ne s'en servait pour pratiquer des lavages et des injections modificatrices. Les lavages sont faits avec la seringue à anneaux et répétés plusieurs fois par jour. Les solutions phéniquées ou légèrement alcoolisées conviennent surtout. Il ne faut pas oublier que les injections médicamenteuses n'agiront qu'autant que le lavage aura été bien fait. On emploie beaucoup les injections de teinture d'iode; elles ont un grand inconvénient si on les met au contact du pus qu'elles coagulent; elles ne peuvent être utiles qu'après lavages très-exacts. Il n'y a pas à se préoccuper de l'entrée de Tair qui pénètre librement par le tube. Les tubes à drainage sont parfaitement tolérés par la plèvre lorsqu'ils sont disposés en anse. Ils peuvent très-longtemps séjourner. Il est des malades qui ont dû les conserver plusieurs années en raison des accidents qui se développaient dès qu'on les enlevait. Leur présence n'empêche pas de permettre de se lever dès que l'état des forces est suffisant.
La guérison est d'ailleurs très-longue en raison même de b disposition des parois de l'abcès pleural, dont Tune est retenue le long du rachis par des adhérences souvent considérables, tandis que l'autre est osseuse et ne peut qu'à grand'peine aller à sa rencontre; c'est néanmoins ce qui finit par se produire, et, Je plus souvent, la guérison n'est obtenue qu'au prix d'une déformation du thorax.
CATHÉTÉRISME ÉVACUATEUR.
Nous avons déjà étudié l'exploration de Turèthre (p. 59) et l'exploration de la vessie (p. 67). Nous avons insisté dès ce moment sur la distinction essentielle du cathétérisme explorateur et du cathéiérisme évacuateur. A propos de l'exploration de l'urèthrc, nous avons indiqué les règles de celte exploration et les instruments qui conviennent le mieux pour la pratiquer; la bougie à boule olivaire est de tous celui qui donne les meilleurs résultats en permettant de reconnaître le siège de, l'obstacle dans tous les cas, et souvent sa nature.
Nous ne nous sommes préoccupé que de l'urèlbre normal. En étudiant l'exploration de la vessie, nous n'avons eu également en vue que les organes à l'état sain. Celte exploration ne pouvant convenablement se faire qu'à l'aide d'instruments rigides, nous avons donné dès lors les règles de leur introduction, c'est-à-dire les , règles du cathétérisme.
Ces règles sont entièrement applicables au cathétérisme évacuateur ; cependant i lorsque celle opération est nécessitée, il y a toujours une modification dans l'état \ de l'urètlire ou de la vessie. C6$ conditions nouvelles des organes que les instru-
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Béceshent des précaotioos particulières ef l'emploi d*iDces poîots spéciaai dont nous afoos à doos occuper ï «Tjcsateiir.
— Le calbécénsme éracoatear diffère do cathétérisme eiploraieur, bots me pbbtobs trop le répéter, nuis il ne saorait eo être séparé dans li praiîqœ. L'on est le moy en de traitemeni, 1 aoire est le moyen de di^noslic, Oi ■e sanrait doac procédei à réfacoation de la fessie avant d*aToir reconnu la Toie ^ y cmidut ; on ne pent appiiqoer le Irailement aTant d'aToir fait le diagnostic. CesA œpeadaflt, 1 fant le recoonaltre, ce cpi est fait dans bien des circonstances. Llnfeaâoa de birc nriner on malade étant donnée, on saisit d*eroblée Tinstnimnt i|«î dûit permettre d'arrirer à la satt^£iîre, et Ton introduit une sonde dans le cjnal ; sovtcbi même h mnde choisie est b sonde d'argent. On ne peut cependant être Kiiwigné d*one nanièfe exacte arec une sonde f|ui, touchant à la fois à tonte Féteadoe des parties qu'elle trai erse, et nécessitant d*aillenrs des manœuTrc5 partîcnlières qui ainorbent fattention, ne donne que des sensations confuses.
L'explorateur, an contraire, doucement conduit par un simple mouTement de propdbâoQ, ne tooche à la fois que b partie do canal qui répond à l'olive, ei soa relief peut toojows être aisément reconnu à irarers les parties molles dans toute félendoe de rnrcthre. La palpation simple le fait eo effiH reconnaître dans toalt b portion pênjeane, scroiale et pérïnéale de luKHhre ; le loucher rectal le fait sntîr éms les portioiB membraneuses et prostatiques. On reconnaît IX eacvce lolive exploratrxe lorMfu'elle est métallique, et les sensations pèrçnes |wr U main qni tient b tô?e sons pins nettes. C'est pour perfectionner ce »!>«» pcmevx dTnpIoration qne je me sers d'explorateurs à tètes métalliques mi^«» 5«r «K ti^r mole. Qm conserve ainsi tons les avantages qne donne un înstru- HK«ts«i«f^« dMi b mamenire parpropnbion directe est absolument simple, et Ton .>beMl c««x qpe imraît le contact du bouton méuUiqne.
AKitfS même qne le périnée est épaisi dans certains états pathologiques, on peut Tr«c\^«Y se rendre exactenrent compte du point où s'arrête l'olive. Si l'oliVe a M>ttètr^ ^ mM" crande profondeur avant d*être arrêtée, on pratique le touche rv^ttdl: sa elle a franchi rapuoêvrose moyenne, on la sent toujours aisément dan b rê^HMi meiubranense ou prostatique ; quelques mouvements de va -et-vieni Tau ront bivuliM fait retrouver s*il se présentait une difficulté. Si Tolive n'est reconnue (^r le toucher rectal, on est en droit de conclure que malgré la péné^ tralion en apprence très- profonde de Tinbtrumcnt, on n'a pas dépassé les limite de la iwrlion spongieuse de rurialire.
Llni|iaNsibililé de sentir directement Tolive au point d'arrêt en raison de l'épai* Nissement pathologique du périnée, n'empêche cependant pas de connaître trèr ap|MX)ximaliveraentlcsiégedu point d'arrêt. Il suffit pour cela de déprimer avecif doi'U la portion de Turèthrc qui se trouve immédiatement en avant de la régin épissie. La main qui lient rexploraleiir saisit alors sa tige bien au ras du méai<i l'attire doucement; bientôt l'olive Cht sentie sous le doigt placé sur Turèthre. L*é1^ luation de la longueur de la portion de tige comprise entre le point saisi au rasd« méat et celui qui correspond acluellemenl à cet orifice, indique bien la profondes à laquelle Tolive avait été arrêtée et donne par conséquent la notion presque exacfi^ <tu point de l'urôthre auquel correspond son arrôL Si Ton rapproche ces rcn»nents applicables à l'étal pathologique de ceux que donne l'explorateur conddit fil urèthre normal, on conclura que l'on peut grâce à l'aide de cet instnimeot
avoir sur le siège des obstacles normaux ou pathologiques des reuseigncments trèsexacts.
Nous avons dû insister à nouveau et compléter, au point de vue de l'exploration de l'urèthre malade, ce que nous avions déjà exposé dans le chapitre où nous nous sommes occupés du diagnostic II était^ en effet, essentiel de bien rappeler, avant de parler du cailiétérisme évacuateur, que la constatation du siège précis des obstacles ne peut être obtenue que par la combinaison du palper intra-uréthral, c'est-à-dire par l'introduction de l'olive, et du palper extra -urélhral à travers la peau ou à travers le rectum. La mensuration de la longueur de la portion de l'explorateur introduit jusqu'au point d'arrêt si souvent usitée ne donne que des résultats tout à fait défectueux, en raison de l'extensibilité si variable de la portion pénienne de l'urèthre : aussi l'avons-nous complètement abandonnée pour adopter la méthode que nous venons d'exposer; on sait, en procédant de la sorte* que Tobstade est dans une région bien déterminée de l'urèthre et non à tant de centimètres du méat.
La constatation bien exacte du siège des obstacles fournit des renseignements précieux sur la nature des lésions qui les déterminent. Nous ne devons pas pour le moment étudier ces lésions, il nous sufiSra de les indiquer pour fournir les don* nées nécessaires à la bonne exécution du cathétérisme explorateur.
On sait que la portion spongieuse de l'urèthre, qui s'étend du méat jusqu'au passage de l'urèthre sous le pubis à travers l'aponévrose moyenne, peut être le siège de rétrécissements; que la portion membraneuse, qui mesure de 10 à 11 millimètres de longueur, peut être le siège de spasmes, et que la portion prostatique, qui est longue de 13 à 22 millimètres et aboutit au col de la vessie, est fréquemment le siège de déformation, de développement exagéré, et le plus souvent irré- ^ulier. de la prostate. Les rétrécissements peuvent se rencontrer dans toute retendue de la portion spongieuse, mais ils sont particulièrement fréquents et étroits dans la partie la plus profonde de la région spongieuse, c'est-à-dire dans la région qui correspond au bulbe de l'urèthre. Le spasme est surtout accusé à l'entrée de la portion membraneuse : c'est l'exagération de la résistance normale qu'offre toujours ce point si musculeuxde l'urèthre; mais il n'y a jamais de rétrécissements ni dans- la portion membraneuse, ni dans la portion prastatique.
La constatation du siège de l'obstacle est donc indicative de sa nature, ce qui consacre son importance au point de vue du cathétérisme évacuateur, car la condition que réclame avant tout cette opération, c'est d'être faite suivant les indications offertes par la cause qui détermine l'arrêt ou le cours incomplet des urines.
Indications fénéraies. — Le cathétérisme évacuateur a pour but l'introduction d'une sonde dans la vessie pour obtenir l'écoulement de l'urine empêché par un obstacle; le cathétérisme est renouvelé ou la sonde laissée à demeure, selon les cas, pour assurer l'évacuation régulière. Le cathétérisme évacuateur est ordinairement pratiqué (fuand il y a rétention totale de l'urine. Mais il est bien souvent, sinon plus souvent, utile lorsqu'il y a rétention partielle. Dans ces derniers cas le cathétérisme évacuateur devient même un moyen de diagnostic C'est par la palpatlon directe de la région hypogastrique et par la percussion que l'on apprécie le degré de réplétion de la vessie. Ces explorations donnent des résultats très-nets lors(|ue la vessie est distendue, c'cst-à-dirc lorsqu'il y a rétention complète, mais il n'en est pas de même lorsqu'il y a rétention partielle par suite de la stagnation de l'urine dans le lias-fond et de l'élargissement progressif de ce bas-
CUYON. I. — 26
602 CHIRURGIE GUNIQUE.
fond. Dans ces cas a palpation hypogastrique n'apprend rien; il en est de aiêmeds toucher rectal qui ne fournit de rcnscigqements sur la réplétion de la vessie qoe lorsqu'elle est distendue ; la percussion accuse de la sonorité jusqu'au pubis. Li percussion est d'ailleurs infidèle dans des cas où il y a une assez grande quantité d'urine dans la vessie, ce qui s'explique par le voisinage des anses intestinales. Dans ces cas, le cathéiôrisme évacuateur, pratiqué immédiatement après que le malade vient d'uriner, peut seul apprendre s'il y a rétention incomplète. C'est là une constatation fort importante et sur laquelle nous avons voulu tout d'abord fixer l'attention pour poser l'une des indications pratiques du cathétérisme évacuateur.
Cathéiérlmne évaeoaiear dans le cas de rétréclssemeiit. — Les rétrécissements les plus étroits ne sont pas toujours ceux qui donnent lieu à des rétentions d'urine. Il arrive souvent que des individus porteurs de rétrécissements relativement larges sont pris d'impossibilité d'uriner à la suite d'abus de boissons, d'abus de coït, de fatigues et même de refroidissements. C'est dans ces cas que les bains, les émollients, les sangsues ont pu permettre à l'urine de reprendre son cours. Mais il y a toujours avantage à pratiquer le cathétérisme^ c'est la solution la plus rapide et la plus bienfaisante, lorsqu'il est convenablement pratiqué; c'est aussi le seul moyen de se renseigner sur la nature de la cause de la rétention et de faire ultérieurement un traitement préventif rationnel. Le cathétérisme est, à plus forte raison, nécessaire lorsque le rétrécissement est fort étroit, car dans ces cas les moyens médicaux échouent presque sûrement.
Lorsque l'exploration méthodique a été faite, le chirurgien choisit en connaissance de cause l'instrument approprié par sa forme et son volume à l'opération qu*9 va pratiquer. Si le rétrécissement a été franchi par l'explorateur, c'est en tenant compte du volume de l'olive, qu'il choisira la sonde et, comme l'olive, ne doit jamais passer de force et donne toujours un diamètre un peu inférieur au diamètre réel, la sonde du même calibre que l'olive passera avec facilité. Si le rétrécissement n'a pu être franchi, c'est aux bougies fines qu'il faut avoir recours pour obtenir l'évacuation.
Les sondes qui conviennent dans ces cas sont celles qui sont connues dans le commerce sous le nom de sondes-bougies. Ces sondes-bougies sont, comme les bougies elles-mêmes olivaires, ou pointues. La préférence doit être accordée aux olivaires ; l'olive doit avoir un relief notablement inférieur au corps de la sonde, mais il doit être assez prononcé pour bien se détacher sur le col de la sonde; celui-ci doit être allongé de telle sorte que le cône de la sonde ne lui succède pas brusquement; il doit être souple pour suivre les sinuosités du rétrécissement, y précéder et y conduire la portion plus renflée de la sonde. Les yeux comme dans toutes les sondes évacualrices doivent être faits avec le plus grand soin, n'offrir aucune rugosité et ne pas présenter de bords en relief susceptibles d'écorcher Turèthre.
Ces sondes, convenablement huilées,' sont introduites par propulsion graduelle et directe; c'est le canal qui conduit la sonde et le chirurgien n'a qu'à ne pas pousser brusquement; si la sonde a été bien choisie, elle pénétrera sans encombre dans la vessie.
Lorsque le rétrécissement est trop étroit pour recevoir une sonde de plus de 2 millimètres de diamètre, il convient de recourir aux bougies coniques non olivaires. Les sondes-bougies ou cylindriques de ce calibre ne sauraient fonctionner comme sondes; elles sont presque immédiatement bouchées et fonctionnent dès lors
comme les bougies. Celles-ci peuvent en effet constituer un excellent moyen d'assurer Tévacuation de la vessie. Lorsque dans un cas de rétention d*urine dû à un rétrécissement étroit, on parvient à introduire dans celui-ci une bougie qui y joue librement, on voit l'urine s*écouIer entre la bougie et Tnrèthre. L'évacuation se fait peu à peu, et cet écoulement graduel a souvent des avantages. Sans doute, il est des cas où l'introduction de la bougie et son maintien à demeure dans le canal peuvent être insuffisants pour déterminer l'évacuation; c'est danscescas que l'on pratique d'emblée l'urétbrotomie interne, mais dans la majoritédescas on obtient l'évacuation. On ne peut donc trop recommander cette manœuvre douce, non dangereuse et suffisante ; alors surtout que Ton sait quel peut être le résultat de manœuvres pénibles quelquefois violentes, souvent inefficaces, pour introduire une sonde ^ui est en défînitive inutile. En eiïet, en admettant que le rétrécissement ne soit pas assez étroit pour exiger que l'on ne se serve pas de sondes, l'écoulement de l'urine se fera d'autant plus sûrement le long de la bougie. Le cathétérisme évacuatcur h l'aide de la bougie n'a qu'un inconvénient, c'est qu'il faut laisser la bougie à demeure. Cet inconvénient ne saurait être comparé à ceux qui résultent d'un caibétérisme offensif, et d'ailleurs le séjour de la bougie, tout en permettant l'écoulement de l'urine dilate le rétrécissement. On empêchera la bougie d'être mal tolérée en prenant soin de ne pas trop l'enfoncer dans la vessie. Il suffit qu'elle ait largement dépassé le rétrécissement, il est inutile qu'elle pénètre trop profondément dans les organes.
L'introduction des bougies peut être difficile, mais il n'est pour ainsi dire jamais impossible; il est bien rare, d'autre part, que les rétrécissements qu'on ne peut franchir séance tenante occasionnent des rétentions d'urine complètes, tl y a en effet, beaucoup plutôt déviation, état irrégulier du canal, qu'étroitesse absolue dans les cas où l'introduction des bougies offre les plus grandes difficultés. La nécessité de ponctionner la vessie se présente donc rarement dans la prati((ue : à moins d'urgence réelle, le chirurgien doit s'imposer comme règle de préférer la voie uréihrale h toute autre pour l'évacuation de la vessie.
On a proposé bien des moyens pour faciliter la pénétration des bougies à travers les rétrécissements difficiles à franchir. Ce n'est pas ici le lieu de les examiner tous, car ils conviennent beaucoup plutôt au traitement des rétrécissements qu'à celui de la rétention d'urine. Mais comme l'introduction d'une bougie est souvent un moyen d'évacuation, nous fournirons dès maintenant quelques indications. On peut donner comme précepte général dans ces cas, d'appeler avant tout à son aide la patience et le temps: c'est une règle applicable à la plupart des opérations délicates que l'on pratique sur les voies urina ires. C'est, en effet, bien plus à ces deux importants moyens qu'à l'invention de procédés ou d'instruments ingénieux, qu'il faut s'en remettre pour réussir.
Il ne fout pas choisir une bougie trop fine ; les bougies véritablement ou à peu près fdiformes, comme celles des trois premiers numéros de la filière, sont beaucoup trop flexibles, ne peuvent être dirigées^ s'enroulent au devant de l'obstacle sous la moindre pression. Elles sont du reste trop fines, puisque la lumière du rétrécissement n'est jamais ou presque jamais aussi étroite. Ce qu'il faut surtout examiner dans ces bougies c'est leur extrémité uréihrale, il faut se garder de la prendre trop fine en queue de souris, avec une pointe très-déliée; les fabricants sont assez habiles pour les très-bien faire, mais les chirurgiens ne doivent pas s'en servir. Le bout de la bougie, peut être, pour les bougies des n*»" U et 5, à peu près du môrao \()\{\mc que leur corps. Il faut, en effet, qu'il offre une certaine résistance, non pas
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la résistance des fils métalliques ou même de la baleine, mais une résistance assez prononcée pour se redresser doucement lorsqn*on le fléchit en pressant avec le doigt, une élasticité douce^ si je puis ainsi parler. C*est, en eiïet, le bout de la bougie qui doit pénétrer le rétrécissement, souvent dur, coarcté; il ne doit pas le forcor, mais il ne faut pas qu'il s*aplaiisse sur lui et il faut qu'il puisse s'insinuer dans son parcours en s'accommodant à sa forme.
Les tentatives que l'on a faites pour renforcer l'extrémité des bougies ne remplacent pas la très-bonne fabrication des bougies françaises noires, dites bougies en gomme. Nous avons souvent usé d'un moyen de durcir instantanément l'exlrémité des bougies et nous en avons quelquefois retiré de véritables avantages. Ce moyen, que nous devons à Tun de nos internes, M. Curtis, consiste à plonger dans le collodion l'extrémité de la bougie. Il faut plusieurs couches pour que la consistance soit bonne, et cependant il faut que le vernis coUodionné soit très -mince; U est facile d'acquérir le tour de main nécessaire pour remplir ces conditions. On ne doit durcir que 1 centimètre environ de l'extrémité de la bougie, de manière à lui laisser toute sa souplesse; cette sorte d'armature de l'extrémité reliée à un corps souple ne saurait la rendre offensive pour les tissus, si l'on en hmite l'étendue. Le coUodion a l'inconvénient d'agir sur les substances qui entrent dans la confection des bougies et peut les rendre cassantes, mais cet inconvénient ne se produit que lorsque les bougies sont préparées depuis longtemps et qu'elles sont volumineuses. C'est là^ d'ailleurs^ un moyen extemporané, et l'usage immédiat annule l'inconvénient que nous signalons. Nous devons ajouter que l'altération dont nous parlons ne se produit qu'à la longue et nous avons souvent laissé à demeure des bougies à bout collodionné sans qu'elles s'altérassent le moins du monde dans l'urine.
On a, d'ailleurs, préconisé avec raison les bougies dites tortillées ;c'es{, en effet, l'un des moyens les plus h recommander |)our les cas dont nous nous occupons. C'est avec les doigts et tout à fait extemporanément que le chirurgien façonne l'extrémité de la bougie ; la nécessité si fréquente de cette petite manœuvre est encore une raison pour ne pas choisir les bougies à extrémité filiforme. Le collodionnage rend les meilleurs services pour fixer le bout delà bougie dans la position que l'on désire lui imprimer. On sait, en effet, que les crochets que l'on façonne avec les doigts se redressent avec la plus grande facilité, même lorsque l'on se sert de bougies de baleine ou garnies de baleine. Avec le collodion le crochet est définitiC II est à notre avis une forme préférable, c'est celle qui donne à l'extrémité de la bougie la figure d'une baïonnette, mais il faut que la double inflexion soit très-courte et tr^douce, qu'elle se fasse à angle obtus et non à angle droit. L'inflexion simple analogue 5 celle des sondes de >1. Mercier est aussi fort utile. La nécessité de ne faire que de petites courbures à angles doux existe surtout lorsque l'on durcit i'exlréniiié, mais il nous a toujours paru utile de s'y soumettre, alors même qu'on ne donne qu'une inflexion temporaire.
Si l'on ne pénètre ps après avoir présenté des bougies infléchies ou non, ou cherchera à déplisser la partie de Turèthrc immédiatement antérieure au rétrécissement, et que Ton pourrait caractériser en la dénommant son antichambre. Les sondes ou bougies à extrémité cylindrique sont pour cela nécessaires; il faut les iu* tiXKluire lentement, les pousser jusqu'au rétrécissement et appuyer doucement sur sa «urface antérieure. On 'peut après quelques minutes de séjour enlever l'instrument cylindrique et reprendre la bougie qui, arrivant d'emblée sur une surface rendue plus accessible pénètre avec plus de facilité. On peut aussi prolonger Je séjour de la bougie appuyée et le renouveler plusieurs jours de suite s'il n'y a
pas urgence. Civiale supposait que cette manœuvre répétée ramollissait le rétrécissement et le rendait par cela même plus perméable ; elle nous a assez souvent réussi séance tenante pour que nous pensions qu'elle agit en déplissant, en ouvrant aussi largement que possible Tantichambre du rétrécissement. C'est, d'ailleurs, à litre de manœuvre extemporanée que nous la conseillons ; les instruments métalliques en argent ou en étain peuvent être employés pour celte manœuvre ; nous croyons meilleur et plus prudent de se servir d'instruments non rigides. Les boagies en cire qui ne sont que peu coniques et peuvent un peu se tasser et se moule dans les parties, nous paraissent Tinslrument à préférer dans ce cas.
Les séances nécessaires pour pénétrer à travers un rétrécissement difficile à franchir doivent être conduites avec beaucoup de douceur. Il faut, en effet, éviter d'aggraver la situation en contusionnant les parties, en les rendant plus sensibles, plus gonflées et plus difficiles à traverser par Turine qui vient faire effort à la partie postérieure du rétrécissement. Ces séances doivent cependant être prolongées pendant une demi- heure, une heure et même davantage et répétées dans la même journée, avant de songer à la ponciion de l«i vessie. Elles seront aidées par remploi des bains, des émollienls, des pommades belladonées à Textérieur et à Tintérieur de l'urèthre, du repos. Dans la manœuvre le chirurgien se gardera toujours de faire effort avec la bougie; il doit loucher tous les points de la surface antérieure da rétrécissement, avancer et reculer à tout moment, ne donner en avançant qu'une propulsion douce qui lui permette de bien toucher et de sentir le moment où se fera l'engagement. Une sensation de pénétration facile, régulière, l'avertit qu'il est dans la bonne voie; le malade en a souvent conscience, et d'ailleurs la pénétration dans le rétrécissement ne lui est pas douloureuse, tandis qu'il se plaint lorsque le bec de la bougie accroche les parois du canal, lorsqu'il s'enfonce dans les petites fausses roules borgnes que l'on rencontre au niveau des rétrécissements souvent cathétérisés. La bougie peut cependant pénétrer dans la bonne voie et y être serrée de manière à ne pas avancer; mais, s'il en est ainsi et que l'on attende, on pourra bientôt la pousser en avant si elle est véritablement dans le bon chemin ; si l'on ne réussit pas, on emploiera une bougie plus fine.
Il peut se faire que l'action d'appuyer sur la partie antérieure du rétrécissement détermine la sortie d'un peu d'urine; cela se produit quelquefois, même lorsque l'on se sert de bougies fines, et ce phénomène est précieux, car souvent la bougie s'engage, grâce à l'écartement momentané produit par la petite colonne d'urine. Dans des circonstances bien moins difficiles, la bougie appvyée^ quand elle est d'un certain calibre, sans qu'il soit cependant nécessaire de la prendre volumineuse, détermine la miction.
Il est des malades qui sont très au courant de ce phénomène, et qui, lorsque leur rétrécissement, sous une influence quelconque, s'oppose au passage de l'urine, appuient sur sa face antérieure sans le pénétrer, et arrivent à vider leur vessie. Ce mode de cathétérisme évacuateur mérite d'être signalé; car, malgré son imperfection, il rend des services à bien des malades. Il est probable que l'effort fait à la surface antérieure du rétrécissement par la bougie s'ajoute à celui que fait la colonne d'urine à sa face postérieure; celle-ci était impuissante à écarter les parois rétrécies et indurées du canal ; elle réussit à les entre-bâiller, grâce au point d'appui antérieur (1).
(1; Nous n'avons pas parlé du cathétérisme forcé de Desault et de Boyer; malgré les faits nouveaux donnés par M. Yoillemier dans son Traité des maladies de l'urèthre (^.\A^y^ss9ak
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Catliétérlsaie évacaatcor dans le cas de «{Mieaie. — On a dit que le
spasme a?ait été souvent invoqué avec à-propos pour expliquer l'insuccès des manœuvres du cathétérisine ; cela peut être vrai, mais le spasme et ses effets, pour empêcher le libre écoulement de Turine, ne sont pas niables. C*est ordinairement bien plus par Tétude des antécédents qui démontrent Tabsence de toutes les causes de rétrécissement que par Texploraiion que Ton établit le diagnostic du spasme. Il siège, en effet, dans le même point que les rétrécissements les plus communs et les plus étroits ou à si peu de distance qu'il est difficile, cliniquement, de s*eo rendre compte. Il faut, d'ailleurs, savoir que le spasme complique assez souvent les rétrécissements qui, malgré leur situation dans la portion de Turèthre antérieure à la membraneuse, peuvent en être le siège. Lorsque le chirurgien n'aura affaire qu'à un spasme simple sans rétrécissement, c'est encot*e avec la sondebougie olivaire qu'il aura à procéder au cathétérisme évacuateur. Lorsqu'il aura constaté la présence d'un rétrécissement, il agira d'après les règles que nous venons d'énumérer.
Les sondes molles à bout arrondi, à moins d'être munies de mandrin, ne triompheraient que difficilement du spasme; les sondes métalliques le feraient céder; mais il vaut mieux, quand il ne s'agit que d'évacuation, se dispenser autant que possible de leur emploi, toujours un peu offensif: c'est donc à la sonde-bougie que l'on aura recours de préférence.
Les sondes-bougies droites et souples, dont on infléchira au besoin l'extrémité, sont, en définitive, l'instrument qui convient le mieux pour pratiquer le cathétérisme évacuateur, lorsque l'obstacle au cours de Turine siège dans la portion spongieuse ou membraneuse, c'est-à-dire dans tous les cas où la rétention ne dépend pas d'une maladie du col.
Cathélérlmne évaenatear dans lee cas de déloroaatloii de la r^g^oa
prostatique et du eoi ▼éeieai. — Ce sont là les cas les plus communs dans la pratique, ceux pour lesquels les ressources et les règles du cathétérisme évacuateur doivent être le mieux connues ; il dépend, en effet, de la manière dont le cathétérisme sera pratiqué que le malade en bénéficie largement ou qu'il en subisse au contraire de fâcheux effets. Gela n'est pas absolu, et l'on ne peut établir comme une vérité qu'un cathétérisme bien fait sera toujours inoffensif; dans ces conditions, nous avons généralement affaire à des vieillards, et le symptôme qui détermine l'intervention du chirurgien n'est souvent qu'un trait dans un état complexe. De plus, la nature et l'étendue des déformations, l'état du tissu prostatique, celui de kl muqueuse du col et de la vessie, peuvent créer, pour le cathétérisme évacuateur, des difficultés et des complications qu'il est souvent peu aisé d'éviter. Cependant, dans beaucoup de cas, il est indispensable d'agir; et, dans d'autres plus nombreux, il serait nécessaire d'évacuer le bas-fond vésical. Cela se ferait plus communément, si médecins et malades, n'avaient souvent contre le cathétérisme, des préventions qui ne sont justifiées que par des conditions particulières, qui le rendent trop difficile pour qu'il ne soit pas offensif, ou par un état moibide qui contre-indique l'intervention ou la rend périlleuse. Dans la grande majorité des cas d'affection du col, le cathétérisme évacuateur, pratiqué dans de bonnes conditions, constitue, pour le malade, un secours précieux et exempt de dangers. Nous rappellerons tout d'abord la règle que nous avons longuement indiquée à
penionfl que cette opération doit être abandonaée. Dans les cas où elle est indiquée^ l'aréibtoiomk externe sans conducteor nout paratt de beaucoup plus sûre et moins dangereuse.
propos du cathéiérisme explorateur. Plus que jamais la inaia du chirurgien doit obéir : c'est le canal qui dirige la sonde, et la main n'a qu'une influence directrice très-bornée. Alors même que la déviation du canal a été reconnue, c'est par la forme et la nature de l'instrument, beaucoup plutôt que par la manœuvre, que Ton obtient telle ou telle direction dans la marche de la sonde. Il faut aussi bien savoir que, dans ces cas, il y a ordinairement un excès de longueur du canal.
Nous ne reviendrions pas, pour ces cas, sur la nécessité imposée au chirurgien de faire précéder le cathétérismc évacuateur de Texploraiion de l'urèthre, — car nous y avons suffisamment insisté en règle générale, — s'il n'était accepté que les rétentions d'urine chez le vieillard sont toujours dues à une affection du col. Cela est certainement exact, mais il ne s'ensuit pas que quelques vieillards ne puissent avoir des rétentions d'urine dues à un rétrécissement, et alors môme que la rétention d'urine est due à une aflection du col, il ne s'ensuit pas non plus que le canal n'ait pas été autrefois rétréci, et que sa portion spongieuse ait toute l'ampleur et la dilatabilité normales. Gela est loin d'être indifférent à savoir au point de vue du choix de l'instrument considéré quant à son volume. Mayor (de Lausanne) a, chacun le sait, préconisé les très-grosses sondes pour les obstacles étroits; ce paradoxe a laissé son empreinte et il exerce encore quelque influence. Il a pu se justifier dans la pratique par une application hasardeuse, mais heureuse^ à des cas de rétrécissements peu étroits déterminant cependant une rétention d'urine complète, à des cas de spasn>es et à des cas plus nombreux encore de déformations do col où Turèllire est dévié, mais non rétréci, où il est même élargi, ainsi que l'a bien fait voir M. Mercier, par ses nombreuses recherches sur les maladies de la prostate. Il est donc nécessaire, en admettant que l'on trouve utile de se servir d'une sonde de gros calibre, ce qui peut être accepté dans certains cas, d'avoir tout au moins acquis la certitude que la partie spongieuse du canal est capable de permettre le passage de l'instrument destiné à franchir le col.
L'exploration renseignera d'ailleurs, de la manière la plus exacte, sur le degré de perméabilité de la portion prostatique et du col vésical, et même d'une façon suffisante sur la nature et la configuration de l'obstacle. Celui-ci peut être latéral, bilatéral ou inférieur. On comprend, en effet, que, puisqu'il dépend du développement anormal de la prostate, l'obstacle ne puisse être supérieur, puisque la paroi du canal n'est pas enveloppée de ce côté par la glande. La paroi supérieure du canal pourra donc être plus ou moins refoulée en haut, et le col sera porté de côté ou relevé, mais, sur cette paroi, l'instrument, ne devra pas rencontrer de saillie, son bec peut y glisser pour arriver dans la vessie. Quand l'obstacle est bilatéral, c'est-à-dire quand les lobes latéraux de la prostate sont hypertrophiés, l'instrument peut passer au milieu en les écartant, mais l'hypertrophie est le plus souvent asymétrique, et l'instrument doit contourner le côté le plus saillant de l'obstacle. M. Mercier a en effet montré que les sondes sont presque toujours arrêtées par une déviation du canal résultant d'une hypertrophie centrale de l'un des lobes latéraux de la prostate, et qu'alors c'est surtout la portion centrale du canal qui est déviée, mais qu'il reste au-dessus et au-dessous de l'obstacle une gouttière qui peut être parcourue par les sondes.
C'est donc surtout en contournant les obstacles, en passant par-dessous ou par- <lessus, quelquefois en les écartant, que le chirurgien pourra, sans encombre, arriver dans la vessie dans le cas d'engorgement hypertrophique de la prostate.
L'exploration aura cet avantage dans bien des cas de supprimer les lâtonnejnents qui se traduisent par Fessai successif de divers instruments. C'est eacAv^^
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la boogie à boule olîvaire métallique ou non, mais cependant mélalliquc de préférence, que nous conseillons d*avoir recours. L*eiplorateur n*est, en général, arrêté que lorsqu'il y a une forle saillie latérale et inférieure qui refouie le col en haut et en arrière; il passe ordinairement lorsque la déviation est latérale ou lorsque la déviation en haut est faible. Lorsqu'il est conduit avec soin, le chirurgien peut avoir le sentiment de sa déviation, surtout si cette déviation a été précédée d'un petit moment d'arrêt. L'extrémité mousse et large de Tei^plorateur, et surtout la flexibilité de sa tige permettent d'exercer quelques légères pressions lorsqu'il y a arréL Après cette manœuvre, l'arrêt sera jugé franchissable ou infranchissable par l'explorateur, dans le premier cas, on arrivera même à la notion approximative de la direction prise par l'instrument pour entrer dans la vessie.
L'explorateur peut d'ailleurs être ainsi disposé qu'il devienne évacuateur. Les explorateurs perforés à l'extrémité, lorsqu'ils ont un certain volume, peuvent aisément donner écoulement à l'urine; ils peuvent être perforés à l'extrémité de l'olive et sur les parties latérales de la tige, au-dessus de l'olive, où l'on fait facilement placer un œil.
Dans tous les cas, l'exploration aura fourni des notions importantes, puiscfu^elle aura déterminé le siège de l'obstacle et indiqué sou d^ré ; souvent même, le saignement facile sous l'exploration doucement conduite sera l'indice de la vascularité et de la friabilité de la muqueuse. L'exploration plus complète du col à l'aide de la sonde coudée fatigue beaucoup plus le col, et ne doit pas être employée dans ces cas. Le chirurgien devra dès lors choisir l'instrument auquel il croit devoir donner la préférence pour pratiquer Tévacuation. Il en est de bien des espèces.
Les sondes dont on se sert pour l'évacuation varient suivant leur composition, leur nature et leur forme. Elles sont métalliques et rigides, ou plus ou moins souples et non métalliques, droites, coudées ou courbes, cylindriques ou coniques^ fermées à l'une de leurs extrémités ou ouvertes aux deux bouts. Nous ne donnerons que les indications les plus indispensables pour l'exposé pratique de notre sujet Les sondes métalliques sont d'argent, d'étain ou de maillechor. Ces dernières sont friables^ et les sondes d'étain ont l'inconvénient de ne pas garder leur courbure vu la mollesse du métal ; elles peuvent cependant être utilisées. La sonde métallique doit, autant que possible^ être d'argent. Les sondes non métalliques sont dites en gomme, quand elles sont fabriquées avec un tissu qui leur sert en quelque sorte de charpente, et sur lequel sont app1i(|uées des substances capables de conserver une grande souplesse en se desséchant. On en trouve, dans le commerce, de noires et de jaunes. Les premières sont les sondes françaises, d'une souplesse remarquable; les secondes sont de fabrication anglaise : elles sont plus résbtantes tout en étant flexibles. On fabrique aussi des sondes de caoutchouc vulcanisé blanc et blond. Ce dernier tissu est préférable ; ces sondes n'ont pas un gros calibre intérieur, mais elles sont d'une souplesse absolue.
Les sondes de gomme peuvent être courbées ou coudées, et conserver leur forme; c'est ce que l'on apiielle les sondes à courbures fixes. Toutes peuvent recevoir extemporanément la courbure que l'on jugera convenable, à l'aide d'ua mandrin, c'est-à-dire d'une tige métallique flexible que l'on introduit dans leur intérieur pour les engager à travers l'urèthre, et que l'on retire au moment où l'on pénètre dans la vessie.
Les sondes droiteSy dont on fait usage dans la pratique, sont de gomme ou de caoutchouc vulcanisé; les sondes métalliques droites n'ont jamais été employées pour /'éracoation, même au Vempsoùlecathétérismerec/tVt^/i^ eut toute sa vogue.
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Les instruments droits, dont on ne se sert plus, même pour les opérations, ont toujours été réservés pour certaines des manœuvres qu'elles nécessitent
Les sondes coudées peuvent ê!re construites en métal ou en gomme. Ce sont celles qui présentent une flexion assez brusque à 10 ou 15 millimètres de leur extrémité. La sonde coudée a été imaginée par M. Mercier, en 1836. Pendant plusieurs années^ elle fut métallique, cl ne servit qu'au diagnostic des aiïections du col de la vessie. Pour l'exploration, elle doit être coudée à angle presque droit, et présenter un talon à forte saillie. Pour l'évacuation, l'angle doit être émoussé et la coudure se présenter h angle obtus. Ces sondes» que Leroy d'Étiolles a fait construire en gomme, d'après le modèle de M. Mercier, sont souvent désignées sous le nom de sondes à béquilles. D'après M. Mercier (1), le bec de ces sondes ne doit pas avoir plus de 10 à 12 millimètres de longueur, et il faut qu'il fasse avec la tige un angle de 30 degrés^ ce qui n'empêcbe pas, ajoute l'auteur, d'en faire à angles plus ou moins ouverts pour certains cas exceptionnels. Les yeux doivent être placés au delà du coude, sur la face antérieure, c'est-à-dire en deçà de la partie de la sonde qui est mise en contact avec Turètbre pendant son introduction. Les sondes bicoudées proposées par le même chirurgien sont semblables aux précédentes, mais présentent, à quelques centimètres de l'extrémité vésicale^ un second coude; elles peuvent être métalliques ou souples. Les malades les Introduisent plus facilement, et souvent on peut observer que des sondes coudées qui ont longtemps servi prennent la forme bicoudée.
Les sondes courbes peuvent être fabriquées en gomme, ainsi que nous l'avons déjà dit, mais elles sont surtout faites en argent : ce sont les seules qui conservent exactement leur courbure. Néanmoins, dans la pratique, les sondes courbes de gomme sont fort utilisées. On peut les avoir, fabriquées à courbure fixe, ou les préparer soi-même en y introduisant un mandrin. Mais la sonde devient alors complètement rigide et n'a plus les qualités de la sonde dite à courbure fixe. On peut obtenir une courbure fixe en plaçant longtemps à l'avance un mandrin dans une sonde de gomme. Ce résultat peut être obtenu même avec une sonde française, mais il l'est plus sûrement avec la sonde anglaise, dont le tissu est plus résistant Thompson (2} recommande de placer dans la soude un mandrin courbé au delà du degré nécessaire, et de l'y laisser pendant un mois au moins. Ces sondes doivent être employées sans mandrin, et sont bien préférables à celles que préparent lès fabricants. « Dans le cas de prostate volumineuse, dit Thompson, vous désirez faire glisser le bec de la sonde par-dessus l'obstacle formé par la prostate, et si vous employez une sonde ordinaire telle que le fabricant vous la livre, c'est-à-dire à extrémité rectiligne, malgré la courbure, ce qui d'ailleurs est détestable, elle devient presque rectiligne sous l'influence de la chaleur des parties, et cela avant d'arriver à la prostate et de surmonter l'obstacle. Mais si vous employez une sonde qui, depuis un mois ou deux, a été maintenue à une courbure exagérée, vous n'avez qu'à enlever le mandrin et à diminuer un peu la courbure si elle vous paraît excessive. Alors, qu'est-ce qui arrive lorsque vous introduisez la sonde dans le canal? Malgré la chaleur, la sonde a une grande tendance à se recourber plus qu'il ne faudrait plutôt qu'à se détendre à mesure qu'elle avance dans le canal, de sorte que son bec ne quitte jamais la paroi supérieure, et entre dans la vessie en passant par-dessus la prostate. »
M. Thompson attache une grande importance à ce mode d'emploi de la sonde
(1) Mercier, Gaz, méd., 4863.
2) Thompsop; Deseases ofthc urin. organ., p. 66.
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anglaise recourbée, et, comme la plupart des chirurgiens expérimentés, recommande que la courbure se coniinue jusqu'au bec de Vinstrument.
G*est là, en eiïet, une condition essentielle à observer dans la construction des sondes courbes et dans leur courbure extemporanée ; il faut que la courbure se continue jusqu'au bec^ sans cela celui-ci est rectiligne, malgré la courbure du talon de la sonde, et il se présente aux parois, et surtout au col vésical déformé, directement par son extrémité, comme le ferait un instrument droit.
Gély (de Nantes), dont j*ai été Télève interne, et dont j'ai publié le travail (1), a rendu à cet égard un véritable service en établissant en règle que les courbures des sondes ne devaient pas être livrées à la fantaisie, mais calculées d'après la conformation normale et pathologique de Turèthre, et qu'elles pouvaient être rapportées à une partie d'une circonférence d'un rayon déterminé. Dans son important travail, Gély démontre que l'école d'Alexandrie connaissait la sonde droite et la sonde courbe, mais que l'usage de celle-ci prévalut tellement dans la pratique pour l'évacuation de la vessie, qu'on en était arrivé de nos jours à regarder comme impossible le passage des instruments droits dans i'urèlhre, lorsque Amussat montra que cela se pouvait faire, et voulut même prouver que I'urèlhre était droit. D'après Gély (p. 22), les sondes courbes peuvent être ramenées à trois types : 1** la sonde des anciens, de Chopart et de Boyer, qui sont identiques ; 2<> la sonde de Paré et des modernes; 3** la sonde cathéter des chirurgiens du xv!!!*" siècle. La sonde nouvelle, proposée par Gély, oiïre exactement, dans sa courbure, le tiers d'un cercle de 12 centimètres de diamètre. Ainsi que le reconnaît l'auteur, la sonde d'Amussat, pour les vieillards, est à peu près identique, car elle représente sensiblement le tiers d'un cercle de 12 centimètres de diamètre. Gély propose d'ailleurs quatre modèles de sondes. Le n** 1 répond au tiers d'un cercle de 10 centimètres de diamètre, et convient aux petits canaux; le n"* 2 a 11 centimètres, le n"" 3 a 12 centimètres. Ces numéros intermédiaires servent aux moyens canaux; enûn, le n^ /i, qui convient aux grands canaux, répond, comme nous l'avons dit, au tiers d'un cercle de 13 centimètres de diamètre.
Les sondes cylindriques sont celles dont l'extrémité arrondie a le même diamètre que le corps. La plupart des sondes métalliques, sauf la sonde conique de Boyer et les sondes flexibles, sont construites ainsi.
Les sondes coniques sont presque toujours construites en gomme, et sont rectilignes. Le type de cette sonde est la sonde-bougie olivaire, dont nous avons déjà parlé.
Les sondes à bouts coupés sont également construites en gomme, au moins pour ce qui se rapporte à l'évacuation de la vessie. L'extrémité coupée sert d'œil à la sonde; il est cependant utile d'y faire ajouter deux yeux latéraux. Ces sondes ne s'introduisent pas directement, mais sur conducteur.
Cathétérisme sur conducteur. — Dans ce mode de caihétérisme, le chirurgien commence par introduire dans l'urèthre une bougie fme du n° 5 ou 6. Cette bougie est armée d'un pas de vis à son extrémité périphérique. Une fois introduite dans la vessie, on visse sur cette bougie une tige métallique de même diamètre et un peu longue. La sonde à bout coupé est alors introduite le long de la tige, et conduite jusqu'au méat. L'extrémité de la tige doit alors dépasser la sonde: un aide saisit l'extrémité de la tige, et la maintient dans la perpendiculaire^ tandis que le chirurgien poussejgradueilement la sonde à bout coupé. Celle-ci, dirigée par la bougie préalablement introduite, en suit toutes les flexuosités, et pénètre
({) Gély 9 Cathétérisme curviligne^ Paris, 1801,
dans la vessie; la lige et la bougie sont alors retirées, et la sonde, maintenue, est laissée en place. Ce mode de cathétérismc est souvent utilisable ; pour le bien faire, il faut avoir une sonde à bout coupé parfaitement souple, ce qui s*obiiendra facilement en trempant dans de Teau tiède la sonde que l'on va introduire, et en Tenduisant d*huile intus et extra, M. Maisonneuve a fait adapter à Textrémité de sondesbougies un pas de vis qui permet de les unir à la bougie conductrice. Lorsque celle-ci est introduite, on visse la grosse sonde, qui est dirigée dans la vessie par la bougie qui Ty précède; mais celle-ci doit s'enrouler dans la vessie, ce qui est un grand inconvénient si Ton est obligé de laisser la sonde à demeure; de plus^ ce catbétérisme conducteur exige deux instruments spéciaux. II est, néanmoins, utilisable, et la petite bougie pourrait seule être laissée à demeure pour les cas où Ton a besoin de répéter le catbétérisme.
Choix de la sonde éuacuatrice, — En règle générale, il convient d'éviter l'usage des sondes métalliques pour opérer le catbétérisme évacuateur dans les cas de déformation du col par bypertrophie prostatique. Rien n'est facile comme d'écorcber, de décbirer la muqueuse du col et le tissu de la prostate. Si l'on devait cependant se servir d'instruments métalliques, il faudrait éviter ceux dont le bec peut se présenter h la prostate, et, par conséquent, choisir les instruments coudés et bicoudés qui se présentent par leur surface et leur talon, et non par leur pointe, et les instruments courbes jusqu'au bec, et assez courbes pour passer par-dessus la prostate. Nous savons que la gouttière supérieure est toujours conservée; dans bien des cas aussi, il y a passage dans la gouttière inférieure. Les instruments droits ou courbés sans que la courbe se prolonge jusqu'à la pointe ont tendance à suivre la paroi inférieure de l'urèthre et à s'engager dans la gouttière inférieure. Aussi les sondes cylindriques droites, les sondes- bougies olivaires à col long et flexible, peuvent-elles, si on les conduit doucement, suivre ce chemin et pénétrer dans la vessie par-dessous la saillie de la prostate. Mais, pour peu que ces instruments se dévient, leur extrémité viendra heurter contre le lobe prostatique, et même, sans un grand elTort, pourra le biasser. Cela arrive, on peut le dire, tous les jours, dans les tentatives faites par les malades ou par des praticiens qui supposent que tout instrument peut indilTéremment être employé dans ces cas. Contourner la prostate ou passer par-dessus, tel est le but à poursuivre de préférence. Pour cela conviendront les instruments absolument flexibles, tels que les sondes de caoutchouc vulcanisé^ les sondes coudées ou bicoudées de gomme, les sondes cylindriques, à courbure fixe, sur le modèle de Gély, les sondes anglaises courbées, d'après le procédé préconisé par Thompson, les sondes armées de mandrins, le catbétérisme sur conducteur, et enûn, lorsque le cas Texige, les sondes métalliques à grande courbure et les sondes métalliques coudées et bicoudées.
Il paraîtrait encore assez diflicile de choisir si l'on n'avait acquis par Texploralion des éléments de jugement. Si la sonde exploratrice a passé facilement sans arrêt, il n*y a pas à hésiter, et la sonde de caoutchouc est, de toutes, celle que l'on doit préférer.
Les avantages de la sonde de caoutchouc sont considérables; sans doute, elle a une lumière un peu faible, mais elle pénètre sans léser et sans fatiguer le canal ; elle pénètre pour ainsi dire sans manœuvres. Il suffit, en effet, pour la faire pénétrer, de prendre la précaution de tenir les doigts au contact du gland, de telle sorte que la sonde, soutenue à la fois par le canal et par les doigts dans toute la portion qui est mise en mouvement, ne puisse s'infléchir au niveau du méat. C'est faute de prendre cette petite précaution que Ton éprouve quelquefois des difficultés
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pour rintroduction. Cette sonde peut, d'ailleurs, être huilée : le caoutchouc blood n'est nullement altéré par l'huile; il faut même Thuiler largement. (l'est l'instnh ment cjue l'on peut le plus tôt et le plus sûrement confier au malade. Mais, nous le répétons, attc soude n'entre bien que lorsque la voie est très- facile à parcourir et qu'il y a peu de frottements ; aussi vaut- il mieux ne pas en exagérer le volame. Lorsqu'il y a quelque difficulté et que Ton pousse, il peut arriver que le bout se reploie au niveau de l'œil, ce qui exige un petit effort pour la retirer et fait souffrir le malade en le faisant saigner. La sonde de caoutchouc est également celle que l'on peut, avec le plus de sécurité, laisser à demeure; mais il faut, pour cela, certaines précautions dont nous parlerons tout à l'heure.
Lorsque l'explorateur a éprouvé un temps d'arrêt, qu'il a fallu un peu pousser pour pénétrer dans la vessie, la sonde de caoutchouc ne pourra ordinairement pas passer; la sonde coudée, de gomme, convient au contraire parfaitement; son bec suit la paroi supérieure, tandis que son talon et la partie coudée rencontrent la saillie prostatique qu'ils ne peuvent blesser, vu la surface qui est offerte. Le chirurgien peut presser légèrement; bieniôt l'obstacle est contourné, et la sonde pénètre dans la vessie sans encombre. Les sondes coudées peuvent encore êtrr essayées dans les cas où l'exploration a été complètement arrêtée au col ; mais, comme elles ne peuvent abaisser la prostate comme le ferait la sonde coudée métallique, elles s'infléchissent et ne passent pas. Il faut alors chercher à contourner la prostate ou à passer par-dessus.
Le cathétérisme sur conducteur, pratiqué avec une sonde bien S3uple, réussit souvent et dans de très-bonnes conditions. La bougie, légèrement coudée à son extrémité, finit par passer par-dessus l'obstacle, si elle est conduite avec douceur, et si elle n'est pas trop fine et trop molle; dès lors le chemin de la sonde est assuré, et celle-ci entre dans la vessie en glissant sur les obstacles sans les blesser.
Pour passer par-dessus la prostate avec des sondes à grande courbure, il faot, quand on le peuf, ne pas employer de mandrin ; on y arrive avec des sondes françaises, à courbure fixe, bien fabriquées^ et maintenues à l'avance sur le mandrin, pour ne pas se déformer, et avec les sondes anglaises préparées d'après lea préceptes de Thompson. Ce mode de cathétérisme est surtout précieux chez les jeunes sujets atteints de rétention d'urine par inflammation de la prostate, et chez lesquels la grande sensibilité de la glande fait une règle de chercher à passer par-dessus avec l'instrument le plus doux.
Lorsqu'il est nécessaire de se servir d'un mandrin, on devra pratiquer le cathétérisme scion tontes les règles qui président à l'introduction des instruments métalliques; seulement, il faut être bien prévenu que, selon cequeGéiy a si bien indiqué, les sondes à grande courbure évitent le mouvement d'abaissement. Leur Courbure^ concentrique à celle de l'urèthre, les fait pénétrer dans le canal comme un sabre dans son fourreau. Le seul temps difficile est celui qui, avec les autrts sondes, est le plus simple. L'étendue de la courbure distend la portion pénienae de l'urèthre, et l'on est obligé de présenter la sonde très-obliquement sur l'aine, et même la courbure en bas, comme pour le tour de maître ; celte difficulté est d'ailleurs bien minime quand on en est prévenu. Dès que la sonde a pénétré dans la vessie, le mandrin est retiré ; et, pour cela, il est nécessaire de bien renverser I» sonde sur le ventre. Il est aussi une précaution toujours signalée, et qui a pour bat de prévenir la sortie de la pointe du mandrin par l'œil de la sonde; il faut, poar éviter ce grave inconvénient, enfoncer son mandrin jusqu'à l'extrémité du cul-dcsac de la sonde et le bien ma\aVemr.
L*usage du mandrin permet un artifice que plusieurs chirurgiens ont préconisé depuis Desault, et dont Dupuytren faisait fréquemment usage. Cette petite manœuvre consiste à retirer un peu le mandrin cl à continuer de pousser la sonde. Lorsque l*on fait celte expérience, on se rend immédiatement compte de ce qui se passe; le bec de la sonde se porte plus en haut et la courbure augmente. On comprend donc que, lorsque arrivé dans la profondeur de Turèthre le chirurgien ne sent pas que sa sonde pénètre dans la vessie, relire le mandrin légèrement en arrière et le fixe avec les doigts de la main gauche, tandis que de la droite il continue à pousser la sonde, on comprend, dis-je, que le bec de la sonde s'applique encore plus directement sur la paroi supérieure et puisse ainsi franchir la prostate en passant par-dessus, alors qu*il n'avait pu y réussir avec le premier degré de courbure. Lorsque Ton se sert d'instruments sans mandrin, il n*y a pas à se préoccuper d'un excès de courbure; mais, lorsque celle-ci est rendue rigide, il faut choisir son degré et se souvenir que d'après les recherches de Gély la plus grande courbure convient surtout aux vieillards ou aux gens de grande taille à oi^anes génitaux bien développés. La manœuvre dont nous venons de parler permettrait d'ailleurs d'augmenter séance tenante le degré de la courbure. Si les difficultés ne pouvaient être vaincues par l'emploi rationnel de ces divers moyens, la sonde coudée métallique offrirait encore une ressource. Elle permet^ en effets d'abaisser la prostate, mais c'est là une ressource heureusement inutile dans l'immense majorité des cas. Quant aux sondes d'étain si préconisées depuis Mayor, elles n'ont aucun autre avantage que de pénétrer quelquefois sous l'influence de leur pesanteur. Elles sont bien inférieures comme usage aux moyens que nous venons d'indiquer; elles ne doivent pas être d'une grosseur exagérée.
Cathéter! sine évocaotcor dons les cas de tmammem routes. — Ces cas
malheureux se présentent assez souvent dans la pratique des hôpitaux ; le chirurgien se voit alors en présence des désordres consécutifs aux tentatives malheureuses du caihétérisme et des difficultés créées par les lésions qui déterminent la rétention d'urine. L'introduction de l'explorateur est encore la première chose à faire. Le siège de l'obstacle indique celui des fausses roules ; une olive un peu grosse n'a d'ailleurs aucune chance de pénétrer dans la fausse voie et il peut arrher qu'elle pénètre d'emblée dans la vessie. Il est utile dans ces cas de se servir d'une olive perforée qui puisse servir à pratiquer l'évacuation; le passage de l'olive préparc souvent celui de la sonde. L'olive, on le comprend, ne pourra pénétrer dans la vessie, que lorsque la fausse route aura été faite à propos d'un obstacle au col; loi-squ'elle aura été faite en avant d'un rétrécissement l'obstacle ne saurait être franchi avec un gros explorateur. Il |)ourra quehpiefois l'être avec un plus petit, car nous savons que ce ne sont pas toujours les rétrécissements étroits qui occasionnent la rétention d'urine, et maintes fois nous avons vu à l'hô- |>ital,des fausses roules faites en avant d'un rétrécissement très^perméable, en raison du mode vicieux de cathétérisme eniployé; car le plus souvent c'est avec la sonde d'argent de trousse que sont attaquées ces difficultés.
S'il s'agit d'un rétrécissement franchissable par l'explorateur, on a recours à la sonde-bougie dont il est utile d'infléchir l'extrémité. Une petite sonde à béquille ou une sonde cylindrique dont on infléchit l'extrémité peuvent aussi servir dans ces conditions. Si le rétrécissement est trop étroit pour permettre l'emploi de la sonde, on ne peut avoir recours qu'à la bougie. C'est alors le cas de donner à leur extrémité une inflexion convenable et de les introduire avec toutes les précau-
lions et la patience nécessaires. Lorsque les fausses routes siègent au col, elles peuvent avoir lacéré la prostate, c'est ce qui arrive le plus souvent, ou bien elles ont atteint les parois supérieures ou inférieures. Dans le premier cas, il convient de se servir des sondes à grande courbure qui suivront bien la paroi supérieure on de sondes coudées qui se présenteront à l'obstacle par leur dos et non par leur bec; on pourra ainsi passer par-dessus les fausses routes et pénétrer dans la vessie. Mais la paroi supérieure et la prostate peuvent avoir été lacérées, et il est alors difficile d'agir méthodiquement; on peut, en effet, supposer que les fausses routes sont en avant d*un rétrécissement, ou au niveau du col ; mais des manœuvres mal dirigées ont pu atteindre aussi bien la paroi supérieure que l'inférieure, avoir porté leur action nuisible à droite ou à gauche, ou même dans une région de Turèthre où il n'existait pas d'obstacle. C'est dans ces cas que cathétérisme sur conducteur peut être conseillé de préférence à tout autre. Les tâtonnements inévitables que fera la bougie n'augmenteront pas les désordres, et, si l'on manœuvre avec patience, si Ton y met le temps nécessaire, si l'on recourbe l'extrémité de la bougie on finira par trouver sa voie au milieu de ce dédale et dès lors une grosse sonde pourra en toute sécurité être poussée dans la vessie. C'est là le moyen que nous croyons devoir surtout recommander, en raison même de son innocuité et de sa facilité ; il faut, en effet, plus de patience que d'habileté pour réussir à faire pénétrer la bougie. Il faut, en effet, bien se rendre compte de l'impossibilité presque absolue du diagnostic du siège des fausses routes. On ne sait pas toujours quels instruments ont été employés, ni de quelle nnianière, ni dans quelle mesure ils ont été mis en œuvre. Il faut donc se résigner au tâtonnement, le cathétérisme sur conducteur permet de tâtonner sans augmenter les dégâts et de passer une sonde aussi volumineuse que l'on voudra dès que la bougie aura pénétré dans la vessie. On peut quelquefois réussir à l'aide des moyens exceptionnels; dans son intéressant mémoire sur les sondes coudées et bicoudées(l), M. Mercier indique une manœuvre qui lui a réussi et qu'il a depuis répétée avec succès. Une sonde Mayor est façonnée de telle sorte que l'œil situé sur sa face concave, près de son extrémité est taillé en rigole jusqu'à son extrémité. La sonde ainsi préparée est conduite jusqu'à l'obstacle; une petite sonde de gomme élastique est alors poussée à travers la sonde et pénètre dans la vessie pardessus l'obstacle prostatique et par-dessus les fausses routes ; c'est ce que l'auteur a appelé le cathétérisme invaginé.
Cathétérisme évacaoteur dans les cas de rupture de l'aréthre. — La
rupture de l'urèthre peut survenir pendant le coït et a lieu alors vers la racine de la verge, ou dans une chute sur le périnée. La rupture peut être complète ou incomplète. Dans ce dernier cas le cathétérisme est possible et {)eut être pratiqué, soit avec une petite sonde coudée, soit avec la bougie conductrice et la sonde à bout coupé. Dans la rupture complète, nous conseillons de recourir au cathétérisme sur conducteur. L'introduction d'un instrument dans la vessie est alors d'une si grande difficulté et il est si important de ne pas augmenter les dégâts que le moyen le plus doux doit être conseillé. Nous ne pouvons complètement détourner de remploi d'instruments coudés ou courbés jusqu'au bec inclusivement, mais nous devons insister pour qu'ils soient employés avec une grande discrétion. Les manœuvres dans ces cas peuvent, non-seulement augmenter les déchirures^ mab provoquer des pertes de sang abondantes qui s'ajoutent à celles que subit ordinairement le blessé. Si l'on ne réussit |>as, comme il arrive le plus souvent, à
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travers la déchirure, c'est à Vuréthrotomie extet*ne qu'il convient de recourir. C'est l'opération qui, dans ces circonstances graves, sauvegarde le mieux la vie du malade et assure pour l'avenir le libre fonctionnement de l'urèthre.
Aeeldents dos A l'évaeiiatloii de l'arlne. — Tous les autcurs Ont signalé
les accidents qui peuvent accompagner l'évacuation rapide de la vessie distendue. La syncope et même la mort en ont été la conséquence; aussi la règle de pratiquer le cathétérisme dans la position horizontale est-elle ici de rigueur. Il n*y a d'ailleurs aucun avantage pour le malade à Tévacuation rapide.
D'autres accidents peuvent en eiïet l'accompagner ou la suivre. Il n'est pas rare de voir à la fin de l'évacuation l'urine devenir sanguinolente et bientôt sanglante. Cet accident peut tenir à l'évacuation trop rapide de la vessie dont le riche réseau veineux sous-muqueux n'a pu complètement se dégorger, mais cela peut aussi tenir à l'évacuation trop complète. On voit, en eiïet, survenir cet accident alors que l'évacuation n'a pas été très- rapide et que la vessie ne contenait pas une très-grande quantité d'urine. II n'est pas utile de mettre la vessie tout à fait à sec, ou du moins, si cette précaution est rendue nécessaire par la mauvaise qualité des urines, il convient lorsque leur trouble indique que l'on est à la Gn de l'évacuation de délayer avec des injections ces dernières parties de l'urine et, lorsque les injections sortiront non troublées, de retirer la sonde en laissant dans la vessie une certaine quantité de liquide. Des accidents fébriles ont été aussi attribués à l'évacuation trop rapide et trop complète de la vessie, et, à ce point de vue encore, les précautions que nous venons d'indiquer sont bonnes à suivre. Ces injections seront d'ailleurs poussées avec douceur, à petits coups et de façon à ne pas exciter la muqueuse vésicale : aussi conviendra-t-il de les employer à température tiède.
IHiiM qoelle mcsare convient-Il de renouveler I*évnenntl<MiY — La nécessité de l'évacuation régulière de la vessie est d'autant plus indiquée que l'état subinflammatoire créé par la rétention dispose à la cystite et à l'altération de l'urine. Il faudra donc être en mesure de renouveler l'évacuation et de le faire régulièrement, si toutefois les besoins trop impérieux du malade n'obligent pas à agir selon leur fréquence. Il faut, en eiïet, tenir grand compte des besoins du malade et ne pas le laisser souiïrir, mais un cathétérisme trop répété pourrait lui-même devenir une cause de douleurs. Trois à quatre cathétérismes dans les vingt-quatre heures peuvent suiïire, mais on ne saurait fixer de chiffre absolu à cet égard.
La répétition du cathétérisme n'entraine pas d'inconvénients lorsqu'il est facile et surtout lorsqu'il peut être fait avec une sonde de caoutchouc. Si la manœuvre n'est pas facile, l'instrument que l'on est obligé d'employer peut être oiïensif ; si l'on ne peut renouveler soi-même ou faire renouveler le cathétérisme dans de bonnes conditions, on peut être obligé d'employer la sonde à demeure. Cette question de thérapeutique est beaucoup trop importante pour être traitée incidemment. Nous devrons simplement indiquer les conditions les meilleures à réaliser pour l'emploi de la sonde à demeure.
La sonde à demeure doit être aussi souple que possible ; aucune ne présente à cet égard les qualités de la sonde en caoutchouc ; aussi convient-il de s'en servir de préférence à toute autre toutes les fois qu'il sera possible de l'introduire, et le champ de son application peut être très-étendu en faisant usage de mandrins pour la conduire dans la vessie. Il est difficile de l'y maintenir en raison môme de sa flexibilité. Le collodionnage nous a donné le moyen d'y arriver. En revêtant d'ur
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coucbc de collodion la partie antérieare de la sonde dans la longueor qui répond à la partie pénienne, sans dépasser l'angle péno-scrotal on a un point d*appui parùiiteroent ferme à Taide duquel la sonde pourra être ûxée et maintenue. L'application du collodion eiige quelques précautions. Il faut introduire dans la lumière de la sonde un slylet ou un fil de fer qui la maintienne pendant que le collodion sècbe, sans quoi elle se déforme. Si l*on ne peut introduire une sonde de gomme, on se senira d'une sonde cylindrique conduite avec le mandrin, d'une sonde à bout coupé ou d'une sonde coudée. Il faut faire choix des sondes les plus Oexibles et les pltis douces. Elles ne doivent pénétrer qu'autant (|u'il est nécessaire pour assurer l'évacuation et ne pas traîner dans la vessie. Les sondes à demeure doivent être injectées au moins une fois par jour; on lave par leur intermédiaire la snriace interne de la vessie et on les maintient bien libres. On peut avec cette précaution maintenir les sondes de caoutchouc dans un très-bon état de fonctionnement, malgré leur faible lumière.
Manière de fixer les sondes, — Les sondes peuvent être fixées dans la rainure du gland, sur la verge, par l'intermédiaire des poils du pubis, sur des bandages en linge préparés dans ce but, sur un suspensoir. Pour fixer une sonde, il faut rattacher à 3 à /i centimètres du gland à l'aide de fils de colon disposés de telle sorte qu'ils fournissent quatre chefs. S'il doivent être fixés dans la rainure du gland, ces chefs sont fermés en anse à l'aide d'un nœud pratiqué à une distance convenable, et les chefs restés libres en arrière du nœud entourent la base du gland sans la serrer. Le prépuce ramené par-dessus les fils contribuée les maintenir. Pour fixer une sonde sur la verge, les chefs sont saisis dans une bandelette de diachylou qui entoure trois ou quatre fois la verge et prend quelques poils pour plus de solidité. Pour fixer la sonde aux poiis, on fait une anse d'une longueur suffisante pour arriver au milieu de la verge; les chefs entourent la verge et sont réunis par un nceud, de telle sorte que le pénis est entouré d'un anneau de coton ; une nouvelle anse qui s'étend du milieu de la verge au pubis est alors formée et fermée par un nœud ; les chefs sont ensuite solidement noués autour d'un petit bouquet de poils. On fait avec les chefs oi)posé8 la même petite manœuvre et la sonde estsolideuient dxée. Ce procédé appartient à sir Thompson.
Les fils peuvent être reliés à un petit bandage carré perce d'un trou à travers lequel passe la verge. Ce bandage est lui-même fixé au bassin à l'aide de rubans qui partent de ses quatre angles; on conçoit que des points d'appui puissent être également pris sur un suspensoir. Enfin, on a imaginé des appareils spéciaux ayant pour but de permettre à la verge d'entrer en érection sans qu'il en résulte de gêne ni de dérangement dans le bandage. M. Galante a construit un ingénieux petit appareil de caoutchouc, et il est d'ailleurs facile d'en faire soi-même ; mais le caoutchouc irrite la peau et devient bientôt peu tolérable. On peut au.^^si fixer les fils à un anneau un peu large dans lequel la verge passe, puis attacher les chefs des fils à un suspensoir ou à un bandage. La fixation sur la verge à l'aide dudiachylon est un procédé très-sûr. Le procédé anglais est également bon ; il est d'un emploi plus propre que le diachylon.
Cathétérimne évoeuatear chcs la lemine. — Nous n'avons que peu de
chose à dire à propos du cathétérisme évacuateur chez la femme; quelques-unes des conditions qui l'exigent, telle que la grossesse, la présence de tumeurs utérines, les déplacements utérins, en particulier, le prolapsus, peuvent rendre le cathétérisme difficile et exiger l'emploi de sondes longues et flexibles comme
les sondes d*hoinnie. Il est rare qae l*on ne puisse pas sonder une femme; pendant la grossesse, dans certains cas de rétroversion utérine avec enclavement, le cathétérisme n'a pas été possible. Il faut dans tons ces cas procéder avec lenteur et prudence, et se servir de sondes-bougies on de sondes cylindriques bien souples.
RUBÉFACTION. -*- SINAPISME,
La farine de moutarde est d'usage populaire pour produire la rubéfaction de la peau ; unie à l'eau elle constitue le sinapisme, le plus utile des révulsifs. La farine de moutarde provient des semences du sinapin nigra et doit ses propriétés aune huile essentielle qui ne se dégage qu'au contact de l'eau.
Pour préparer un sinapisme on mélange la farine de moutarde récemment moulue avec de l'eau froide ou tiède de manière à en former une pâte épaisse que l'on étend sur un linge absolument comme pour faire un cataplasme ordinaire. L'usage de l'eau bouillante pour délayer la farine de moutarde empoche la formation de rhuile essentielle, et l'addition de vinaigre à l'eau tiède ou froide, conseillée quelquefois, est au moins inutile. Lorsqu'il s'agit de produire une rubéfoction légère de la peau, on se contente de saupoudrer de farine de moutarde la surface d'un cataplasme de farine de lin ; c'est ce qui constitue le cataplasme sinapisé.
Récemment, un pharmacien de Paris, M. Rîgollot, a proposé un papier sinapisé dont l'usage est bien préférable à celui du sinapisme vulgaire. 11 suffit d'humecter pendant quelques secondes avec un peu d'eau un de ces petits carrés de papier d'environ 1 décimètre dont une des faces présente une couche adhérente de farine de moutarde. Les feuilles sinapisées peuvent être conservées longtemps et leur application ne cause aucun embarras. Si l'on veut produire la rubéfaction sur une surface plus considérable on juxtapose deux ou trois de ces petits carrés de papier et on les recouvre de quelques compresses; le tout est fixé par une bande ou un mouchoir plié en cravate. Ce papier sinapisé a été adopté dans les hôpitaux.
Quel que soit le mode d'application du sinapisme auquel on ait eu recours, la peau au contact de l'huile essentielle irritante qui se dégage devient le siège de picotements et d'une démangeaison de plus en plus vive. La rougeur, indice de la congestion qui se produit en ce point, ne se développe quel([uefois qu'après l'enlèvement du sinapisme. La douleur ne survient d'ailleurs qu'après un temps variable en raison de la sensibilité plus ou moins grande de la peau. Lorsque les malades peuvent rendre compte de leurs sensations, ils avertissent eux-mêmes du moment où la douleur devient très-vive et il faut alors retirer le sinapisme; mais, chez les enfants, il est nécessaire de surveiller plus attentivement les effets produits et de ne pas prolonger l'application du sinapisme au delà de dix minutes. Il en est de même lorsque les malades sont privés de connaissance ou lorsque la partie sur laquelle le sinapisme est appliqué a perdu sa sensibilité ; celui-ci doit être retiré au bout d'une demi-heure, au plus tard; sans cette précaution, on s'exposerait à voir, comme cela arrive encore trop souvent, le sinapisme produire la vésication ou même déterminer une eschare.
Les sinapismes peuvent être appliqués à peu près sur tons les points du corps, cxcxïpié la face; on les emploie surtout pour combattre les douleurs rhumatismales^ la pleurodynie, le lumbago; ou bien on s'en sert pour réveiller la sensibilité chez
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les individus privés de connaissance, et alors on les applique aux mollets ou à h face interne des cuisses.
Depuis quelques années onfprescrit assez souvent comme révulsifs les emplâtres de thapsia. C*est à M. Reboulleau que nous devons la connaissance des propriétés irritantes de la i*ésine qu'il a retirée de la racine du thapsia garganica.
Le contact d'un emplâtre de thapsia irrite la peau, la fait rougir et y détermine bientôt une démangeaison très-vive, puis une éruption de vésicules miliaires trèsnombreuses. Si l'application en est prolongée, ces vésicules deviennent très-confluentes et laissent une surface ulcérée et suppurante.
En somme, les emplâtres de thapsia agissent sur la peau à peu près comme la pommade stibiée ou l'huile de crolon ; ils peuvent produire comme ces dernières substances des cicatrices indélébiles qu'il faudra toujours éviter^ surtout chez les femmes et sur les parties habituellement découvertes. Aussi vaut-il mieux ne se servir des emplâtres de thapsia que comme rubéûants et prescrire de les enlever dès qu'ils déterminent une démangeaison vive; quelques heures d'application suffisent pour obtenir cet effet. Ainsi employés, ils constituent un très-bon rubéfiant que l'on |)eut utiliser, lorsi|u'on cherche à produire une révulsion un peo plus forte que celle que donne le sinapisme. On les fixe d'ailleurs comme le vésicatoire ordinaire ou comme le sinapisme Rigoliot. Il faut savoir que leur s[riière d'action s*étend bien au delà de leurs limites.
VÉSl CATION.
Si dans la méthode dite révulsive, la rubéfaction obtenue à l'aide du sinapisme constitue le premier degré de la brûlure, la vésication en représente le second. La vésication consiste, en effet, à produire sur la peau, dans un but thérapeutique, le soulèvement de l'épiderme et la formation de phlyciènes.
Les substances dont le contact est capable de déterminer la vésication sont fort nombreuses; l'eau portée à la température de rébullition et même à une température inférieure, amène rapidement cet effet; plusieurs substances chimiques, et en particulier l'ammoniaque, sont dans le même cas; enfin un grand nombre de plantes, qui pour la plupart appartiennent à la famille des euphorbiac^es, sont douées de propriétés assez irritantes, pour qu'appliquées sur la peau elles y déterminent, au bout d'un temps plus ou moins long, la formation de phlyctènes. Mai^ c'est à une substance tirée du règne animal, que l'on emprunte le plus conunuuément la matière active qui entre dans la composition des vésicatoires; nous voulons parler de la poudre de cantharides.
Nous allons passer en revue les principaux moyens employés pour obtenir la vésication.
Vésicatkin prttdalto par h& duaear. — Une compresse pliée en plusieun» doubles et trempée dans l'eau bouillante peut, appliquée sur la peau, amener eo quelques instants la vésication, mais c'est là un moyen peu sûr, qui expose à produire des brûlures plus profondes et la formation de véritables cschares. On doit à Mayor un moyen préférable et tout aussi simple pour établir un vésicatoire eo quelques secondes. Il suflit pour cela de plonger dans l'eau bouiilanto un marteau ordinaire iusqu*k ce qu'il se soit mis en équilibre de température avec l'eau, de
laisser sa température s'abaisser ensuite de quelques degrés et de l'appliquer pendant quelques secondes sur la peau au point où Ton veut obtenir le Yésicatoire.
Si la température du marteau a été portée primiti?ement à 100 degrés, comme elle ne s'abaisse que de 8 à 10 degrés pendant le temps nécessaire pour le retirer de l'eau et l'essuyer, l'application du marteau^ prolongée dans ces conditions, pendant huit à dix secondes, détermine généralement la formation d'une eschare. Aussi, quand on Teut ne pas dépasser la vésication, faut-il ne laisser ie marteau en contact avec la peau que quatre ou cinq secondes et interposer entre lui et le tégument un linge de toile. On peut arriver au même but en plongeant le marteau dans de l'eau à 65 ou 70 degrés, et l'appliquant directement sur la peau.
Le marteau de Mayor offre donc ie moyen d'établir instantanément un Tésicatoire ; c'est le plus prompt des révulsifs et l'un de ceux que l'on est le plus sûr de trouver partout sous la main, dans les cas urgents. Rayer s'en est servi souvent pour rappeler à la vie, pendant quelques instants, les agonisants, et M. Bouchardat l'a proposé pour réveiller la sensibilité dans les cas de strangulation^ de submersion, d'asphyxie, dans certains empoisonnements et dans les accès de fièvre perni> cieuse. Dans ce dernier cas, M. Bouchardat le proposait en Tue de permettre de médecin de faire absorber, par la méthode endermique, une certaine quantité de sulfate de quinine; mais nous possédons aujourd'hui dans les injections hypodermiques, une voie plus simple et plus sure pour faire pénétrer dans l'économie ce sel, sans le confier à l'estomac
¥ésieatoire * l'annnonbiqae. — L'ammouiaque liquide très-conceutrée détermine rapidement la vésication par son contact Si l'on en imbibe de petites rondelles de linge superposées ou mieux une plaque d'amadou et qu'on les applique sur la peau, au bout de quelques instants la vésication est produite. Il est bon de recouvrir les rondelles d'un morceau de taffetas gommé ou d'une pièce de monnaie pour prévenir l'évaporation : un nioyen préférable encore est de se servir, comme on l'a conseillé, d'un verre de montre que l'on maintient appliqué jusqu'à ce que la peau présente tout autour une zone rosée, indice de la formation de la phlyctène. Souvent au bout de trente secondes cette phlyctène est produite et l'épiderme soulevé peut être enlevé d'une seule pièce. Mais ce moyen est infidèle ; rarement la solution d'ammoniaque est assez concentrée pour produire rapidement cet effet. Le maniement de l'ammoniaque est en outre désagréable pour le médecin et pour le malade, et, comme ces vésicatoires ont été proposés surtout pour permettre rintroduclion des médicaments par la méthode endermique, aujourd'hui que nous avons la ressource des injections hypodermiques, il vaudrait mieux y renoncer tout à fait.
Nous en dirons autant de la |K>mmade de Gondret. Celle pommade, formée d'axonge et d'ammoniaque, est rarement assez fraîche pour produire la vésication ; le plus souvent elle détermine simplement de la rougeur sur les parties avec lesquelles elle est en contact Lorsqu'on veut cependant tenter d'obtenir la vésication par ce moyen, on commence par circonscrire, à l'aide d'une ouverture faite dans un morceau de diachylon, les limites du vésicaloire; puis on étale sur une conipresse une couche épisse de pommade dépassant un peu les dimensions du vésicaloire et on l'applique sur la peau, préservée tout autour par les bords du diachylon. Le tout doit être recouvert d'un morceau de taiïetas' gommé et maintenu en place pendant deux ou trois minutes. De temps en temps on soulève la compresse pour surveiller l'elTet produit; mais, si au bout de dix minutes la (>hl\ctà»ft
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11*681 pas formée, il est inatiie d'Insister plus longtemps ; on n'obtiendra que la rubéfaction de la peau. La sensation de cuisson très*¥Îve, éprouvée par le malade, indique en général assez bien la formation de la phlyctène.
Après avoir retiré la compresse et le diachylon, il est utile de laver avec précaution la peau tout autour du vésicatoire.
Pour empêcher plus complètement Tévaporation de Tammoniaque, on peut^ servir d'un verre de montre rempli de pommade de Goudrei ou encore, comme on l'a conseillé» de ces petites cupules que détachent les ferblantiers lorsqu'ils pratiquent des trous dans les plaques de fer blanc.
¥é«letti«ir<es mol «Mitiuurldlcs. — La poudre de cantharides est la substance le plus souvent employée pour produire la vésication de la peau. Elle forme la partie active du véiicaioire, et le révulsif par excellence.
La cantharide {Meloe vesicaiorius) est un insecte de lajamille des coléoptères qui existe en France, mais que l'on tire surtout d'Italie et d'Espagne. On le recueille avec certaines précautions et on le conserve dans des bocaux à l'abri de l'air et de Thumidité, pour le réduire en poudre lorsqu'on veut en faire usage. La poudre de cantharides est d'un gris verdâtre, parsemée de points brillants d'aspect métallique ; elle renferme un principe actif, la canikaridine.
Appliquée directement sur la peau, la poudre de cantharides y produit assa rapidement des phlyctènes; la teinture alcoolique et la teinture éthérée, usitées eo frictions, sont surtout destinées à amener la rubéfaction de la peau. Pour obtenir sûrement la vésication, il est nécessaire d'incorporer la poudre de cantharides à une matière emplastique qui la ûxe, et qui même, à cause des corps gras qu'elle renferme, paraît faToriser son action. Autrefois on préparait les emplâtres vésicants au moment de les appliquer, en étalant à la surface d'une peau une ou d*un ling? la matière emplastique et en en saupoudrant de cantharides la surlace. Mais nous ne décrirons pas la manière de procéder, dans ce cas, parce que, depuis une quinzaine d'années, on a remplacé, à l'hôpiul et dans la pratique, ces emplâtres, par un taffetas, ou toile vésicante, préparé â l'avance et dans lequel on taille les emplâtres, de la forme et de la dimension qu'on désire.
La cantharide mise en contact avec la peau détermine la vésication au bout d'un temps qui varie de six â huit heures, jusqu'à vingt-qualre, suivant les individus. Son action est ordinairement tout à fait locale ; cependant on a signalé depuis longtemps l'action qu'elle exerce, chez certains malades, sur les voies urinaires et qui résulte évidemment de l'absorption du principe actif de la poudre de cantharides. En effet, lorsqu'on donne â l'intérieur les préparations de cantharides, c'est sur le rein et la vessie qu'elles portent leur action. Les accidents qui ont été signalés à la suite de lapplication de vésicatoires, consistent en une irritation de la vessie qui peut aller jusqu'à la cystite la mieux caractérisée et s'accompagner de la production defatisses membranes.
La cystite cantharidienne est loin de se présenter chez tous les individus avec la même intensité; elle ne s'accompagne pas nécessairement de lausses membranes; les malades n'ont souvent qu'un peu de dj-sorie, une sensation de cuisson au col de la vessie, une difûculté plus ou moins grande à uriner ou même une rétentioB d'urine complète.
Bien que ces accidents constituent une assez rare exception, il faut toujours eo prévoir la possibilité et en prévenir les malades auxqueb on applique un vésicatoire cantharide. H vaut même mieux s'abstenir complètement de l'emploi de ce
moyen chez ceux qui offrent une susceptibilité particulière de la Tessie. Pour empêcher ces accidents, on est dans l'habitude de saupoudrer de camphre la surface du vésicaloire avant de l'appliquer; pour obtenir une couche plus régulière, on conseille de répandre à la surface une certaine quantité d*élher saturé de camphre; rélher en s*évaporant laisse le camphre à Tétat de poudre très-fine. L'interposition entre le vésicatoire et la peau d'un mince papier brouillard trempé dans l'huile est^ aussi, dit-on, capable de prévenir ces accidents. Sans être fixé sur la valeur réelle de ces moyens, nous pensons qu'il n'y a aucun inconvénient à les employer. L'interposition de la feuille de papier brouillard huilé qui n'enlève pas, d'après les expériences de Bretonneau, son efficacité à la poudre de cantharides, a l'avantage de faciliter la levée du vésicatoire qui n'adhère pas à la couche épidermique soulevée par la sérosité.
D'autres moyens de produire la vésicalion avec la poudre de cantharides ont été proposés ; nous citerons en particulier les applications de collodion cantharidé.
Le contact de Técorce de garou, trempée dans du vinaigre, produit aussi des phlyctènes sur la peau. Enfin les emplâtres de thapsia, dont nous avous parlé plus haut, sont quelquefois substitués aux emplâtres cantharides; ce ne sont pas cependant des vésicatoires, à proprement parler, bien qu'ils irritent fortement la peau. Il vaut mieux les réserver pour produire la rubéfaction.
L'application d'un vésicatoire sur la peau détermine, comme nous l'avons vu, la production d'une brûlure au deuxième { degré, c'est-à-dire le soulèvement de l'épiderme par une certaine quantité de sérosité. La révulsion momentanée produite par cette brûlure est souvent le seul effet que l'on désire, et la cicatrisation de la plaie est immédiatement recherchée ; c'est ce que l'on appelle le vésicatoire volant.
Lorsqu'au contraire il s'agit d'obtenir un effet révulsif plus prolongé, la suppuration de la surface dénudée par le soulèvement de l'épiderme est provoquée par différents moyens et entretenue pendant un certain temps, ce qui constitue le vésicatoire permanent,
La manière d'appliquer le vésicatoire étant la môme dans les deux cas, nous parlerons d'abord du vésicatoire volant, qui d'ailleurs est le plus fréquemment employé ; nous verrons ensuite comment on peut le transformer en vésicatoire permanent et quel parti on peut tirer de ce dernier.
Vésicatoire volant. — La toile vésicaiite dont il a déjà été question est trèsemployée aujourd'hui pour poser les vésicatoires. C'est une pièce de toile cirée, ordinairement longue d'un mètre, larçe de quinze à vingt centimètres, que l'on conserve roulée dans un étui de carton et qui peut rester ainsi longtemps sans s'altérer; sur une de ses faces elle est recouverte d'une couche d'emplâtre cantharidé ; l'autre face est divisée eu carrés d'un centimètre, ce qui permet de toujours donner au vésicaloire, en le taillant, exactement les dimensions indiquées. Dans les hôpitaux on se sert d'une toile vésicante un peu différente, mais qui s'emploie de la môme manière. Les dimensions du vésicaloire varient beaucoup ; quelquefois elles ne dépassent pas celles d'une pièce de deux francs, et parfois elles atteignent celles d'un fond de chapeau. C'est au médecin qui prescrit l'application du vésicatoire d'en indiquer la grandeur. La forme à donner au vésicaloire varie peu ; pour les très-petits vésicatoires on préfère la forme circulaire; pour les vésic*" toires moyens et pour les grands, à moins d'indications particulières, on adi généralement la forme allongée, en ayant toujours sovu à'^xt^tl^xx \Ms\sm
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augles avec les ciseaux. M. Lasègue emploie souvent des vésicaloires perforés au centre ; le point épidermique central resté indemne de vésication favorise rapidement la cicatrisation. Dans la pratique de la ville, il est préférable de faire préparer extcmporanément des vésicatoires sur sparadrap.
Les emplâtres vésicants sont souvent assez adhésifis à leur surface pour qu'appKqués sur la peau en pressant un peu ils puissent s'y ûxer et y rester collés ; cependant il ne faut pas se fier beaucoup à leurs propriétés adhésives, et il vaut mieux, même lorsqu'ils sont sur sparadrap, les fixer avec des bandelettes de diachylon. Pour un vésicatoire de moyenne grandeur, deux bandelettes un peu larges el dépassant les plus grandes dimensions du vésicatoire, placées en croix sur la face libre de celui-ci, suffisent généralement pour le maintenir; mais il n'y a pas d'inconvénient à en employer un plus grand nombre que Ton entrecroise, et cela devient une nécessité si les dimensions du vésicatoire sont considérables.
Si la surface sur laquelle le vésicatoire est posé est à peu près plane, il s'applique exactement de lui-même et touche la peau par tous ses points; mais si la partie à recouvrir est irrégulière, comme l'est par exemple l'articulation du genou, il faut faire sur les côtés du vésicatoire des incisions profondes avec les ciseaux et môme en retrancher de petits fragments triangulaires afin qu'il s'adapte bien à la forme des parties.
Dans tous les cas où la peau est abondamment pourvue de poils, elle devra être préalablement rasée dans toute l'étendue correspondant au vésicatoire; on conseille quelquefois de frotter d'huile ou d'un corps gras cette même surface pour faciliter l'action de l'emplâtre vésicant; mais on néglige souvent cette précaution sans qu'il en résulte d'inconvénient.
Le vésicatoire étant bien assujetti à la place qu'il doit occuper, on dispose pardessus lui quelques compresses pliées, le dépassant dans tous les sens, ou une couche d'ouate, puis on fixe le tout, soit avec une bande, soit avec un mouchoir plié en cravate ou avec un bandage de corps, suivant les régions. A la face cl sur les parties habituellement découvertes, où l'on n'applique jamais que de petits vésicatoires, on peut se dispenser de les recouvrir, pourvu que les bandelettes de diachylon les assujettissent bien.
Le temps nécessaire pour qu'un vésicatoire amène la production de phlyctènes varie avec la qualité de l'emplâtre, avec la région sur laquelle il est appliqué, et surtout avec l'âge et le sexe des individus. Chez les enfants, au bout de deux ou trois heures, la vésication est souvent obtenue; chez l'adulte, il faut presque toujours huit 5 dix heures, et bien souvent un vésicatoire ne produit son effet complet qu'au bout de vingt-quatre heures. Il peut donc être nécessaire de surveiller l'effet obtenu, et de soulever de temps en temps les compresses qui recouvrent le vésicatoire pour voir si les phlyctènes apparaissent sur les bords. Il y a des cas où celles-ci se forment très-difficilement ou même pas du tout, sans qu*on puisse toujours en accuser la qualité de l'emplâtre. Règle générale : au bout de vingt-quatre heures, un vésicatoire a produit tout son effet et doit être enlevé. Il est bon de savoir que les phlyctènes peuvent se former ultérieurement et que sous un cataplasme, alors même que le vésicatoire est enlevé au bout de quelques heures, on obtient de très-belles et très-larges atnpoules.
Le vésicatoire détermine d'abord une rougeur de la peau, accompagnée d'une
cuisson fort vive; chez certains malades, la douleur peut devenir intolérable; mab
cela est rare, et ne doit pas empêcher d'employer au besoin les très-grands vési-
cutoires. A h rougeur succède un 90w\è;N^uv^wi de l'épiderme, d'abord par places,
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et au-dessous s'accumule de la sérosité ; les ampoules, isolées au début, finissent par se réunir pour n*en former qu'une seule dont les dimensions sont exactement celles du vésicatoire. La sérosité qui remplit l'ampoule est ordinairement limpide et citrine; quelquefois elle est colorée en rose par une petite quantité de- sang; enfin, la fibrine qu'elle renferme se coagule parfois en partie, de manière à former une sorte de couenne gélatineuse. Cette sérosité provient de l'exsudation qui s'est faîte a travers les parois des vaisseaux; aussi peul-on y retrouver certaines siiostances lorsqu'elles ont été absorbées par le malade, telles que l'iodure de potassium ; chez les goutteux, on a signalé la présence de l'acide urique dans la sérosilé des vésicatoires.
Si l'emplâtre a été bien protégé par le bandage et ne s'est pas déplacé, on trouve ordinairement au-dessous de lui la couche épidermique intacte. Pour enleyer l'emplâtre, sans déchirer l'épiderme, il faut soulever un de ses angles ou un de ses bords avec précaution, après avoir enlevé les bandelettes de diachylon ; avec un peu de soin, on arrive à détacher complètement le vésicatoire sans crever la phiyctène. Habituellement on se contente de faire écouler la sérosité collectée en perçant en un point déclive la couche épidermique; puis, celle-ci restant en place, on la recouvre d'un linge fin huilé ou graissé de cérat, ou d'un papier brouillard également imbibé d'un corps gras. Quelques compresses pliées et un bandage approprié complètent le pansement. Cette manière de procéder a le très-grand avantage d'épargner de la douleur au malade.
La couche d'épiderme soulevée doit nécessairement être éliminée ; au bout de quelque temps elle se dessèche, et en se détachant laisse quelquefois à découvert les couches les plus superficielles du derme non encore recouvertes d'un nouvel épiderme. En enlevant dès le début l'épiderme soulevé par le vésicatoire, on cause sans doute une douleur plus marquée, parce que la surface du derme dénudé se trouve tout d'un coup exposée à l'air, et qu'elle est fort sensible ; mais la formation de la nouvelle couche épidermique n'est pas plus longue, et elle s'eiïectue d'une manière plus régulière. Pour détacher l'épiderme sans causer trop de douleur au malade, on le découpe ordinairement avec des ciseaux sur les bords et on le soulève doucement, par fragments ou d'une seule pièce. On conseille encore d'enlever brusquement l'épiderme avec le vésicatoire ; pour cela^ après avoir détaché les bandelettes de diachylon, sans soulever le vésicatoire, on s'arrange de manière à saisir avec un de ses bords un point de la poche épidermique, et l'on tire rapidement à soi le vésicatoire en le renversant. En général, tout l'épiderme, encore adhérent à la surface de l'emplâtre, est emporté avec celui-ci. Ce procédé a l'inconvénient d'être plus douloureux ; cependant, s'il est exécuté rapidement et sans hésitation, il est quelquefois préférable de l'employer avec certains malades irès-pusilIanimes.
Si l'épiderme ne pouvait, ni d'une façon ni de l'autre, être enlevé complètement au moment de la levée du vésicatoire, et que l'on tint à ne pas le laisser, on pourrait, avec un cataplasme de fécule ou de mie de pain, le ramollir au bout de quelques heures.
Après l'ablation de l'épiderme on applique sur la surface dénudée du derme un ling ou un papier graissés que l'on recouvre de compresses. Au bout de quatre ou cinq jours, ce pansement devient généralement inutile. La surface rx)rrespondant au vésicatoire s'est recouverte d'une nouvelle couche épidermique encore mince et conserve^ [tendant un temps souvent assez long, une teinte sombre. ^Vva^
quand un vésicatoire n'a pas suppuré, cette teiate disparaît compléteiiieQt \ k longue.
Wésieatoire permaaeni. — Le Tésicatoire f/et^aneni est destioé à suppurer pendant un temps assez considérable. Pour le poser, on procède exacteoient de la même manière que pour le vésicatoire Tolant. Il faut avoir soin seuleoieot d'enlever autant que possible Tépiderme sur toute sa surface. Les deux premiers pansements peuvent même être exécutés, comme pour le vésicatoire volant, avec m linge ou un papier brouillard graissés de cérat ; mais, au bout de ce temps, il devient nécessaire d'entretenir la suppuration à Taide de pommades excitantes. Celles qui sont le plus employées sont les pommades épispastiques aux cantharides et au garou; cette dernière est la moins active.
On étend sur le linge ou le papier qui doit recouvrir le vésicatoire à chaque pansement une couche peu épaisse de Tune de ces pommades; mais, pour éviter que la pommade n'agisse au delà des limites du vésicatoire, il faut ou proléger le pourtour de celui-ci par un linge sec présentant une ouverture de la grandeur et de la forme du vésicatoire, ou tailler le linge enduit de pommade de manière qu*il ne couvre que sa surface. Le tout doit être assujetti par un bandage non susceptible de se déranger.
Le pansement est renouvelé une fois en vingt-quatre heures, rarement deux fois. On emploie souvent, pour entretenir la suppuration des vésicatoires, diven papiers ou taffetas épispastiques que les pharmaciens vendent tout préparés, et qui doivent être appliqués avec les mêmes précautions.
Les vésicatoires permanents ne doivent pas avoir des dimensions trop considérables; ils doivent en outre être, autant que possible, appliqués en des points du corps où ils ne gênent pas trop le malade, et où le pansement puisse être facilement renouvelé. Ils présentent quelques inconvénients qui ont fait de [dus en plus renoncer à leur emploi.
Un des premiers est Todeur toujours assez marquée, souvent extrêmement fétide, que prend, au bout d'un certain temps, la suppuration. Ou n'y peut guère remédier que par des pansements plus fréquents, ou par des lotions faites avec les liquides désinfectants.
La douleur qui suit Tapplication du vésicatoire persiste rarement au delà des premiers pansements, ou bien alors elle est le signe de l'inflammation de la surface suppurante qui se reconnaît à la tuméfaction des bords et à l'aspect foncé que prend le vésicatoire dans toute son étendue. Dans ce cas, l'application de cataplasmes de fécule pendant vingt-quatre ou trente-six heures devient nécessaire. Trop souvent la surface des vésicatoires qui suppurent se recouvre de fausses membranes. Ces fausses membranes, plus ou moins épaisses, sont tantôt molles et de consistance gélatineuse, tantôt blanches et plus fermes; quelquefois elles prennent tous les caractères des fausses membranes diphthéritiques.
C'est ce qui arrive presque toujours lorsqu'on applique des vésicatoires chez les enfants atteints de croup ou d'angine coueuneuse; aussi faut-il complétemeot proscrire les vésicatoires dans ces cas. Pour détruire les fausses membranes, on doit d'abord chercher à les enlever si elles se détachent, puis cautériser II plaie avec le nitrate d'argent; enfin, tâcher d'obtenir aussi promptement que possible la cicatrisation en employant le pansement au cérat au lieu de la pommade
Hjpasti'gue. On se trouve bien encore de toucher la surfece suppurante avec
la teinture d'iode ou quelque soluliou caustique; on peut aussi se servir dans ces cas des rondelles de citron ou de charpie imbibée de jus de citron.
Les fongosités qui se développent à la surface des vieui vésicatoires doivent être réprimées par des moyens analogues ; le nitrate d'argent suffit si elles sont récentes, mais si elles sont anciennes, il faut avoir recours à des caustiques plus énergiques, et, au besoin, à la cautérisation par le fer rouge pour obtenir ensuite la cicatrisation.
Parmi les accidents ou les complications dont peuvent être le point de départ les vésicatoires qui suppurent, nous ne devons pas oublier l'érysipèle qui seul suffirait pour fikire renoncer à leur emploi ; nous rappellerons cnQn que les surfaces de vieux vésicatoires ont pu subir la dégénérescence cancéreuse. Deux accidents d'une moindre gravité sont l'adénite aiguë ou chronique propagée aux ganglions par les lymphatiques de la région et les poussées de furoncles qui accompagnent ou suivent assez souvent l'application des vésicatoires.
EnGn, lorsqu'un vésicatoire a suppuré pendant longtemps, il laisse après lui une cicatrice blanche, gaufrée, toujours indélébile, et quelquefois complètement difforme.
Méthodie endémique. — Avant de terminer ce qui se rapporte à la vésication, il nous reste à dire quelques mots de la méthode endermique, bien que depuis dix ans elle ait beaucoup perdu de son importance.
Celte méthode est destinée à faire pénétrer par l'absorption cutanée un certain nombre de médicaments que l'on ne peut ou que l'on ne veut pas conQer à l'estomac. Pour que l'absorption soit possible^ il faut que le derme ait étér préalablement dépouillé de son épiderme par Tappltcation d'un vésicatoire.
Lorsque la phlyctène est produite, soit par l'application du marteau de Mayor, de l'ammoniaque ou d'un vésicatoire cantharidien, on perce Tépiderme et l'on introduit au-dessous de lui, directement sur la surface dénudée du derme, la substance que l'on veut faire absorber ; cette substance est, le plus souvent, un sel de morphine ou de strychnine. Que l'épiderme ait été simplement percé ou enlevé complètement, on recouvre la surface du vésicatoire avec un linge ou un papier brouillard huilés, et l'on complète le pansement comme à l'ordinaire. Le sel se dissout peu à peu dans la sérosité, est absorbé graduellement et finit par disparaître en totalité. Beaucoup de conditions, du reste, font varier la facilité et la rapidité de cette absorption. î^ première condition pour que l'absorption se produise, est que le derme ait été fraîchement dénudé ; la surface d'un vieux vésicatoire n'absorbe pas ou absorbe mal ; il faut aussi que le sel ou le médicament déposé soit soluble ; enfin, l'état de diète ou de digestion du malade, la température extérieure et l'hygromètricité de l'atmosphère influent aussi sur la rapidité de l'absorption.
Les sels, et en particulier le chlorhydrate de morphine, communément employés, causent presque toujours une cuisson assez vive sur le derme lorsqu'ils viennent d'y être déposés; le même effet se produit lorsqu'on se sert de l'extrait de belladone. Bien que la rapidité de l'absorption ne soit pas toujours très-grande par cette méthode, il faut procéder avec précaution ; en général ou ne doit pas déposer à la fois plus d'un centigramme de sel de morphine à la surface d'un vésicatoire.
La méthode endermique est encore employée quelquefois dans le traitement des névralgies; toutefois la méthode des injections hypodermiques tend de plus < plus à la remplacer.
Sous le nom de méthode hypodermique^ Trousseau a vaille \»& Wsofi» vSS«^
l'on obtient du moyen suivant : Une incision est pratiquée à la peau avec le bistouri, de façon à intéresser toute Tépaisseur du derme. Cette incision ne doit pas avoir plus de 1 ji 2 centimètres. On dépose au fond de la plaie, au lieu du pois d*iris qui sert ordinairement à entretenir la suppuration des cautères, on pois médicamenteux renfermant la substance que Ton veut faire absorber. Ce cautère est entretenu au moyen de ces pois renouvelés aussi longtemps qu*il est nécessaire. On a rarement recours aujourd'hui à cette méthode qui a cependant rendu des services dans les névralgies rebelles ; elle est spécialement applicable à la sciatique.
HASSAGE.
Le terme générique de massage sert à désigner un ensemble de frictions et de pressions méthodiques exercées sur le corps à Taide de la main seule ou munie d'un instrument, dans un but hygiénique ou thérapeutique.
Le massage, connu et pratiqué des anciens, en usage de temps immémorial cliez les Chinois, les Indiens, et la plupart des peuples de l'Orient, a été pendant des siècles abandonné chez nous aux empiriques qui de loin en loin en obtenaient dans le traitement des maladies articulaires des effets excellents, bien qu'exagérés par l'imagination populaire. Ce n'est que depuis un certain nombre d'années que le massage a été réhabilité par quelques médecins, et c'est à peine s'il a trouvé place jusqu'à ce jour dans les traités de pathologie. Toutefois, il a été récemment l'objet d'un certain nombre de publications qui seront consultées avec avantage par ceux qui désireront en prendre une connaissance plus approfondie (1). Nous ne pouvons faire ici l'histoire complète du massage; notre but est seulement d'en donner une idée générale et d'indiquer les circonstances dans lesquelles il peut être employé utilement.
Le massage se pratique presque uniquement à l'aide de la main, et à ce titre, c'est une des opérations les plus simples de la petite chirurgie. Lorsque le massage est fait surtout dans un but hygiénique, il exige, à cause des pressions répétées et prolongées dont il se compose, une certaine vigueur de la part de celui qui s'y livre; mais sans être tenu de réunir toutes les qualités nécesssaire au masseur de profession, tout médecin doit être capable de pratiquer, dans un cas donné, un massage régulier et eflScace.
Avant de décrire les différentes manœuvres qui constituent le massage, nous devons énumérer un certain nombre d'objets ou d'instruments qui servent à le faciliter et qui font partie de l'arsenal du masseur de profession. Ces objets, toutefois, sont loin d'être indispensables ; on peut aisément s'en passer.
Parmi ces instruments, l'un des plus employés est la brosse de chiendent^ à l'aide de laquelle on exerce à la surface de la peau des frictions qui y déterminent rapidement une chaleur et une congestion fort vives; ces frictions ne doivent jamais aller jusqu'à l'excoriation de la peau ; la main sèche, promenée sur la peau par un mouvement rapide de va-et-vient, en se servant de la paume ou du poing fermé, peut remplacer la brosse de chiendent qui a l'inconvénient quelquefois d'être trop rude. Cependant, pour pratiquer plus commodément et plus eOica-
(1) E. Daily, Dicf, encyclopédique des sciences méd,, art. manipulations. — N. Laisné, Du massage, des frictions et manipulations, Paris, 1868. — Phélippeaux, Éiud^ pratiques ft/r ^s frictions et le massage^ Paris, 1870. — Malgaigne, Leçons d'orthopédie ipnhUées par Gufon et Panas, Paria, 1862.
cemeut ces frictions, il est boa de revêtir la main d'un gant épais, fait de crin ou de grosse laine. Ce gant a la forme d*nn sac présentant une loge pour le pouce et une autre pour les quatre autres doigts. Ces frictions sèches ou humides ont été fort employées dans la période algide du choléra pour rétablir la circulation dans le réseau capillaire périphérique.
La palette ou bnttoir, instrument connu des anciens, et dont le nom seul suffit pour indiquer la forme, rembourrée et recouverte de peau ou de caoutchouc sert a exercer des percussions répétées sur les parties charnues ; elle a été remise en honneur par Sarlandière ; on en fait cependant peu d'usage.
La roulette peut être utilisée dans le cas où il s'agit de masser régulièrement certains muscles en exerçant sur eux une pression douce et dirigée toujours dans le même sens. Cet instrument se compose de plusieurs petites roues ordinairement en buis, de /i à 5 centimètres de diamètre et de 1 centimètre d'épaisseur tournant l>arallèlement autour d'un axe commun. Cet axe est relié à un manche unique que 1 on tient à la main ; on promène les roulettes nues ou garnies de drap, en exerçant une certaine pression, dans un sens déterminé en leur imprimant un mouvement de va-et-vient régulier.
Nous ne faisons que nommer le faisceau de branches de bouleau et la raclette ou strigil des anciens qui servent encore à certains masseurs, mais qui sont loin d'être utiles au médecin.
Enfin, comme un certain nombre de fiictions et de pressions ne s'exercent pas à sec^ il faut encore mentionner l'huile, les onguents et le savon que l'on étend à la surface de la peau quand on y doit pratiquer le massage.
Toutes les manœuvres du massage peuvent être rangées sous un des quatre chefs suivants : les frictions, les pressions, les percussions et les mouvements mé« thodiques.
Les frictions et les pressions sont les plus employées dans le massage chirui^ical. Quelques mots sur ces différentes manœuvres.
Les frictions que Ton pratiquait avant que le massage eût été érigé en système de traitement sont sèches ou humides, suivant qu'on les fait avec la main seule ou recouverte d'un gant, ou suivant qu'on répand préalablement à la surface de la peau un liquide excitant ou un corps gras pour l'assouplir. Elles varient dans leur intensité ; on a distingué les frictions rudes, moyennes et douces; les frictions rudes se font généralement avec la brosse de chiendent ou un gant de crin ; les frictions moyennes plus souvent employées se font avec la main seule, un gant de laine ou une flanelle. Les frictions douces accompagnées ou non d'onction au moyen d'un corps gras, précèdent le plus ordinairement les frictions plus énergiques et sont destinées à émousser la sensibilité de parties douloureuses qui ne supporteraient pas au début des frictions plus énergiques.
Les frictions sont générales ou partielles; ces dernières seules sont employées dans le massage chirurgical.
Les pressions méthodiques constituent essentiellement le massage. Comme les frictions, elles varient dans leur intensité; elles sont douces ou fortes; les pressions douces se rapprochent beaucoup des frictions par leur effet ; elles consistent en un simple chatouillement de la peau, en agacements ou titillations de certaines partics. On a rangé aussi parmi les pressions douces, le taxis modéré des hernies, mais la question du taxis est une question trop importante pour que nous consentions à n'en faire qu'une variété des manœuvres du massage.
Les pressions moyennes ou fortes, spécialement applicables au rcv^si^^i^ ^"^
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muscles et des articulations ont un plus grand intérêt; on les exerce uniquement avec la main et les doigts ; elles consistent à pétrir, à malaxer les masses muncnlaires, soit en les saisissant à pleine main avec la peau, soit en les foulant avec le pouce et les autres doigts. C'est à Taide de ces manœuvres que, dans le traitement de Tentorse, on arrive à émonsser la sensibilité des parties tendineuses tiraillées, à faire disparaître la douleur et à faciliter la résorption du sang épanché.
Les j^ercM^ns douces ou fortes, exercées avec la main, le poing ou la palette, les flagellations sont du ressort du massage hygiénique; nous ne faisons que les signaler.
Les mouvements méthodiques, si utiles pour rétablir les fonctions des articulations, font aussi partie des manœuvres exercées par les masseurs. Les chirurgiens les emploient souvent pour ramener la mobilité dans les articulations que le traitement d'une fracture ou les lésions de l'arthrite ont maintenues dans une immobilité prolongée. Le rétablissement des mouvements dans ces cas ne peut êtreobtcnu qu'après des manœuvres souvent répétées et habilement graduées; aussi doivent elles être, autant que possible pratiquées par le chirurgien lui-môme; elles doivent toujours tendre à rétablir le mouvement qui dans une articulation a le plus d'importance, la Qexion dans l'articulation du coude, l'extension dans celle du genou, et ne jamais être assez violentes pour causer aux malades une trop vive douleur.
Le massage hygiénique pratiqué par les gens qui en font profession est presque toujours général; les masseurs de profession exercent successivement leurs manœuvres sur les membres, le tronc, le cou et même la tête; ils attachent une grande importance à varier ces manœuvres, tout en procédant dans un ordre et un sens déterminé ; c'est ainsi qu'aux membres supérieurs, ils soumettent les doigts ï des malaxations isolées, et les articulations des phalanges à des mouvements méthodiques avant de passer au massage de l'avant-bras. Il y a là certainement une exagération, mais elle est sans inconvénients dans la plupart des cas, et l'on uepeui nier que les effets du massage hygiénique ne soient favorables. Tous ceux qui s'y sont soumis ont signalé la sensation de bien-être que l'on éprouve en sortant des mains du masseur. Toutefois, chez les gens affaiblis, les séances trop longues sont fort mal supportées.
Le massage chirurgical est' toujours partiel, et la connaissance exacte de l'anatomie des régions sur lesquelles on l'opère est essentielle.
Les effets du massage, se font sentir surtout sur la peau, sur les muscles et sur les articulations. Le massage excite la circulation dans le réseau capillaire périphérique; il agit d'une façon souvent heureuse sur la sensibilité des parties, mais il a surtout une grande influence sur les fonctions de sécrétion et d'absorption de la peau dont on ne saurait méconnaître l'importance.
Appliqué aux muscles, il favorise la contractilité et les pbénotnènes d'oxydation dans les vaisseaux qui les traversent ; il remplace jusqu'à un certain point l'exercice musculaire et la contraction volontaire; nous verrons aussi qu'il fait rapidement disparaître la douleur qui dans certains cas accompagne cette contraction, probablement en agissant d'une façon mécanique sur les extrémités nerveuses ou sur la ûbre musculaire elle-même. ,
Mais c'est surtout dans les lésions traumaliques récentes des articulations et spé- <jialement dans le traitement de l'entorse avec épanchement de sang abondant dans le tissu cellulaire et des déchirures ligamenteuses peu étendues, que le massage àoûne les plus beaux résultats.
Les aaîears qui ont vanté le massage ouv eu le tort d'en exagérer les applications
et d en étendre trop le domaine; non-seulement un grand nombre d'affections chirurgicales de Tappareil locomoteur en réclameraient Teroploi, mais beaucoup de maladies internes seraient heureusement traitées par le massage. Jusqu'ici, parmi ces dernières, la chorée est à peu près la seule maladie dans laquelle le massage aidé d'une gymnastique intelligente ait été sérieusementexpérimenté. M. Biache en a signalé les heureux effets.
Parmi les affections chirurgicales auxquelles le massage est applicable; nous pouvons, dès à présent, signaler les contusions, les rétractions aponé?rotiques, les ruptures et les contractures musculaires; enfin, les entorses et les roideurs des articulations.
ÉLECTRISATIO.N.
Nous avons déjà, dans plusieurs paragraphes, parlé des applications de Télecti'icité à la chirurgie; nous avons, d'une part, montré l'usage des propriétés électrolytiques ou des effets chimiques produits par les courants galvaniques dans la galvanopunciurc et dans la galvanocaustique chimique; d'autre part, nous avons indiqué l'usage qui a été fait des propriétés thermiques de la pile dans la galvanocaustique thermique. £nûn, nous avons décrit l'appareil de Trouvé qui sert à déceler les projectiles métalliques au sein des tissus. Il nous reste k parler des applications qui sont faites dans la pratique, de l'action de l'électricité sur la contractilité musculaire, sur la sensibilité et sur la nutrition.
Il ne nous sera pas possiUe de restreindre l'exposé des procédés d'électrisation à leur emploi chirurgical, parce que l'électricité représentant une médication modiûcatrice, excitante ou révulsive, s'applique à des affections qui sont placées à la limite très-difficile à préciser, qui sépare le domaine respectif de la pratique médicale et chirurgicale.
On a complètement abandonné l'électricité statique comme moyen d'électrisation ; actuellement^ on n'emploie que l'électricité dynamique^ et celle-ci est appliquée sous la forme de courants induits ou sous la forme de courants constants et continus.
On doit donc distinguer deux méthodes d'électrisation : l'électrisation par les courants galvaniques constants ou continus, qu'on désigne sous le nom de galvù' nisation, et l'électrisation par les courants induits intermittents, qui est appelée faradisatio)u Les courants induits étant produits par les appareils volta-faradiques ou parles appareils magnéto-faradiques, on pieut distinguer, comme procédés parculiers, h faradisàtion voltaïqueet la faradisation magnétique^ suivant les appareils producteurs des courants induits.
La distinction d'électrisation par contact et d'électrisation par pénétration ou électropuncture n'a d'autre importance que celle d'indiquer des dispositions particulières dans l'application des rhéophorcs ; elle ne doit donc pas être placée au rang de nléthode d'électrisation.
Nous décrirons les appareils les plus ordinairement employés, les méthodes d'électrisation qui les utilisent^ et nous ajouterons quelques considérations sur l'emploi de l'électrisation coiviuc moyen de diagnostic.
A. Appareils volta-faradiques. — Les ap))areils d'induction volta-faradiquc sont essentiellement compensés d'une pile, de deux circuits métalliques enroulés en liélice sur deux bobines qui peuvent rentrer l'une dans l'autre^ et d'un mécaniif interrupteur.
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Les deui bobines, dont une seule communique avec les rliéophores d'une pilr, r^résentent la bobine à induction décrite ea pliysique. La bobine i Cl plus gros, est mise en communication atec la pile ; elle est iravcrséc par le courant voltalqne ou courant inducteur; et, au luomentoù l'on interrompt la communication ou le passage du courant, il se développe uu courant induit dans l'autre bobine, dont le (il est Gn et enroulé un irèg-grand nombre de fois sur lui-même. An moment de l'inlerruplion du courant voltilquc, le gros fil ou SI inducteur est luimême traversé par un courant induit qui porte le nom d'ej.tra-courani direct ou extra-courant de rupture. Pour obtenir des effets physiologi<|ucs de cos courantii, il est nécessaire qu'en un espace de temps très-court, une seconde par exemple, il y ait de nombreuses interruptions du courant inducteui, et, par suite, formation de courants induits et d'cxtra-couranis. Il faut, en outre, qu'on puisse facilement recueillir lep uns on les antres, et mâme les divers courants réunis.
Une disposition particulière, conune sons le nom de trcmbleur de Neef, permet d'obtenir cette condition essentielle, La figure 368 permettra d'en comprendre le
Fjg. ih. — PrûKipe d'un ippireil Tolta-randique, dîipoit pour recueillir «dptrAmenl l'extra courant ut lu couraoti induiti (*).
principe. Dans la bobine BB. est placé nu baneau de fer doux, et sur le trajet du rbéophore n^itif n est Giée une vis qui, à l'état de repos de l'appareil, appuie sur la lige da trembleur E, Ce trembleur est un ressort muni d'un bouton, et qui, par sa base, est en communication avec une des extrémités ri' du Gl inducteur.
Lorsque le courant passe dans le fd inducteur (bobine B B) , le barreau de fer doux C est aimanté: il attire le trembleur E, qui, dès lors, n'est plus en rapport avec la vis, de sorte que le courant vollalquc est interrompu; à ce moment, le barreau cesse d'Gtre aimanté, et l'élasticité du ressort reiiicl de nouveau le trerablcnr en contact avec la vis, c'est-à-dire que le circuit se trouve rétabli, et le courant Toliaique passe ï nouveau dans le fil inducteur, pour cefser presque immédiatement par une nouvelle interruption. Le trcmbleur peut ainsi exécuter un grand nombre de vibrations, et l'on peut se rendre compte de leur rapidité par le bruit qu'elles produLM'ut.
Telles sont les parties essentielles de l'appareil volEa-faradique. En général, les deux bobines sont remplacées par une bobine unique, sur laquelle sont enroulés et le fd iaduclcuret le Gl induit.
La figuic lik permet de bien comprendre le mode de fonctionnement des appa* reils volta-faradiques. £lle représente la marcbe des divers courants au niomeiil
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OÙ Ton a établi la commanication avec ia pile. Les deux pôles de la pile A sont mis en communication avec les deux extrémités du fil inducteur enroulé sur la bobine fiB, et au moyen des rhéopbores nn'y pp\
Aussitôt, le courant traversant la bobine détermine un courant induit dit courant de fermeture, dans la bobine B'fi% sur laquelle est enroulé le fil fin ou fil du circuit induit ; en môme temps, le barreau G, éiaut aimanté par le courant inducteur, attire le trembleur, d'où interruption ou rupture du courant inducteur. A ce moment, il se développe dans la bobine B'B' un courant induit dit courant induit de rupture; et, de plus, dans la bobine BB, un extra-courant direct ou de rupture.
Pour recueillir le courant induit, on mettra aux bornes N'P' les conducteurs qui sont appliqués sur les téguments; pour recueillir l'extra-courant, on placera les conducteurs aux bornes F P. ; enfin, si Ton veut obtenir en même temps les deux courants, on fera préalablement communiquer F' et N, et Ton placera les conducteurs en P et N'.
Dans chaque appareil, on a^edoptédes désignations particuUères pour indiquer ces diverses bornes ou les trous auxquels doivent être appliqués les conducteurs; pour obtenir ces diverses combinaisons des courants, il faut absolument, pour se servir d*un appareil, connaître ces désignations, que les fabricants devraient toujours imprimer sur le couvercle des boites. Tantôt ils emploient des lettres, tantôt des chiiïres. Dans l'appareil de Gaiiïe par exemple, on peut fixer les ûls conducteurs dans trois trous; en les plaçant dans les trous 1 et 2, on obtient l'extra-courant; si on les met en 1 et 3, on recueille à la fois le courant induit et l'extra-courant; et, pour utiliser séparément le courant induit, on placera lei conducteurs en 2 et 3.
Les appareils volta-iaradiques médicaux sont très-nombreux; nous ne les décrirons pas, mais nous résumerons les indications principales qui peuvent guider dans leur emploi. Celles-ci concernent la pile, le trembleur ou commutateur, c'està-dire l'intercepieur du courant, la graduation du courant, le choix du courant, le mode d'application des conducteurs et du courant.
On fabrique actuellement des appareils dans lesquels les piles sont toutes préparées pour un grand nombre de séances, telles sont les piles au chlorure d'argent de Gaiiïe; mais, dans les appareils les plus communément employés dans les hôpitaux, les piles sont au bisulfate de mercure (appareils de Rumhkorff), et l'opérateur doit lui-même les mettre en activité; à cet effet, il suffit de remplir les augettes d'eau distillée et de bisulfate de mercure, en ayant soin de bien nettoyer l'appareil quand on s'en est servi. Le trembleur est mis en contact avec une vis qui pcrmci de rapprocher plus ou moins le trembleur du barreau de fer doux, et d'obtenir des interruptions plus ou moins rapides; dans l'appareil de GaifTe^ un levier permet de varier la position du trembleur et la vitesse de ses vibrations. Dans d'autres appareils, le commutateur offre un mécanisme particulier qu'il faut étudier. Uu dispositif permet de graduer la force du courant; presque toujours c'est un cylindre qui recouvre le barreau de fer doux sur une étendue plus ou moins grande, suivant qu'on attii*e plus ou moins au dehors ce cylindre de graduation.
L'appareil de Legendre et Morin qui est encore employé dans les hôpitaux, et qui a été l'un des premiers appareils portatifs réunissant les conditions nécessaires à la pratique de l'électrisation, renferme une pile constituée par un cylindre de zinc adhérant à l'enveloppe dans lequel est placé un vase poreux contenant un charbon de cornues ; on charge le vase poreux avec de l'acide azotique ou du bichromate
un
lie poiasse, landis qu'on met de i eau »alfe daus le vase i parois de zinc Cctle pile fonaioniic longtemps, mats l'emploi de l'acide nitrique ou du bichromale de potasse présente, en pratique, des inconvénients.
Cette pile permet de recueillir les courants induits, l'exlra-courant et les divers courants rëunis suivant qu'on insère les rh<!'0phores aui bornes marquées par un, deas, trois points.
Une modilicalion récemment apportée par M. Gaiiïe h ses appareils volia-faradïqiies constitue un réel progrès : les piles au clilorure -d'argent ne renferiaeat plus de liquide ; entre le zinc et le chlorure d'ai^ent sont interposés des doublch de papier humide, et, comme le chlorure d'ai^ent est déliquescent, les piles foncliornieoi aussi longtemps qu'il reste du chlorure d'argent. Les appareils de GaifTr
Fig. AS. — Appareil vo1ta-fïrtidlr)ue àcCa\tte (').
construits pour les h&pilaux sont tout préparés pour Tonctionner; les diverses parties en sont disposées dans une boîte, et l'on aperçoit eïlérieorement les trois trous oti peuvent être insérés les rhéophores, le levier du trembleurel le boulon du cylindre graduateur; il sulTit donc d'apprendre le maaicmeni de ces diverses parties pour pratiquer l'électrisalion; les indications que nous avons données ï propos de l'appareil volta-faradiquc de Gaiiïe sont applicables ù cet appareil, lequel, disposé spécialement pour la pratique hospitalière, est intérieur pour l'usage
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médical à celui que nous avons figuré, dans lequel toutefois les piles sans liquide sont désormais introduites.
Le choix du courant varie suivant les effets qu'on veut obtenir et suivant l'emploi de Vextra -courant ou du courant induit. M. Duchenne (de Boulogne), le premier, a fait connaître les différences d'action de ces deux courants ; l'explication qu'il en n donnée a été combattue par M. Becquerel ; mais les déductions pratiques ont conservé une grande valeur. Ainsi, le courant induit (de la deuxième hélice), excitant plus vivement la sensibilité cutanée, convient comme moyen de combattre l'anesth^ie ou de produire une révulsion vive à la peau dans le traitement des névralgies ou des anesthésies cutanées; étant doué d'une plus grande puissance de pénétration, le courant induit sera employé qnand on voudra électriser des masses musculaires situées profondément ; de mémc^ il conviendra quand on voudra produire des contractions énergiques en agissant le moins possible sur la sensibilité musculaire. L'cxtra-courant (de la première hélice) sera au contraire employé de préférence pour rélecirisation des muscles superficiels, comme h la face, à la main, parce que ce courant |>énètre moins profondément. Enfin, Textra-courant est préférable dans les cas où il faut électriser la vessie et le rectum. On comprend pourquoi il ne faut accepter comme appareil médical que celui qui peut fournir ces deux courants isolés ou simultanément.
Le choix des conducteurs ou rhéophores présente une certaine importance ; il en existe un assez grand nombre qu'on peut distinguer en trois genres principaux : \^ les rhéophores destinés à exciter les muscles ou les nerfs profonds : ce sont des cylindres munis d'un manche, et renfermant des éponges trempées dans l'eau pure ou salée, convenant principalement quand on veut exciter les muscles larges ou profonds; on peut également, dans ces cas, se servir de rhéophores en forme de tige terminée par un disque, une olive, un cône, une boule, que l'on garnit d'une peau mouillée; ceux-ci conviennent dans les cas où l'on veut localiser l'électrisation dans certains muscles ou électriser des muscles peu épais et minces, comme ceux de la face. On se sert, pour l'électrisation du rectum, de la vessie, du larynx et de loreille, de rhéophores spéciaux.
2° Lorsqu'on veut exciter la sensibilité cutanée, on emploie, soit des disques, des sortes de pinceaux ou de balais constitués par des fils métalliques ou des rhéophores cylindriques, olivaires, coniques. Ces rhéophores sont en général employés à l'état sec, et même on dessèche la peau à l'aide de la poudre de riz ou de lyco- |K)de, pour mieux limiter l'action de l'électricité à la surface; cependant, quand il s'agit des parties où l'épiderme est épais, telles que les mains et les pieds, il est bon d'humecter légèrement la peau.
Avec ces notions générales, qui seront modifiées suivant certaines particularités (ic l'instrument, l'élève peut facilement faire fonctionner l'appareil à électrisatiou Tolta-faradir|uc.
Les piles étant garnies et disposées dans leur case, bien appliquées contre les lames qui servent h recueillir le courant, les fils des rhéophores étant placés dans les trous ou les bornes qui donnent le courant qui a été choisi, le cylindre graduateur étant plus ou moins tiré, les rhéophores rendus humides ou les téguments ayant été desséchés, l'appareil doit ïonctionner au moment où le levier du trembleur est levé, et les vibrations du trembleur indiquent que le courant passe. Dans le cas où l'on n'entendrait pas ces vibrations, il faut vérifier si les piles sont bien placées, et quelquefois il est nécessaire de donner une légère impulsion au trembleur ou d'en régler la distance à la bobine, au moyen de la vis qui le commande.
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Lorsqu'on veut éleciriser les muscles, les deux rhéophores seront tenus dans une seule mai», l'un entre le pouce et l'index, l'aulre entre le médius et l'anDulaire, la main giuclie reste libre aHn de pouvoir manœuvrer le cylindre graduateur ou soutenir le membre. Uaiis l'élecirisation de la peau, on peut manier les rliéophores de chaque main, et varier ainsi i volonté la distance qui les sépaïc ou les mouvements des rhéopliores.
B. Appareils magnélo-faradiques. — Dans les appareils magnéto- fa radiques, les courants induits sont pruduiis par l'action d'un aimant. Ils sont basôs sur le principe suivant : une barre de fer ùoui est placée contre un aimant en fer à cheval et animé d'un mouvement de rotation en vertu duquel la barre éiant alternativement éloignée ou en contact avec les deux pôles de l'aimant, on obtient des aimantations et des désaimantations alternatives par le contact de la barre avec chacun des pâles. Des hélices formées pav un fil Tin entourent les branches de l'aimaot et le barreau de fer doux, etdcvieiineiit le siège de.couranis induits et de courants de
Fig. ib. — i[^reil maenélo^lcclrique de Giîffe. nipture. Ces divers couranis sont recueillis, de aorte qu'on peol tes utiliser comme les courants des appareils ■■ induclioii volta-firadiques.
Ces appareils, dont les plus employés portent les noms de Cfarke, Ducheune, Breton et GaifTe, offrent cet avantage de pouvoir présenter une grande puissance, de ne pas nécessiter l'emploi de la [rile ; mais il faut, pour les mettre en activité, tourner une manivelle, c'est-!i-dire_qu'un aide est nécessaire. Ils sont, en outre, plus volumineux que les appareils volta-faradiques, de sorte que leur emploi est moins répandu.
La description du mécanisme de ces appareils nous entraînerait trop loin ; on l«s trouvera décrits et expliqués dans les traités de physique ou d'électrisation.
La figure ci-join'.c est un exemple d'un de ces appareils dont l'application comporte les mêmes indications générales que les appareils volta-faradiques. En elTet. ils fournissent les courants induits ou l'cx ira -courant, qui sont appliqués avec les rhéophtHvs dont nous avons déjji jurlé.
C. Appareils à courants continus et constants. — Les courants galvanique» constants et continus ne sont pas seulement employés comme sources de phénomènes thermiques et chimiques (voy. GALVANOCAUSTiQtiE chimique et theb- MIQVB, GALVANOPUifCTURE); en effet, les pliénomitucs physiplogiques qu'ils pn>-
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duisoDl, loi-squ'iis sont app!ii|uûs sur les lissus animaux, ont élé bien étudiés dans CM dernières années, cl oui acquis une certaine iii)|Jortaiice en iliérapeu tique depuis les travaux de Eleiiink. UL'iK'dikl, Roseiulial, Altlinus, Oninnis cl Legros.
- I-ile porlal
Toutes les piles employées on physique peuvent donner des courants coiiiiniis ; mais l'inlensilé de ces courants n'est nrdinaireinenl pas confiante ; et, de plus, suivant certaines conditions de la construction de la pile, dÉIerininées en physique, on peut obtenir ou les eUets thermiques ou Ica eiïets chimiques. Lorsqu'on veut
FlcoDqi» lia Doaplvs.
Utiliser seulement Taclion physiologique des courants, il faui choisir des piles dont les effets chimiques et thermiques sont aussi faibles que possible ; mais, en même temps, ces piles doivent posséder une forte tension pour que Faction des courants puisse être portée dans les parties profondes de Torganisme. Il faut, par conséquent, employer de préférence des piles à large surface, telles que la pile de Daniell, qui a été modifiée dans sa forme par Remak. Les éléments doivent toujours être nombreux; ainsi Remak emploie 5Û à 60 éléments; Tappareildc RuhmkorlT renferme 35 éléments au bisulfate de mercure; Onimus emploie 62 éléments au prolosulfate de mercure; Gaiffe réunit 30 ou 40 éléments au chlorure d*ai^ent.
Tous ces éléments sont associés en série ; et, pour Tapplicalion pratique, il faut absolument que Ton puisse à chaque moment connaître l'intensité du courant employé, et faire varier cette intensité. On obtient cette condition à l'aide d'une disposition spéciale dans le mode de réunion des éléments.
Les éléments sont associés en série, et l'on peut recueillir le courant fourni par une ou plusieurs de ces séries. Un plateau auquel aboutissent tous les rhéophores est disposé de façon qu*en variant la position de deux manettes on peut faire agir un certain nombre d'éléments, et qu'on puisse augmenter progressivement ce nombre, et, par suite, l'intensité du courant graduellement et sans interrompre le courant
La disposition du collecteur varie suivant les appareils, et il est très-facile d'en apprendre le maniement. Le nombre des couples est indiqué par des chiffres gravés sur le collecteur ; on y ajoute un galvanomètre qui doit indiquer le moment où passe le courant, mais qui ordinairement ne fonctionne bien que pour des couples nombreux, 15 ou 20, ou lorsque les rhéophores étant acidulés la résistance de la peau au passage du courant est affaiblie. Les appareils les plus employés sont ceux de Remak. de Stohres, de Ruhmkorff, d'Onimus, qui ont l'avantage de présenter des éléments à grande surface. L'appareil de Gaiffe qui est iransportable est figuré ici comme exemple de la dis|)osition des appareils à courants continus.
Nous avons déjà dit que ces appareils, au point de vue de leur emploi pratique, présentaient à étudier, d'une part, la disposition et la mise en activité des piles, ce qui est très-facile pour l'appareil de Gaiffe, qui reste longtemps disposé à cet effet; d'autre part, le maniement du collecteur ou plateau, auquel aboutissent tous les rhéophores, et qui présente une manette ou manche, qui permet de recueillir les courants d'une série de piles, de sorte qu'on peut commencer par faire agir les courants de 2 éléments, puis progressivement, sans interrompre, faire agir toutes les piles dont se compose l'appareil, soit 36 dans l'appareil de Gaiffe. Un examen attentif de l'appareil employé, les notions de physique nécessaires quand on veut faire de l'éiectrothérapie, enfin, les indications des constructeurs, permettent de se familiariser rapidement avec le mode d'emploi de ces appareils. M. Gaiffe vient de construire un appareil simplifié qui facilitera certainement l'emploi des courant^ continus; l'appareil se compose d'une batterie formée de couples au minium et au sulfhydrate d*ainmoniaque, les couples sont disposés en série» dans un casier au-dessus duquel est fixée une tablette qui porte le collecteur et le galvanomètre, auxquelles aboutissent les fils des couples. Les couples peuvent fournir deux heures de travail par jour pendant une année, à la condition de remplacer de temps en temps Teau d'évaporation.
Cet appareil n'est pas portatif, mais peut être utilement employé dans le laboratoire ou à l'hôpital.
Les cicifateursou rhéophores, employés pour l'application des courants continus.
t analogues à ceux que dous avous déjà décrits; iniisles lainpoDs métallique:-, mieux encore les tampon» au charbon, sont préférâmes.
d'argent ùe Gaiffe.
Lorsqu'on veut électriser la vessie, il faut que le conducteur ne soit |ias en contact direct avec la ma(|ncuse; à cet elTet, on emploie des sondes particulières dans lesquelles est contenu l'un des rhi^ophores, tandis que l'autre e^t appliqué à la r^on liypogastriquL'. De même pour le rectum, le rhéophore qui pénëtre dans ce viscère doit être entouré d'nti linge mouillé.
Il ne Taut pas perdre de vue que dans l'applicalion des courams continus, il se produit des eUels éleclrolytlques et tnëme thermiques, lorsque le cutitaci du rhéophore est prolongé; ces eiïcts se traduisent, surtout au niveau du p6le nOgatir, par la production de la douleur, de la rougeur, de la vésication ou l'apparition de phlyctëiies sur les surfaces cutanées; le contact des pôles doit donc, â la surface de la peau, être prolongé peu de temps sur un même point et sur les muqueuses,
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comme dans la vessie, n'éire que médiat, c'est-à-dire se faire à travers une couche de liquide.
D. De Vékctrisation par les courants induits ou faradisation, — L'excitation produite par les courants d'induction sur les neriis moteurs ou sensitifs, sur les muscles, la peau et les muqueuses, est utilisée en thérapeallque dans un très-grand nombre d'affections. Nous exposerons en même temps les procédés employés, mais nous serons plus brefs sur l'appréciation des résultats qu'ils donnent suivant les diverses affections, parce que, pour expliquer le mode d'action de l'électrisation dans les divers cas, il faudrait entrer dans des détails de pathologie qui ne peuvent trouver place ici.
Lorsqu'on fait agir sur un nerf moteur ou sur un nerf mixte les courants induits, on détermine dans le muscle une contraction au moment de la fermeture et de l'ouverture du courant; si les courants présentent des intermittences rapides, le muscle reste à l'état de contraction ou de convulsion tonique. Le même effet se produit si l'on excite à la fois le nerf moteur et le muscle. Les courants induits produisent donc des phénomènes de contractilité musculaire; de plus, ces contractions s'accompagnent, à l'état normal, de sensations douloureuses dues à l'excitation des nerfs de sensibilité musculaire ; les courants induits sont les excitants les plus énergiques de la contractilité musculaire, ce qui explique l'importance de la faradisaiion.
La faradisation des muscles peut être pratiquée de diverses manières : elle est dite indirecte lorsqu'on porte l'excitation sur les plexus ou les nerfs qui déterminent la contraction des muscles placés sous leur dépendance ; elle est dite directe lorsqu'on localise l'excitation sur un muscle ou certains faisceaux musculaires. Ces deux modes de faradisation sont exercés par des procédés particuliers. Dans la faradisation indirecte, il faut placer les rhéophores à peu de distance l'un de l'autre^ sur les tissus nerveux, aux points où ils sont le plus rapprochés de la peau. L'anatomie donne des indications précises à cet égard; ainsi, le nert médian sera excité au niveau du tiers inférieur et interne du bras; le narî radiale à la partie externe et au tiers inférieur du bras, là où le nerf sort de la gouttière humérale; le nerf mtiscuh-cutané est accessible en dedans du coraco-brachial ; le nerf crural, au pli de l'aine, en dehors de l'artère fémorale; les nerfs poplités, dans le creux du jarret. Le nerf facial ne peut être atteint qu'à sa sortie du trou stylo-mastoïdien, en plaçant un rhéophore à l'entrée du conduit auditif externe, tandis que, plaçant l'autre rhéophore vers le bord antérieur de la parotide, on pourra exciter les divers rameaux de ce nerf; on peut encore électriser les muscles animés par le facial, en plaçant un rhéophore sur la muqueuse buccale et l'autre à la surface de la joue.
La faradisation musculaire directe est pratiquée en mettant les rhéophores en contact' avec les diverses parties du muscle, mais l'expérience a démontré qu'il y a des points d'élection pour déterminer la contraction d'un muscle ou d'un faisceau particulier. D'une façon générale, il faut placer les rhéophores en un point rapproché de l'émergence de l'immersion des nerfs musculaires, mais ces données ne sont pas suffisantes |)our l'électrisation de faisceaux particuliers ou de certains muscles. M. Duchenne, qui est arrivé, par une longue pratique, à déterminer pour lui-même des repères fixes, et à obtenir des effets remarquables, n'a encore cité que des exemples prouvant que la donnée anatomique du \mi\t d'émergence et d'immersion des nerfs n'est pas suffisante. M. Duchenne a dû les chercher empiriquement, mais n'a pas encore publié le résultat de ses recherches. Ziemssen a indiqué, dans desscbéoïàSf les points dans lesquels les nerfs entrent dans les muscles; c'est à leur
niveau qu'il convient de placer l'un des électrodes, Tautrc étant porté sur le muscle. Avec des connaissances anatoniiqncs exactes, ou mOinc en consultant Tallas d'flirschfeld, on peut rapidement connaître ces points d élection, mais ils sont seulement approximatifs, et c'est l'étude pratique qui peut seule apprendre à les déterminer plus exactement. Cependant, si l'on connaît exactement les données anatomiques précédentes, on arrivera assez rapidement, avec quelrfucs tâtonnements, à localiser l'électrisation ; d'ailleurs, le précepte donné par M. Duchenne, de tenir les deux électrodes dans la main, par conséquent à peu de distance l'un de l'autre, doit toujours être observé.
La faradisaiion musculaire rend de grands services dans le traitement des paralysies du sentiment et du mouvement, et plus particulièrement dans le tiaitement des paralysies consécutives aux lésions traumatiques des nerfs.
La faradisaiion de la peau se fait en général au moyen des conducteurs cylindriques, olivaires, en forme de plaques, de balais, de pinceaux métalliques, et ces conducteurs sont employés secs. Il est important de tenir compte de la sensibilité plus ou moins vive des diverses parties du corps; ainsi, comme l'a fait remarquer M. Duchenne, la sensibilité, lrè$-vive à la face, l'est moindre au front et sur les parties latérales que sur les parties moyennes, menton, nez, paupières; elle est plus grande au cou, sur le tronc qu'aux membres, dans les régions cervicale et lombaire qu'aux autres parties du tronc; aux membres^ les faces externe et postérieure sont moins sensibles que les faces interne et antérieure.
La faradisation cutanée agit comme un moyen puissant de révulsion dans les paralysies avec anesthésic ou dans les névralgies, et, de plus, clic semble favoriser la nutrition des tissus par l'excitation des nerfs vasculaires ou des nerfs trophiques. La faradisaiion des organes des sens est employée dans certains cas de la paralysie de la rétine, de l'ouïe, de l'odorat et du goût ; mais, jusqu'à présent, elle n'a pas fourni de résultats qui puissent lui assigner une place importante en thérapeutique. Elle n'est réellement utile que dans les cas où les muscles, unis aux organes des sens, sont paralysés, comme dans les paralysies des muscles de l'œil, dans la surdité qui est consécutive à la paralysie du facial.
La faradisaiion des organes géniiaux a été appliquée au traitement de la spermatorrhée, de l'impuissance, et de certaines affections de l'utérus, telles que les engorgements chroni([ues de la matrice, et même les corps fibreux de la matrice. La faradisation est, dans ces cas, pratiquée par des procédés spéciaux ; ainsi, pour exciter les vésicules séminales et l'appareil d'excrétion du sperme, on introduit dans le rectum un rhéophore olivaire garni d'un linge mouillé, et l'autre rhéophore ^t appliqué ci la région pubienne ou à In région périnéale, ou bien même dans l'ui èthre et dans la vessie, au moyeu d'une sonde spéciale. Pour l'utérus, on peut appliquer un rhéophore au col, l'autre dans le rectum, on bien à la région pubienne. La faradisation du rectum et de la vessie se pratique pour les paralysies de la vessie et pour celles des sphincters du rectum, dans les cas de constipation opiniâtre, dans la chute du rectum. Dans la faradisation du rectum, on cherche à agir sur le sphincter et sur le releveur de Tanus ; on emploie, à cet effet, un rhéophore composé d'une tige métallique longue, isolée par un manchon ou sonde de caoutchouc, et terminée par une olive ; ce rhéophore est introduit dans le rectum, et le second rhéophore est placé sur le pourtour de la région anale ; pour exciter la muqueuse et la tunique mnsculeusedu rectum, on porte le rhéophore rectal aussi haut que possible, et l'autre rhéophore est placé sur la paroi abdominale. La faradisaiion de la vessie comporte deux procédés : dans l'un, on agit sur les fibres musculaires
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du col, comme dans l'incontinence, et l'excitation est produite an moyen du rfaéopbore rectal d'une part, et, d'autre part, au moyen d'une sonde ou rtiéophore vésical introduit dans la vessie. La sonde doit être isolée par un manciion de caoutchouc; l'extrémité vésicaleest seule libre et peut être portée en diverses parties de U vessie. Dans le second procédé, qui suffit quelquefois, on excite la paroi abdominale, soit en plaçant les deux rhéopbores à la région hy|)oga8trique, ou bien l'un à cette région et l'autre au périnée.
Enûn^ M. Ouchennc a imaginé nn rbéopbore vésical double dans lequel les deux rhéophorcs sont contenus dans une même sonde, et, une fois introduits dans 1 vessie, s'écartent et servent à la faradisation. Nous nous servons, pour faradlser l'urètbre et la vessie, d'un rbéopbore constitué par une lige de gomme reofennaut des ûls de laiton mis en contact avec de petites armatures à vis semblables à celles des bougies à uréthrotomie. Sur ces armatures se vissent des olives de diverses grosseui-s qui permettent de localiser l'excitation à un point limité de l'arèlhre, ou de la porter dans la vessie préalablement remplie d'eau tiède.
La faradisation du pharynx et de Tœsophage se fait au nK>yen d'un rbéopbore en forme de sonde terminé par une sonde olivaire et introduit dans le pharynx et l'cesophage; le second rbéopbore humide est placé sur la partie postérieure du cou. On doit éviter d'exciter les parois latérales, où l'on agirait sur le pneumogastrique. La faradisation de l'casophage, pour la même raison, oiïre des dangers.
La faradisation du larynx est employée dans les cas d'aphonie ou de paralysie des muscles du larynx. Pour électriser directement les muscles, il faut introduire le rbéopbore pharyngien jusqu'à la partie postérieure du larynx, tandis que l'autre rbéopbore est placé sur la peau au niveau du muscle crico-thyroîdien ; on (jeut, en déplaçant le rbéopbore pharyngien, exciter ainsi tous les muscles, à l'exception du crico-aryténoïdien et thyro-aryténoîdieu. Il est encore possible d'exciter indirectement tous les muscles intrinsèques, en i)ortant le rhéophore pharyngien sur les parties latérales du constricteur inférieur, où il excite le nerf laryngé inférieur.
Faixulisatton par action réflexe. — Dans la faradisation directe et indirecte, on cherche à localiser l'action de l'électricité sur un muscle ou un groupe restreint de muscles, ou sur un nerf sensible et le territoire qu'occupent ses extrémités; il est souvent nécessaire d'étendre l'action de l'électricité à un membre ou même aux organes nerveux, la moelle en particulier; il faut alors suivre un procédé différent, que M. Duchenne appelle faradisation réflexe.
Lorsqu'on veut agir sur un membre, on place les rhéopliores humides à une assex grande distance; par exemple, plaçant un rhéophore à l'avant-bras, et l'antre an niveau des dernières vertèbres cervicales, on observe des contractions dans un grand nombre des muscles du bras et de l'avant-bras; ces contractions, suivant M. Duchenne, sont d'ordre réflexe ; on les a expliquées par la diffusion du courant dans les divers tissus du membre, par la production de courants dérivés, et cette dernière explication nous parait plus exacte, mais nous conservons la dénomination donnée au procédé, parce que celui-ci comprend en outre des moyens d'électrisaiion des centres nerveux par action réflexe, tel que celui qui consiste à placer les rhéopbores d'un appareil d'induction, l'un dans la bouche, l'autre dans l'anus. Ce moyen, employé dans l'asphyxie et la syncope, nécessite de grandes précautions : le courant employé doit être faible; à cet effet, on remplace l'un des ûls conducteurs par une bande de toile mouillée; le courant traversant cette bande possède une tension très-faible qu'on peut augmenter à volonté en diminuant la longueur de la bande de toile.
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La faradisation réflexe a reçu ane application importante dans le traitement de Tasphyxie, et en particulier de Tasphyxie cliloroformique. MM. Duchenne et Liégeois ont montré que, dans l'asphyxie par le chloroforme, on peut réveiller les mouvements respiratoires par la faradisation des nerfis phréniques, mais que cette éleclrisation peut ofl'rir de grands dangers entre des mains peu habiles, et qu'on peut, dans bien des cas, se contenter de la faradisation réflexe, dans laquelle on porte lelectrisatiou sur la surface cutanée de la région précordiaie. On a employé, dans le même but, les courants continus. Legros et Onimus ont démontré expérimentalement que les courants continus, appliqués de la bouche à l'anus, ont une efficacité plus grande que les courants induits; mais^ dans la pratique, on aura plus facilement sous la main un appareil d'induction, et cette condition offre une grande importance.
E. Électrisation par les courants continus. — Galvanisation. — La galvanisation par les courants continus n'est pas une méthode tout à fait simple ; car, dans bien des cas, ainsi que l'a fait remarquer Duchenne, on emploie en réalité des courants galvaniques variant dans leur intensité, et qui peuvent être considérés comme des courants galvaniques intermittents; d'où la distinction faite, d'une part, entre les courants stabiles qui désignent ceux dans lesquels on laisse les rhéophores sur les mêmes points, et qui, par conséquent, sont considérés comme constants et continus; d'autre part, les courants labiles, dans lesquels un rhéophore ou les deux rhéophores sont promenés sur une étendue plus ou moins variable des téguments. De plus, le collecteur des piles à courant continu permet, par sa disposition, d'ajouter les uns aux autres les courants des diverses séries de piles. Il y a donc variation de l'intensité. On comprend ainsi pourquoi les divers observateurs qui, depuis Magendie, ont employé la galvanisation, Remak, Benedikt, Hiflelsbeim, Althaus, Duchenne, Onimus et Legros, soient en désaccord sur les effets thérapeutiques produits par ces courants; cependant la galvanisation par les courants constants et continus est devenue une méthode d'électiisation qui a produit des résultats sérieux, et qui, désormais, doit être placée à côté de la faradisation.
La plupart des dispositions particulières des rhéophores et leur mode d*application sont à peu près les mêmes que pour la feradisation, ce qui nous dispense de revenir sur ce point. Cependant, il ne faut pas perdre de vue que l'action électrolytiqueou tlicrmiquc existe toujours à un certain degré avec les courants galvaniques, que cette action se manifeste principalement au pôle négatif, que, par conséquent, les rhéophores doivent en général être plus larges, qu'il y a avantage à les appliquer sur un surface étendue , mais alors la galvanisation localisée est plus difficile à obtenir qu'avec la faradisation. C'est par la pratique qu'on apprendra à surmonter ces divers inconvénients.
Tandis que dans les courants induits on ne se préoccupe généralement pas du sens du courant appliqué^ il n'en est pas de même pour les courants continus, avec lesquels on peut obtenir des effets opposés suivant le sens du courant. Il faut donc bien se familiariser avec les expressions qui représentent la direction des courants. On sait que les courants se dirigent du pôle positif au pôle négatif. Or, dans l'électrisation du nerf sciatique par exemple, si l'on place le pôle positif au pli de la fesse et le pôle négatif à la partie moyenne et postérieure de la cuisse, le courant se portera de haut en bas, il sera descendant; par rapport au système nerveux cérébro-spinal, il sera centrifuge; en outre, il est dit courant direct, parce qu'il suit la voie ordinaire des excitations cérébro-spinales. Au contraire, si l'on pbce le pôle négatif à la fesse, le pôle positif à la cuisse,
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le courant passe de la cuisse à la fesse : il est ascendant; et, se dirigeant vers le centre cérébro-spinal, il est cenlripèie; enfin il est inverse. Ces diverses expressions sont souvent employées comme synonymes, c'est-à-dire que toutes les fois que le pôle négatif est plus rapproché de i*axe cérébro-spinal^ le courant est centripète^ ascendant y inverse; toutes les fois que le pôle positif est plus rapp^^oché de Vaxe cérébro-spinal^ le courant est centrifuge^ descendant, direct.
Il faut, en outre, savoir que Faction des courants continus ne se fait pas eo ligne droite, et qu'elle n'est pas simplement formée au passage direct d'un courant entre les parties qui séparent les rhéopliores; en effet, les rhéophores de l'appareil à courants continus, appliqués en deux points éloignés du corps, Tuii à la région lombaire, l'autre à la nuque, l'opéré éprouvera des sensations particulières dans les appareils des sens, tels que des bourdonnements, des phosphènes, une sensation métallique, et celles-ci sont dues à la diffusion du courant dans les divers organes, c'est-à-dire à la formation de courants dérivés, Enûn, il peut se produire dans les tissus des courants de polarisation qui, se produisant au mondent de l'ouverture du courant, marchent en sens inverse du courant primitif, et tendent, par conséquent, à en diminuer l'intensité.
L'existence des courants dérivés et des courants de polarisation est une difficulté plus considérable dans l'interprétation des phénomènes que dans la pratique de l'application des courants. Les courants continus agissent sur la circulation locale, en excitant la contraction vermiculaire des artérioles. Remak, Robin, Hiffelsheim, Legros et Oninius ont vérifié expérimentalement ce fait, qui, pratiquement, est démontré par l'action thérapeutique des courants continus. L'applicatioo de ces données a été faite au traitement de la dysménorrhée; le courant doit être centrifuge, c'est-à-dire que les pôles seront placés sur la colonne vertébrale, le pôle positif au -dessous du pôle négatif.
L'action sur les sécrétions présente ce fait important en pratique que les courants continus favorisent, à travers les tissus, la sécrétion lactée, cutanée, etc. (Becquerel); elle dure après l'application du courant Enfin, les courants continus, suivant Legros et Onimus, agissent sur les engorgements lymphatiques.
L'action des courants continus sur les nerfs moteurs et les muscles est complexe; elle varie suivant le sens du courant, suivant les modifications dans la force des courants, suivant d'autres conditions dépendant de l'influence des courants sur les nerfs sensibles, les nerfs mixtes, les tissus voisins ; enfin, l'état des muscles et des nerfs modifiés par des altérations pathologiques fait encore varier l'action des courants^ à ce point que l'action du courant galvanique peut être opposée 8ui\ant que le muscle est sain ou malade. Lorsqu'on fait agir un courant constant direct ou centrifuge, ou descendant, sur un nerf moteur et sur un muscle, on obtient, au moment de la fermeture du courant^ des contractions, et chez l'homme sain, dont la sensibilité est conservée au lieu de l'expérience; ces iontractions sont plus énergiques que celles qu'on obtient avec le courant inverse. De plus, si l'on modifie brusquement l'intensité du courant, cette variation delà tension détermine une contraction nouvelle.
De ce fait il résulte, en premier lieu, ^w^avec des courants moyens descendants, on jwurra exciter la contmction des muscles, et qu'en changeant la position des rhéophores, on pourra renouveler ces contractions à des intervalles rapprochés.
L'action du courant sur les muscles et les nerfs produit, en outre, des mauve- '^ents réflexes dans les nerfs et les muscles voisins, ou qui agissent comme anta-
fftftes dans les mouvements associés. Ces contractions, désignées par Remak sous
le nom de galvanotoniques, sont expliquées par la dérivation, la polarisation des courants ou l'action des courants sur les nerfs sensitifs, musculaires, ou les rameaux sensitifs réunis aux faisceaux nerveux moteurs. Enfin, les courants continus produisent sur l'excitabilité des muscles et des nerfs deux actions opposées, l'une excitante, l'autre paralysante, de sorte qu'en employant des confiants de sens divers^ ou même les courants induits et les courants continus simultanément, on peut tour à tour diminuer ou augmenter r excitabilité des muscles.
Ces données n'exposent qu'un point relativement restreint de l'action des courants; elles n'en expliquent pas le mécanisme physiologique, mais elles sont bonnes à retenir, car elles servent de base à femploi des courants continus.
Avec les courants faibles ou moyens, les muscles sains se contractent à la fermeture du courant; avec les courants labiles, les contractions se répètent h de courts intervalles; avec les courants inverses, la contraction se fait mieux apprécier à l'ouverture, mais elle est plus faible que la contraction par le courant direct. Cependant, chez r homme , le courant inverse, à la surface des téguments y est celui gui produit les contractions les plus fortes, lorsque la sensibilité est conse7*vée.
On comprend que cette action des courants galvaniques fournisse des applications à la thérapeutique, et que toutes les fois qu'un muscle est ahéré dans sa structure, la galvanisation puisse être employée comme un moyen d'excitation de la nutrition et des contractions, moyen qui, en dehors de Faction de l'électricité sur les centres nerveux, a pour le muscle ce résultat d'entretenir la contractilité, de favoriser la réparation lorsque les altérations sont déjà produites. Dans les cas où la lésion principale, cause de la paralysie, siège sur le trajet du nerf moteur, la galvanisation entretiendra la nutrition du muscle jusqu'au moment où la réparation du nerf rétablira le cours de l'influx nerveux, et, par suite, ta contraction volontaire.
Les courants continus sont employés avec, succès dans les spasmes toniques ou doniques, dans les paralysies par contusion ou par compression , dans les atrophies musculaires. Dans la plupart de ces cas, comme dans le tétanos» on place le pôle négatif au-dessous du pôle |)ositif. Enfin, l'action des courants continus directs détermine encore des contractions dans les muscles tétanisés ou ayant perdu leur excitabilité à la suite de l'action des courants induits, circonstance importante au point de vue du diagnos tic .
La galvanisation, appliquée sur la peau et les nerfs sensitifs, produit des phénomènes de sensibilité, et, en outre, des phénomènes de contractilité musculaire qui, «n pratique, sont le plus souvent impossibles à isoler des phénomènes de. sensibilité lorsqu'on électrise les nerfs mixtes. Seulement, pour les nerfs sensitifs, les phénomènes sensitifs sont plus prononcés au moment de l'ouverture des courants; et, en outre^ le courant inverse ou ascendant est celui qui détermine les phénomènes les plus prononcés. Sur les nerfs sensoriels, les courants, et principalement les ascendants déterminent des phénomènes sensoriels particuliers; par exemple, les bourdonnements pour l'appareil de l'ouïe, les phosphènes pour l'électrisation ^le la rétine.
De ces effets dérivent les applications de la galvanisation aux anesthésies et aux lïvperesthésies ou névralgies. Lorsqu'on voudra exciter la sensibilité, comme dans les cas d'anesthésie des nerfe périphériques, on emploiera le courant ascendant, parce que celui-ci est un excitant énergique de la sensibilité; par conséquent, on placera le pôle négatif au-dessus des parties paralysées, le pôle positif à leur niveau ou un peu au-dessous. Si, au contraire, on veut diminuer Vexcitabilité des nerfs sensitifs, on appliquera les courants descendants, le pôle positif
étant placé entre les centres et les points douloureux, le pôle négatif étant mis au niveau de ces points.
Par exemple, dans les névralgies aiguës dites essentielles, comme ccruîoes sditiques, ou placera le pôle positif à la région lombaire, et le pôle n^tif au creux poplité; le courant sera centrifuge et descendant; on se servira d'un courant de trente éléments Remak, et les séances dureront environ quinze minutes.
Dans les névralgies de la face, on placera le pôle positif à la sortie des uer£s dooloureux, et le pôle négatif à la face. Au contraire, dans les névralgies aacieniies, ou a ordinairement, pour but de lutter contre les troubles trophiques, el surtout les atrophies musculaires; on emploie alors le courant ascendant.
Ces règles générales, que Legros et Onimus ont établies sur des expériences et des observations, ne sont cependant pas admises par tous les autres auteurs; ainsi, Niemeyer, pour les névralgies de la face, donne une position différente aux rhéophores, plaçant le pôle positif aux points douloureux. Ces divergences d'opinion prouvent que la galvanisation n'est pas encore une méthode achevée, se formulant dans des règles précises.
L'action des courants continus sur les muscles à fibres lisses est plus compiexf encore que les effets produits par la galvanisation sur les muscles striés. Nous ne pouvons entrer dans des détails à ce sujet, mais nous indiquerons les principales applications de l'électricité, soit dans les cas d'atonie, de paralysie, soit lorsque le spasme des muscles lisses prédomine.
C'est ainsi que les courants continus, appliqués sur la colonne vertébrale, oDi donné des résultats favorables dans quelques cas de gastralgie et dans la colique de plomb (Legros et Onimus). De même, la galvanisation a paru agir pour déterminer les contractions utérines dans l'accoucliement (de Saint-Germain). Tyler Smith les a employés pour favoriser l'expulsion d'un corps fibreux utérin. Mais c'est principalement dans le traitement de la paralysie de la vessie, de l'incontineuce nocturne, enfin, du spasme de la vessie ou de Turèthre, que les courants continus semblent promettre des succès. Legros et Onimus, dans ces cas, emploient ordinairement le courant descendant appliqué à la partie inférieure de la moelle, c'està-dire que le pôle positif est placé plus haut que le pôle négatif. Dans certains cas, on peut mettre l'un des pôles dans la vessie, mais il faut que le catbétérisme n'amène aucune douleur, et, de plus, la vessie doit être remplie d'eau, afin que le rhéophore renfermé dans la sonde n'agisse pas directement sur les parois. Dans les cas de spermatorrhée, de prostatorrbée, c'est encore vers la partie inférieure de la moelle qu'il est préférable d'appliquer les pôles, le rhéophore négatif étant placé au-dessous du positif, c'est-à-dire que le courant est encore descendant.
F. Électropuncture. — L'électropuncture comprend tout mode d'électrisatioo dans lecjuel on fait pénétrer dans les tissus des aiguilles mises en rapport avec les rbéophores d'un appareil électrique.
L'électropuncture peut donc servir à la faradisation et à la ^Ivauisation de organes situés sous la peau; de plus, suivant la pile employée, elle peut senirà produire des effets électrolytiques. Et môme, toutes les fois qu'on emploie les courants continus, l'électropuncture s'accompagne de phénomènes électrolytiques. Ce fait diminue beaucoup l'importance donnée par Magendie et Sarlandières i l'électropuncture, et l'on peut dire que si Télectropuncture localise sur un point restreint et porte ))lus profondément l'électricité que les procédés ordinaires de galvanisation et de faradisation, elle offre le désavantage d'agir moins énergiquement sur la contraclilité et la sensibilité. £nfin, lorsqu'on veut produire des plié-
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iiomènes électrolytiques, i'électropuncture est un des procédés de Télectrolyse, et il importe de la réunir aux procédés analogues, afin qu*on ne soit pas tenté de faire Télectropuncture au moyen des courants induits^ ce qui est un mode d'élec* trisation tout à fait défectueux.
Lorsqu'on emploie les courants galvaniques, il vaut mieux, pour éviter des confusions si fréquentes dans les relations des faits d'électropuncture, désigner le procédé sous le nom de galvanopuncture ou d'électrolyse, ou de galvanocaustique chimiquey en ayant bien soin d'indiquer l'intensité du courant employé et des phénomènes chimiques ainsi proiluits.
G. Applications de Vélectrisation au diagnostic et au pronostic. — Les divers phénomènes produits par l'électrisation faradique ou galvanique varient suivant que les muscles, les nerlis, les organes cérébro-spinaux sont à l'état sain ou présentent des altérations. L'électrisation est non-seulement un moyen thérapeutique, mais encore elle donne des renseignements précieux sur la cause et la nature des altérations des nerfs et des muscles. En dehors des phénomènes d'byperestbésie et d'anestliésie, ce sont les altérations de la motilité pour lesquelles, le plus souvent, les malades léclament l'intervention chirurgicale. En dehors des paralysies de causes diverses qui sont du domaine de la médecine, le chirurgien est souvent consulté pour des paralysies traumatiques ou pour des atrophies musculaires accompagnées de déformations. Il est donc important de connaître bien les caractères des paralysies musculaires, et de pouvoir porter un pronostic sur l'eiïet (]ue produira l'électrisation. La valeur sémiologique de l'électrisation formerait, pour le médecin, un chapitre assez long. Nous nous contenterons d'indiquer les notions essentielles pour le chirurgien.
Les éléments du diagnostic se déduisent de l'action des courants induits et de celle des courants continus. Les commémoratifs ont une grande valeur dans l'étude des paralysies traumatiques, et peuvent suGSre au diagnostic; tnais, dans certains cas, la paralysie résultant d'une compression des nerfs par une tumeur, d'une contusion dont l'origine est difficile à apprécier, il est fort utile de posséder un moyen de diagnostic qui, dans certains cas, permit, à lui seul, de reconnaître la nature de la paralysie et de porter un pronostic.
Les éléments du diagnostic sont tirés de l'étude de la conservation ou de l'abolition de la contractilité musculaire sous l'influence des courants, et, déplus, il faut faire intervenir le défaut de proportion entre les effets de contraction et l'intensité ou la nature des excitations.
La faradisation h elle seule peut suffire^ dans la plupart des cas, au diagnostic de lu cause de la paralysie, on du moins permettre de rapporter la paralysie au centre cérébral, au centre spinal, ou de la considérer comme une paralysie périphérique.
Lorsque, dans les cas de paralysie, on applique la faradisation musculaire, on iiouve que la contractilité musculaire peut être conservée, abolie, ou seulement affaiblie, et même elle peut être exagérée.
La contractilité par la faradisation est conservée dans les paralysies de cause cérébrale, et, en outre, dans certaines paralysies spinales.
La conservation de la contractilité farado-musculaire (ou contractilité produite par la faradisation) dans les paralysies spinales indique que la moelle ne transmet plus intégralement les excitations cérébrales produisant la motilité volontaire; mais, on outre, elle montre que la moelle n'est pas le siège d'altérations profondes. Ce caractère se présente lorsque la moelle est simplement comprimée par un épanchement^ une tumeur, ou une saillie osseuse, et, dans certains cas d'inflammation
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soperfidelle, de sclérose localisée aux cordoos aotérieurs. Le diagoostic peet akrs être ordinaireroeot assoré par iëtnde des aolres symplAmes, el sartoot eD dirargie, par rexameo de la région Tertébrale oa la connaissance des coaunèmontife. D*ailleors, la coniraciilité farado-moscobire, même dans les cas précédais, ne tarde pas à être diminuée ou abolie, parce qu*il se produit ordioaircment àm la moelle des lésions serondaires imporiante& Lorsque la coniractiliié farado-m»colaire est abolie, la paralysie est due à nne lé>ion de la moelle ou i une lésion dfi condncteors nerveux périphériques.
Dans les cas de lésions spinales., le diagnostic est ordinairement facilement ét^ bli par le siège étendu de la paralysie, sa limitation i certains groupes, et par réInde de la marche de Taffection. I>ans les cas de d^néresœnce de la moelfe i la suite d*nne compression par une tumeur, le diagnostic peut être fort difficile; mais, dans les compressions résultant de traumatisme de la moelle, de ses enve-| loppes ou du rachis, les commémoratilis permettent le diagnostic.
En chirurgie, c*est principalement dans les paralysies périphériques que le diagnostic par Télectrisation acquiert la plus grande importance.
En effet, en règle générale, dans les paraU^es traumatiques, la contractililé larado-musculaire est abolie, du moins dans cette période qui suit de trois à sept jours la lésion, et qui précède Tépoque où la réparation des nerii peut rétablir b coniractiliié volontaire. Certes, dans la plupart dâs cas de traumatisme des nerfe, le diagnostic est porté avant l'emploi de la faradisation ; mais, lorsque les neris sont comprimés, envahis ou détruits par le développement d'une tumeur située profondément, comme dans les cas d'exostoses, de sarcomes, de névromes situés sur le trajet des nerfs ou vers les points où ils traversent des canaux osseux, Texploratioa par Télectrisation peut rendre de grands services. Mais de l'abolition de la ooutractilité farado-mosculaire, la cause spinale une fois écartée, on ne peut encore conclure à lexistence d'une paralysie traumatiqoe, parce qu'il existe d'autres pan* Usies périphériques : les paralysies rhumatismales, la paralysie saturnine, certaines paralysies disséminées J'atrophie nerveuse progressive de Jaccood), il bot alors éclairer le diagnostic par d'antres éléments tirés du siège et de l'étude des coiumémoratilisw
On doit, en outre, savoir que, pour les paralysies périphériques, il ne faut pas conclure de la conservatiou de la contractililé à la non- existence de la cause tranmatique ; en effet, il y a des paralysies traomatiques dans lesquelles la contraciilité farado- musculaire persiste; la paralysie du facial est un exemple de cette exception k la r^le générale que nous avons formulée. Eu effet, ou peut trouver la contractililé farado- musculaire tantôt conservée, tantôt abolie, et l'on s'explique ainsi pourquoi certains auteurs admettent comme la plus fréquente la paralysie rhumatismale du facial, tandis que d'autres (Troeltsch en particulier) pensent qu'on a le plus souvent considéré comme rhumatismales des paralysies du facial dues à b compression de ce nerf dans son trajet dans l'oreille, et causées par des altératio» des tissus voisins.
Dans certaines paralysies périphériques dues à la contusion ou li une compression d'un nerf, lorsque celle-ci n'a pas étéj très-intense on est restée passagère, Duchennc (de Boulogne) a également observé la conservation de la contractililé farado-musculaire.
De ces exceptions, il résulte que l'éleclrisation n'est pas un critérium pemieC* tant, dans tous les cas, de négliger les autres moyens de diagnostic, et nous verrons que, dans ces mêmes cas, la galvanisation ne fournit pas de règles pins
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précises que la faradisation. Sans doute^ il y aura des progrès dans cette voie d'exploration, mais nous devons constater les desiderata de l'état actuel de la valeur séiniologique de Télectrisation.
Il nous reste à examiner les faits dans lesquels la conlraclililé farado-mnsculaire présente des modiûcations moins tranchées, qu'elle soit afTaiblie ou qu'elle soit même exagérée, les phénomènes de contractilité sont alors plus complexes. Dans le premier cas, on obtient des contractions faibles ou irrégulières limitées à cerlaias faisceaux. Ces caractères démontrent une altération dans la texture du muscle, localisée è certains faisceaux, ou bien à certaines fibres musculaires, ou enfin, répondant à des lésions pathologiques plus ou moins avancées, ces faits s'observent dans l'atrophie musculaire progressive, dans l'atrophie pseudo-hypertrophique ; eu résumé, dans des affections qui ressortent de la pathologie interne.
Dans le second cas, la contractilité farado-musculaire est exagérée, c'est-à-dire que la faradisation détermine des contractions irrégulières dans certains groupes de muscles, ou des contractions réflexes dans les muscles antagonistes. Ces caractères s'observent dans les paralysies hystériques; ils sont bons à connaître pour le chirurgien dans le diagnostic différentiel des contractures.
La galvanisation présente des caractères utiles à connaître pour le diagnostic, cl l'exploration par les courants continus, unie h l'exploration par les courants induits, peut donner des indications précieuses pour le pronostic et pour le diagnostic
Les phénomènes prédominants de la galvanisation des muscles et des nerfs moteui^ sont, d'une part, la production de contractions faibles lorsqu'on galvanise directement le muscle, et, d'autre part, la production de contractions plus prononcées lorsqu'on excite les nerfs moteurs ou les nerfs mixtes par la galvanisation. Si l'on ajoute à ces deux caractères que le courant ascendant appliqué sur les nerfs détermine des contractions plus énergiques que le courant descendant, on réunit les principaux éléments qui sont appliqués au diagnostic des paralysies par les courants galvaniques.
Nous ne pouvons indiquer ici toutes les conséquences de ces phénomènes, mais nous donnerons quelques exemples des applications qu'on en peut faire.
£n étudiant dans les paralysies, au moyen de la galvanisation directe des muscles, la contractilité galvano-musculaire, on rencontre trois degrés principaux d'excitabilité. Lu contractilité est augmentée, affaiblie ou abolie : lorsqu'elle est augmentée, il s'agit ordinairement d'une paralysie périphérique; maison peut porter plus loin le diagnostic en compraant l'effet de la galvanisation portée sur le muscle à celui de la galvanisation porté sur les nerfs. Si la galvanisation directe des mus* des est plus énergique que celle des nerfs moteurs, on peut conclure qu'il y a lésion des nerfs, et que les muscles ne seront atteints que secondairement; si avec l'augmentation de la contractilité farado-musculaire produite par la galvanisation des muscles^ on trouve l'aliolition de la contraction par galvanisation des nerfs moteurs, il s'agit d'une paralysie périphérique.
Lorsque la contractilité galvano-musculaire est diminuée ou abolie, le diagnostic est beaucoup moins précis ; il faut faire intervenir l'exploration par les courants induits. La faradisation, réunie à la galvanisation, fournit alors des renseignements plus directs. Les courants continus excitant encore des contractions dans des muscles qui ne se^contractent plus par les courants induits, on conçoit l'utilité de l'exploration de la contractilité par la galvanisation. En dehors de ces applications sémiologiques, l'électri&ation fournit des indications précieuses pour le pronostic
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En général, toutes les fois qu'on pourra exciter la contraclilité farado-rooscnlaire et la galvano-musculaire, le pronostic est favorable en ce sens qu'on peat considérer les altérations musculaires comme peu étendues, et que ces lésions peoTent se séparer lorsque Ton conserve par Félecirisation la nutrition du muscle josqa'ao moment où il se trouve de nouveau en rapport avec les centres nerveux doot une lésion des conducteurs périphériques l'avaient séparé. En résumé, les paralysi» périphériques sont les moins graves; parmi elles, l'électrisation permet d'établir des degrés de gravité suivant Tétat de la contractilité électro-musculaire.
RÉGIME. MÉDICATION. — TRAITEMENT LOCAL. PANSEMENTS. APPAREILS
§ I. <— Tendances actuelles de la chirurgie.
Devant le traumatisaie commence pour le chirurgien un nouveau rôle que i'oo peut qualîQer de : médico^hirurgicai.
Ce rôle est identique, qu*il s*agisse de plaies chirurgicales ou de plaies accidentelles, c*est4-dire d*opérés ou de blessés. Cependant, si les principes et les règles du traitement sont les mêmes, les différences qui, nécessairement, existent dans le mode de production, dans la ionne, dans l'étendue des plaies chimrgicales et des plaies accideateUes entraînent des diOéreuces dans Tappiication des procédés (le traitement. Nous ne pourrons tenir un compte absolu de ces différences qu'après avoir étudié dans le volume suivant le traumatisme dans toutes ses formes. Mais il était indispensable de grouper dès à présent l'ensemble des moyens que doit amnaître, l^élève, qui, après avoir vu établir le diagnostic et exécuter l'opératioQ, doit étn» le témoin de Tai^lication du traitement. Cela est d'auunt plus nécessaire, i «pie souvent il devra y participer directement, soit comme aide, soit en agissant J eiuièrement sous sa res|x>nsabilité , dans la confection de certains pansements I (^r exemple.
Déjà nous avons vu que dans le choix de la méthode opératoire, le chirurgien avait à tenir compte de toutes les circonstances qui peuvent influer sur les résultats de l'opération. La même préoccupation devra souvent aussi déterminer le choix du procédé. 11 nous a été facile de démontrer que les modifications introduites dans la médecine opératoire, à notre époque, n'ont eu le plus souveoi d'autre but que de simpliGcr les suites de l'opération, de prévenir en particulier, les accidents qui peuvent résulter de la sUgnation, de Taltération et de Tabsorption des liquides sécrétés par ce nouvel organe, que Ton appelle une plaie.
Il en est de même pour les modiûcations nombreuses introduites dans les paos^ ments, modifications si bien à Tordre du jour de la chirurgie contemporaine, qvt la partie de la thérapeutique chirurgicale qui a pour but la guérison des plaies a subi et subira longtemps encore de profonds changements.
Les résultats remarquables donnés par les incisions sous-cutanées, dont l'adinrable innocuité est démontrée par tant de faits; les exemples fournis par les déiabr^ ments complexes qui accompagnent les fractures simplesquine sont l'occasiGo d'au-
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cuiic complication lorsque le tégomeot est sain, ont fixé Tattention des cbirurgieos. Les limites restreintes dans lesquelles a dû rester enfermée Tapplicatlon opératoire de la méthode sous-cntanée ont conduit à chercher dans le pansement la réalisation des bénéûces qu'assurent la conservation du tégument et la soustraction complète de la plaie à Tinfluence atmosphérique. Cette influence, dont la nocuilé ne peut être contestée, singulièrement exagérée par les uns, résolument niée par les autres, est aujourd'hui expliquée par la présence dans l'atmosphère de particules organiques de poussière d'une excessive petitesse. M. Pasteur, en nous apprenant que laputréfiaiction ne tient pas à Faction chimique de Toxygènc ou de tout auire gaz, mais que c'est une espèce de fermentation analogue à celle du sucre sous l'influence de la levure de bière, et résultant du développement d'organismes microscopiques, dont les germes, vu leur extrême petitesse, flottent en grand nombre dans l'aimosphèrc et constituent ses poussières, M. Tyndall en démontrant directement leur présence à l'aide d'un rayon lumineux concentré, ont enûn fourni uflc explication qui parait à la fois décisive et conciliatrice.
On peut ainsi comprendre que l'air puisse être absolument inoiïensif, suivant ses qualités, son degré de pureté plus ou moins absolu, le milieu où il habite, ai l'on peut ainsi parler. On n'est plus obligé d'invoquer les qualités physiques que lui imprime la température, ni de rechercher quelle est l'influence chimique parti* culière de ses principes constituant9.
Cependant, nous avons encore certains côtés du problème à élucider. Les éludes importantes touchant l'action de l'air sur les plaies entreprises par Malgaigne, iMarc Séeei Dechambre, Bouley, Dcmarquay et Leconte, avalent bien montré que la théorie de l'innocuité des plaies sous-cutanées n'est pas simple et que tout ne se réduit pas à une question de soustraction du contact de l'air atmosphérique. Les découvertes de MlM. Pasteur etiyndall ne nous expliquent pas comment les injections d'air faites cl renouvelées par ces expérimentateurs au contact des plaies sous-cutanées ne sont pas suivies d'accidents.
Nous sommes, il est vrai, en droit de supposer que l'air qui a servi à ces expériences était précisément dépourvu d'organismes susceptibles de déterminer la fermentation putride, mais encore serait-il nécessaire de renouveler ces expériences en se servant comparativement d'air contaminé et d'air pur ou puriflé.
Quoi qu'il en soit, d'importantes méthodes de pansement sont nées de ces notions expérimentales, et l'observation clinique justifie leur application pratique. Nous aurons donc à les étudier et à montrer comment elles peuvent être rapprochées des méthodes de pansement créées sous l'influence des études qui ont eu notre pays pour |)oinl de départ, et qui ont posé les premières bases de l'histoire de i'humorisme scientifique dans ses rapports avec la chirurgie.
L'histoire des pansements est bien faite, en eiïet, pour nous montrer Tinfluence des notions de |)hysiologie normale et pathologique sur la pratique. L'influence des secours que l'art peut fournir à la nature pour la réparation des tissus fut dès l'abord exagérée jusqu'au ridicule. Chacune des phases de la plaie réclamait un onguent particulier qui présidait en quelque sorte h ses destinées, comme les naïades aux sources et les hamadryades aux forêts. Les médicaments n'étaient pas seulement appliqués h la surface des plaies, mais portés dans leur profondeur à l'aide de tentes de charpie renflées à leurs deux extrémités et munies d'un fil pour ne pas s'égarer lorsqu'on le conduisait, par exemple, dans la cavité pleurale ou dans le péritoine ! Guy de Chauliac, doi)t le livre important écrit à Avignon en 136:^ fait époque dans la chirurgie, donne la formule des onguents, basilicunif
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pour activer la marche de la plaie, de Tonguent althœa pour calmer l'inflamni^ tion trop vive, de [*ongoent de$ apôtres pour délerger, de l*oiiguent doré pour iacarner, de Tonguenl blanc pour consolider, etc. U donne aussi de nombreux renseignements sur la confection des plumasseaux, des bourdonnets et des tentes^ et nous apprend qu'à la place de lentes, les anciens ont mb en usage dans les plaies des canules d'airain ou d'argent pertuisées, pour donner issue à la suppuration des plaies profondes. C'est là on le voit un bien ancien titre de noblesse pour le diainage chirurgical.
La charpie, sous formes de tentes oudepiumasseaux, de bourdonnets^ est restée fort longtemps la substance employée pour appliquer sur les plaies ou porter dans leur intérieur les onguents ou le cérat. Le linge fenêtre n'a été introduit dans le pansement des plaies que par Larrey père, qui en fit Tapplication dès 1799 aux blessés de l'armée du Rhin. Dupuytren en établit l'usage dans nos hôpitaux,, tandis que Ph. Roux maintenait l'emploi, aujourd'hui bien délaissé, du plumasseau de cliarpic enduit d'un coq)s gras ou médicamenteux.
Ce n'est pas d'ailleurs contre la charpie, mais contre les onguents et les emplâtres que se fit d'abord la réaction. Elle se fit au sein de l'Académie royale de chirurgie sous l'influence des critiques acerbes de Pierre Fabre sur la régénération des diairs, des remarques de Louis sur les vertus présumées des sarcotiques et des incarnatifs ; ce chirurgien fait voir dans son mémoire sur les plaies avec perte de substances, qu'un sevl médicament peut très-bien amener la guérison d'une plaie et être employé dans toutes ses périodes. Elle se fit enfin sous l'influence des travaux provoqués par la savante compagnie, en réponse à la question de Vatus des onijtients et des emplâtres^ qu'elle avait mise au concours. C'est à tous ces travaux que l'on dut, dit Gerdy, un commencement de réforme dans les formules si compliquées et si variées, qui faisaient les délices et quelquefois toute la science de certains de nos devanciers.
A mesure que l'observation attentive des plaies permit de mieux connaître les phénomènes ph^-siologiqties qui accom|)agnent leur réparation, que l'on connut les prmhiits les plus immédiats de ce que Hunter a appelé Vinflammaiion adhésive, que leur rùle fut compris et apprécié, la thérapeutique des plaies subit les plus profondes modifications.
Sans doute, les doctrines professées n'étaient pas exemptes d'erreur, mais elles renfermaient assez de vérité pour que l'on en arrivât à ne plus avoir la prétention de diriger, mais simplement de protéger et de favoriser le travail adhésif. Le cérai frab étendu sur des plumasseaux ou sur un linge fenêtre, la charpie sèche, furent dès lors recommandés, et les topiques gras ou humectants régnèrent sans conteste et sans |>artage en chirurgie, jusqu'à une époque encore très-rapprochée de nous. Avant de détenniner dans quel esprit s'est faite la réaction qui nous entraîne de nouveau vers les pansements modificateurs, il est curieux de jeter encore un coup d'œil en arrière et de constater que les principes de la révolution accomplie dans la seconde moitié du siècle dernier avaient été dès longtemps formulés. Le fougueux novateur du xvi* siècle, Paracelse, avait en effet écrit : « Scaches donc que le corps humain contient en soy son propre baulme radical... lequel a la puissance de guérir les playes... Par quoi le chirurgien se souvienne, que ce n'est pas lui qui guérit les playes, mais que c'est le propre baulme naturel qui en est la partie mesme (i). » César Magati, professeur de chirurgie à l'Université de Ferrare,
(î) Paracelse, Gmnde chirurgie, trad. Q. Dariot. Lyon, MDXCiii, p. 20.
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dans son volamineux ouvrage (1), a surtout pour but de préconiser le pansement rare, mais il a soin d'établir que la tendance naturelle des plaies est la guérison, que les eObrts de la nature sont plutôt entravés qu'aidés par les tentes, les bourdonnets, les emplâtres, les onguents. Ce qu'il faut éviter avec grand soin, c'est le contact de l'air, parce qu'il irrite la plaie; ce sont les mouvements, parce qu'ils dérangent le travail d'agglutination ; c'est l'ablation du pus, parce qu'il constitue, non pas une substance mauvaise, comme on l'a dit souvent, mais un topique utile préparé par la nature pour la réparation. Quoi qu'il en soit de cette dernière erreur, Magati établissait, on le voit, que le rôle du chirurgien était tout autre que celui qu'on lui attribuait à l'époque où il écrivait^ et qu'il continua à l'être jusqu'au moment où la médication topique des plaies fut abandonnée et tomba dans un discrédit presque aussi exagéré que l'aveugle confiance qu'elle avait si longtemps inspirée.
On n'est cependant pas revenu à notre époque à la croyance des cicatrisants, des % incarnatifs et des consolidants; éclairés par les notions d'anatomie et de physiologie pathologique qui démontrent l'absorption des liquides sécrétés par la plaie, par l'intermédiaire des veines, des lymphatiques et même par les surfaces des plaies devenues granuleuses^ bien édifiés sur les qualités nuisibles que peuvent facilement prendre des liquides sécrétés, les chirurgiens se sont attachés à s'opposer à l'absorption, à empêcher la décomposition des liquides sécrétés, à assurer leur facile écoulement.
11 faut s'être rendu compte du but poursuivi pour ne pas s'étonner de voir le traitement topique des plaies reprendre une si grande place dans la pratique, et pour voir relevés de leur déchéance des médicaments qui semblaient définitivement voués à un légitime oubli. Qui eût osé prévoir, il y a quinze ans seulement, que les alcooliques, par exemple, allaient redevenir un moyen usuel de pansement des plaies, et que l'on ne craindrait plus d'y appliquer des excitants et des modificateurs de toute nature. On a en même temps réagi contre l'emploi de la charpie et du cérat que plusieurs chirurgiens veulent entièrement proscrire. Le cérat a, en effet, des inconvénients, et Hlppocrate avait déjà rejeté les corps gras (2), mais il ne mérite pas toutes les accusations dont il est souvent l'objet. La charpie, qui est peut-être le plus ancien topique, dont l'usage s'est graduellement transmis d'âge en âge, et qui dut sa faveur à son pouvoir absorbant, est soupçonnée, en raison même de cette qualité, qui pourrait en effet la rendre nuisible si elle était contaminée par son séjour dans nu milieu vicié.
Ce n'est pas, d'ailleurs^ seulement par des applications topiques que Ton a cherché à modifier les. influences fâcheuses qui si souvent entravent ou empêchent la guérison des blessés ou des opérés; l'emploi judicieux des moyens propres à procurer la réunion immédiate, leur combinaison avec ceux qui assurent l'écoulement des liquides et préviennent l'étranglement des'tissus, ont conduit k la fois à bien des modifications dans les procédés d'opération et dans les procédés de pansement. Rien n'est plus vrai que de dire avec Gerdy, que les principes généraux des pansements ont beaucoup d'analogie avec les princi|)es généraux des opérations, et qu(> ce qui fait le bon chirurgien dans un cas, le fait aussi dans l'autre.
On ne peui, en effet, choisir un mode de pansement et l'appliquer indifféremment et de la même manière. Le choix raisonné des matériaux et des agents du pan • sèment, la manière de l'appliquer, les modifications qu'on doit lui faire subir suivant les circonstances, constituent un ensemble vraiment chirurgical d'où dépend
(1) Magali, De rara vulnerum medicatione, seu de vulnerihus raro iroctandis, Venise, 1616, in-rolio.
(2) Hlppocrate, Liv. des u/c, t. IV, p. 101 et suiv.
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souvent le succès. Nous essayerons de donner à cet égard quelques préceptes lorsque nous nous occuperons de Tapplication des pansements et de leurs indications.
Les tendances que nous venons de signaler comme celles qui ont amené les chirnrgiens à modifier le traitement topique, devaient nécessairement les conduire à prendre pour auxiliaires les moyens généraux du traitement. D'ailleurs, en même temps que Tétude de la plaie normale et des procédés naturels de guérison étak mieux faite, l'étude des maladies des plaies faisait de non moins remarquables progrès. Delamotte (1771), mais surtout Pouteau (1783), Dussausoy (1788) et enfin Delpech (1815), étudiaient dans tous ses points la pourriture d'hôpital. Des moyens locaux étaient proposés et employés avec avantage dans certains cas, mais il étak bientôt démontré que rien ne mettait plus sûrement à l'abri de ce fléau et n'entravait mieux sa marche que les bonnes conditions hygiéniques. Cette vérité bien comprise avait depuis longues années amené la disparition presque complète de ce fléau, plusieurs d'entre nous pouvaient dire qu'ils ne connaissaient cette maladie que par leurs lectures.
La dernière guerre nous a mis à même de l'étudier directement, mais ce fléao disparaît avec les circonstances qui l'ont fait naître, et grâce au rétablissement de conditions hygiéniques nécessairement troublées par les événements.
De semblables exemples étaient bien de nature à fixer l'attention, qui ne fut pas d'ailleurs éveillée par ce seul fait, et l'hygiène des blessés et des opérés devait prendre une place de plus en plus grande dans l'esprit des chirui^iens. L'influence de bonnes conditions hygiéniques sur la guérison des blessés et des opérés est en effet considérable, et rien ne nous sera plus facile que d'en donner des exemples, en exposant avec tout le soin qu'elle mérite cette importante partie du traitement des blessés et des opérés. Nous devons cependant déclarer que ces conditions, quelle que soit leur puissante efficacité, ne contre-balancent en rien celle du chirui^ien, dont l'action par l'opération et par le |>ansement demeure prépondérante. Des hasards heureux amenant, grâce à de bonnes conditions hygiéniques, la guérbon après des opérations mal faites ondes pansements mal dirigés, les douloureux échecs souvent infligés aux chirurgiens les plus habiles et les plus soigneux agissant dans des milieux défavorables, ne peuvent infirmer la proposition que nous soutenons et justifier des exagérations qui tendraient à rapporter aux conditions ambiantes les heureux résultats de la pratique chirurgicale. La vérité de cette proposition n'estelle pas démontrée, par exemple, par les résultats obtenus par M. A. Guériu (1), grâce au pansement ouaté. Alors que depuis le commencement du siège et pendant toute la durée de la Commune, les résultats des amputations et des blessures étaient désastreux^ alors que ces désastres étaient observés non-seulement à Paris, mais dans toute la France, M. A. Guérin applique le pansement ouaté qu'il vient d'imaginer. Tout change d'aspect, et les amputés guéris>ent dans des proportions inusitées, à riiôj)ital Saint-Louis, même en temps normal.
La question de Vaiimentaiion devait naturellement prendre place à côté de rhygiènc dans les modifications apportées au traitement des blessés et des opérés. Ce que l'on fait aujourd'hui à cet égard est absolument différent de ce qui se prescrivait encore dans le premier tiers de ce siècle. Nous devrons y insister et faire voir comment a été abandonnée la doctrine hippocratique qui prescrivait une diète sévère aux blessés et aux opérés.
Il n'en est pas de môme de la médication préventive ou curative dont l'impuis-
Mph. GutVin^ Discussion sur Vinfection purulente, {Buit. dcVAcad, de méd. Paris, '• XXWI, p. 202 et 307.)
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sance prcs(|ue absolue et bien démontrée a contribué encore à pousser les chirurgiens à s'en remettre surtout aux soins de l'opération, à ceux des pansements, aidés dans leur action par la rigoureuse observance des lois d'une hygiène bien entendue ei d'un régime bien ordonné.
§ II. — Traitement généraL
I. Hjglène hospitalière (1). — Le traitement des blessés à l'hôpital exige néccs* tsaircment leur réunion en nombre plus ou moins considérable, dans un même bâtiment ou dans des bâtiments contigus; il oblige aussi à les répartir dans des salles oomnmnes. Celle réunion, ce groupement, qui offrent tant d'avantages pour la bonne distribution des secours et des soins, oiïrent des inconvénients et même des dangers. C'est à prévenir ces inconvénients ou ces dangers que doivent s'appliquer les hygiénistes, et dans l'espèce^ chaque médecin chargé d'un service d'hôpital doit être un hygiéniste. Les règles, les notions, qui permettent de contre-balancer les (âcheux effets de la réunion d'individus malades ou blessés, ne peuvent être ignorées des médecins ni des élèves des hôpitaux.
L'Iiygi^nc hospitalière a pour sujet le malade et pour objet la création ou l'entretien du milieu le plus favorable à sa guérison, c'est-à-dire des conditions dans lesquelles la marche naturelle de la maladie, on sa cure, ne sont entravées, traversées ou troublées par aucun élément étranger. Nous avons emprunté celte défmition à M. U. Trélat^ en y ajoutant un seul mot : Ventretien.
Il est, en effet, beaucoup plus facile de créer un milieu favorable pour le traite* ment des blessés que de l'entretenir dans les bonnes conditions originelles. Un local neuf, ou servant rarement, est ordinairement bon, pour peu qu'il ne soit pas trop antihygiénique; la mauvaise influence du local ne s*accentue qu'après un certain temps d'usage répété, et le meilleur n'échappe pas aux conséquences de 4'occupatlon prolongée et continue. C'est pour cela que les hôpitaux, où le mouvement chirurgical est peu prononcé, qui ne réunissent qu'exceptionnellement fdusieurs grands opérés ou blessés^ sont habituellement les plus salubres.
Ces hôpitaux sont, il est vrai, de petits hôpitaux par cela même qu'ils ont été construits en vue de besoins plus ou moins restreints; mais ce qui crée les conditions avantageuses du petit hôpital, c'est moins le nombre de lits qu'il représente que la manière dont ils sont occupés.
C'est, en eiïet, lorsque le local hospitalier doit suGBre aux exigences du traite-
(1) Tenon, Mém, sur tes ïiApitaux de Pnris^ 4789. — Discussion sur r hygiène des hôpitaux [Bull, de VAcad, de méd,, 1861, t. XXYII). — Le Fort, Documents sur tes hôpiiaux anglais [Gaz. hebd,, 1861, p. 796). — Husson, Études sur tes hôpitaux, 1862. — Blondel et Ser, Rapport sur tes hôpitaux de Londres, 1862. — Miss Florence Nithingale, Notes on hospitats, Ihird édition, London, 1863. — Hammond, A Treatise on hygiène with spécial refe^ rence ta the military service. Philadelphia, 1863. — Discussion sur fhygiène des hôpitaux {Bull, de la Soc. de chir., 1864, 2* série, t. Y). — Gh. Sarazin, Essai sur les hôpitaux ; di' anension, emplacement^ construction, aération {Ann. dhyg., 1865, t. KXIV, p. 296), et Essai sur les hôpitaux de Londres (Ann. dhyg., 1866). — Barnes, Surgeon gênerai U, S. army circular n" 6. Philadelphia, 1865, — F. H, Hamilton, A Treatise of military surgery and hygiène, New-York, 1865. — H. Jacquemet, Des hôpitaux et hospices, des conditions que doivent présenter ces établissements au point de vue de l'hygiène et de Vinlérét des populations^ 1866. — Liegouest, Le service de santé des armées américaines pendant la guette des États-Unis, 1861-65; Paris, 1866 {Ann. d'hyg. publ., 1866, 2« série, t. XXY, p. 241).— C Trélat, Annuaire scientifique, 1866. — A. Motard, Traité d'hygiène générale, 1868. — Fischer. Lehrbvch Der allgemeinen Kn'egschirurgie, Berlin, 1868. — G. Chantreuil, Etude sur quelques points d'hygiène hospitalière [Arch. génér. de méd. et de chir., 1 868), — Michel Xévy, Traité d* hygiène publique et privée. 5* édit., t. Il, p. 520, 1869. — Schatx, Etude sur 4es hôpitaux, sous-tente (Ann. d'hyg., 1870, U XXXIV, p. 241).
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nient de nombreux blessés, que ses services offrent une grande actif îté, qoe le» bonnes conditioas hygiéniques sont difficiles à obtenir et ï entretenir. Dans ce» conditions, le rôle dn médecin et celui de Tadministrateur deviennent Téritablement difficiles, et c'est cependant celui que uous sommes appelés à joner toos le» jours dans les hôpitaux des grandes villes, et surtout des Tilles où existent de» agglomérations ouvrières et de grandes industries. Ce rôle devient bien plus difficile encore en temps de guerre, et chacun de nous a pa s'en rendre dernièrement un compte douloureux. Cependant, ces difficultés ne sont pas insoluble»; il serait chimérique de les vouloir résoudre complètement et uniquement avec les secours de l'hygiène, mais les enseignements que nous a donnés en particolier la guerre des États-Unis, montrent quelle est la considérable influence d'une bonne administration et de locaux intelligemment appropriés sur le traitement des malades et des blessés.
Avant de nous occuper de l'examen des*conditions à remplir dans la création et l'entretien du milieu le plus favorable à la guérison des blessés et des opérés, il est nécessaire d'indiquer brièvement quelles sont les influences contre lesquelles l'hygiéniste aura à lutter.
La TiclatloB de l'air esl la principale parmi les influences fâcheuses qui résultent de la réunion d'individus sains ou malades dans un même local. Les causes de la viciation de l'air sont multiples : les échanges établis par la respiration qui versent incessamment dans l'aUnosphère une notable quantité d'acide carbonique ; la transpiration cutanée et pulmonaire, dont les produits nuisibles se mélangent li l'atmosphère et se déposent sur les objets ambiants, constituent des causes de vicia* tion de l'air qui appartiennent aussi bien à l'homme sain qu'à l'homme malade. Dans une chambre dans laquelle avaient couché douze individus, le professeur Alapother trouva l'air trois fois plus vicié que dans une salle de dissection contenant neuf cadavres. Pour les malades, les sécrétions morbides, les émanations des principales excrétions, viennent ajouter aux causes permanentes de viciation un contingent accidentel, maïs d'une grande puissance.
On ne peut méconnaître que les sécrétions morbides ne jouent un rôle prépondérant quand on se rend compte des influences que subit le milieu nosocomial. Ces influences correspondent, en effet, à la nature de la population des divers services. Bon nombre de maladies fébriles guérissent aussi bien, sinon mieux, à l'hôpital qu'en ville. L'influence de l'hôpital pèse, au contraire, lourdement sur les blessés et les opérés; sur aucune partie de la population hospitalièrev l'influence du milieu ne se fait plus durement sentir que sur les services d'accouchemenL II semblerait qu'il dût en être tout autrement, puisque souvent les blessés sont surpris par le traumatisme au milieu de la santé la plus normale, et que presque toujours ces conditions se rencontrent chez les accouchées.
Dans un senice d'accouchement, toutes les malades sont des blessées, toutes sécrètent abondamment^ aucune ne quitte son lit; Toccupation est permanente le jour et la nuit; elle l'est d'autant plus que, malgré tous les conseils, les femmes quittent presque toutes l'hôpital vers le neuvième jour, et n'y séjournent, par conséquent, que pendant la période de sécrétion; et, comme le mouvement est continu, elles sont bientôt remplacées par d'autres accouchées qui renouvellent les mêmes fôcheuses conditions.
Dans une salle de chirurgie, les opérés et les malades atteints de plaies ne contaentpas tonte la population. I3u cm^xti tiombce sont atteints de fractufes sim-
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pies, de tumears, etc., et ne présentent pas de surfaces sécrétantes; le jour, plusieurs se lèvent et peuvent quitter la salle.
Dans les services de médecine, Toccupation, sans être aussi permanente que dans les services d'accouchement, Test plus qu'en chirurgie ; cependant le milieu nasocomial a moins d'influence sur leurs habitants. Il faut donc admettre que les sécrétions accidentelles ont une influence particulièrement lâcheuse.
Une des conséquences les plus oniinaires de la viciation de l'air atmosphérique est de produire ce que l'on désigne en langage médical sous le nom d*infecti(m.
L'infection est^ en effet, l'action morbide que produit sur un sujet sain ou malade l'air imprégné de matières hétérogènes (i). La présence de ces principes, dans une étendue limitée de l'atmosphère, forme ce que l'on appelle des foyers d'infection; ces principes reçoivent le nom de miasmes lorsqu'ils rayonnent du corps de l'homme sain ou malade dans des espaces clos dont l'air se renouvelle mal. Les sujets qui en subissent l'action peuvent être atteints de dérangements divers de la santé en rapport avec leurs prédispositions actuelles. C'est ainsi que le séjour des hôpitaux occasionne des dyspepsies, des embarras gastriques, des diarrhées, et, dans certaines conditions^ des infections purulentes ou putrides, des érysipèles, des phlegmons de mauvaise nature^ la pourriture d'hôpital, le typhus.
Dans ces foyers d'infection peuvent donc naître des maladies diverses pouvant, malgré leur commune origine, revêtir des caractères différents.
L'influence des foyers d'infection et de leur modification sous l'influence des conditions de viciation ou de purification de l'atmosphère est trop sensible en ce qui concerne les maladies nées sous leur influence pour que nous n'y insistions pas. Nous fixerons l'attention à l'aide d'un exemple emprunté à l'histoire du typhus.
Le typhus est le type des maladies qui naissent dans un foyer d'infection; né de l'infection, il peut se propager par contagion. En 1856, le typhus sévit sur des troupes revenues depuis peu de Crimée et casernées à Bicétre. M. le professeur Godelier (2) a étudié cette épidémie dans un très-intéressant travail. Du 7 janvier au 20 février, 108 typhiques furent admis au VaMe-Grâce. « Reçus d'abord dans les différents services de fiévreux, ils furent bientôt dirigés de préférence sur les salles de cliniciue. Là, pendant trois mois, mêlés en plus ou moins grand nombre aux autres malades, leur présence n'exerce sur aucun d'eux la moindre influence : ni les infirmiers, ni les jeunes médecins de l'école attachés à nos salles, ni ceux qui pratiquèrent des autopsies, n'éprouvèrent le moindre effet du contact journalier des typhiques. » Cependant une transmission eut lieu de malade à malade, et trois sœurs du service de M. Godelier sur quatre furont frappées; deux des sœurs de l'établissement, qui soignèrent leurs compagnes, furent également atteintes.
La faculté contagieuse de cette terrible affection s'est donc encore affirmée; mais on est frappé de sa faible transmissibilité quand on compare ce qui s'est passé au Val-de-Grâcc à ce qui s'était produit en Crimée. On n'est pas moins frappé de Taliénuation dans la gravité; au Valdc-Grâce, H, 3 pour 100 de décès; en Crimée, 1 sur 3 dans la première épidémie; et, dans la seconde, 1 sur 2^3.
Ces faits importants viennent à l'appui de l'opinion de M. Fauvel, exprimée en ces termes : « Le typhus est un empoisonnement; il ne se transmet pas par la peau et le contact, mais par l'atmosphère confinée. Cette atmosphère n'étend pas son action au delà de certaines limites; elle perd ses facultés au grand air et en dehors de son foyer d'infection. »
(1) Anglada, Traité de la contagion.
(2) Godelier, Gazette médicale de Paris, 1856, p. 470.
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L'air pur, Jargement procuré au malade, et la suppression des conditions qui avaient entraîné sa viciation, constituent donc, dans les cas d'empoisonnement infectieux, le véritable contre-poison. Et nous venons de voir que la puriQcation atmosphérique agit non-seulement sur la puissance infectieuse de la maladie, mais aussi sur son pouvoir contagieux, et que celui-ci est loin d*avoir la même activité en dehors du foyer d'infection.
Ce sont là des faits dont Thygiène hospitalière doit d'autant mieux tirer des enseignements que le chirurgien se trouve souvent placé en présence d'aflections qui, nées de Tinfeclion, peuvent se propager par la contagion.
£n étudiant, dans notre prochain volume, la chirurgie générale, noos aurons à nous demander quelles sont les conditions qui favorisent Tapparition des maladies chirurgicales, qui compliquent, perturbent et rendent souvent désastreuses les suites des opérations et des blessures. Nous n'hésitons pas à dire, à Tavance^ que nous croyons à la contagion ; elle a été trop bien démontrée, par exemple en ce qui concerne Térysipèle, par M. le professeur Gosselin, pour qu'il puisse y avoir doute. Mais, ce que nous croyons aussi, c'est que, comme dans beaucoup d'autres maladies, et en particulier dans la pyohémie, « le mode contagieux est adventice et sous la dépendance de certaines conditions variables et mobiles, parmi lesquelles Tépidémiciié et Tintensiié relative de la maladie tiennent le premier rang » . Nous ajouterons à ces conditions énoncées par Ânglada celles qui résultent de l'intensité de la force du foyer d'infection, et noos venons d'en fournir une preuve remarquable en parlant du typhus.
Le chirurgien a surtout affaire à des maladies d'origine ou de natnre infectieuses; il importe, au point de vue de l'hygiène, qu'il en soit prévenu, afin que, daus la création et l'entretien du milieu le plus favorable à la guérison des blrâés et des opérés, il ait surtout en vue tout ce qui peut empêcher la formation de foyers d'infection.
Cela ne veut pas dire que le chirurgien hygiéniste n'ait rien à faire au point de vue de la transmission par contage; mais il serait contraire aux faits d'accorder à la contagion le rôle principal pour expliquer l'apparition et la transmission des maladies chirurgicales qui compliquent la marche des plaies. Chacun sait, d'ailleurs, que celle de ces complications qui est le plus manifestement contagieuse^ la pourriture d'hôpital, a disparu de nos hôpitaux sous l'influence des mesures générales d'hygiène, et non parce que l'oii^ a cherché à détruire directement ou à traquer son principe contagieux.
D'ailleurs, parmi les influences qui assiègent l'hôpital et peuvent fâcheusement vicier son atmosphère, il faut bien tenir compte des influences extérieures, c'est-àdire celles des saisons et des épidémies. L'existence de la constitution temporaire ou saisonnière, ou annuelle, de Sydenham, c'est-à-dire l'influence des saisons sur le développement et la propagation de certaines maladies, sur l'exaltation de leur pouvoir contagieux, est mise hors de doute par l'observation la plus ancienne et par celles qui se poursuivent de nos jours devant la Société médicale des hôpitaux (1). il est facile de prouver que des maladies toujours contagieuses, comme la rougeole, la scarlatine et la variole, ne sont pas toujours transmissibles au même degré, et que la constitution saisonnière ou l'épidémie jouent à cet égard, un rôle prépondérant.
Sous ces influences, qui sont surtout très-sensibles daus le milieu nosocomial,
(1; Voyei, dans les Bulletins de la Soc. mé(l. des hôpitaux, les très-intéressants Conq^te^ *ndus mensuels de M. Emesi Besniw.
nous voyons se développer, quelquefois d*une manière irrésistible, des complications qui neutralisent l'action chirurgicale, il n'en est pas moins vrai que, même dans ces fâcheuses conditions, la bonne disposition des locaux, leur bon entrelien, et ainsi que nous y insisterons en parlant des pansements, le choix raisonné du mode de pansement, sa bonne application, n'aient une véritable influence. Si Ton tient compte, enfin, des efiets fâcheux des températures extrêmes, on arrivera à conclure qu'au point de vue de la création d'un milieu convenable pour la guérison des blessés et des opérés, et de son entretien, l'hygiéniste devra avoir pour but d'obtenir une aération large et continue fournie par des sources atmospliériques pures, une température moyenne rendue autant que possible indépendante des brusques variations extérieures.
iniprésnatioM hospitalière. — Les miasmes qui s'échappent des blessés ou des opérés peuvent non-seulement vicier l'atmosphère de l'hôpital, mais adhérer aux parois de la salle, aux objets de literie, aux linges de pansement, à la charpie, aux éponges, aux instruments; ils peuvent même, ainsi qu'on a cherché ii le démontrer, s'attacher aux personnes, aux mains du chirurgien ou à celles des élèves, à leurs vêtements; on a même accusé leurs exhalations pulmonaires!
L'imprégnation des parois des salles et des objets de literie, des objets de pansement ou des instruments, n'est pas douteuse. Réveil, par ses analyses mécaniques de i'air^ a vérifié l'existence de matières organiques dans l'atmosphère des salles de l'hôpital Lariboisière; il les a recueillies en dépôt sur une série de lames de platine mouillées et criblées de trous à travers lesquels l'air s'engage. En 1862, Chalvet, usant de procédés plus précis encore, a constaté que l'air contient une plus forte proportion de matières organiques dans les salles de chirurgie que dans celles de médecine. Au voisinage d'un malade atteint de pourriture d'hôpital, celte proportion était énorme. Kulmann a analysé la poussière obtenue par le grattage à la superficie de la couche de peinture à la chaux qui tapisse les murs, et il y a trouvé /i6 pour 100 de matières organiques ; il est vrai que celte peinture n'avait pas été renouvelée depuis plus de dix ans (1). M. A. Guérin a fait aussi analyser par M. Lutz, pharmacien de l'hôpital Saint-Louis, la poussière prise sur les poutres de ses salles. Ce nettoyage est fait tous les trois mois, et cependant les poussières contenaient une grande quantité de matières animales, que M. Lutz n'a pas rencontrées dans les poussières de sa chambre à coucher. On sait que M. Pasteur a démontré, dans l'air, la présence d'organismes atmosphériques qui agissent à la manière de ferments, et provoquent la putréfaction, et que Tyndall les a constatés, de visu, à l'aide de rayons lumineux concentrés. M. Eiseld (2), pendant une épidémie de conjonctivite purulente observée aux environs de Prague, fit des expériences sur l'air contenu dans une pièce renfermant trente-trois malades. Il se procura un instrument analogue à Taéroscope de M. Pouchet qu'il plaça entre deux lits sur le trajet d'un courant d'air. Les corpuscules de l'atmosphère ne lardèrent pas à se déposer sur le morceau de verre enduit d'une couche de glycérine. Parmi ces corpuscules figuraient des globules de pus parfaitement reconnaissables. Nous aurons occasion de revenir sur ces faits à propos des pansements. Dès à présent, ils établissent pour l'hygiène la nécessité de préceptes et de précautions particulières. Ils expliquent et font comprendre le rôle considérable de l'entretien bien entendu des locaux consacrés au traitement des blessés
(1) Michel Lé?y, t. FI, p. 532, 5« édit.
(2) Eiseld, Wochenhlati der Zeitschr. det* Aerztc, n» 13, 1861,
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et des opérés, la nécessiié rigoureuse de sunreîller les objets de pansement et ki ioslraments.
Ils imposent aussi au chirurgien et aux élèves ToUigation d*une propreté absoloe et minutieuse ; mais, sons le bénéfice de ces précautions, nous ne croyons pas, pour notre part, qu'il ait jamais été prouvé que le chirurgien puisse devenir n agent inconscient de propagation des maladies contagieuses. Sans doute, ia contamination peut se faire d'un malade à l'autre, par l'intermédiaire dn chirurgien ot des élèves, et l'histoire de la pourriture d'hôpital le démontre. Sans donte encore, le transport de la maladie pourrait s'eiïectuer à de plus grandes dbtances si l'on traitait chez eux des blessés pansés avec de la charpie ayant séjourné à i'hôpitil. Delpech et Pbuteau ont cité des faits probants à cet égard, et le premier de ces chirurgiens est même disposé à admettre comme démontrés des cas où le transport n'aurait pu être effectué que par les vêtements, mais il avoue qu'il pansait au dehors avec l'habit qu'il portait à l'hôpital, ce qu'il est évidemment nécessaire d'éviter, quand ce ne serait que par propreté. 11 a d'ailleurs été fourni, pour la pourriture d'hôpital, des preuves directes de son inoculabilité qui sout encore ) produire pour les autres complications des plaies. Les conditions de transmission miasmatique et de transmission par contage ne sont pas les mêmes^ et les cas de contagion par contact sont loin d'être démontrés, même dans les cas où on les a le plos affirmés. Nous avons eu l'occasion de discuter longuement ailleurs ces transports par les tiers à propos de la lièvre puerpérale (i). Alors, comme anjour* d'hui, nous n'avons eu d'autre but que de démontrer que la prophylaxie, basée sur les règles d'une hygiène rationnelle de l'hôpital, devait surtout viser la production des foyers infectieux. Nous répétons aujourd'hui, comme nous le disions alors, que nous acceptons comme règle l'utilité de l'isolement de certains blessés atteins d'affections nosocomiales, et la nécessité absolue des précautions qui ont pour objectif l'imprégnation des salles, du mobilier, des objets de pansement, des instruments, et même du personnel.
Nous allons maintenant examiner successivement quelles sont les conditions qai permettront de lutter contre les influences que nous venons de brièvement étudier. Ces conditions sont, nous l'avons dit, relatives à la création et à l'entretien do milieu le plus favorable à la guérison des blessés et des opérés.
Les conditions nécessaires à la création du milieu hospitalier comprennent l'étude des notions relatives à la construction des liôpitaux, les conditions nécessaires au bon entretien de ce milieu, l'étude des règles relatives à Thygiène des salles et de leurs dépendances. L'action du médecin et du chirurgien sur la construction des hôpiuux ne saurait être écartée sans de réeb et regrettables inconvénients, mais elle ne peut être que consultative; aussi n'insisterons-nous que sur les conditions que l'expérience et letude nous mettent à même et nous font us devoir de réclamer, sans entrer dans l'exposé des moyens propres à les réaliser: l'action du chirurgien sur l'hygiène de la salle est au contraire prépondérante d directe ; nous ferons en sorte de ne négliger l'indication d'aucun des détails qv y ont trait.
Conditions hyglénl^neo ëk observer dans l*édlAentlon des bôpitnnx. *-
La nécessité d'un air facilement renouvelable et pur étant acceptée, les inconvénients et les dangei*s de la réunion des blessés et des opérés étant admis, la néces-
(i) Cuyon, vl;Wi. yen, tie méd,, 1866, 6*^ série, t. VU, p. 461; Bull, de la Sac. de chir,. W6, p. 209 et suiv.
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n\é d'isoler efficacement certains malades étant reconnue, la construction, la disposition générale, la disposition intérieure des locaux, devront répondre à ces justes exigences; ellesseront satisfaites si l'on évite l'encombrement et si 1 on rejette comme léfectueuses toutes les dispositions qui font obtacle à l'aération et à l'insolation. La position, la conGguration, la capacité, la distribution intérieure de l'hôpital, doivent !lre examinées.
Position, — De la situation de l'hôpital dépend nécessairement la plus on moins ];rande pureté de l'air que l'on y respirera. Afin d'obtenir âi cet égard les conditions les pins satisfaisantes, plusieurs chirurgiens pensent que les hôpitaux des villes de* iraient être supprimés et remplacés par des hôpitaux bâtis dans leur voisinage. Il faudrait alors établir en fait qu'il est rationnel de les transporter au delâi du rayon suburbain où s'accumulent d'habitude les grandes fabriques, les étabUssements jugés insalubres ; leur éloignenient serait en réalité assez considérable. On ne peut nier en principe que cette condition ne soit désirable, mais elle n*a pas paru acceptable en pratique. Il faut du moins choisir dans les villes les quartiers les plus aérés et les moins habités. On s'accorde à recommander pour la situation d'un hôpital un lieu découvert, un sol sec et un terrain déclive. Le voisinage des marais et même des rivières à eaux peu profondes, et h courant peu rapides qui peuvent tarir ou découvrir une partie de leur lit en été, doit être évité; mais plusieurs médecins considèrent comme favorable le voisinage d'un cours d'eau à lit profond et suflisammenl rapide. Le grand volume d'air que déplace incessamment le mouvement des eaux fournit une ventilation extérieure continue. Diverses opinions ont été émises à propos de l'orientation : l'orientation de l'est à l'ouest est celle qui est le plus recommandée. L'orientation oblique du nouvel hôpital de Ménilmontant semble réunir toutes les conditions désirables. Les bâtiments destinéa mx malades doivent tous avoir la même orientation.
Configuration. — Cette question, qui parait tout architecturale, a cependant une importance majeure au point de vue de l'hygiène. Au commencement du siècle, renon^ dont les travaux ont eu une si grande et si légitime influence sur l'hygiène !x>spitalièrc, avait proposé le système des pavillons isolés, placés les uns derrière es autres. Plusieurs hôpitaux, parmi lesquels nous citerons l'hôpital Laribotsière i Paris, ont été construits sur ce modèle.
Aujourd'hui, on tend à l'abandonner^ et dans la discussion de la Société de chirurgie (1864) il n'a été défendu par personne; c'est cependant celui qui a été idopté pour le nouvel Hôtel -Dieu. On reproche avec raison à ce modèle de rendre les bâtiments dépendants les uns des autres : au point de vue de l'aération et de l'insolation ; ils se font mutuellement écran et se transmettent incessamment les mêmes couches atmosphériques. La Société de chirurgie recommanda des bâtiments complètement isolés, ayant tous la même orientation, exposés sans aucun obstacle aux rayons du soleil, à Taction de la pluie et des vents, disposés sur une seule ligne ou en lignes parallèles, à longs intervalles de 80 à 1 00 mètres, de ma- QÎère à obtenir une séparation efficace et une libre et facile aération extérieure. C^est cette disposition qui est en cours d'exécution à l'hôpital de Ménilmontant. Le rapport sur les conditions hygiéniques à obtenir dans les hôpitaux, publié en 1865 par le comité consultatif d'hygiène, établit des principes analogues et veut ]ue les bâlimenls soient complètement isolés les uns des autres; que les préaux qui es séparent aient en largeur deux fois au moins la hauteur des bâtiments, et que ron étende cette mesure toutes les fois que cela est possible.
Capacité, — La Commission consultative d'hygiène émet d^va ^w t«^^x\.
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TopiDion que les hôpitaux sont d*aulant meilleurs qo'ils sont plus petits, et qu'a conséquence il n*est pas bon de dépasser le chiffre de 500 lits. La Société de chirurgie recommande dans ses conclusionsfies hôpitaux de 200 à 250 lits comae étant ceux dans lesquels de bonnes dispositions hygiéniques sont le plus faciles^ obtenir; elle admet cependant que Ton dépasse ce cbifire« tout eu considérant qne les bonnes conditions hygiéniques sont impossibles à réaliser dans les grandes vilks si Ton dépasse ce chiffre.
L*étcndue du terrain sur lequel s'élèverala construction doit êlrc calculée de idie sorte qu'elle puisse fournir par malade un espace superficiel de 50 nièires carrét Cet espace représente un minimum qui, autant que possible, doit être défiasse, et qui, d'ailleurs, doit croître progressivement avec le nombre des malades. 1^ commission consultative d*hygièce est également d*a¥Ls qu*on ne devrait superposer que deux étages de malades, que trois sont la limite, et qu'il ne faut jamais utiliser les combles comme salles de malades. Ce n'est pas, en effet, en superposant les ! étages qn*il faut se procurer l'espace nécessaire pour loger les malades, mais ei donnant à l'espace superficiel autant d'étendue que possible. Ce n*est pas non pk» par l'éléïation des plafonds que l'on pourrait remplacer l'espace superficiel, car les couches d*air se mélangent dans le sens horixontal, et les couches supérieurs ne sont pas directement utilisées. L'élévation des plafonds est cependant une boDOi condition hygiénique, mais elle ne supplée pas l'espace superficiel.
Distribution intérieure. — Le principe des petites salles est généralement kcepté, et le chiffre de 16 à 20 lits est celui qui rallie presque tontes les opinions Dans ce chiffre, la commission consultatife comprend deux petites chambres attenantes à la salle ; elle pose, en principe, que Ton ne devrait jamais dépasser le chUEre r^lemenlaire des lits d*une salle, elle voudrait que chaque lit fât séparé du voisR par un espace de 2 mètres.
Les lits ne devront pas être appliqués contre la muraille, l'espace qui les ei sépare doit être assez grand pour que l'on puisse librement passer entre le mur et le lit. Cela n'assure pas seulement la libre circulatfon de Tair, mais* permet les adtoyages complets, toujours si importants. Les chambres d'isolement attenant k la salle n'auront toute leur utilité que si elles ne communiquent pas directement avec la salle.
11 serait d'ailleurs nécessaire d'avoir dans une partie distincte de l'étaMissemeat des chambres absolument isolées pour les maladies contagieuses, d'antres, analogues et bien éloignées de celles-ci pour certaines opérations que Ton peut craindit de pratiquer et surtout de soigner dans la salle commune.
Les salles seront séparées par les pièces de service commun et par de lallgesp^ liers; elles ne doivent pas communiquer directement entre elles, et les servicesdi médecine doivent être complètement séparés des services de chirurgie.
A chaque salle sera annexée un cabinet de bains, disposé de façon que ^ vapeurs du bain ne se répandent pas dans la salle.
Les cabinets d'aisances établis dans les annexes de la salle, mais en coromafl* cation avec elle, ont été l'objet des réformes les plus utiles de la part de Tad^ nisiration de l'assistance publique, sous l'influence de son directeur M. Hus80o(l)> Le système Jennings, adopté dans les hôpitaux de Paris, donne les meiiletfit garanties contre la malpropreté et la mauvaise odeur. L'usage des fosses mobilità système diviseur, qui |)ermet récoulement de tous les liquides par des emlmi-
(J^ Hus«un, Solice sw tes lieux d'aisances perfectionnés établis dans les hApitma * J'aris {Aun. d'hyg. fuhL^ \%1^,V %ki\t^ K, WLIW^ p. 296).
chements qui se déversent, en même lemps que toutes les eaux de l'hôpital, dans régout de la ville, ajoutent beaucoup à la sécurité que donnent de bons appareils largement pourvus d*eau et dont les cuvettes en retiennent toujours une notable quantité.
Des lavabos ont été également annexés aux salles à la même époque, ainsi que des trémies destinées h précipiter immédiatement dans les sous-sols les linges souillés par les malades. Enfin des monte-charges devront permettre de monter directement dans une des annexes de la salle les aliments, les médicaments et même les malades assis ou couchés.
Les parois de la salle doivent être disposées de façon à ne pasiprésenler de saillies ni d'angles, dans lesquels puissent s'accumuler les poussières, elles devront être lisses et unies.
Le stuc réalise dans les meilleures conditions le poli et Timperméabilité des surfaces; il est facile de le laver, et bien que la dépense soit par cela même augmentée, il est utile de revêtir les plafonds de stuc, afin qu'ils puissent comme les murailles être facilement nettoyés. La peinture à Thuile offre en partie les mêmes avantages, mais donne des surfaces moins polies et moins imperméables que le stuc. Il est difficile d'obtenir pour les parquets des conditions analogues ; les parquets les mieux faits offrent des rainures qui forment réceptacles. Les parquets de sapin non cirés, les parquets huilés usités h Tétranger, ne paraissent pas avoir assez d'avantages pour faire abandonner les parquets de chêne cirés dont sont pourvus toutes les salles de nos hôpitaux. L'établissement d'un parquet non perméable et n'offrant [>as de rainure est bien difficile à réaliser avec le bois. Les parquets dits en mosaïque offriraient ces avantages. Ils sont agréables à l'œil et d'an entretien facile, lisseraient, il est vrai, plus froids que les parquets de bois, mais ils exposeraient moins les blessés qui se servent de béquilles à glisser et à faire des chutes. La 4|uestion du parquet est l'une des sérieuses difficultés de la construction des salles d'hôpital.
On devra réserver des salles supplémentaires qui serviront de salles de rechange. Les salles de rechange existent depuis longtemps dans les hôpitaux militaires où la population de l'hôpital est presque toujours au-dessous de l'effectif des lits; bien peu d'hôpitaux civils en possèdent, mais le principe en est admis. C'est également dans les hôpitaux militaires qu'il existe des salles de convalescence ; l'utilité de ces salles est moindre que celle des salles de rechange; les asiles, tels que celui de Vincenncs et du Yésinet, fournissent aux convalescents des conditions bien préférables à celles (]uc pourraient leur procurer des Balles de convalescence annexées à rhôpital.
Il est d'usage de placer les services de chirurgie au rez-de-chaussée ; on veut ainsi éviter aux blessés les transports dans les escaliers et leur donner la facilité d'arriver par le chemin le plus simple et le plus court aux lits qu'ils devront occuf>er ; on veut aussi permettre aux amputés, aux fracturés, de sortir le plus tôt possible des salles pour jouir de la promonade, ce qui leur serait beaucoup moins facile s'ils devaient descendre et renionterun étage avec leurs béquilles.
Il y a donc d'importantes raisons pour ce choix du rez-de-chaussée consacré aux Services de chirurgie. Si l'on acceptait les opinions émises par Hunter, Coste, Dcs- ^nettes, Pastoret, Villermé, qui ont fait depuis longtemps la remarque que les étages supérieurs donnent plus de décès, parce que le méphitisme des locaux ^acés au-dessous y monte, il y aurait une raison nouvelle cl pcremptoire de conlerver le rez-de-chaussée pour le service des blessés. Mais Hikienbrand avait déjà
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émis une opinion opposée, et la statistique médicale des bôpitaox de Paris, pobBfe sor rinitiative de M. Rosson, prouve que dans les années 1861, 62» 63, h mortalité chinirgicale a été an maximom an rez-de-chanssée, robstétrieak m minimum dans le quatrième étage, et la médicale plus élevée au premier èin^ qu'au deuxième et au troisième.
Ces recherches doivent être continuées avant de conclure; il faut aussi toir compte de la remarque de M. Husson qui rappelle que les blessures graves sm de préférence placées au rez-de-chaussée. Ces recherches méritent d'être peorsuivies, car les blessés ont besoin, nous le savons, de conditions hygiéniques sapèrieures ^ celles que réclament les Gévreuz.
Aération^ chauffage, — Nous étudions simultanément le chanflage et Taéntion qui ont bien des points connexes. On ne peut, en effet, établir une bonne aéntioD dans les salles que si elles sont pourvues d'un très-bon chauffage, et le mode d^i chauffage devient souvent uu excellent nsoyen d'aération.
Nous insisterons sur ces deux points capitaux de l'hygiène nosocomiale et surtout sur l'aération. Avoir un air pur et largement renouvelé, tel est évidemment k problème âi résoudre. Cela ressort de tout ce que nous a appris l'éttide des résultats fâcheux de la réunion d'hommes sains ou malades, cela ressort d'une iêÇB peut-être plus frappante encore de ce que nous savons de l'influence de l'aératia sur les foyers infectieux les plus redoutables et sur l'imprégnation du milieu iMh pitalier. V aération et \^ propreté sont les grands et puissants éléments de la pifphylaxie dans l'application des règles de Thygiène, l'aération peut même eut curative dans certains cas. La nécessité et les bienfeils de l'aération ont d'aillem été réclamés et reconnus depuis longtemps.
Bailly et Tenon (1786-1788) insistaient sur la nécessité d'une aération phLs large, sur les dangers du renouvellement insuGBsant de l'air, c Les malades, disaient-ils, manquent d'air dans les hôpitaux. » Dans son intéressant discours rar l'hygiène des hôpitaux (1), M. Giraldès rappelait qu'en ilhh sir Joseph Pringlc, et en 1758 Brockeleby, avaient signalé la nécessité d'une bonne et complète ventilation. Pringle considérait le mauvais air des salles d'un hôpital comme une cause de maladie et de mort. Il donnait le conseil, en temps d'épidémies, de cer les malades dans les églises et dans les maisons inhabitées. Brockeleby en 17 partage les mêmes idées. Se trouvant dans Timpossiblité de se procurer des mai pour ses malades, il propose d*élever près de la forêt des cabanes couvertes d chaume, et quoique le temps fût vif et froid, les malades guérirent plus vite qi ceux qui étaient dans les hôpitaux et même dans les châteaux.
EnHn, l'importance et la nécessité d*une bonne aération trouvent une pldi confirmation dans les faits bien connus et souvent cités depuis par Malgaigne, è blessés de \%\k placés avec avantage dans les grands abattoirs de Paris.
Nous avons actuellement à étudier les inovens d'obtenir l'aération.
Nous rappellerons tout d'abord que tout ce que nous avons dit è propos dei> position, de la configuration, de la capacité, de la distribution intérieure des \4taux, est subordonné à ce grand princi|)e de la nécessité de l'aération^ qui a taa0 corollaire celui de la lumière solaire abondamment distribuée.
La disposition des fenêtres a une importance majeure au point de vue de Tain* tion. Il faut qu'il y ait entre chaque lit une fenêtre et que leur disposition afasAiment symétrique des deux côtés de la salle permettent de les placer vb-à-visl^
(i) Giraldès, ButL de ta Soc, de chir., 186A, p. 522.
«lies des autres. C'est la disposition qui existe dans beaucoup de nos hôpitaux. On .peut y joindre une fenêtre située à rexlrémiié de la salle et faisant vis-à-vis à la porte d'entrée. Cette disposition assurerait la distribution de Tair et de la lumière dans tous les sens. Les fenêtres doivent être aussi vastes que possible : on a renoncé avec raison à ces fenêtres qui sont percées seulement dans la moitié supérieure des parois de la salle. Le mode d'ouverture des fenêlres mérite d'attirer l'attention.
Dans les hôpitaux anglais» des fenêtres à guillotines analogues comme mécanisme aux glaces des voitures et des chemins de fer, permettent de graduer Touverlure <le la baie selon le degré d'aération désirable. En France, les fenêtres s'ouvrent en <leux parties. La portion la plus élevée est garnie d'impostes et de vasistas. Le système de vasistas établi dans plusieurs de nos hôpitaux par M. Louis Ser, ingénieur de l'administration, permet d'introduire par un mécanisme simple telle quantité d'air que l'on désire à travers one plaque percée de petits trous, qui le divise au moment où il pénètre et s'étend en couches vers le plafond.
Dans le nouvel liôpital de Ménilmontant, construit sur les plans de M. Billon, les fenêtres s'ouvrent en trois parties, ce qui permet de faire descendre le vitrage à 0",60 du sol. Les tranches médiane et inférieure s'ouvrent d'après le système ordinaire, la partie supérieure est garnie de vasistas; la tranche inférieure ne peut ^tre ouverte qu'à Taide d'une clef, afin que leur ouverture ne puisse être faite par les malades. Il serait à désirer que cette partie, qui a surtout pour but de permettre aux malades de jouir de la vue des jardins sans quitter leur lit, fût garnie de carreaux mobiles, on pourrait ainsi, lorsque l'ouverture complète ne peut être effectuée, assurer le mouvement direct des couches transversales inférieures. Ce mouvement des couches inférieures doit d'ailleurs être assuré par des bouches d'appel <qui peuvent être placées derrière chaque lit à la partie inférieure delà muraille.
Aération naturelle, — Par les fenêlres on a pratiqué ce qu'on appelle Vaéraiion naturelle. Ce mode d'aération a les préférences de la plupart des hygiénistes; il a en particulier celle des chirurgiens.
Le principe sur lequel il re|)Ose est incontestable; c'est, en effet, le moyen le plus sûr de se procurer l'air extérieur avec toutes ses qualités ; c'est aussi le moyen le plus simple. Nous pouvons ajouter que c'est le moyen le plus puissant de veniilation. M. Sarazin (1) a calculé que lorsque des bourrasques l'obligeaient à n'ouvrir qu'une seule imposte, le courant d'air dépassant en général 2 mètres à la seconde, celte seule imposte versait par heure dans les salles au moins 12960 mètres cubes d'air frais, soit une moyenne de 500 mètres cubes par heure et par malade.
Cet exemple peut faire comprendre ce que donne la ventilation naturelle, lorsque les conditions de la température permettent d'ouvrir largement les fenêtres, onde maintenir plusieurs impostes ouvertes.
L*ini|>ortance de l'aération naturelle est reconnue par les partisans les plus autorisés de la ventilation artinciellc. M. le général Morin, dont les travaux ont tant contribué à perfectionner ce mode de veniilation, déclare que : « La purification des salles par la circulation de l'air extérieur est tellement salutaire et même, pour des malades, elle offre un si grand agrément, que tout en attachant une grande importance à rétablissement d'une bonne ventilation artificielle, il faut bien se garder de se priver d'un moyen si simple. »
Dans la discussion de la Société de chirurgie, M. Trélat rapprochait avec raison
(1) Sarazin, Clinique chù^urgicaie de Strasbourg y 1870, p, 11.
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cdte opinîM wmûhsét de celle de nos collègBCs, et M. le profeasear Goaseiki mb ma* raie h» Im» rèwirats par loi obceons à Thôpital de b Pitié, grice i Taéntia ■ararelle I . C^ nème chirurgien donnait ao Congrès de 1867 les résultats è raératÎMi ao poèoc de i œ do dét eloppement et de b propagation des érysipèlet.
M. GosBeîÎQ est partisan Don-seolement de Taération par les feoétres, mabè r*^fatioo cfwùnoe de joar et de noîL Une fenêtre placée sor on point reculé d éloizBé des lits de wn service de b Pitié restait ooTerte foute la nuit ; on Mb fermait que lorsf{Be le temps éuit très-froid. Ce mode d'aération, dont le Yal^ Grâce a donné le premier Teiemple en 18^9 pendant Tépidéinie cholérique, a été employé daas nos hôpicaoi et h rinstigation de M. Gosselin par M. Empb daosle «enke d^ finunes en couches de b Pitié. Les résultats pohiiés par ce roédedB en 1:^7 sont fort remarquable^. M. Sarazin, chargé de b direction de la cliaiqiie rfaîmrgicale de rhôpital de S(rasbi>org pendant le semestre d'hiver 1869-1870, a toojoan^ bî5>é une ou deux impostes par salles oufertes pendant b nuit; il n'hésite pas i aitrîhoer b plupart de ses succès h ces conditions de ventilation la plus brge.
L'aération naturelle se pratique avec b pitis grande facilité pendant toute b diF rèe de la belle saison, mars il est évident que pendant Thiver elle a le grand incoo- 1 énient de refroidir I atmrsphère. Elle n'est praticable qu*ài b condition et k VM d*un eh'jyff'ig^ pttistant. C'est au chef de service ^ r^ler la manière dont sera faitr ronvertore des fmétres; nous retiendrons sur les détails dVxécution, en pariait de rh^giène de b saBe.
V'^iîhtion artificiflU. — Te mode de venlibtion a pour but de permettre le renouvellement de Tair sins qn*il soit nécessaire de recourir ^ Toorerture des fenêtres, et d'assurer d'une manière uniforme et régulière Técoulement de Tairgai a servi et Ti ntrée de l'air neuf. Bien des a|>pareib ont été p^tiposés. Il n*entre en aucune fjrin ibns notre cadre de les indiquer, ni de les étudier. Nous renverrons |H>ur ceb au Traité de Michel Lévy (2 , ou aux ouvrages spéciaux, tel que celui ilu séiiôral Mcrin (o;.
.\in>! que le remarque Michel Lévy, les appareils ^ ventilation |>cuvent être n:iieiiêN ^ trois types : l* appel par Faction de la chaleur agissant âàiis une chcini!iée; V appel par un appareil mécanique aspirant; 3* ventilation roécan refotiloiuent ou propulsion.
La ventilation par appel est celle qui assure le mieux le double but btioiu c*e$t-àdire rextractioii de l'air vicié pria respiration ou contaminé par miasmes^ et son remplacement par de Tair pur. L*appel peut se faire à la souro même de b production de l'air vicié, et le soustraire sans ledispei^ser à rextérieBi de riHH>ital; une disposition convenable des loyaux qui serviront à amener i'af neuf et de leurs ouvertures, permettra de le prendre à b hauteur nécessaire pov assurer sa pureté. Ces conditions peuvent être obtenues, ainsi que nous lavo» dit, à Taide de cheminées ou d'appareils mécaniques. Le général Morin, et avecii les physiciens et les hygiénistes les plus autorisés, admettent que : « TaspiraliA déterminée par de simples foyers et cheminées avec des ouvertures suffisanioti convenablement placées |H)ur Tadmission de l'air neuf, en remplacemeitt de l'i^ vicié cl sans le concours d'aucun appareil mécanique, constitue, sauf des circii' Mances exceptionnelles, le moyen le plus efficace pour obtenir une ventibiiNi
M) Go8selin, Bu/L de la Soc de c/iir., 1864, p. 587. Micliel Lévy, tome II, p. 488.
Korin, Manuel de chauffage et de ventilation. Paris, 1868.
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hygiénique aussi active qu*on puisse le désirer dans les lieux habités, et eu particulier dans les salles des grands hôpitaux ou dans celles des hôpitaux de moyenne et de petite importance susceptibles d*étrc chauffées par un foyer à feu apparent. » L*auteur que nous Tenons de citer a, d'ailleurs, constaté qu'une cheminée du système Douglas-Galton peut, avec un feu modéré et une consommation de 10 kilogrammes au plus par douze heures, évacuer 500 mètres cubes d*air, et en introduire ùOO à 30 degrés; elle peut ainsi assurer la ventilation de huit lits à raison de 60 mètres cubes d'air par lit et par heure. Deux de ces appareils peuvent fonctionner dans une même salle sans se contrarier dans leur tirage. Le système Fondct constitue aussi une très-bonne cheminée ventilatrice.
Nos hôpitaux ne sont cependant pas chauffés et ventilés à l'aide de cheminées; l'insuffisance de ce mode de chauffage au point de vue de Tutilisation du calorique, et son prix de revient énorme^ ont empêché d'en généraliser l'emploi. MM. Husson et Ser ont proposé, pour les hôpitaux de Paris, de doter chaque salle d'une cheminée assez vaste de foyer, et pourvue d'un espace découvert assez grand pour permettre aux convalescents de venir jouir du rayonnement du foyer, et assurer à la salle une source nouvelle de ventilation. Des appareils mécaniques complètent le chauffage et la ventilation.
Le chauffage par les cheminées est, en définitive, encore de la ventilation naturelle : c'est ainsi qu'il est pratiqué en Angleterre, où l'on entretient constamment un grand feu de charbon dans les cheminées^ et où l'on donne un libre accès à l'air en ouvrant les fenêtres. A Paris fonctionnent parallèlement, dans plusieurs hôpitaux, et on particulier à l'hôpital Lariboisière, les appareils de chauffage et de ventilation les plus perfectionnés. Cependant, les relevés statistiques établissent l'inefficacité de la très-large ventilation assurée par les appareils mécaniques. La mortalité respective des hôpitaux est loin d'être en rapport srvec le degré de perfection de leur ventilation artificielle. Nous savons trop combien sont complexes les causes de la mortalité pour vouloir expliquer ses variations par le mode de chauffage ou de ventilation employés. Mais, du moins, faut-il reconnaître qu'ils ont été sans influence sur ces résultats. Il y a évidemment, dans Tapplication de la ventilation artificielle, des difficultés non encore éclaircies. Aussi ne faut-il pas s'étonner que, devant l'incertitude et l'insuffisance d'action de la ventilation artificielle, les médecins d'hôpitaux préfèrent la ventilation naturelle^ et que le chauffage par les cheminées, dont les bonnes qualités hygiéniques ne sont plus à démontrer, soient également l'objet de leurs préférences. Il leur est d'ailleurs loisible de régler l'hygiène de leurs salles de telle sorte que la ventilation naturelle y soit toujours assurée.
Dans la distribution de l'air neuf dans les salles de malades, il faut, en effet, ne pas avoir seulement en vue les nécessités du cube d'air indispensable pour réduire l'acide carbonique exhalé par la respiration, et pour évaporer la transpiration pulmonaire. Ces évaluations, faites au maximum, établissent la nécessité d'assurer 2i mètres cubes d'air à 16 degrés par homme et par heure; 15 mètres cubes, 916 litres d'air à 15 degrés, par femme et par heure. Les ventilateurs mécaniques en fournissent bien davantage. Ainsi, à Larlboisière, le pavillon n° 2 est ventilé par l'appareil Thomas et Laurens, à raison de 120 mètres cubes; le troisième pavillon, le moins favorisé, en reçoit encore 88 mètres cubes par heure et par malade, et il n'en est pas qui en reçoive moins de 60. Semblable renouvellement de Tair devrait donc être plus que suffisant, s'il n'y avait pas à compter avant tout, dans les salles d'hôpitaux, avec la production de miasmes plus ou moins délétères.
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Pour les disperser on les neutraliser, la quantité d*air pur nécessaire ne peut être mesurée^ et c*est sans dooie parce que la ventilation naturelle opère un renoo?ellement bien plus considérable encore que celui que nous offre la ventilation me* canique, et pour ainsi dire illimité, qu'elle l'emporte sur elle, et que la première ne doit être considérée par le chef de service que comme une auxiliaire de celle-d
Mjgiéne des salles et de lears annexca. — C'est de Tindication précise
des règles de Thygiène des salles et de leur observation rigoureuse que dépend le bon entretien du milieu hospitalier. Le rôle du chef de service est ici prépondérant, et sa tâche est multiple. Rien, en effet, ne doit échapper à son contrôle, et il doit s'imposer l'obligation de se rendre compte de tout ce qui se fait dans la salle et dans ses annexes.
La propreté complète, excessive, est l'élément principal de l'hygiène des salles d'hôpital. C'est grâce à elle que pourra être retardé le moment de rimprégnation, et que souvent sera évité le transport d'affections contagieuses.
L'hygiène des salles exige des purifications quotidiennes qui s'adressent au blessé, à l'atmosphère, à la salle^ à son mobilier, et à tout ce qui sert au traitement des malades ; des purifications périodiques qui s'adressent ^ la salle ellemême, et comprennent le renouvellement des peintures, l'assainissement des parquets, les lavages complets, le repos des locaux, enfm l'isolement des maladies réputées contagieuses.
Les malades doivent être maintenus dans le plus grand état de propreté. Lorsqu'ils sont en état d'être baignés, ce doit être un des premiers soins du chirurgien que de les faire baigner à l'eau savonneuse. Lorsque leur situation ne le permet |)as, il faut suppléer par des lavages locaux à ce que l'on ne peut faire par un nettoyage général. La propreté, ainsi obtenue par un premier lavage, sera entretenue par des lavages quotidiens faits par les malades eux- mêmes ou par les sœurs et les infirmières. Nous n'hésitons jamais à déclarer aux malades que nous considérons la propreté comme l'un des éléments importants de leur traitement. Une certaine sévérité est nécessaire pour obtenir, à cet égard, tout ce que l'on désire, et pour empêcher que, par négligence, le malade ne salisse ses objets de literie, n'accumnle sur la planche de son lit ou dans son tiroir une foule de malpropretés, ne se serve de son crachoir comme d'un réceptacle pour toute espèce de résidus.
La ventilation, et en'particulier la ventilation naturelle, assurera la purification quotidienne de rotmosphère. Les fenêtres doivent être ouvertes tous les jonrs, quelle que soit la température. Ce qui devra varier, c'est seulement le nombre de fenêtres ouvertes et la durée de leur ouverture. On ouvrira toujours de préférence le côté où donne le soleil, et l'on n'ouvrira qu'un côté à la fois. Il ne faut, en effet, pas confondre l'immersion dans un air largement renouvelé avec le courant d'air, toujours nuisible. Lorsque le temps est mauvais, une seule fenêtre ou une ou plusieurs im|)osles seront maintenues ouvertes. Il est facile de choisir la fenêtre ou les impostes les plus éloignées des lits, ou celles qui sont au voisinage des malades qui se lèvent ou qui sont le moins atteints. L'aération de nuit, toujours possible dans la belle saison, peut môme être employée en hiver; nous ne l'avons cependant pas mise en usage.
Il faut, d'ailleurs, se bien rendre compte qu'un malade pourvu de bonnes convertures et ayant la tête protégée par son bonnet, sera beaucoup moins impressionné par un abaissement de température dû à l'ouverture d'une fenêtre pendant b Anisou froide, que celui qui se lève et ne peut, par l'exercice, suppléer à U
source de chaleur que procure le lil. Respirer de Tair froid et même très-froid, n'est pas une cause de refroidissement; sans cela, il ne nous serait pas possible de'sortir pendant la saison rigoureuse. Ce qui est nécessaire, c'est de ne pas ressenlir l'influence du froid par le tégument externe. Dans un bon lit, a?ec de chaudes couvertures, le malade supporte bien l'abaissement de température produit par l'ouverture des fenêtres. Il faut, d'ailleurs, contre-balancer cet abaissement de température par un chauffage puissant et soutenu. Il faut ^ en effets bien savoir qu'on ne peut établir une ventilation bienfaisante sans un bon chauffage, et il ne faut pas que les bienfaits de l'aération nous fassent perdre de vue la fâcheuse influence des courants d'air et du froid. Dans les conditions que nous venons d'énoncer, nous n'avons jamais vu de fâcheux effets de l'ouverture des fenêtres en tout temps; mais il faut, pour cela, que les malades restent sous leurs couverture$. Aussi faut-il recommander de fermer, au moins momentanément, les fenêtres voisines d'un malade qui aurait besoin de se découvrir, et les maintenir toutes fermées pendant la visite, les pansements et les repas. Il ne faut pas se dissimuler que les prescriptions les plus péremptoires relatives à l'ouverture des fenêtres, seront toujours en partie éludées; et, à cet égard, de même que pour la nuit, pendant la mauvaise saison, la ventilation artificielle peut rendre de véritables services.
Diverses substances ont été proposées et sont souvent employées pour obtenir la purification de l'air des salles. C'est ainsi que l'on fait dégager des vapeurs de chlore ou que Ton répand dans les salles diverses préparations phéniquées. Ces moyens sont certjinement dignes d'intérêt, mais il ne faut pas que leur usage éêtourne de l'emploi du moyen de purification par excellence, c'est-à-dire de l'ouverture des fenêtres. Il peut être utile de placer sous les lits des malades gravement atteints, ou qui répandent de mauvaises odeurs, des terrines garnies de chlorure de chaux sec sur lequel on verse de l'eau, d'asperger leur literie de solutions phéniquées. Les purifications chimiques peuvent même être appliquées sur une bien plus large échelle; nous avons souvent mis en usage, à l'hôpital Cochin, les vapeurs nitreuses qui, employées d'après le procédé de M. le professeur Regnault, paraissent avoir une réelle efficacité. On peut aussi obtenir un dégagement abondant de chlorure, en mélangeant une partie de peroxyde de manganèse en poudre avec quatre parties de sel marin ; on verse sur ce mélange, introduit dans des vases de verre à orifices un peu rétrécis, deux parties d'acide sulfurique du commerce, que l'on verse par portions successives, et l'on a soin d'agiter le mélange de temps en temps. Le dégagement de chlore que l'on obtient ainsi est régulier et peut se faire pendant plusieurs jours si Ton ménage les. additions d'acide sulfuri({ue. Les vapeurs de chlore abondamment produites sont diAicilement supportées ; les vapeurs nitreuses ne peuvent être employées que dans des locaux inhabités et hernu'tiquemcnt fermés.
La purification de la salle ne sera obtenue que si chaque jour elle est complètement nettoyée, si les poussières sont soigneusement essuyées, si la literie est maintenue dans le plus grand état de propreté, si les linges qui ont servi aux pansements ne sont jamais jetés sur le parquet, mais reçus dans des bassins, et s'ils ne séjournent pas dans les sailes. Cette interdiction de séjour dans la salle doit s'étendre non-seulement aux linges qui ont servi aux pansements, mais encore «i ceux qui doivent être utilisés pour cet usage .
Le nettoyage des salles comprend non-seulement le bon entretien du parquet des objets mobiliers, mais aussi le nettoyage des parois, qui doit être fait chaq jour, au moins à la hauteur des lits. Le mode de nettoyage est rob\(iV.^^^>a^\s&<vL
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Selon que l'on se sert de lavages, de linges oo d'épongés bomides, oo que Fod fait usage de balayages, de frotuges et d*e»oyages, on fait sekm les ternies cxMisacrés de la propreté humide ou de la propreté sèche. C'est ^ ce dernier mode de nettoyage que Ton doune la préférence dans nos bôpitani ; à Fétranger, et en Angleterre en particulier, ou a recours à la propreté bumide. La propreté sècbe a Tinconvénient de soulever et de déplacer beaucoup de pooisièfe; la propreté hamide piXMluit nécessairement de Tbuuiidité. Nous avons, poor notre part, mis en usage ces deux modes de nettoyage sans trouver à Tun ou ^ Tantre d'avantages assez prononcés pour déterminer une préférence. Quel que soit le mode de nettoyage employé, il faut exiger qu'il soit effectif et journalier, a qu'il s'étende non-seuKement à la salle et au mobilier, mais aux objets de literie. On ne peut trop exiger de changements de draps, et surtout de draps d'alèze. Un lit fr^uemment assaini constitue, pour les grauds malades, un véritable bienfait; et, toutes les fois que cela est possible, il est bon de réserver un lit de rechange qui permette de transporter chaque jour le malade dans un milieu véritablement purifié.
La question de la literie a d'ailleurs une grande importance au point de vue de l'hygiène des salles. On Ta aussi simplifiée que possible dans les hôpitaux de Paris, et le modèle actuellement adopté réunit les qualités les plus désirables. Une couchette de fer, un sommier de fer sans hous^sc et un bon matelas, constituent toute la literie. Le matelas seul et les couvertures sont susceptibles d'impr^auon, car rion n'est plus facile que de nettoyer complètement la couchette et le sommier. Cela doit être fait toutes les fois qu'un lit a donné asile à un blessé gravement atteint ou fournissant beaucoup d'émanations odorantes ; mais il faut de plus, dans ces cas, réclamer le changement du matelas et des couvertures.
K riiApital Cochin, dans le service d'accouchement, nons avions établi comme l'^Kll1 tlo fttiro refaire les matelas, de les nettoyer et de les puriGer, ainsi que les (HMivm'Uirt^N, aprC^i chaque occupation dei salles, et surtout lorsqu'une accouchée avait 4tA malade .
llMUM CD m<^m« service, nous avions demandé à n'avoir pas de rideaux. Nous de- \um diii^ t|ti<} Jamais les femmes ne se sont plaintes de leur absence. Mais nous HiM'IouM fort ««n)l)arrasséH du dire quelle est la valeur réelle de la suppression des l'hNux uu |H)int do vue de l'hygiène. Sans doute, les objections théoriques sont uomlntniHVN vi importantes, et rien ne semble mieux fait que des rideanx pour Miihlr rimprégnaiion, pour ainsi dire directe, du malade. Â la Société de chirurgie, |(*M npiniouH ont été fort partagées à cet égard. Nous croyons dés^irable que le chan* (SUMMiil th'ti rideaux soit plus fréquent, et surtout nous croyons indispensable de Idn hïi'i* changer lorsque le malade qui vient d'occo|)er le lit a été atteint de l'une d(m gra\eH complications des plaies, que nous voyons trop souvent apparaître dans \v» hôpitaux.
I^H tables de nuit, les uriuoirs, les bassins plats qui servent aux blessés iucapahhw de se rendre aux lieux d'aisances, ne doivent pas moins être surveillés. La foi III» de table de nuit adoptée dans les hôpitaux rend cette suneillance assez faille ; elle serait plus complète si la table n'avait pas de parois, mais seulement des luhicties.
I^*» urinoirs de verre permettent seuls une surveillance réelle et une propreté r^impléti* ; nous avons, pour notre part, contribué à faire introduire ces urinoirs diiii* le« hôpitaux, et nous sommes ainsi débarrassés des foyers d'infection que codmiiÉêmiMi^i la anciens urinoires d'étain, toujours malpropres, la plupart du temp
non vidés, et bien souvent renversés snr les literies^ alors qu'ils étaient saisis brusquement parce qu*on les croyait vides quand ils contenaient encore de Turine. Les bassins plats pour les garderobes doivent être d*étain, en raison des dangers qu*il y aurait à se servir de substances fragiles ; ils sont faciles à nettoyer, mais comme ce nettoyage exige du temps, il devrait être établi en règle qu'après chaque garderobe le bassin plat sera lavé à grande eau et plongé dans un liquide tel qu'une solution phéniquée ou une solution de permanganate de potasse; c'est ce que nous avons toujours fait faire à l'hôpital Gochin. La solution était placée dans un grand seau près du robinet où s'opérait le lavage à grande eau, et, sans perte de temps, le bassin y était plongé. La solution désinfectante était renouvelée chaque jour ou plus souvent s'il était nécessaire.
Le séjour des linges souillés, des cataplasmes, doit être absolument interdit dans les salles ou leurs dépendances ; à cet égard, les trémies qui permettent de précipiter immédiatement les linges dans des sous-sols ou dans des coffres situés tout à fait en dehors des salles, rendent de précieux services à l'hygiène des salles. Le chef de service ne saurait avec trop de sévérité interdire de déposer les linges sales sur le lit, sur la table de nuit, et plus encore de les jeter sur le parquet. Il doit aussi veiller à ce qu'il ne soit introduit dans les salles que ce qui est nécessaire pour la consommation journalière, et à ce que les coussins à fracture, ou ceux qui servent à soutenir les membres soient vidés et lavés lorsqu'ils ont été souillés. Combien en trouve-t-on de sales sous les alèzes blanches qui les enveloppent, lorsqu'on vous les présente !
L'hygiène des salles comporte, on le voit, une foule de minutieux détails qui ne peuvent être négligés sans dommage pour le bon entretien du milieu hospitalier ; nous exprimons une opinion basée sur un exercice déjà long dans les salles des hôpitaux, en déclarant que cette préoccupation incessante de la propreté obtenue par la purification journalière du malade, de l'atmosphère delà salle et de ses dépendances et de tout ce qui sert au malade, a sur l'état hygiénique de l'hôpital, la plus grande influence. Nous y attachons d'autant plus d'importance, que s'il ne dépend pas toujours du chirurgien d'avoir des bâtiments construits d'après certains plans et certaines idées, il dépend entièrement de lui et de sa ferme volonté d'obtenir l'application des règles d'hygiène qu'il considère comme les plus propres à conserver la salubrité des salles.
Il faut en effet admettre que les conditions réclamées pour la bonne hygiène des blessés et des opérés sont réalisables, tout aussi bien par la manière dont on dispose les locavx que par la façon dont on en fait usage.
Les purifications de chaque jour ne sont cependant pas suflBsantes pour s'opposer à l'imprégnation d'un milieu habité par des sujets malades. Dans nos hôpitaux où l'habitation est continue et où tous les lits sont occupés en permanence, il est plus difficile que partout ailleurs d'empêcher cette imprégnation. C'est pour cela qu'à des purifications de chaque jour qui ne sont que relatives, doivent succéder (les purifications périodiques et absolues. Ces purifications ne peuvent être obtenues que si l'on pratique Talternance, ou si, en d'autres termes, on établit en règle qu'une salle qui a servi un certain temps sera évacuée pour être remise à neuf. 11 serait désirable que ces purifications absolues eussent lieu tous les six mois. L'adoption du principe des salles de rechange et l'introduction dans l'hospitalisation civile des abris temporaires, tels que les tentes et baraques dont il reste à parler, permet d'espérer que l'on arrivera à satisfaire cet important à ratum.
\ CHIBUBGIE CLIMQUE.
f«^***' ••■•«•-^•'•^■es, bara^vcs. — Lcs boDs effets de la TenUUtîoQ lorelte, la déinoustration des avantages de la disséœioaiioa des blessés et des ingd'^ "^ ' 'n^prégnaiioii des hôpitaux permanents, devaient conduire à l'essai, puis l'adoption du traitement sous la tente, ou dans des baraques, c'est-à-dire sons es abris faciles à créer et à détruire, représentant un mode d*hospitalisaiion lemoraire* permettant d'isoler les malades ou de les disséminer par petits groupes et le les soumettre à une aération pour ainsi dire constante. Il fallait avant tout dénonlrer que Thabitation sous ces abris, évidemment moins parfaits que ceux que nous donnent les édifices hospitaliers, était possible, même pour une population aussi peu habituée que la nôtre à braver les influences atmosphériques. Il fallait prouver encore que cette habitation n'était pas nuisible, et enfin, qu'elle offrait des avantages.
La preuve est faite et bien faite pour les deux premiers points; rhahitaiion sons les tentes et les baraques est possible et n'est pas nuisible, si l'on prend contre le froid ou la chaleur les précautions convenables; cette habitation est même avantageuse dans certaines conditions. Ainsi, il a été bien prouvé par MichelLévy que les cholériques de Varna avaient beaucoup mieux guéri sous la tente qu'à l'IiôpilaL Au point de vue du succès des opérations, il est bien démontré que l'on obtient des résultats favorables; maistoutes les statistiques jusqu'à présent publiées oe permettent pas d'établir dans quelle mesure ces succès sont obtenus. Il est également difficile de porter un jugement comparatif entre les tentes et les baraques. Les tentes semblent plus faciles à construire, mais elles exigent en réalité des matériaux qui ne se trouvent pas partout et qu'il faut emporter avec soi, si l'on est en temps de guerre. Ces matériaux sont nécessairement moins encombranLs que le bois nécessaire à la construction des baraques ; mais le bois se trouve partout, et Stromeyer (1) nous apprend que pendant la dernière guerre il put faire élever à Fioing, eu une journée, une baraque contenant 20 lits, et que le professeur Thiersch fit construire dans le même laps de temps une grande lente-baraque à Donzy.
Ces considérations n*ont pas d'importance en temps de paix; mais il faut d'autant pltis on tenir compte que les hôpitaux temporaires peuvent rendre de grands services en temps do guerre.
Au point de vue de Thygiène liospitalière surtout considérée dans les hôpitaux t\^h itrnndrN villes, il est k^gitime de conclure avec M. Cbantreuil que les tentes et b(iriM|tieN nnnoxtVs aux hôpitaux ordinaires peuvent rendre de véritable5 services m ttKNtnnhl It^ luMiélicc de Taération naturelle et constante et ceux de la dispersion, lii' li« illuMMHhtAllon ou de l'isolement aux blessés qui y sont placés^ et en permet- IHMI ilii ib^^iMK ombrer les salles.
Il M^li iMi ciret, démontré que pendant la bellesaison les malades sont traiisport^M ii\iic un profit véritable sous ces constructions annexes ; et il devient |>ar coo- Kéquent possible de pratiquer dans les salles de l'édifice hospitalier permanent, len purifications nécessaires après un séjour d'une demi-année et de les laisser reposer.
Le séjour de» malades sous la tente est possible pendant l'hiver, mais il faut pour cela un chauffage bien perfectionné et singulièrement limiter l'accès de Tair extérieur en tenant toujours les toiles abaissées ou fermées. D'ailleurs, ce serait faire perdre aux tentes et aux baraques un de leurs plus grands avantages que de les transformer en hôpital permanent. £lles ne tarderaient certainement pas à subir,
'*) toomejer in Mac Cormac, Souvenirs cTun chirurgien d'ambulance, p. 127.
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même à un plus hautdegré, les conséquences de Timprégnation. Leur rôle d*hdpilal d*été, de moyen de dissémination, ou d'isolement, dans des circonstances données, leur permet de rendre de sérieux services et de venir en aide au chirurgien, qui Teut autant que possible appeler à son aide les conditions hygiéniques les plus favorables, et nous ne croyons pas qu'il convienne de l'étendre.
Nous ne donnerons sur ces constructions hospitalières que de très-brefs renseignements.
Tentes. — L'idée de traiter les blessés sous des tentes paraît avoir été mise en pratique pendant la guerre d'Espagne, en 1812 et en 1830, lors du siège d'Alger, mais le mérite d'avoir compris et démontré les avantages des hôpitaux sous tentes revient à Michel Lévy, qui établit à Varna, pendant la guerre de Crimée (185^ à 1855), de véritables hôpitaux constitués par des tentes doubles. Les résultats qu'il obtint mirent en évidence l'utilité de la dissémination des malades et des blessés, ainsi que la possibilité de réunir dans le traitement sous les tentes les meilleures conditions hygiéniques de température et d'aération. Pendant la guerre d'Amérique, l'expérience fut faite sur une échelle considérable, et les résultats en furent tout à fait démonstratifs, et décidèrent l'essai des hôpitaux sous tente pendant la paix. On vit ainsi à Berlin, à Kiel, à Gœttingue, à Francfort, les tentes annexées è des hôpitaux; et à Paris des tentes ont été installées à l'hôpital Cochin par l'initiative de M. Le Fort, en 1868. Plusieurs de nos hôpitaux, l'hôpital Necker entre autres, en sont actuellement dotés.
Pendant la dernière guerre, malgré les conditions désastreuses dans lesquelles nos armées ont été placées, les hôpitaux-tentes ont été utilisés dans diverses villes assiégées, à Metz, à Paris, et dans le cours de la campagne de France, par les diverses ambulances de la Société de secours aux blessés, mais les résultats se sont ressentis des malheurs de nos défaites successives, et l'expérience, bien que favorable dans l'ensemble, n'a cependant pu nous fouinir des résultats aussi précis que ceux de l'expérimentation des lentes en temps de paix.
Les tentes qui ont été employées ont beaucoup varié dans leur mode de construction et dinstallation. Ainsi^ tandis que Michel Lévy employait deux tentes ordinaires de l'armée .superposées, des modèles particuliers ont été créés en Amérique, en Angleterre, en Allemagne et en France; enfin, on a donné à la tente une construction qui la rend plus solide et plus durable, en associant à la tente un toit, c'e$t-à-dire en créant la tente-baraque, laquelle a rendu des services signalés à Kircheilungen et à Langeiisalza.
Nous n'insisterons pas ici sur les diverses formes de tentes dont une description complète et détaillée a été donnée par Michel Lévy, Chantreuil, Schatz (1) et L. Le Fort (2); mais nous devons insister sur les caractères importants de leurs installations.
La tente doit toujours être double, elle représente donc les deux tentes superposées emj^loyées par Michel Lévy, avec cette différence que la tente intérieure est ouverte à sa partie supérieure, et que ses parois latérales peuvent être relevées, laissant les blessés abrités par le toit seul et pour ainsi dire en plein air; la tente supérieure forme également un toit et des parois latérales, le toit est Cme, mais les parois peuvent se relever. Lorsque la tente est close, l'air circule dans la double paroi aiubi constituée, et l'action delà neige, de la pluie ou du soleil ne s'exerçaot
(1 ) Schatz, Étude sur les hôpitaux sous tente (Annales d'hygiène^ 1870).
(2) L. Le Fort, La Chirurgie militaire et les Sociétés de secours. Paris, 1872%
que sur le premier toit, Tair contenu dans la double paroi conserve une température modérée. Par la réunion de plusieurs tentes on peut établir une vériufale salle d'hôpital contenant 15 ou 20 blessés. La lente carrée américaine, mesanmt 5 mètres de côté, et 25 mètres carrés en superficie, ne présente pas de parob doubles, mais seulement un toit double. La tente de L. Le Fort est mieux constraite, mieux ventilée, et grâce à Tagenceroent des piliers qui la soutiennent, ofTre un toit bien moins incliné et par conséquent Tespacc intérieur est plus considérable.
L'expérience a démontré, à l'hôpital Gochin et à l'ambulance américaine pendant le siège de Paris, qu'on peut^ par des procédés de chauiTage assez simples, entretenir dans les tentes une température bien supérieure à celle de l'extérieur, et par conséquent on pourrait utiliser les tentes pendant les saisons rigoureuses; mais à la condition de perdre le bénéfice de l'aération par suite de robligation de maintenir les parois abaissées et rigoureusement fermées.
Les tentes-baraques sont des constructions qui participent des caractères des tentes et de ceux des baraques. En général, elles ont un toit de planches, mais les parois latérales sont de toile et peuvent s'ouvrir ou se replier. Elles ont été employées surtout pendant la guerre d'Allemagne en 1866, par Stromeyer, qui en a obtenu des résultats excellents. Les hangars de Thôpital établi à Saint-Clond pendant le second siège de Paris étaient construits sur un modèle analogue : le toit et Tune des parois étaient de planches, et la paroi opposée était constituée par des rideaux de toile grise.
Les baraques ou hôpùaux-baraques sont des constructions plus réâstaiites et plus vastes, qui ont été pour la première fois employées en Crimée par Vannée anglaise.
Les Américains, pendant la guerre de sécession, ont établi avec des baraques d'une construction très-simple des hôpitaux considérables, et comme le fait remarquer Michel Lévy, ils ont démontré en même temps l'impunité de prodigieuses agglomérfitions de malades dans les conditions de division et d'aération adoptées par eux. Ainsi West Philadelphia hospital contenait 312ii lits, Lincoln's hospital 3750 lits.
Les dispositions générales des baraques sont celles de pavillons pouvant contenir depuis 20 jusqu'à 60 malades : construits en planches, ils présentent des doubles patois ; le toit ouvert à sou sommet est surmonté d'un faux toit ou toit américain, qui laisse un intervalle destiné à assurer la ventilation. Lorsque les baraques doivent être chauiïées, l'intervalle placé entre les deux toits est garni de châssis vitras qu'on ouvre à volonté, les baraques des ambulances de la Presse et les baraques du Luxembourg et du jardin des Plantes étaient construites sur un modèle analogue.
IL RÉGIME ALIMENTAIRE. — Le régime diététique des opérés a subi, depuis une trentaine d'années, un changement complet Jusqu'au commencement de ce siècle, confiants dans le précepte d'Hippocrate, les chirurgiens imposaient à leurs ojH'rés une diète rigoureuse, et ne leur permettaient que quelques bouillons pendant les premiers jours. Ils pensaient prévenir ainsi le développement des pbénoniènoH inflammatoires ou en modérer Tintensité. Les alcooliques étaient surtout M>igneusoinent proscrits. En cela, les chirurgiens suivaient l'exemple de Franco et d'Ainbroisu Paré, dont Llsfranc et Blandin, à notre époque, se sont montrés les ûilàlva imitateurs.
Un des premiers, Malgaigne (1) s'éleva contre cette pratique générale, et appela l'attention sur les mauvais effets d'une diète rigoureuse chez les blessés et les opérés. L'examen des résultais statistiques du traitement des blessés, soldats russes, autrichiens et prussiens soignés dans nos hôpitaux, concurremment avec les soldats français, à la suite des événements de 1815, fournit à ce chirurgien l'occasion de mettre en lumière des faits d'une grande importance. Nos Messes, soumis à une abstmence sévère, fournirent une mortalité de près de 1 sur 7. Les Prussiens perdirent 1 blessé sur 9 environ ; les Autrichiens un sur 12, chez les soldats russes, la mortalité s'abaissa au chiffre de 1 sur 26. Tandis que les blessés français et allemands étaient soumis à un régime sévère, les blessés russes étaient largement nourris et recevaient leur ration journalière d'eau-de-vic.
Ces chiffres avaient leur éloquence, et si une différence aussi considérable dans la mortalité pouvait être, en partie, attribuée à d'autres causes que le régime, les remarques de Malgaigne méritaient néaniuoins d'être prises en considération, et devaient frapper l'esprit des chirurgiens. Ou peut dire qu'elles ont porté leurs fruits : il n'est plus guère de chirui*giens aujourd'hui qui ne donne une alimentation réparatrice à ses opérés.
Velpeau (2) s'était d'ailleurs élevé contre la pratique delà diète rigoureuse avant que Malgaigne ne l'attaquât, et Ph. Boyer^ ainsi que le fait remarquer Follin, a particulièrement insisté sur la nécessité de nourrir les blessés et les opérés alors c|ue cette pratique n'était pas encore acceptée. Peut-être ce chirurgien a-til quelquefois dépassé le but eu imposant un régime trop substantiel à ses opérés dès les premiers jours, mais il n'en est pas moins vrai qu'aujourd'hui la pratique des chirurgiens se rapproche bien plus de celle qu'il a préconisée que de celle des anciens chirurgiens.
En effet, plus que les antres malades, les opérés ont besoin d'être soustraits aux causes nombreuses de débilitation qui agissent sur eux. Mais c'est principalement aux chances d'absorption des produits sepiiques qu'ils puisent dans les liquides de leurs plaies ou luême dans l'atmosphère, que l'alimentation est destinée à les mettre en état de résister. Les recherches physiologiques ont montré que l'absorpiion des substances toxiques s'exerce bien plus énergiquement chez les animaux à jeun que chez ceux qui sont dans la période de digestion ; dans ses Leçons cliniques, Trousseau a insisté sur les inconvénients d'une diète trop sévère dans les maladies, et a fait comprendre que. le malade, complètement privé d'ali* nients, absorbe sa propre substance. C'est là le phénomène qu'il désignait sous le nom à'autophagie.
Il faut donc poser en règle générale que les opérés doivent être alimentés. Mais il no s'ensuit pas pour cela que le régime doive être uniforme et qu'il faille prescrire dans tous les cas une même alimentation. L'âge, le sexe^ la constitution, les habitudes antérieures, le genre d'opération subie, l'état de la plaie, enfin et surtout les diverses complications, sont autant de conditions qui fei*ont varier le régime et obligeront le chirurgien attentif à modifier l'alimentation.
Les enfants ont généralement besoin, toutes proportions gaidées, d'une alimentation plus réparatrice que les adultes; ils supportent mal la diète. D'autre part, une surveillance rigoureuse est nécessaire pour les empêcher de se livrer aux écarts de régime que la gourmandise leur fait souvent commetlt*e.
(1) Malgaigne, Arch, gén, de méd. et de chir.y 1842. (2; Vel[»eau, Méd, opér.^t I, p. 83, 1839.
hlk CHIRURGIE CLINIQUE.
Aux vieillards surtout, les alimeots d*uue digestion facile wnt nécessaires après les opérations, plus que dans toute autre circonstance.
Si les opérations pratiquées sur les membres et à la surface du corps permetieat de prendre généralement pour guide, dans les prescriptions alimentaires, i'appétil du blessé, il n'en est plus de même pour les opérations qui portent sur le tube digestif ou sur ses annexes. Elles fournissent, pour le régime, des indications toutes spéciales, et imposent quelquefois une abstinence complète nécessaire pour assurer le succès de ro|)ération.
L*existence d*une complication telle qu'une lymphangite, nn érysipèle, obligera presque toujours âi suspendre momentanément ralimeniation. L*estoniac ne tolèn plus les aliments dès que se développe un élat fébrile un peu marqué, quelle qu'en soit la cause, et rex[doration du pouls^ la constatation de la température foarnisseot dans ce cas, au chirurgien, de précieux indices.
Pendant la durée de la fièvre tranmaiique, les malades éprouvent ordinairement pour les aliments solides un dégoût qu'il ne faut pas chercher à surmonter ; mais dès que la fièvre traumatique est tombée, à moins de complication, Tappélit do malade reparaît et peut être pris pour guide par le chirurgien, du moins en ce qui concerne la quantité des aliments.
Pour ce qui est de la qualité des aliments, il est nécessaire d'entrer dans quelques détails.
Les boissons font partie de l'alimentation de tous les opérés.
Pendant la période de fièvre^ les tisanes'acidules sont généralement préférées. La limonade au citron, à la groseille, à l'acide tartrique, l'eau de Sellz aromatisée, sont d'un usage habituel. L'acide clilorhydrique, lacide sulfurique, à faibles doses, peuvent remplacer si l'on veut le jus de ciiroii ou l'acide tartrique, mais sans avantages particuliers.
Certaines tisanes renferment une proportion notable de principes nourrissants Telles sont l'eau d'orge, l'eau de gruau, l'eau de riz, l'eau panée. Elles tiennent quelquefois lieu d'aliments solides lors(|ne ceux-ci doivent Otre supprimés.
Le lait de bonne qualité constitue un aliment déjà substantiel et précieux dans bien des circonstances.
Le bouillon et le thé de bœuf, bien qu'on ait exagéré les propriétés nutritives du premier, sont journellement prescrits. S'il est besoin de rendre le bouillon plus nourrissant, on aura recours au tapioca ou aux autres féculents avec lesquels il forme des potages légers. Le bouillon doit toujours être administré même dans l'état fébrile le plus prononcé, il peut être largement accordé et la plus part da temps, le chirurgien insistera pour que cet aliment soit pris à la dose moyenne d'un litre par vingt-quatre heures. On prescrira de préférence du bon bouillon de bœuf.
Les boissons alcooliques, entrent dans, le régime habituel des opérés, leur usage a besoin d'éire exactement surveillé par le chirurgien ; mais comme le bouillon, elles peuvent être, et nous dirons même elles doivent être administrées malgré la fièvre.
La bière, surtout la bière anglaise [pale aie), est appréciée par certains malades, et peut rendre des services.
Le vin de Boideaux ou un vin rouge de bonne qualité seront prescrits de préférence à tout autre boisson alcoolique et conviendront dans la majorité des cas. Il faut régler la quantité qui sera consommée dans les vingt-quatre heures, et ne ifi i^icfier prendre que coupé avec de l'eau. L'eau vineuse remplace avantageth
sèment \^s tisanes, surtout chez les opérés qui ont l'habitude de consommer habituellement une forte ration de vin.
Il est aujourd'hui d'usage d'administrer très-largement le vin aux blessés et aux opérés. L'ulililé de cette pratique a été des longtemps démontrée chez les alcooliques, et Ton sait que dans les affections médicales, de même que dans les maladies chirurgicales, le vin est le meilleur sédatif qui puisse être donné aux individus alcoolisés. Cette catégorie de malades est malheureusement nombreuse et tend à le devenir davantage. L'influence de l'alcoolisme sur les opérations, récemment discuté (1870) (levant l'Académie de médecine, sur l'initiative du professeur Verneuil, est une cause réelle d'insuccès opératoire. Il faut, pour le dire en passant, en tenir un compte beaucoup plus rigoureux qu'on ne l'a fait jusqu'à présent, dans l'appréciation statistique du résultat des opérations et en particulier des opérations pratiquées dans les hôpitaux de Paris.
Le facteur, population^ doit être mis en ligne de compte si l'on veut apprécier exactement les causes des insuccès opératoires. Ce n'est pas en effet seulement aux conditions hygiéniques, plus ou moins parfaites, qu'il faut les rapporter; l'opéré, l'opérateur et le milieu où l'on opère ont chacun leur incontestable influence.
Le vin est le moyen le meilleur à employer pour la classe de blessés à laquelle nous venons de faire allusion, et, si l'on considère leur nombre sans cesse croissant, on peut se rendre compte des services que rendent les boissons alcooliques. Le vin rend d'ailleurs de véritables services, même pour les blessés qui ont des habitudes de sobriété, et peut leur être administré à large dose si cela est indiqué par l'étal de leurs forces. Aussi le chirurgien peut-il autoriser l'usage de la tisane vineuse dans presque tous les cas, et doit-il la prescrire toutes les fois qu'il a affaire à un blessé ayant des habitudes alcooliques, eu a un blessé affaibli, soit par des pertes de sang, soit par ses souffrances antérieures. Le vin peut être prescrit immédiatement après l'opération, et être continué pendant tout le traitement. Sans en exagérer la dose, on peut fixer à 500 grammes la ration ordinaire d'un opéré, et accorder un litre aux alcooliques et aux opérés affaiblis ou épuisés.
Les vins phis alcooliques, tels que le malaga, peuvent être prescrits lorsque Ton a besoin d'obtenir une action excitante, et, dans ces cas, il est actuellement passé dans les habitudes des chinirgiens de prescrire de l'eaude-vie ou du rhum. Ces substances sont alors administrées à la dose de 30 à 60 grammes dans de l'eau sucrée ou dans un julep. Cette dose peut être élevée dans des circonstances particulières.
La quantité des aliments solides doit être l'objet d'un choix bien raisonné. Il faut que les blessés ne reçoivent que des aliments solides de facile digestion et largement réparateurs, sous un petit volume. La viande rôtie ou grillée constitue Talimentation par excellence. Lorsque le malade ne l'accepte pas, on peut y suppléer par l'usage du jus de viande peu cuite ou par celui de la purée de viande crue ou peu cuite administrée dans du bouillon ou sous tout autre forme. Les œufs, le poisson, les huîtres, les fruits bien mûrs ou cuits, des légumes verts cuits, peuvent aussi utilement figurer dans le régime des opérés.
Il faut d'ailleurs surveiller l'état du tube digestif, assurer les garderobes, cl ne pas héiiiicr, sauf les contre-indications que peuvent offrir la nature et le siège de l'opération, à administrer de légers purgatifs si l'on constatait un état saburral. L'aération, le séjour au grand air, les amers, viendront en aide au malade pour soutenir t>u réveiller son appétit.
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III. Traitement médical. — A toutes les époques, les chirargiens^en présence des accidents qui surviennent si fréquemment chez les blessés et les opM et compromettent la guérison quand ils ne mettent pas en danger la vie el^ même, ont dû vouloir instituer une médication préventive capable de mettre leoR malades à Tabri de ces redoutables complications.
Malgré Tinsuccès presque constant des efforts faits dans ce sens, on voit enom de temps en temps proposer de nouveaux moyens. Mais, presque toajoors an ces remèdes, après avoir été expérimentés et avoir joui d'une faveur passager tombent dans un oubli qui parait toujours justifié. Sans prétendre décourage ceux qui seraient tentés de chercher encore dans cette voie, nous devons constalrr le peu de succès des médications préventives.
Nous ne disons rien des prétendues propriétés vulnéraires de Vamica^ dont li réputation dans le public ne paraît pas cependant près de s'éteindre, et que Toi administre indistinctement après tous les traumatismes. Sr la teinture d'arnica, souvent donnée aux blessés à l'insu du chirurgien, est dénuée de tonte action préventive ou curative, elle est du nnoins sans danger pour les malades.
Deipech, et plus tard Lallemand, ont préconisé Vémétigue ^ la dose de 40 i 50 centigrammes, pour prévenir les complications inflammatoires après les grands traumatismes et les opérations. Frank (de Montpellier) a publié sur cette méthode un travail que l'on peut consulter, mais à simple titre historique. Nul doute qae l'émétique, à ces doses élevées, ait une action déprimante sur ror]ganîsme ; m» reflet débiliunt produit par cette médication est beaucoup plus h craindre qu^ rechercher chez les blessés, et les chirurgiens s'efforcent avec raison de toniGer, par tous les moyens possibles, les malades qui sont entre leurs mains.
La même remarque s'applique à l'usage, et nous pouvons dire à l'abus qui a été fait, à une certaine époque, des antiphlogistiqnes. Il n'y a pas encore très-loogtemps, à leur arrivée dans les hôpitaux, les individus qui devaient subir une opération y étaient, comme ou disait, préparés par un régime spécial généralemcM débilitant, et subissaient presque toujours i\ne ou plusieurs saignées dans le botè^ modt';œr la réaction inflammatoire consécutive aux opérations. Cette pratique a èè conservée jusqu*^ une époque rapprochée de la nôtre par quelques chirurgiens^ l'égard des individus qui devaient subir l'opération de la cataracte. Aujourd'hui. elle est, croyons-nous, abandonnée par tous. S'il est utile de ne pas se hâter d'opérer immédiatement les malades^ en dehors des cas d'urgence, dès leur entrée à l'hôpital, il faut se garder d'ajouter les évacuations sanguines aux causes de débiliiation trop nombreuses auxquelles ils se trouvent soumis par suite de l'influence nosocoiniale.
Quelques médicaments d'un autre 'ordre ont été et sont encore prescrits à titre préventif. Celui qui a joui le plus longtemps de cette faveur est Valcoolaturf (VaconiL J. P. Teissier Ta vanté comme préservatif de l'infection purulente, à ii dose de 2 à 8 grammes dans un pot de tisane, pris pendant vingt à trente joon avant l'opération. Mais, aujourd'hui, c'est [surtout comme médicament curatE après l'apparition des premiers symptômes de cette redoutable complication, qi^ l'alcoolaturc d'aconit est employé par un certain nombre de praticiens, sansqo'l soit possible d'en démontrer bien nettement les avantages.
En 1866, M. Labat (de Bordeaux) a préconbé, chez les blessés et les opérés, l'usage préventif de l'er^o^iV}^, dont l'action hémostatique est bien connue. CeOe médication, dont l'autear a fait connaître les résultats à la Société de chirurgie, B^ paraît pas avoir été beaucoup expérimentée depuis.
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Nous avons enfin vu essayer, il y a quelques années, dans les hôpitaux, les inha-iations d'oxygène pur^ chez les amputés, mais les résultats n'ont pas répondu à ce qu*on attendait de ce moyen.
Il n*en est pas de même de Tusage de Yopium^ que beaucoup de chirurgiens prescrivent encore à leurs opérés. Malgaignc le donnait à large dose (35 à 40 centigrammes par jour), à titre de médication préventive. On l'emploie aujourd'hui à beaucoup moindre dose et comme calmant, après les opérations. La médication préventive par l'opium est à peu près abandonnée; mais, dans le délire, surtout le délire alcoolique, Topium, à doses élevées, est encore considéré comme le remède par excellence.
Les médicaments dont nous venons de parler ont presque tous été employés comme moyens curatifs. C'est ainsi que Témétique, l'alcoolatnre, sont encore prescrits lorsque surviennent les complications qni se montrent après les traumatismcs et les opérations. L'éméiique est souvent donné en lavage contre l'érysipèle; l'alcôolature d'aconit est administré dans l'infection purulente.
Le sulfate de quinine est l'un des médicaments que le chirurgien peut employer avec le plus de chance d'obtenir un effet utile. Il est administré comme curatif ou comme préventif. Il est surtout administré selon ce dernier mode pour les opérations pratiquées sur les voies urinaires, et la plupart des chirui*giens qui en font usage lui accordent une conGance qui nous semble bien justlGée. Comme curatif, le sulfate de quinine a été essayé contre l'infection purulente. M. A. Guérin a signalé à l'Académie de médecine un exemple qui parait prouver l'action de ce médicament contre cette redoutable complication des plaies. Ce chirurgien demeure convaincu que, dans des cas.malheureusement exceptionnels, le sulfate de quinine, donné à hautes doses (2 grammes d'emblée), est capable d'enrayer et de guérir l'infection purulente.
C'est à propos du traitement des maladies étudiées en particulier que nous aurons à revenir sur la médication qui doit leur être opposée. Mais nous sommes obligés dès à présent de constater combien sont limitées les ressources dues à l'action des médicaments, au moins en ce qui concerne les grandes complications des plaies.
C'est donc bien l'hygiène et l'ailmeutation qui tiennent la plus grande place dans le traitement général des blessés et des opérés. Il ne faut cependant pas chercher dans leur seule ap))lication méthodique et scicntiûquc la solution des grands problèmes de la thérapeutique des plaies. Il ne saurait être douteux que la solution de ces questions n'y est pas renfermée tout entière, et que le traitement local, dont il nous reste à parler, n'ait sur la guérison des blessés et des opérés l'influence la plus directe.
§ m. — Traitement local.
L Pansements (1). — I^ |)ansement est une opération chirurgicale qui a. pour but de protéger une plaie et de lui assurer les conditions les plus favorables pour la conduire à la guérison. Dans quelques circonstances, le pansement peut s'appliquer h des parties malades qui ne sont pas atteintes de plaies; mais presque tout ce que nous aurons à dire s'applique à ce genre de lésions.
(1) Cerdy, Traité des pansements, 2" édit. Paris, 1837. — Mathias Mayor, Bandages et jtppureils à pansements, Paris, 1838. — Velpeau, Méd, opérât., t. I, p. i09. — Compendîum de chirurgie, t. I, p. 90 et 317. — Sédillol, Méd. opérât., t. I, 4* édil. Paris, 1800. — Coffres, Précis iconogr, de bandages, pansements et appareils. Paris, 1859. — Jamain, Manuel de petite chirurgie, 4* édit. Paris, 1864. — Ch. Heath^ A Manual ofminor Surgeryy and bandaging. 4® édil., 1870.
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Les pansements sont, nous le sa?ons, extrêmement Taries ; noas aurons donc ï étudier tout d'abord les diflférentes espèces de pansement; nous devroos ensiriir nous rendre compte des indications 'qui permettent de faire un choix raisonné et approprié, dans ce grand nombre de moyens et d'agents thérapeutiques ; enfii. nous donnerons les règles générales applicables à tout pansement C'est en exposant ces règles générales que nous passerons en revue ce que Ton pourrait appder le matériel du pansement, c'est-à-dire ce qui est nécessaire à assurer leur téculion, et que nous décrirons les bandages.
A. Des diMérentcs espèces de psnsemeats. — Il est Traiment difficile de
donner aujourd'hui une classiGcaiion des dififérentes espèces de pansement. Cde que nous allons proposer ne sera certainement pas exempte de défauts ; il nous i cependant semblé que la moins imparfaite à l'heure actuelle, serait celle qui refléterait les tendances qui nous gouvernent dans les applications nouvelles et le choix des pansements. En tenant avant tout compte du but poursuivi, nous appréderom mieux la raison d'être des moyens. Nous étudierons successivement les pansements préventifs, les pansements préservateurs, les pansements modificateurs et Xç^pansements protecteurs, La combinaison de plusieurs de ces modes dé pans^ ment est le plus souvent réalisée dans la pratique qui, fréquemment, a recours à des méthodes mixtes de irailemenl ; cela nons paraît une raison de plus d'étudier avec soin les propriétés et l'action de chacune d'elles.
a. Pansements préventifs. — La physiologie pathologique nous apprend que les plaies peuvent se cicatriser de deux manières : 1^ par l'adhésion immédiate de surfaces divisées et leur union définitive et rapide sous l'influence d'un processo pour ainsi dire direct;2® par le rapprochement secondaire opéré par l'interniédiaire d'un tissu nouveau constitué par la réunion des bourgeons charnus. Ce mode indirect est nécessairement accompagné de suppuration. Certains pansements peuvent pith voquer l'adhésion directedes i)ourgeons charnus, c'est ce que l'on a appelé radhésn» immédiate secondaire; mais ce mode est entièrement diflérent de celui qui a por but de provoquer et d'obtenir l'adhésion immédiate et directe sans suppuration. La réunion immédiate des plaies serait certainement le pansement préventif par excellence, s'il était applicable dans tous les cas, et si la réussite suivait plus soovent son application.
La réunion immédiate ou par première intention (I) a essentiellement pour bot de provoquer dans le plus court espace de temps possible la cicatrisation des bori<i ou des surfaces d'une solution de continuité et de l'obtenir sans suppuration. Se» moyens sont le rapprochement immédiat et le maintien au contact parfait et symétrique des parties molles divisées par l'instrument tranchant ; la position, le» bandages, les agglutinalifs, la suture, concourent à assurer ces conditions.
I^ réunion immédiate des plaies a été tentée de tout temps ; Serre, de Montpellier, dans l'historique tracé dans son Traité de la réunion immédiate, cite ob passage de Celse qui prouve que cet auteur a connu l'emploi de ce procédé df l>ansement même après l'amputation des membres. Cependant au commencemetf
(t) Serre, Traité de la réunion immédiate, Paris, 1830. — Sanson^ Des avantages et *»
inconvénients de la réunion immédiate, Paris, 1834 (thèse de concours) Bouisaon, Non-
veaux moyens de contribuer aux succès de la réunion immédiate. Tribut à la chirurgie, tl, p. 448. — Courty, De la réunion immédiate et des meilleurs moyens cTen assurer la régi- Site après les opérations {Montp, mérf., t. VII, p. 221, 1861).
de ce siècle, Pellelan, Dupuytren, Royer, pansaient la plupart de leurs plaies comme au temps de l'Académie de chirurgie, sans bourdonnets ni tentes, mais aussi sans réunion; Boyer écrivait dans le dernier volume de son célèbre ouvrage : (( qu1l est certain que dans quelques cas, la plaie peut se réunir sans suppuration et que la guérison est alors rapide; mais ces cas sont extrêmement rares; le plus souvent la plaie suppure dans une partie de son étendue, et laguérison n'est pas plus prompte que lorsque Ton a rempli la plaie de charpie, quelquefois même, elle est beaucoup plus longue ».
Ce mode de pansement n'est cependant pas une ' innovation de notre siècle. Sharp, qui écrivait vers le milieu du xvni*, nous apprend que depuis quatrevingts ans environ, on avait tenté de rendre les amputations moins dangereuses en inventant une méthode de guérir la plaie par inosculation. Malgré les efforts de Sharp et l'appui que ses idées trouvèrent chez le chirurgien français Yalentui qui, le premier d'ailleurs, s'éleva avec force contre l'usage des tentes de charpie dans le traitement des plaies pénétrantes de la poitrine et proclama les avantages de la méthode adhé-sive dans ces cas, la réunion immédiate éprouva de grands obstacles et la conviction ne pénétra dans les esprits qu'à la suite de la publication du Manuel pratique de V amputation des membres^ par Alanson, de Liverpool (1779). Un succès remarquable obtenu par Desault en 1783 à la suite d'une amputation de cuisse qui, traitée par la réunion immédiate, guérit en vingt-deux jours, appela sur cette méthode de pansement l'attention des chirurgiens français. La réunion immédiate n'entra cependant pas encore dans la pratique générale, et malgré les succès de Percy sur le champ de bataille de Newburg, ce fut encore en Angleterre que se perfectionna et se généralisa ce pansement sous l'influence des beani travaux de physiologie pathologique de John Hunteret de la publication du Traité des plaies de John Bell (1796) dont le professeur Estor, de Montpellier, nous a donné la traduction d'après l'édition de 1812. John Bell n'hésitait pas à déclarer que la réunion immédiate a fait faire plus de progrès à la chirurgie et surtout à l'art des opérations qu'aucune découverte.
La vérité de cette assertion n'a pas malheureusement été démontrée, et malgré Tadoplion de la réunion immédiate en France par Richerand, Ant. Dubois, Maunoir, de Genève, Delpech, de Montpellier, etc., Ph. Roux se plaignait encore dans son mémoire de 181^ de l'accueil peu favorable fait à la réunion immédiate, à laquelle il ne devait pas lui-même demeurer fidèle et que, d'ailleurs, il restreignait dans son application en tenant ouvert l'angle inférieur de la plaie.
Nous avons cru utile d'indiquer ces côtés historiques de la question que l'on trouvera développés dans le livre de Serre, auquel nous les empruntons. Ils sont de nature à bien fixer l'esprit sur le point pratique qui nous occupe, c'est-à dire sur les indications de la réunion immédiate, à faire pressentir par les divergences constatées dans la pratique de nos devanciers celles que l'on rencontre aujourd'hui cl à en faire rechercher la raison.
Il y a, en effet, à l'heure actuelle^ malgré l'enseignement et la pratique de la Faculté de Montpellier, reproduits dès 1830 par Serre, continué par les chirurgiens justement renommés de cette ville, devenue pour ainsi dire la patrie adoptive de la réunion immédiate, malgré son prompt développement en Allemagne sous l'influence de la grande autorité de Richter, malgré la faveur dont elle continue à jouir auprès des chirui^iens anglais et des chirurgiens français et i gcrs, encore bien des objections à adresser à la généralisation de la réunion i diate.
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Ce n*est, en eflet, que sor ce poial que peut aanelleinent porter h discmM; loos les chirurgiens reconnaissent les avantages Traîment conndénUes de Faihêsion immédiate : ils sont d^accord sur la possibilité de l'obtenir et sur les moyemb plus propres à l'assurer ; la suture est en particulier, ainsi que déjà nous aToosa l'occasion de le dire (p. 292), complètement réhabilitée. Il y a oième an nombrt asses considérable de cas dont nous pourrons (aire immédiatement le départ, pam que l'accord existe, pour ne nous occuper que de ceux sur lesquels la disanm doit nécessairement porter.
Avantages de la réunion immédiate, — La réunion immédiate des plaies diminue la douleur, modère la réaction, permet par conséquent aux organes digesti de reprendre dans un court délai leur fonctionnement régulier; en hâtant la àa trisation, en supprimant la suppuration, ou en la réduisant à son minimum, elk peut prévenir les accidents opératoires^ tels que l'infection purulente et l'érTsâpèle; elle peut même, d'après les observations de Delpçch, constituer un présenratif contre la pourriture d'hôpital, lorsque l'on est obligé, comme ce chirurgien, d'opérer dans un milieu infecté ; enfin, elle peut seule permettre le succès des opération!; réparatrices iV. p. 281), et mieux que toute autre méthode de pansement elle assure la régularité des cicatrices et les réduit à des traces linéaires; grâce à la réunion par première intention, le chirurgien est donc en mesure d obtenir les plus beaux succès immédiats et définitifs.
Inconvénients de la réunion immédiate. — La fermeture complète de h plaie, surtout lorsqu'elle est faite au moyen de la suture^ empêche ou gêne considérablement la recherche d*un vaisseau en cas d'hémorrhagie. Elle peut faire obstacle primitivement ou secondairement â l'issue des liquides sécrétés par la plak; primitivement â l'issue de la sérosité sanguine, souvent versée en si grande abondance par les grandes plaies; secondairement à l'issue du pus. L'inflammation, la tensioa, l'étranglement des tissus, les décollements, les fusées purulentes, peuvent par nb même être favorisés. Il en sera de même des complications telles que la lynipbatgite, lorysipèle, la phlébite, les résorptions. Elle peut enfin déterminer la fonrntion d'abcès consécutifs du moignon ou de toute autre plaie en s'opposant à Yvv pulsion d'un séquestre osseux ou d'un corps étranger, tels que les fils â ligatnrf. Indications de ia réunion immédiate. — Nous devons avant tout rappeler que seules les plaies saignantes, et en particulier celles qui sont produites par insirnnients piquants et tranchants, se prêtent à la réunion immédiate ; certaines plaies |Kir in>tniments contondants peuvent dans quelques circonstances se prêter i la réunion ininiéiliate. Les indications de ce mode de pansement sont absolues pour toute une caté^rie do|iérations; ce sont celles que nous avons étudiées sou' le litre d'o|)érations réparatrices; la réunion immédiate complète est snrtoo: indis|)eusable dans les cas de réparation par suture, telles que le bec de lièvre, l |)érinéoraphie, la fistule vésico-vaginale, etc. Dans les réparations par lambeain elle est également nécessaire, mais elle peut cependant manquer dans un point à lambeau sans qu'il en résulte un inconvénient sérieux; nous avons eu Toccasiooiir dire que dans certains cas le chirurgien pouvait même ne pas tenter la rénnios dans un point |K)ur l'assurer partout ailleurs.
Les plaies superficielles ne comprenant que l'épaisseur du tégument àak^eS^ être réunies quelle que soit leur étendue, si elles ne s'accompagnent pas de déd* lement; les plaies par instruments piquants, telles que celles que produisent!» trocarts, les fleurets, doivent également être réunies. L'indication de la léniûMi dans les plaies superficielles a d'ailleurs été posée de tout temps. Celse rx^nseilhit
de coudre la plaie qaand elle occape une partie molle, le nez, l'oreille^ les lèvres, etc. Si la blessure est légère, dit Aélius qui emprunte à Galien ^on chapitre Des plaies, on se bornera à en rapprocher les bords et Ton emploiera un simple bandage conientif, pour empêcher les corps étrangers d'y pénétrer. Ambroise Paré qui, en généralisant l'emploi de la ligature, a tant fait pour permettre la réunion immédiate des grandes plaies, insiste sur l'utilité de la réunion et l'abus des tentes dans les plaies ordinaires ; nous savons enfin que Pibrac et Louis durent s'élever contre l'abus des sutures.
11 est des régions qui constituent pour la réunion immédiate un terrain privilégié : la face, le cuir chevelu, le périnée, les doigts, grâce à la grande vitalité de leurs tissus, les paupières, le prépuce, en raison sans doute de la finesse et de la souplesse de leur tégument.
Les muqueuses se prêtent aussi fort bien à la réunion immédiate ; le péritoine adossé à lui-même fournit les adhésions les plus rapides ; il a été également démontré par le professeur Laugier que les deux bouts divisésd'un nerf pouvaient se réunir par première intention ; les muscles, les tendons, le tissu cellulaire, sont également susceptibles d'adhésion direcîe.
Tous les tissus constitutifs des parties molles, les vaisseaux exceptés, peuvent donc permettre la réussite de la réunion immédiate s'ils y sont isolément soumis. C'est là une possibilité' physiologique, mais est-il possible ou permis de la mettre en pratique, lorsque dans une même plaie se présentent des tissus de diverse nature. Nous touchons au point de discussion ; les indications de la réunion immédiate peuvent certainement être acceptées pour des pilles k plusieurs tissus^màîs ce ne sont plus à notre avis que des indications relatives.
Les opinions peuvent être soutenues avec d'autant plus d'ardeur qu'il s'agit en définitive des plaies qui, le plus habituellement, permettent les grands accidents consécutifs, que la réunion immédiate a plus particulièrement à cœur de prévenir. Ce sont, en eiïet, les plaies qui résultent d'ablations de tumeurs et des amputations qui sont surtout en cause.
S'il suffisait de citer des exemples, la question serait certainement résolue; le livre de Serre en contient en nombre, ils sont empruntés à divers chirurgiens, et plusieurs sont très-remarquables; les mémoires de MM. Bocisson et Courty en contiennent également, et l'on peut aisément prouver, ainsi que ce dernier auteur a cherché à le faire, que : « la réunion immédiate est possible, dans toute l'acception du mot, à la suite des amputations, c'est-à-dire des opérations pour lesquelles on a pensé qu'il était chimérique de l'espérer, o Mais ce n'est pas ainsi que peut être posée la question de l'indication de la réunion immédiate après les amputations. A côté des exemples heureux se rangent en effet, en foule, des insuccès et des exemples malheureux qui laissent cette question tout entière.
Ce n'est qu'en cherchant à se rendre compte des conditions générales ambiantes, de celles qui sont offertes par le sujet, de l'espèce de l'amputation (pathologique ou traumatique), de la région où elle est pratiquée et du mode suivant lequel elle est exécutée, que l'on peut arriver à quelques données pratiques.
Il n'est pas douteux que les questions de milieu ne jouent ici le plus grand rôle ; les bonnest conditions hygiéniques favorisent l'application et la réussite de la réunion immédiate, cela n'est pas contestable. Il semble même, ainsi qu'on l'a souvent rcmaniué, que le climat et la race jouent un rôle important ; les succès obtenus dans le midi de la France, ceux des chirurgiens anglais, ont été TocGasioo remarques. Toujours est-il que la pratique des chirurgiens de Paris, noi
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ment à rhôpilal, mais dans la pratique privée, est d'une manière générale défavoraUe ï ia réunion immédiate absolue.
I^es observations de succès à la suite de grandes amputations publiées par ks» partisans de la réunion immédiate^ sont presque toutes relatives à des amputations pathologiques. Ces succès de la réunion immédiate s'ajoutent à ce que nous savons déjà des conditions plus favorables qu'oiïre pour la guérison cette espèce d'amputations. 11 faut donc en conclure que chez les sujets fatigués et noiême épuisés, comme le prouve entre autres une observation de M. Gourty, la réunion immédiate peut être tentée, et que le chirurgien pourra ainsi, de beaucoup, diminuer h durée de la période de suppuration, condition dont il faut toujours tenir grand compte dans les amputations pathologiques nécessitées par les affections suppurativos des jointures et des os.
Cet élément d'indications n'a d'ailleurs rien d absolu et le chirurgien devra dans certaines riions tenir a\ant tout compte de la disposition anatomique des parties. Cest ainsi que les amputations des doigts, du poignet, du cou-de-pied, libio-tarsienne, c'est-à-dire celles où de nombreuses gaines tendineuses soûl ouvertes et présentent des canaux nécessairement béants contre-indiquent la réunion. Le chirurgien a d'ailleurs soin de choisir le procédé qui favorisera le mieux l'écoulement des liquides et s'opposera par conséquent aussi efficacement que possible à leur introdiictit>n dans les gaines.
I.e chi)i\ du procédé opératoire doit être, autant que possible, en rapport avec le mode de (>ansement dont il sera fait usage; d'une manière générale les procédi^s qui permettent la juxtaposition naturelle des parties sans aucun tiraillement et i\ui coniier\ent une quantité sufDsante de peau, sont ceux qui favorisent le mieux la réunion immédiate.
l>ans K's comtitioQS les meilleures^ le succès de la réunion immédiate absolue est-il du moins la règle? Il est difficile de résoudre cette question, faute de ren- STMiiiemenis dVn$emble. Ceux que M. Dubreuil a consignés dans sa thèse (D^ ihtrf^a tftfihiHhs rfe tt^utement des plaies. Paris, 1869, p. 67) nous monlnni que les sucaVt)bieBus à Montpellier ne sont, à l'hôpital, que dans la proportion de i Mir 5 |vur la cuisse», de l sur 6 pour la jambe, de 1 sur 3 pour le sein. Ces faiklfs ciuffres peuvent ne correspondre qu'à une série malheureuse, mais ils siil- IkGenl |Hnir démontrer f|ue la réunion immédiate tentée dans de bonnes condiiion> tie Himat et |)ar les mains les plus habiles ne réussit pas toujours.
Il (^« en effet, difficile de comprendre qu'il en soit autrement lorsqu'on si* ivu\l iHMupte des conditions défavorables qu'offre, pour la réunion immédiate ab- (iolue« nno plaie à plusieurs tissus. Certes, ces tissus sont susceptibles d'adhésion mi^lei niais ils sont de force adhésive diverse. Les tissus tendineux et aponévruliqiMii no se réunissent pas avec la niéine facilité que les tissus musculaires; f^i^ cl adhèrent moins aisément que le tissu cellulaire, et aucun ne se soude «UN»! rapidement que la peau. Et, pour cette niembrane elle-même, quelle u'e^( pAN la différence entre la force d'adhésion de ses bords divisés et de celle de sa Uwv [Hofonde décollée. Aussi, dans les régions les plus privilégiées, voyons-uuQ> In réunion immédiate devenir funeste par cela même qu'elle réussit partiellement. CVst ainsi que, dans les plaies de tête avec décollement, la réuuion ifumédiate n fuire rapidement recoller les lèvres de la plaie, et laissera les liquides s'accumuler man les lambeaux, d'où phlegmon quelquefois diffus du | éricrànc, ou érysipèle. Ali Mardi se présente une auU^ con^vVvovi v\\v\ ^wv\ft>\\viwts être présente à l'esrorgien qui lenleVa rèuxùowmvftfe^x^v^, Vi^vis\^^i\^ifiSKLV\feQ^i«^^^
^e celle région délerinioées par des chuleç ou par des coups, l'arcade sourcilière ■agil à la manière d'un inslrument tranchant, et la peau est très- nettement divisée. Mais celle division, faite du dedans au dehors, est nécessairement plus large dans sa profondeur qu'à la superficie. Aussi la réunion est-elle souvent suivie de phlegmon favorisé d'ailleurs par l'extrême laxilé du tissu cellulaire voisin, c'est-à-dire des paupières.
La réunion inuiiédiate, même dans les régions les plus favorisées, exige donc que la plaie profonde ait moins d'étendue que la plaie superficielle; et, dans toute région, celle condition est d'autant plus indispensable que le tissa cellulaire voisin sera plus lâche, et pourra, par conséquent, plus facilement se laisser pénétrer par les liquides sécrétés par toute partie divisée.
La faculté adhésive plus ou moins grande des tissus ne doit pas seule être prise eu considération ; il faut encore compter avec leur rélraclillté variable. Tous les muscles, on le sait, ne se raccourcissent pas dans une étendue proportionnelle, et tous les procédés proposés pour proportionner les sections des muscles à leur puissance rétraclile sont, en définitive, illusoires. Il est donc difficile d'avoir un affrontement réguliçr et exact du fond de la plaie dispai*ate qui résulte d'une amputation.
£nfin, l'acle chirurgical lui-même crée forcément des conditions défavorables par suite de la présence des ligatures. La finesse extrême des ligatures n'empêche pas que leur présence ne détermine de la suppuration ; leur seclion au ras du nœud permettra certainement de fermer la plaie derrière elles, mais il se fera ultérieurement un al)cès éliminateur. Les ligatures absorbables faites en matière animale n'ont pas réussi jusqu'à présent^ si ce n'est celles de Lister, dont l'usage est encore limité à la pratique de ce chirurgien; les succédanées de la ligature, telles que la torsion ou l'acupressure, n'ont pu encore entrer dans la praiique, et, d'ailleurs, Tacupressure détermine de la^ suppuration. M. Bouisson [Tribut à la chimrgie, t. I, p. kh^) a proposé de détourner les ligatures de la plaie, afin de favoriser la réunion immédiate.
Pour cela^ après avoir coupé un des chefs au ras du nœud, on enfile le chef restant dans une aiguille, et celle-ci ayant piqué la peau de dedans en dehors aussi près que possible du nœud correspondant, sert à dégager le fil qui est ^\xé> sur la peau à l'aide d'un agglulinatif. Le corps étranger, on le voit, n'en existe pas moins dans la plaie, et devra nécessairement provoquer de la suppuration sur son trajet. Cette ressource ingénieuse ne résout donc pas le problème.
Ces considérations, vraies pour les plaies d'amputations, le sont aussi pour celles qui succèdent à l'ablation des tumeurs et aux plaies accidentelles étendues et profondes. Nous avons cependant à indiquer encore quelques particularités qui peuvent rendre difficile l'adhésion immédiate à la suite de ces extirpations. Nous voulons parler du tissu cellulaire graisseux, souvent fort abondant, et toujours réfractaire à la réunion, et des anfractuosités quelquefois très-prononcées de la plaie.
La question de la réunion par première intention ne doit plus d'ailleurs se poser aujourd'hui de façon à séparer les chirurgiens en partisans ou en adversaires de cette méthode de pansement. Les bénéfices de la réunion immédiate sont, nous le répétons, parfaitement démontrés, et ce n'est qu'à regret que, dans la pratique, on renonce journellement à utiliser ases qualités véritablement préventives.
Il faut, en définitive, se demander s'il y a avantage réel à se conleatec d'>\wv réunion immédiate relative, c'est-à-dire parVieWe, e\. ^'\\ vC^ ^ ^^^ vsv^wws^^^^^^^ isérieux à tenter uae réunion absolue, c'est-k-àvre totale.
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Nous avons exposé, un peu plus haut, les avantages et les inconTénieiits de la réunion immédiate; ceux ci ne sont pas illusoires, et quoi qu*en aient dit certains partisans exclusif de la réunion immédiate, il peut être très-dommageable de tenter la réunion totale dans les grandes plaies d o))ération ou dans les plaies accidentelles de même nature. 11 serait facile de citer des exemples de véritables désastres survenus après de pareilles tentatives. L'envahissement du tissa cellulaire interstitiel par les liquides srcrétés dès les premiers instants qui suivent Topération est toujours fâcheux. Si rinfdtration a quelque étendue, ces liquides, pu* eux-mêmes inoflensifs, se^modifient; le tissu infiltré se mortifie moléculairemeot, les pliénomènes inflammatoires paraissent, et la suppuration que Ton avait \onlo éviter devient excessive. C'est dans ces cas qu'il est exact de dire, avec Boyer^ que la suppuration est alors plus considérable et plus longue que lorsqu'on remplit la plaie de charpie. Ce n'est pas à dire qu'il convienne de revenir à cette pratique quand la réunion immédiate est Indiquée; mais il faut, dans les grandes plaies, savoir ^:e contenter d'uo bénéfice relatif et presque toujours certain pour éviter de ne rien obtenir eu voulant tout avoir. En agissant de lu sorte, on hâtera la guérison, non -seulement en diminuant d'emblée la surface traumatique, mais en favorisant par cela même la cicatrisation secondaire de la partie primitivement déstinie. Ce mode de pn>céiler est de tous points su|)érieur à la léunion immédiate secondaire de Ollalloran, qu'il ne faut citer que pour empêcher qu'on ne l'imagine à nouveau. Cv ptx)cédé de réunion consistait h interposer d'abord entre ies pérîtes di\ersos une substance étrangère, puis â les réunir «:près quel(|ues jours.
H ne faut d'ailleurs pas confondre ce procédé avec celui qui consiste k rapprocher et niêtne à suturer des parties recouvertes de bourgeons charnus. On peut ainsi, dans bien des circonstances, favoriser et hâter la réunion serxmdaire, ou par seconde intention, et dans certaines conditions obtenir une adhésion assez rapide pour réparer dos déchirures. Nous avons pu, à l'exemple de M. Nélaton, obtenir de celte façon la réparation du périnée.
Contre 'indications de la réunion immédiate, — La première contre-indication est. a\ant tout, l'absence ou rinsuffisance de parties légumentaires. L'insuffisance es i tout aussi défavorable que Tabsence; car, avec des tiraillements, oo s'exposerait non-seulement à échouer dans la réunion, mais à compromettre les ressources que peuvent offrir de^ téguments même insuffisants. Les plaies coutuses ne sont pas non plus propres à (a réunion ; cependant^ certaines parties de ces plaies peuvent quelquefois être rapprochées; il est ainsi possible, soit en avivant, soit en régularisant des lambeaux, de beaucoup diminuer une surface traumatique. Otie manière d'agir est d'autant plus indiquée que Ton aura affaire à une région plus favorable par la vitalité de ses éléments. Aucune région, il est bonde le rappeler |)Our ces cas, n'est plus favorablement disposée que la face ou la peau: le tissu cellulaire, les muscles et les vaisseaux, forment, pour ainsi dire, un seul tissu complexe qui peut parfaitement résister aux infiltrations, et est doué d'une
admirable vitalité.
Dans les plaies par instrument contondant présentant des bords nettement taillés, la réunion peut encore être contre-indiqnée lorsqu'il existe un décollement étendu ou une région voisine à tissu cellulaire très-lâche; la réunion partielle, trèsdiscrètement employée, serait tout au plus applicable.
D'ins les plaies faites par les caustiques, par l'écrasement linéaire ou les divers « de ligature, la réunion immédiate est, bien entendu, impossible. iiiiom nécessaires pour obtenir et favoriser la réunion immédiate. —
La première et la plus essentielle de ces conditions, c'est Vorrêt complet de tout écoulement sanguin. Non-seulement le chirargien devra, par tous les moyens convenables, arrêter Técoulement du sang, attendre aussi longtemps qu*il sera nécessaire pour s'assurer contre tout retour offensif de rhémorrhagie ; mais, lorsqu'il rapprochera les parties, il devra soigneusement absterger au fur et à mesure les lèvres ou les surfaces de la solution qu'il met en contact, afm qu'aucun caillot sanguin, quelque petit qu'il soit, ne puisse être renfermé entre les parties qui vont adhérer Tune à l'autre. Le sang extravasé n'est qu'un corps étranger nuisible, un produit mort, destiné à l'élimination. Pour obtenir la cessation complète de l'écoulement de sang, nous rappelons que si l'on ne veut pas contrarier l'adhésion, il ne faut pas recourir aux liquides caustiques ou coagulants, comme le porchlorure de fer ou l'alcool pur. L'eau froide, l'exposition à Tair^ seront les meilleurs moyens. L'eau alcoolisée peut être employée en lavages; on Ta conseillée, mais nous sommes, dans ces cas, disposé à ne pas nous en servir.
^affrontement exact des parties de même nature est également nécessaire. Il €st quelquefois difûcile d'obtenir la réunion de deux lambeaux cutanés trop dissemblables, d'une peau épaisse et charnue^ et d'une peau mince et peu soutenue. Nous avoDs trop souvent indiqué l'importance capitale de la non-^Jension despor^ ties affrontées, pour y revenir encore.
Quand le rapprochement est opéré, le rôle du chirurgien n'est pas encore terminé; l'application du bandage, lorsqu'il y a lieu, la position à donnera la partie opérée et au malade lui-même, l'immobilité et le repos complet appellent encore toute sa sollicitude.
Le bandage devra favoriser le rapprochement des parties divisées, les comprimer doucement et directement, ou bien, au contraire, agir à distance pour sou- 4enir et comprimer des parties pour lesquelles le décollement ou l'inûliration sont à craindre. Il faut, dans ces circonstances, bien prendre garde que l'équilibre, dans la circulation, ne soit rompu entre la partie opérée et les régions voisines, sous peine de voir celles-ci se tuméfier sous l'influence de la gêne de la circulalion en retour. Aussi le soutien de ces parties est-il habituellement nécessaire aux membres.
Le mode de pansement pourra varier, mais il sera le plus souvent protecteur.
La position à donner à la partie opérée et au malade aura pour but d'assurer leur repos complet et leur immobilité. Pour cela, il faut que la partie opérée soit placée dans le relâchement; ainsi, on fléchira un membre, on inclinera la tête sur ie cou ou sur la poitrine, selon les cas. Dans les plaies longitudinales, on a conseillé de tendre les parties, aGn de mieux effectuer le rapprochement des bords par la traction des angles. Toute traction, quel qu'en soit le but théorique, est fâcheuse. La position de la partie devra aussi être calculée de manière à tenir compte 4e la situation qu'elle tend normalement à prendre, et le rapprochement des parlies aura été combiné de telle sorte que la position soit aussi naturelle que possible. Ainsi, la réunion dans l'amputation de la cuisse doit être faite d'avant en arrière^ afin que, lorsque le membre reposera sur sa face postérieure, le rapprochement des parties soit favorisé et non contrarié par la position, ce qui arriverait si l'on avait réuni perpendiculairement et non horizontalemenL Ledécubitusdu malade sera celui qui assurera le mieux, à la fois, la bonne situation de la partie opérée et le repos de l'opéré.
V immobilité de la partie opérée et du malade seront d'autant mieux obtenus que la [)osition donnée aura été mieux appropriée. Celte condition, indispensable pour
la réussite de la réunion, est à la fois assurée par la manière dont anronl été disposés les agents de rapprochement, et par les précautions imposées aa malade et ï ceux qui Tentourenl. Celte seconde partie des conditions Toulues poor l'immobilité étant celle sur laquelle il faut le moins compter, le chirurgien devra toajonn assurer rinimobilité par l'opération elle-même et par les moyens de synthèse mis en usage. La fixation du moignon à Taide de bandes, d'alèzesoa même d'appareib, peut être illusoire ou pénible, et il serait peu raisonnable de toujours compter sur l*interfention intelligente et dévouée d'un infirmier ou de toute autre personne chargée de maintenir le malade ou la partie opérée. C'est dans les monvements indispensables à la satisfaction des besoins naturels que rintenrention des tiers est importante et veut être complètement utilisée; mais encore ici tout aura dà être prévu de façon à éloigner ou h supprimer le plus longtemps possible la nécessité (le 'ces mouvements. C'est encore dans le but de laisser aux parties un repos absolu, et de ne pas contrarier le travail adhésif, que l'on a conseillé de retarder la levée du premier pansement dans les plaies traitées par réunion immédiate. Lecal avait déjà fait valoir cette considération en faveur du pansement rare. Il faut« biei» entendu, ajouter à ce précepte la recommandation de faire ce premier pansement avec toutes les précautions voulues.
Moyens propres à obtenir la réunion immédiate, — La suture, les agglatinatifs et les bandages constituent ces moyens. La suture est, de tous, le plus propre à faire obtenir la réunion immédiate. Dans les plaies profondes, il est souvent nécessaire de combiner les moyens d'action pour assurer le rapprochement de parties^ profondes. On peiil aloi*s pratiquer plusieurs plans de sutures ; nous avons vu (p. '292) que certains procédés de suture sont considérés comme des sutures profondes ; nous citerons la suture enchevillée, les sutures à boutons, que l'on combine quelquefois avec une suture superficielle. Les bandages roulés doucement compressifs peuvent agir efficacement dans le même but : c'est ainsi que, dans les^ amputations des membres, opèrent les tours de bande régulièrement appliqués, de la racine du moignon vers son extrémité. Le professeur l^ugier a imaginé^ pour les amputations des membres, un ingénieux appareil qui favorise le rapprochement des parties profondes, et assure la protection ei l'iniinobilité du moignon. Cet appareil, dont nous nous sommes souvent servi avec avantage, se fait de la manière suivante.
On choisit des plaques de liège minces et souples, et cependant résistantes; on les coupe en lanières de la largeur de deux doigts. On calcule leur longueur de telle sorte qu'elles recouvrent le moignon dans une bonne partie de sa longueur, tout au moins à plusieurs travers de doigt au-dessus de la section des os. A 3 centimètres environ de l'une de leurs extrémités on perce un trou et l'on pratique une encoche sur le bout de la lanière^ en avant du trou. Il faut alors réunir ces lanières de manière à en formei: une attelle. Laugier les faisait préparer par un fabricant qui les unissait avec du cuir bien cousu. Nous avons, depuis longtemps, fabriqué nous-mème ces attelles en réunissant les lanières de liège à l'aide du diachyloir. On taille dans le rouleau de sparadrap une pièce un peu plus large que l'attelle que l'on veut construire, et d'une longueur suffisante. On disi)ose alors les lanières de liège au contact l'une de l'autre; on les range sur le côté emplastique du morceau de sparadrap, de façon qu*elles y soient enveloppées dans les deux tiers de leur étendue. Lorsque Tatlellc est assez large pour bien embrasser le moignon, on replie le diachylon de manière à recouvrir la (ace opposée des lanières, et l'on replie les bords latéraux de l'emplâtre, de façon «i envelopper également les bords correspondants
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de l'altelle qui se trouve ainsi consliiuée. Avant de l'appliquer, il faut encore passer des liens de ûl dans les trous percés à son extréoiilé libre. Cette extrémité représente dès lors une partie digitéc dont chaque pièce peut agir isolément. L'application de cet appareil est très-simple; les attelles sont placées sur les deux faces opposées du moignon, en avant et en arrière; il est bon d'interposer une couche d'ooate entre elles et le tégument; elles sont fixées par un bandage roulé qui laisse libre leur partie digitée. Celle-ci doit dépasser la plaie de quelques centimètres; avaut de la fermer^ on panse la plaie, puis on réunit chaque digitation à la digitation correspondante, à Taido des liens qui doivent passer dans l'échancrure terminale, afin d'agir sur tonte Télendue de la digitation. Chaque lien est réuni au lien de la digitation correspondante, et serré au^degré voulu pour opérer le rapprochement des parties. Le moignoii est dès lors enfermé dans une sorte de boîte dont les parties constituantes agissent, on le voit, en rapprochant les chairs de la base au sommet, et en y exerçant une pression soutenue. Ia* moignon peut être aisément déplacé sans que la coaptation des chairs ait à en souffrir, et les pansements se renouvellent avec facilité.
Nous ne décrirons pas les bandages unissants des plaies en long et en travers, ou invaginés, consistant en un système de bandes découpées ï une de leurs extiémilés, en lanières qu'on engage dans un nombre égal de boutonnières pratiquées sur l'autre chef de la bande. L'un et l'autre chef sont maintenus par des circulaires, et l'on détermine le rapprochement en tirant sur les chefs opposés. Ces bandages, peu fidèles dans leur action, ne sont plus employés, les sutures et les agglutinatife les remplacent avantageusement.
Les agglutinatifs peuvent être les agents directs de la réunion, ou les auxiliaires de la suture ou des bandages. Le plus usité est le sparadrap ou emplâtre au diachylon. En le taillant en bandelettes d'une longueur suffisante, on peut embrasser les chairs sur une grande surface, et favoriser à la fois la réunion profonde et superficielle. L'extrémité de chaque bandelette est, en effet, présentée aux téguments à quelque distance de la racine du moignon ou tout au moins h plusieurs travers de doigt au-dessus de la section des os. On prend soin de la faire adhérer dans toute son étendue, et on la ramène vers l'extrémité du moignon. A ce moment, on exerce une douce traction qui se répartit sur toute l'étendue des téguments collés ti la bandelette, et l'on ramène la lèvre correspondante de la plaie vers la lèvre opposée. On l'alTronle avec soin, on renverse la bandelette et on la colle dans une égale étendue sur la face opposée du moignon. Il est donc possible, on le voit, d'agir à la fois sur la partie profonde et sur les bords de la plaie. Lorsqu'on veut tenter la réunion à l'aide des bandelettes, on doit les disposer de telle sorte qu'elles se recouvrent d'un tiers au moins en s'imbriquant régulièrement les unes sur les autres. La plaie est alors soutenue d'une manière uniforme; il est fort important aussi que la tension de chaque bandelette soit bien égale. Si on les applique sur la continuité d'un membre ou sur le tronc, on ne fait pas en général le tour du membre ou du tronc, mais on doit toujours les ap])Iiquer à une assez grande distance des bords de la plaie que l'on veut rapprocher. Si l'on ne veut tenter que la réunion immédiate partielle, un des angles de la plaie sera laissé libre.
Les bandelettes peuvent d'ailleurs être utilisées dans toutes les périodes de b cicatrisation. Ainsi, il est souvent utile d'en appliquer lorsque l'oB • sutures; alors même que la réunion a réussi, il est important de SQ maintenir rapprochées des parties dont l'adhésion est encore fragile
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grâco à elles que Ton pourra le mieux favoriser la réunion par seconde intention, c'est-à-dire par adhésion de surfaces bourgeonnantes. La suture ne |>eut, en effet, être employée dans ces circonstances que d'une manière tout à fait exceptionnelle, tandis que l'application des bandelettes rentre dans la catégorie des moyens de la pratique journalière. Les usages du collodion, des taffetas adhésifs, sont plus limités; ils peuvent cependant servir d'auxiliaires dans les réunions de plaies étendues, et sont les agents que Ton doit préférer pour la réunion des petites plaiesL Ainsi, les plaies par instruments piquants, et en particulier celle que fait si souvent le chirurgien à l'aide du trucart, seront de préférence réunies à l'aide du collodion ou du taffetas. H en est de même des petites plaies par instrument tranchant que dans le langage ordinaire on désigne sous le nom de coupures. Le collodion et le taffetas sont d'ailleurs des agents d'occlusion dont nous aurons à reparler à propos de ce mode de pansement.
Les aggluiinaiifs ont servi de moyen pour l'application d'une variété de suture que l'on a désignée sous le nom de suiure sèche.
Le but que Ton s'est proi)osé, dans les nombreux essais de siUure sèche, tentés à diverses époques, a toujours été de donner point d'appui sur le tégument par l'intermédiaire d'un agglutinatif à des fils que l'on dis|)ose de manière à pouvoir les lier ensemble et opérer le rapprochement des lèvres d'une plaie. Une seule variété de suture sèche a su se dispenser de l'emploi des aggluiinaiifs : c'est celle qui a été proposée par Legros (d'Âubusson). Ce médecin avait imaginé de traverser la couche épidermique cornée avec de fines épingles à insectes, et de se servir de ces points dappui pour passer des fils unissants. Toutes les sutures sèches ont un même défaut ; elles agissent trop superficiellement; elles rapprochent le bord superficiel de la lèvre des plaies, mais elles laissent écarté le bord profond et en favorisent même le bâillement.
b, PanseineBUi préservateurs. — Ainsi que nous venons de le démontrer^ le pansement préventif, c'est-à-dire celui qui, grâce à la réunion immédiate, su|)prime dans le plus bref délai la plaie avec toutes ses fâcheuses conséquences, ne réussit pas toujours ou ne peut pas être appliqué dans toute sa rigueur dans les cas même où sa réussite éloignerait, en les prévenant, les dangers qui accom> pagnent le traitement des plaies, il était donc nécessaire que les chirurgiens eussent à leur disposition des méthodas de pansement qui leur permissent de préserver les blessés des dangers que la thérapeutique médicale est impuissante à prévenir. Nous aurons à étudier, dans cette catégorie de paiisemenis, divers modes d'action qui, malgré une dissemblance apparente, permettent en réalité de remplir les mêmes indications et de marcher vers un but identique.
Les pansements peuvent être rendus préservateurs : 1° en assurant ou en favorisant r écoulement des liquides sécrétés par la plaie; 2* en mettant en usage des substances douées de la propriété de s* opposer à leur décomposition et à leur action nuisible ; 3° en employant des substances douées à la fois de la propriété de s opposer à la décomposition des liquides et au pouvoir absorbant de la plaie; U^ en mettant en œuvre des pansements pouvant réaliser les conditions offertes par la méthodt* opératoire sous-cutanée; 5® en détruisant directement la vitalité des organismes atmosphériques ; 6* en opérant la filtration et la purification de Pair à travers des pièces d^ ouate directement appliquées sur la plaie,
Voyens propres à favoriser T écoulement des liquides sécrétés par les plaies.
L'écoulement des liquides peut être favorisé par le choix du procédé opératoire, par le choix du pansement et la manière dont il est exécuté, par l'emploi du drainage préventif ou consécutif, par des incisions préventives on consécutives, par la position de la partie opérée. C'est souvent par l'intelligente combinaison ou l'emploi successif de ces divers moyens d'action que le chirurgien conduira vers la guérîson des plaies fort étendues, et préviendra bien des accidents. Assurer l'écoulement des liquides, c'est s'opposer directement à leur décomposition, au moins au contact de la plaie, et c'est remplir une des indications capitales du traitement des plaies.
Le choix du py^océdé opératoire et la manière dont Vopération est exécutée ont souvent une importance capitale. Par opération, il ne faut pas seulement comprendre les amputations ou les ablations; de simples incisions ont à cet égard la même importance qu'une grande opération. Déjà, en parlant des méthodes évacuatrices (p. 272), nous avons insisté sur la manière dont les incisions doivent être pratiquées pour assurer la libre et constante évacuation des liquides. On peut, à l'aide d'exemples, faire comprendre ce qu'il faut leur demander. Dans l'inûltration d'urine, lorsque le périnée est distendu par l'accumulation et l'infiltration du pus et de l'urine entre l'aponévrose moyenne et l'aponévrose superficielle, l'incision doit être à la fois assez étendue pour assurer le libre écoulement des liquides et l'élimination du tissu cellulaire sphacelé, et assez profonde pour diviser complètement l'aponévrose superficielle, c'rst-à-diro pour pénétrer largement dans le foyer. Dans le phlegmon diffus, il faut diviser toute l'épaisseur de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. Il y a, d'ailleurs, un principe absolu qui doit toujours servir de règle en chirurgie, c'est que l'incision sera toujours plus étendue dans ses parties superficielles que dans ses parties profondes.
Lorsqu'il s'agit d'une grande opération^ l'importance de ce précepte a été tellement sentie que quelques chirurgiens ont voulu entièrement lui subordonner leur manière de faire. M. Sédillot, par exemple, a proposé de ne pas panser les plaies pour laisser le pus s'écouler librement, et de faire toutes les amputations à lambeau antérieur unique qui pût recouvrir par son propre poids toute la surface trau matique. Les angles du lambeau sont réunis par un point de suture entortillée et un canal central est ménagé dans le moignon par l'interposition d'un linge plié en double, de la largeur de deux doigts, et enduit de digestif. Cette manière de faire, qui n'est que l'exagération d'un excellent principe, n'a pu être adoptée, et nous ne nous arrêterons pas à reproduire toutes les objections théoriques et pratiques qui lui ont été justement faites. Il est possible de remplir l'indication de favoriser l'écoulement des liquides sans recourir à l'unification de l'acte opératoire, unification d'ailleurs impossible. Il faut, au contraire, que, dans les circonstances si variées que crée la pratique, le chirurgien sache conduire l'opération de façon à assurer le résultat important que nous envisageons, et qu'il sache aussi rejeter des procédés qui, fort bien conçus à d'autres points de vue, ont le défaut grave de ne pas permettre l'écoulement des liquides. C'est ainsi que, pour les désarticulations des doigts et des orteils, les procédés à lambeaux latéraux doivent être préférés aux procédés ovalaires, en raquette ou elliptiques, qui cependant fournissent un si beau résultat immédiat. La préoccupation de placer la cicatrice en un t)oint où elle sera moins exposée aux froissements, doit céder devant la nécessité de s'opposer à renvahissement des gaines.
Le choix du pansement et la manière de l'exécuter ne sont pas moins tauts; le pansement ne fait, d'ailleurs, que compléter et parfaire le plan m
ropérateor. CVsl, par conséquent, l'angle décliîe de la plaie qui ne sera pas réoni : c'est vers lai que seront amenés les fils à Ugalare, c'est ï travers lai qne lear faisceau, replié, sera fiié sur les téguments. Les tours de bande, l'appllcatioD des pièces du pansement, seront combinés de manière à ne pas obturer cette ooferture de tûreU, et à y diriger les liquides. Ces précautions, cette direction ài donner aux liquides, par b manière dont le pansement est exécuté ne contiennent pis seulement au traitement des premières périodes de la plaie. Le chirurgien a le devoir de les continuer tant qu*il reste dans la plaie une anfractuosité, un décollènient^ qui puissent retenir les liquides.
Le drainage préventif ou consécutif peut Irès-utilement lui venir eu aide. Dan bon nombre d'opérations, après les amputations à grands lambeaux, après TabUtion de grosses tumeurs, le drainage préventif peut être fort utile. Un tube est placé au fond de la plaie, où on le couche en suivant les anfractuosités de la partie la plus profonde; on peut le faire saillir par les deux angles ou se contenter de le laisser S3ulement dépasser l'angle le plus déclive. Dans quelques cas, il peut être utile de placer plus d'un tube; il ne faut cependant pas les multiplier sans nécessité : la plaie est alors partiellement réunie.
Consécutivement^ le drainage peut encore être utilisé pour déterminer la sortie de liquides que le pansement et la position n'expulsent pas complètement, pour permettre l'usage d'injections de diverses natures; le tube est alors poussé à travers l'ouverture, ou, s'il était nécessaire^ à travers une ponction ou une incision; il est, suivant les cas, fermé en anse, placé simple on replié en U.
Les incisions peuvent également èire préventives ou consécutives. Il est cenaîns procédés opératoires qui créent un véritable i*éceptacle aux liquides; ainsi^ le procédé de Symc, p«)ur la désarticulation libio- tarsienne. L*incision préventive do fond de la poche formée parle talon empêchera l'accumulation des liquides, et favorisera par cela même l'adhésion du lambeau. Dans les aUaiions de tumeurs, nous avons dès longtemps pris l'habitude d'inciser la partie des téguments qui correspond à l'angle inférieur, de manière qu'il n'y ait à ce point aucun cul-de-sac; nous en faisons, s'il le faut, un temps complémentaire do l'opération, et noos n'avons qu'à nous louer de celte pratique. Les incisions consécutives rentrent dans la classe des contre -ouvertures qui seront faites au lieu de nécessité^ et suivant les circonstances.
Ia position de la partie opérée est, on le conçoit, importante; il est facile de se rendre compte do son influence. Il est préférable de ne pas élever les moignons sur des coussins, une alèze suffira pour les faire reposer convenablement, et, selon les cas, le malade devra s'incliner sur le côté ou se coucher sur le dos. Cependant» il faut aussi assurer le repos de la partie opérée et celui du malade ; l'indicatioii de récoulcuicnt des liquides ne peut donc pas primer toutes celles qui doivent déterminer le choix de la position de la partie opérée et du malade; ainsi, une position trop déclive aurait des inconvénients qui dépasseraient de beaucoup les avantage cherchés pour l'écoulement des liquides; la partie déclive ne larderait pas, es ciïet, à s'tngorgcr et à devenir douloureuse. Les avantages que l'on peut retîrcrtk la position n'étant pas toujours réalisables, il faut que le chirurgien se préoccupa d'autant plus de les obtenir par la manière dont il fera l'opération cl combinera le pansement.
2** Moyens propres à s'opposer à la décomposition des liquides et à prévenir j ce/le décomposition. — Ces agents ont été, depuis quelques années surtuQtt
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l^objet d'expériences nombreuses, et sont employés sous le nom de désinfectants (1).
Dans certaines circonstances, la suppuration des plaies présente une fétidité particulière. Ce symptôme est trop accentué dans bien àes cas pour que l'on n'ait pas cherché de tout temps à obtenir sa disparition. Autrefois, c'était surtout à l'aide des baumes, des onguents, des détersifs, que l'on s'efforçait de prévenir ou de détruire la mauvaise odeur des plaies. La cautérisation par le feu était mise en usage dans certaines circonstances. Ainsi, on se préoccupait' de modifier la plaie beaucoup plutôt que de neutraliser les éléments dangereux produits par la putréfaction des liquides. Il est, en effet, nécessaire de modifier la plaie elle- môme, mais il est d'une importance très-grande de prévenir la formation de principes délétères dont la mauvaise odeur n'est qu'un symptôme de peu de valeur, ou de les détruire. C'est à ces indications que les découvertes de la chimie moderne ont permis de satisfaire, en plaçant entre les mains des chirurgiens un certain nombre de substances dont l'emploi méthodique peut amener à la solution du problème de la désinfection et de l'assainissement des plaies.
La question n'est pas, en effets longtemps restée renfermée dans les termes où elle avait été primitivement posée. La mauvaise odeur est sans doute un élément dont la suppression est désirable et utile; mais ce n'est certainement pas en la faisant disparaître que l'on préviendra les grands accidents des plaies. Celles dont les sécrétions sont les plus septiqucs ne sont pas, k ccup sûr, les plus odorantes; bien des plaies infectes, telles que certains ulcères des jambes insuffisamment nettoyés, sont compatibles avec la santé normale. Aussi, les pansements dits désinfectants sont* ils journellement employés dans le traitement de plaies qui n'exhalent aucune odeur^ le but poursuivi étant surtout de s'opposer à la production ou à l'action des agents que l'on croit être la conséquence de la fermentation putride des liquides versés par les plaies. Nous verrons, en parlant du pansement de Lister, que c'est à l'une des substances proposées pour obtenir la désinfection des plaies que ce chirurgien a recours pour assurer l'action antiseptique de sa méthode.
Les substances que l'on emploie pour s'opposer à la décomposition des liquides ou |)our prévenir les effets de cette décomposition peuvent être employées à l'état solide (poudres, charpies médicamenteuses), à l'état liquide (solutions), c'est sous cette forme qu'il convient surtout de se servir des désinfectants, et, enfin, à l'état gazeux. Celles-ci ne sont pas usitées dans la pratique vu la complexité des moyens nécessaires et leur peu d'efficacité. Elles peuvent agir par action chimique, par action physique ou mécanique, et comme modificateurs de la vitalité des plaies.. Le désinfectant par excellence serait, ainsi que le dit Réveil, une substance qui agirait à la fois en masquant l'odeur, en s'opposaut à la putréfaction, en donnant de la vitalité aux tissus, en détruisant l'action toxique des produits morbides, ainsi <|ue leur action irritante et corrosive. Ou voit que cet auteur demandait déjà aux désinfectants tout autre chose que la désinfection.
Nous ne passerons en revue (fue les substances les mieux acceptées par la pratique.
Poudre de charbon, — La faculté que possède le charbon animal et végétal d'absorber en grande quantité les gaz et les produits scptiques, bien établie par
(1; Velpcau, Comptes rendus de VAcad, des Sc.y t. L, février 1860, p. 279. — Ren Des dé<:i/tfectanfs et de leur application à la thérapeutique {Arch, gén. de méd, et de cM 4863, Vr« série, t. I, p. 5).
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les travaux des chitnisies. a éiô utilisée en chinir^e poar détraire U fétidité è la suppnratkin. On a faii i:>age do la poudre de charboD de bois, seule oo ma» gée de iioodre de quîDiiuina pour le pan<enieot de certains ulcères, des gangrèx spontanées, des eschari-> an >a:rum. Mais ce pansemeot, qui offre certainenHftldB avantasT^'s au point de tue de L'absorption des gaz fétides, a d*assez nombreoxit con\énîents: la poudre de cliarl»n tache les linges de telle sorte qn*il estiop» sible de maintenir le pansement propre ; eo o Jtre, comme il est oéccssairt è remployer eu assez grande quaniitê, le fond de la plaie reste toujours plosc moins sale par le mélango du cliarb *n avec le> liquides qoi le iMiignent. et il dericc tK-s-diflici:e de sorteiilor rêiiniiiMtion des escliares ou le travail de réparaltoo. i) charpie carbonifère de MM. Malapert et Pichut et la charpie carbonifère iode sont exeniptes de ces inconiénien s. cependant, le charbon est assez peu employé en o'vitie. dans ces dernières aniiées. les exiiêriences entreprises par ReuiA d'Alfort à pro;«» du coaltar ont montré que les propriétés absorbantes du chffbon ne sont pas an<si réelles qn*on le supposait .
P'Atdri 7r oiltyr. — En l'^SQ, MM. tiorne et Demeaux proposèrent unnooveau dêsinf^ctani. le coa'tar foniiè d'un mélange d: 100 parties de plâtre pulvéri» pour deux oii tnib parties de goudron dehouîKe. E>sayé et ¥aiiié par Veli^ean q« recoi:nai:«ait ses propriéiés itésinfectantes, n»ais nion!rait les difficultés de son enpk>i dau> la thérapeutique despkiies. ce mé'ange eut un moment une grande vogof. uiai> celle vi^e no fut pas de longue durée. Le coaltar penl certaîoeroent rendit des s<^^r\ices din> le traite m«:nt iSes plaies fétides, mais il a riuconTènîentde safirf» (>laîes, de (ornter avec la suppuration des croûtes qui durcissent sor les bDrds, de taclier le linge en jaune, d exiger un renouvellenient fréquent do pansement sonvent quatre ou cinq fois par jour pour èire efficace, enCn d'aroir une odfor pn>pre, aussi désagréable pour quelques malades que celle qu'il est destiné à ob^ qner.
L'usage de la poudre de coaltar est à peu près abandonné aujourd'hui^ mû» emploie encore le ixtiUar siptmùié préparé par Lebonif. La solution de coàir S3ix)uinê, mélangée dans la propt^rtivin de 1 cinquième aiec l'eau qui sert ao pifrsèment, offre les avantages du i-oaliart n poudre ^ns en avoir les inconvénients.
Si la p^mdre de ci^liar a été abandonnée, il est cependant juste de remarquer qw rem|4oi uMimentané de cette sub^tallce et le rapport fait par Velpeau à l'Académir des sciences (6 février 18'>0 ont été le |HMnt de déprt des essais qui ont ameoêi se senir de plusieurs des dèriiés du gt^tidron de houille et en particulier de VicrAf phénique.
Chlorures et hypocMorites. — Depuis que Labarraqne a vanté la puissance antiseptique des chlorures et des hypochlorites. tels que l'iudnstrie nous les offre, ot en a fait un grand usage pour Fassainissement des lieux publics et des salies de dururgie.
On en retire aussi de bons effets pour le pansement des plaies en les mélangeai k Peau.
On emploie tantôt la solution de chbrore de chaux liquide mélange de cU^ nire et d*hypochlorite de chaux) et |>lus souvent encore la solution d'hypochloriK de soude (liqueur de Labarraque), mélangée dans la proportion de i dixième «i de i quinzième à I eau qui sert à laver et k panser les plaies.
Les propriétés neutralisantes de a>s solutions sont admises par les chimistes, ^ nous paraissent incontestable^ ; dans quelques cas mêiue, leur usage a les pi*^ heureux effets sur la cicatrisatiou de plaies qui ne présentent pas de fétidité |)arti-
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culière. 11 est également certain que de tous les désinfectants, les chlorures sont ceux que l'on se procure le plus facilement et qui sont le plus économiques; à ces divers titres, leur usage mérite donc d*élre recommandé; mais pour ce qui est delà désinfection proprement dite, ils semblent plutôt masquer l'odeur que la détruire^ et l'odeur de chlore et d'acide hypochloreux qu'ils dégagent est diflicilement supportée par quelques malades.
Acide phénique, — L'acide phénique, encore appelé par les chimistes acide carboliquc, pliénol, est un corps qui tient le milieu entre les acides et les alcools; on le retire des produits de /listillation de la houille; pur, il est cristallisé et incolore, mais au contact de rair il est déliquesceut et la lumière lui communiqué une teinte brune. Il est peu soluble dans l'eau et très-soluble dans l'alcool.
Doué d*une odeur analogue à celle de la créosote, mais moins agréable, l'acide phénique est surtout un antiputride puissant^ c'est aussi un assez bon désinfectant.
Pour l'usage chirurgical, on se sert habituellement d'une solution, dans la proportion de 1 gramme d'acide cristallisé pour 1000 grammes d'eau. Mais cette faible solution n'est pas toujours suffisante, et l'on peut sans inconvénient mettre une quantité double ou triple d'acide phénique. La solution phéniquée sert au lavage dis plaies; pour le pansement, on trempe simplement la charpie dans la solution et on l'applique sur la plaie avec ou sans interposition d'un linge fenôtré. On peut euiployer ce panseiDcnt pour toutes les plaies, même lorsqu'elles n'offrent aucune mauvaise odeur; quelques chirurgiens en ont fait à Paris un usage exclusif dans leur service d'hôpital.
La solution phéniquée est aussi utile en injections pour combattre l'ozène et les vaginites à suppuration fétide et autres écoulements odorants; les Anglais s'en servent contre le psoriasis^ l'eczéma, l'urticaire.
L'acide phénique peut, d'ailleurs, être combiné avecd'autres véhicules liquides, tels que l'huile, la glycérine et l'alcool, entrer dans la composition de pommades ou de glycérolés; on l'administre même à l'intérieur, et le professeur Chauffard a attiré ralleniion sur les bons effets de l'acide phénique administré à la dose de 1 gramme à l'%50 dans la période suppurative de la variole.
Les solutions sont le mode le plus utilisé dans le traitetnent des plaies ; nous nous servons très-habituellement pour les pansements ordinaires d'une solution préparée avec 500 grammes de glycérine, 200 grammes d'alcool et 200 grammes d'eau pour 1 ou 2 grammes d'acide phénique. Les solutions aqueuses qui servent au lavage des plaies peuvent être beaucoup plus concentrées, au centième par exemple. A cette dose, cependant, l'acide phénique jouit de propriétés légèrement causti(iues, que l'on voit se manifester sous le jet de liquide par la teinte blanche et par la crispation des tissus. L'acide phénique est d'ailleurs un caustique trèsénergique, son absorption peut aussi produire des accidents fort graves. Il convient d'autant mieux de ne pas l'oublier, que la vogue très-grande dont jouit cette substance la fait aveuglément employer.
Nous avons vu, entre autres faits, un cas de gangrène de la première phalange de l'index chez un individu qui, pour une très-petite plaie par instrument tranchant, fut pansé avec une solution concentrée d'acide phénique. La gangrène du bout du doigt était totale, la base de la phalange n'était pas eschariûée dans toute son épaisseur ; le pouce et l'éminence thénar étaient le siège d'une gangrène limitée à une partie de l'épaisseur de la peau qui se détacha sous forme d'«icb» , sèche, sans suppuration. ,
Un grand nombre d'accidents, quelques-uns mortels^ ont été caasés par
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|Joi externe de «dutioiis trop concentrées dVide phénique. En France m ï obffene pea, f u les dc«es enipk>}ées ; en Angleterre, oà les doses sont beaiM plus fcritf, les actkleuts <OQt fréquents. M. le doctenr Méhn, pharmacien de l\k pital Necker. nous a donné à cet égard d'iotéresants renseignements. Nos véi se «errent liabitiielleinent do yjlaiions contenant 2 grammes pour iOO, qui n ^mpioyées pour injections et lotions. lis se serreot anssi d^une solulîoa d'adi phénique dans Tboile d'olif es, contenant un huitième et même un dixième de» poids d'aàde phéniqoe. Ce dernier liquide est caostiqiie et se prête parfaiteos 4 une ah$i>rption rapide. Noos aïons dit phs haut qoe la solution au centièmeài Tcan est dêp caustique.
De l'huile phêniquée 4 I $ a produit des phénemènes graves d^empoisonneioi diei un enfant de «iix ans* atteint d'abcès de la hviche, oo recouvrait lesbovi de Tonverture de labcès avec du linge imbiiié de ce topique.
A b sntte d'une résection du conde chei une lemme de cinquante et an aih on injectait une solution phêniquée à 2 pour 100; le pouls montait à 130 el \^ La c^:s»tion d«rs injections amena la cessation de ce symptôme grave ; il repan quind oo rea>mniença les injections, et cela à itob reprises dîQérentes. Les acc*^ dents ne a's^sèrenl que lorsqu'on renonça définitivement aux injections pbé» qiiêes.
Des at'cid^nts graves furent enctMre ohsenés chex un malade atteint de nécnv du tibia, t^t chei lequel des injectioBS phéniquées furent faites dans les trajets br lukux.
Kn6n ou a ohs^rvé de nombreux atcîdenis, parfois mortels, à la siûte de frictioa$ phèniqnS?s pratiquées sur la peau intacte.
L'accêléritk^ du poub. son affaibiBsement. la tendance à la syncope, tels son les symptômes principaux observés à la suite de l'absorption de doses trop ék^ d'aci^ie phéniiine. Il est diâkile djus certains cas. et même impossible dans d*aiires. de ranimer les malades qui succombent souvent très-rapidement sao» fRsenier à raotO|>sie de lésions bien déterminées.
L'usa-^e interne de l'acide pliénique ex^ l'emploi d'un véhicule liqtiideas» abondant et l administration ^ d<]6es réfractées de la dose totale prescrite povb vingt-quatre heures. Il est difficile d'en mar^quer le goit dêsaigréable, et ce nier caroeni, ^u ses t^ualtés éminemmeoi caustiques, ne satirait être employé eo capsules.
Vacidi^ thtjmîqw?, plus exacieiuent dés^né en chimie sons le nom de thjoxi ost no crp» crLsialIisable que Ton retire de l'essence de thym et que tout réceament un chimi>te distiKW, M. Bouiihon. a proposé pour remplacer Facide pivnique.
L*acide tbymique en dissolution étendue présente une odeur ^réahle anaiost à celle de Tessence de tlnm: d'après M. Bouilhon et M. Paquet qui Ta essavéit ivemier pour le pansement des plaies, il jouit comme l'acide phénique de propri^ antiputrides très-marquées. C'est uniquement à cause de son odeur agréable qi^ a cherché à le substituer à l'acide phénique pour ^tl^age chirurgical, car ce dtitf acide en so'ution étendue offre finconvénieut d'être d*une odeur désagréable p^ le malade, odeur dont le chirurgien après l'avoir manié ne parvient qoe très-dlcilemenl à se débarrasser.
Les essais que nous avons laits pendant deux années consécutives de V^ thymiqoe pour le pansement des plaies nous ont montré que la solution an dr lième, employée comme celle de l'acide phénique, constitue un très-bon topiqo^
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dans les cas ordinaires, mais nous ne sommes pas parfaitement convaincu que ses propriétés antiputrides soient aussi énergiques que celles de la solution phéniquée. L'odeur qu'elle laisse aux mains après qu'on Ta maniée est certainement agréable, \ mais elle disparaît beaucoup plus rapidement que cellede Tacide phénique, ce qui ^ nous porte à croire que Taciion désinfectante est plus passagère. ^ Quoi qu'il en soit, l'acide thymique constitue un médicament utile, dont on peut ^ tirer parti et qui, pour le moment, n'offre d'autre inconvénient que son prix assez
■ élevé. La solution employée par MM. Bouilhon et Paquet est ainsi formulée : »P
g Acide thymique 1 gr.
Alcool 4 gr.
Eau 999 gr.
' Nous l'avons surtout cmpioyéen solutionsanaloguesàcell&sdont nous nousservous pour l'acide phénique. Les plaies soumises à l'action de cet agent ont toujours été
^ remarquablement belles, elles présentent des bourgeons très-oolorés, très-vivaces,
^ sans état œdémateux.
f L'acide tbymique peut aussi être incorporé à l'axonge à la dose de 10 à 20 gouttes
^ pour 30 grammes^ il a même été prescrit en potion ou en pilules. Les solutions
^ constituent le mode le plus avantageux pour son emploi.
A l'état pur, il exerce une action caustique qui peut être utilisée pour la cauté-
^ risation des verrues ou des dents cariées, comme on le fait avec l'acide phénique.
f V acide eugénique, que l'on extrait de l'essence de girofle, a été également employé sur la proposition de M. Lutz, pharmacien de l'hôpital Saint-Louis. Les es-
^ sais faits par M. Alph. Guérin permettent de rapprocher l'action de l'acide eagénique de celle de l'acide thymique.
4 Permanganate de potasse. — C'est en 1859 que le permanganate de potasse a
4 été proposé comme désinfectant des plaies par Condy ; les curieuses propriétés de
■ ce sel et sa décomposition immédiate au contact des matières organiques étaient ^ depuis longtemps connues en chimie; il fut d'abord utilisé pour la chirurgie en
Amérique cl en Angleterre, sous le nom de fluide de Condy. En France, le péril manganate de potasse a surtout été essayé par M. Demarqnay dans ses applications tf chirurgicales. C'est un sel très-peu stable, qui cristallise diflicileroent et qui jouit de I propriétés oxydantes très-énergiques ; dissous dans l'eau, il donne une liqueur V d'un rouge rubis magniûque ; cette solution ne peut être filtrée que sur de Tamiante et doit être conservée à l'abri de la lumière. Le permanganate est dépourvu I <l'odeur, mais c'est un puissant désinfectant,
I On préparc pour l'emploi chirurgical, une solution de 10 grammes de sel cris* ' tallisé dans 1 000 gr. d'eau. Une ou deux cuillerées ordinaires de cette solution dans un verre d'eau suffisent pour donner un liquide doué de propriétés désinfectantes très- énergiques. On peut s'en assurer en arrosant avec ce liquide un de ces can- <ers à suppuration horriblement fétide, comme le sont certains cancers ulcérés du $ein. L'odeur disparait instantanément, et elle n'est pas simplement masquée, comme par quelques autres désinfectants, puisque la solution de permanganate est complètement inodore. Malheureusement, cette action s'épuise rapidement, et |>our désinfecter complètement une plaie il faudrait renouveler souvent le pansement.
Rien cependant ne s'oppose à la généralisation de son emploi pour le l^fif^- '~ ^nsemcnt des plaies ou les injections, car son prix de revient n'est pas trèl^ ^ il n'exerce pas d'action irritante ou caustique.
Cette substance peut être surtout utile en lavage dans le traitement des pi»» fétides, conirc la fétidité de la sueur des pieds; en injections pour les canccn Hérins, les abc^s profonds, Tozène, etc.
Le permanganate de |)otasse a été appliqué par Réveil, de concert avec M. Her Roger, à Tanalyse mécanique et chimique de l'air.
Les résultats obtenus par le savant et laborieux chimiste l'avaient amené ï t» dure que cette substance pourrait non-seulement neutraliser les germes putridt comme font les chlorures et Tacide phonique, mais encore les détruire. Gcpeodtf il est beaucoup moins employé dans la pratique que Tacide phénique. L*aclii désinfectante du permanganate de potasse est facilement constatable^ nous IW' souvent expérimentée, mais sans en obtenir d'effets durables.
La liste des désinfectants est loin d'être épuisée et nous pourrions encore pvk de Viode, du brome, du perchlorure de fer^ de V alcool simple ou camphré,^ lotions salées^ de la poudre de sous -nitrate de bismuth.
Réveil a reconnu au brome des propriétés antiseptiques plus grandes que celles di chlore et de Tiode. Il est cependant peu employé; il peut être utilisé en vapeursoi en solution diluée(15 à /iO gouttes de teinture pour une once d*eau distillée); ile^ caustique à l'état de pureté.
Isiode agit surtout comme modificateur de la vitalité des plaies et pent êtrt surtout employé, ainsi que nous le verrons, pour toucher les bonr^geons charnus en injections dans les trajets fistuleux ou en lavages.
Le perchlorure de fer n'agit comme désinfectant que par la mise en œuvre àf ses propriétés caustiques; c'est ainsi que >l. Rœberlé l'utilise pour U momification du pédicule compris dans le clarop, après rovariotomie.
Le sous-nitrate de bismuth est d'un prix très-élevé ; d'ailleurs, il faut accorda' toute préférence à la forme liquide^ pour les usages thérapeutiques que nous <(^ dions.
C'est par l'intermédiaire des lavages, des injections, de l'application de cteifi^ bien imbibée et soigneusement appliquée dans les anfractuosités de la plaie, oo à sa surface, ou ï son voisinage, qu'il convient d'agir. Les lavagrs alcoolisée « camphrés rendent de véritables services; leur emploi peut être combiné avec cdoi de tout désinfectant. Dans bien des cas il conviendra de renouveler deux i» le pansement dans les vingt-quatre heures ou de l'humecter sans le défaire: L'e^! veloppement des pièces immédiates du pansement avec du taffetas impennéab^ est ordinaiœment nécessaire.
3° Moyens propres à s^ opposer à la décomposition des liquides et au pout'^ absorbant de la plaie, — L'alcool et. le perchlorure de fer sont les agents depir sèment qui jouissent de ces propriétés. Les caustiques coagulants, tels que le cbr rure de zinc, peuvent aussi déterminer la coagulation et s'opposer à la décooipf sition des liquides. Mais leur action est nécessairement limitée à la période^ sépare l'action caustique du déUchement de l'eschare. On ne peut, on le af çoit, en renouveler l'application^ ce qui est au contraire possible lorsqu'oflî'' usage d'un liquide coagulant mais non caustique.
Le perchlorure de fer employé pur est passible du reproche que nous fabotf'* chlorure de zinc: il est non-seulement coagulant, mais caustique; il est de plus >^ douloureux. Aussi, malgré les remarquables résultats fournis par Temploi àuf' chlorure de fer dans le traitement des plaies, ce topique est-il peu employé. L^^' cool, au contraire, a été adopté par la majorité des chirurgiens et a pris d)0> ^
praiique un rang que i*on peut considérer comme définitif. NousTavons, pour notre part, largement employé depuis plusieurs années. Nous chercherons à bien rendre compte du résultat d*observations multipliées sur le mode d*emploi, sur la manière d'agir et les indications de l'alcool dans le pansement des plaies, ce mode de traitement nous paraissant être une des bonnes acquisitions de la thérapeutique chirurgicale.
Pamcmeot é, l'aicooL — De tous les topiques employés dans le pansement des plaies, l'alcool est, sans contredit, celui qui, dans ces dernières années, a le plus occupé l'attention des chirurgiens. Ce n'est pas, cependant, que son introduction dans la thérapeutique soit de date récente, car nous le voyons usité dès l'époque hippocratique, et il parait l'avoir été de tout temps dans la médecine populaire. Mais depuis une vingtaine d'années, des essais sérieux ont été tentés pour le réliabiliter et surtout pour nous en bien faire connaître le mode d'action.
Aujourd'hui il parait décidément entré dans la pratique d'un certain nombre de chirurgiens. Toutefois, il est arrivé pour l'alcool ce qui arrive pour tous les médicaments nouveaux ou réputés tels: déprécié par ceux qui s'en sont servis sans bien connaître les r^Ies et les indications de son emploi, il a été vanté par les autres comme une sorte de panacée qui mettrait les blessés à l'abri de tous les accidents que l'on voit si souvent survenir à la .suite des plaies.
L'alcool, avons-nous dit, se trouve déjà indiqué dans les livres hippocratiques. C'est sous forme de vin pur ou mélangé de substances astringentes et balsamiques qu'on l'y voit conseillé. Déjà l'on avait constaté la propriété qu'il possède de diminuer la suppuration; car une des préoccupations d'Hippocrate est de maintenir les plaies sèches, l'état sec étant, suivant son expression, t plus près de l'état de santé, et l'humide plus près de l'état de maladie ». (Trad. Littré, Des plaies, p. 601.)
Galien préconise aussi l'usage du vin, mais en y ajoutant une foule de substances, inutiles qui, pendant les siècles suivants^ encombrèrent la thérapeutique chirurgicale et firent perdre de vue la valeur et le véritable mode d'action des alcooliques.
Au xi^" siècle, Guy de Cbauliac chercha à régulariser l'emploi du vin et de l'eau -de-vie fort en usage parmi les chirurgiens de son époque, et donna des indications plus précises.
Entre les mains de Paracelse i la thérapeutique des alcooliques se compliqua sans profit pour la chirurgie ; heureusement Ambroise Paré ne tarda pas à la simplifier, et montra tout le parti que l'on pouvait tirer de l'emploi de l'eau-de-vie et des baumes dans le pansement des plaies de tète, des fractures compliquées et surtout des plaies par armes à feu.
DiorHs est un des premiers chirurgiens qui cherchèrent à rendre général l'usage de VeaU'de-vie camphrée dans les pansements consécutifs aux opérations sanglantes. Mais J. L. Petit, tout en continuantà suivreà peu près la même pratique, l'accusa à tort de favoriser le reflux du pus et de causer l'infection purulente dont il a le premier décrit les lésions.
Aussi, avec Xénon et Dcsault, les émollienls et les corps gras ne tardèrent pas à remplacer les alcooliques et à jouir de la haute faveur qu'ils ont conservée jusqu'à nos jours.
Il nous faut arriver jusqu'en iSkS pour voir le pansement par l'alcool sérieusement repris et scientifiquement étudié. An rapport de Many (I), Lestocquoy (d'Arras) en fit dès cette époque un usage journalier. Lecœnr (de Caen) fit dir»*iA.
(1) Marvy, thèses de Paris, 1865.
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ment connaUre, en 186!i, les résultats déjà anciens de sa pratique et montra q«e depuis longtemps il avait une confiance justifiée dans les alcooliques.
Depuis 1859, MM. Batailhé et Guillet, dans une série de publications et de communications faites aax sociétis savantes, n*ont cessé d*en préconiser remploi, et c*est à ces auteurs qu1l convient de rapporter Thonneor d'afoir réintroduit TaW cool dans la pratique chirurgicale.
M. Nélaton en fit le premier un usage suif i dans les hOpitaox de Paris ; deux de ses internes, MM. de Gaulejac et Chédevergne, ont rendu compte, en i86!i,des bons eflets de ce traitement qu'ils avaient obsenrés à Thôpital des GliniqaesL
Depois celte époque, M. Marc Sée, dans un mémoire présenté à la Société de chirurgie et iniiiulé : De timbibition et de son rôle en pathologie (t), a cherché à préciser le mode d*action de Talcool sur les tissus, en montrant qoe cette substance agissait en rendant les liquides sécrétés inoffensife et en s*opposant à Timbibition dcstissusL
Physiohgie patkologigue^ action thérapeutique et mode d*emploi de Valcool appliqué à la surface des plaies. — Nous n'avons pas ï rappeler ici les bons effets que l'on a retirés dans ces derniers temps de remploi de Talcool à l'intérieur; ils ont été l'objet de travanx nombreux, et Pon en trouvera une étude complète dans l'ariicle de M. le professeur Béhier (2).
Appliqué ^ la surface des plaies, Talcool peut exercer une double aciioo : une action générale et une action locale.
L'action générale n*a été que rarement observée, et pour qu'elle se produise il faut que Talcool ait été appliqué sur de larges surfaces et abscurbé en certaine quantité. Des exemples de délire alcoolique et de véritable ivresse ont été, dans ce cas, cités par .MM. Chédevergne et de Gaulejac. Sans que les effets de l'absorption alcoolique soient poussés jusqu'à Tivresse, peut-être y aurait-il lieu de tenir coroplc de Faction stimulante et tonique que Talcool exerce sur Téconomie; nuis c'est \ï un |x>int qu'il est difficile d*apprécier avec rigueur et un eflet sur lequel il ne faut pas comi^er ; pour notre i^art, nous ne l'avons jamais observé.
Vitction locale de Falcool appliqué sur une plaie récente a déjà été étudiée. Efle est difloreute selon la manière dont l'alcool est employé, et en particulier selon son degré de concentration. Dans les hôpitaux, Palcool fourni parla pharmacie csti 90 degrés, l'eau-de-vie camphrée ne marque que 56 degrés. On s'est serri le plus habituellement de Teau-de-vic camphrée pure, mais l'alcool a été souvent coupé d'eau dans la proportion d'un tiers ou de moitié. Nous sommes arriva depuis longtemps à employer de préférence l'alcool à l'état pur.
Mode d^tmploi. — L'alcool doit ôure en contact avec tous les points de la surface de la plaie ; cette condition essentielle demande, pour être obtenue, certaines précautions. La plaie doit être soumise à des lavages répétés et même ii des injections, si elle présente des parties trop aufractueiises pour que les lavages y pénétrent sûrement. C'est encore pour arriver au même but que nous préférons, dans les plaies anfractueuses surtout, remplir la plaie de petites boulettes de charpie bien imprégnées d'alcool et successivement placées au contact des tissus, que d'un gâteau assez volumineux pour recouvrir toute la plaie d'un seul coup. AGo d'assurer la permanence du contact, ou met une certaine épaisseur de charpie alcoolisée et l'on dispose par-dessus plusieurs compresses pliées eu double, que l'on fixe avec un
(1) Marc Sée, Bulletin de la Soc. de chir., 1866, p. 504.
(2) Béliier^ Dictiotmaive enq/clopédique des sciences médicales. Article Alcool.
bandage approprié. Si le pansement doit £tre renouvelé an bout d*une dizaine d*heurcs, on peut encore le retrouver humide si la charpie a été bien disposée et bien protégée par les pièces extérieures du pansement. Si l'on ne doit changer le pansement que le lendemain, deux précautions peuvent être indiquées. On recommandera d*humecter le pansement d*alcool en le versant autant que possible sur la charpie, ou on la recouvrira d'un taiïetas gommé ou d'un linge fenêtre largement, enduit de cérat. Nous nous servons souvent de ce dernier moyen, qui a l'avantage de s'opposer à l'évaporation sans la supprimer complètement. Avec les tissus imperméables on dépasse facilement le bot, et l'on arrive à avoir un pansement et des parties trop humides. Il faut, en effet, savoir que le pansement à l'alcool n'est réellement bon que lorsqu'il est h un certain degré de sécheresse ; c'est une des conditions qui favorisent l'absence ou le très-peu d'abondance des sécrétions.
Ainsi, le pansement sera fait et dirigé de telle sorte, que le contact de l'alcuol soit partout assuré; c'est là, nous le répétons, un point de très-haute importance, pour retirer du pansement à l'alcool tout le bénéfice que l'on est en droit d'en attendre; c'est là malheureusement une condition quelquefois difficile à obtenir dans les plaies très-anfractueuses et à tissus divers, telles que les fractures compliquées, dans lesquelles cependant l'alcool peut rendre de grands services s'il est bien employé. Enfîn, on fera en sorte que la charpie reste au moins humide d'alcool, tout en évitant de faire transpirer la plaie.
Un bon moyen de faire maintenir l'humidité alcoolique de la charpie sans déranger le pansement, c'est d'interposer entre les bourdonnets un tube à drainage ou une sonde de caoutchouc, dont on laisse saillir une des extrémités à la partie supérieure du pansement, tandis que l'autre plonge dans la charpie alcoolisée. Il est alors facile de renouveler l'imbibition de la charpie en injectant de l'alcool à travers le tube. Lorsqu'on ne prend pas cette précaution, il est nécessaire de renouveler fréquemment le pansement alcoolique : dans bien des cas, deux pansements par jour sont nécessaires; il faut tout au moins le renouveler toutes les vingt-quatre heures. Les boulettes sont enlevées les unes après les autres, et l'on ne change que celles qui viennent facilement. Lorsqu'elles sont collées, on essaie de les détacher en les humectant avec de l'alcool pur; si elles ne peuvent être détachées, on humecte largement toutes celles qui tiennent, et l'on replace par dessus des boulettes fraîches bien Imbibées. Il ne faut pas craindre de laisser adhérentes des boulettes de charpie ; dans un cas de plaie pénétrante du genou, elles ne se détachèrent qu'au sixième jour.
Effets immédiats, — Nous ne nous occuperons que de ce qui se passe dans la plaie et à son voisinage, au contact de l'alcool avec les tissus et les liquides; les phénomènes réactionnels généraux, et môme la douleur, seront étudiés plus tard. Sous l'influence de l'alcool, le sang prend immédiatement une couleur brune, il adhère aux doigts et à la charpie. Il continue d'abord à suinter, quelquefois même le suintement se renouvelle aux premiers contacts de l'alcool, puis bientôt il s'arrête. Il y a évidemment coagulation du sérum, transformation du liquide sanguin en un liquide poisseux et collant dont le chirurgien a peine à débarrasser .ses doigts par le lavage. De là, la formation immédiate, à la surface de la plaie, d'une couche glutincuse qui fait enduit. Il est imi)ortant, pour bien assurer la formation immédiate de cette couche, de toucher à plusieurs reprises tous les tissus, de telle sorte qu'elle se forme non-seulement à leur surface, mais dans lei»* '"' ^*^ en unifiant ou en préparant Vunification du fond de la plaie. Obtenir plet de tout suintement sanguin est pour cela nécessaire; sans cette p
petits caillots seraient emprisonnés et pourraient subir la transfomialion pntrtde Il faut donc obtenir dès l'abord une plaie sèche et an peu branâtre, déjà trèsuniforme. Si les lavages ou les injections ne donnent pas Tarrèt du suintement sanguin, on y parviendra à Taide de bouleiies de charpie momentanément appliquées sur les points d*où le sang s*écoole. 31algré ses vertus coagulantes et en déûnitivc hémostatiques, Falcool ne saurait arrêter Técouiement d*une artcriole; il faut donc avec ce pansement, comme avec tout autre, pratiquer soigneusement b ligatures.
Phénomènes secondaires primitifs, — Lorsqu'on fait le pansement après vingt-quatre heures, et qu'on a pu, avec les précautions icdiquées, et sans fjîre saigner la plaie, enlever la charpie, on obsen e les phénomènes suivants, qui œ sont que l'accentuation plus grande de ceux du début; c'est-à-dire la formation de la couche isolante et unifiante que nous avons déjà signalée.
La plaie se présente sous deux aspects différents : le plus souvent elle est unie^ d'un gris pâle, légèrement rusé, on dirait une surface rose, recouverte d'un vt-rnis peu épai<, demi-transparent ; suivant l'épaisseur de cette couche de vernis dans les différents points de la plaie, la coloration rosée est plus ou moins évidente; dans les petites anfractuosités, c'est un gris jaunâtre ; sur les petiies éminences, c'est un n)se grisâtre. La surface est ordinairement plûne, unie; on dirait que h couche de vernis, inégalement dé)x>si>e, s*est accumulée dans les creux et les a comblés. Enfin, la plaie est parfaitement sèche. Les plaies qui offrent cet aspect sont ce//es qui ont été produites par un instrument trancliant; dans toutes les ablations de tumeurs par le bistouri, dans les cas d'amputation, nous avons toujours noté cet aspect de la plaie ; au second pansement, sa surface était devenue unllorme^ régulière, sèche et grisâtre. Quelquefois même, la plaie tout entière semble se niomifier, SOS bords s'affaissent, son fond se dessèche, et elle reste dans cet état pendant une semaine et plus. C'est ce que nous avons observé dans quelques cas, après l'ablation de tumeurs du sein chez les feumic^s un peu grasses.
La surface de la plaie prend, dans d'autres cas, une coloration rougeâtre oo brune, moins uniforme : c'est ce qu'on observe dans les plaies contuses; on voit bien encore par places la coloration gri>âire, mais elle est tachetée de macules variant du rouçc au noir ; ces taches sont dues soit à de petits caillots, soit à de petits lambeaux de tissus contus, infiltrés de sang coagulé. La plaie est du reste tout aussi sèche, mais sa surface est moins égî-le, moins régulière.
Dans quelques cas, nous avons trouvé nos plaies remplies de caillots sanguins, lorsque, malgré tous nos soins, nous n'avions pu tarir l'écoulement sanguin.
Dans les cas où l'on craint de n'avoir pas complètement arrêté Thémorrhagie, on peut aidera la coagulation en imbibant la charpie au bout de quelques heures; on évite ainsi de faire souffrir le malade et de renouveler l'écoulement par un pansement intciopestif.
Un des caractères principaux des plaies pansées à l'alcool^ c'est V uniformité de leur surface. Qu'il s'agisse d'une plaie musculaire par exemple, au deuxième pansement on n'aperçoit plus de différences de tissus entre les bords et le fond de la plaie; les fibres musculaires ont disparu aussi bien que le tissu cellulaire, que les aponévroses sous la mince couche vernissée qui les recouvre, et toute la surface présente la môme coloration gris rosé. Quelquefois cependant ce n'est qu'au bout dun oo deux jours que les fibres brillaiilcs d'une aponévrose cessent d'être distinguées; mais en tous cas elles ont bien plus vite disparu qu'avec tout autre mode de pansent. Cette unification n'est habituellement obtenue que lors de la formation
de la couche des bourgeons charnus. Tous ces phénomènes peuvent s'interpréter de la même façon; une petite plaie laissée à Taîr libre est recouverte le lendemain d*uue croûte jaunâtre formée par le dessèchement du liquide qui a suinté à sa surface ; c'est ce liquide, celte lymphe plastique, que l'alcool a coagulé à fur et mesure de sa production, de façon que chaque gouttelette solidifiée sur place se trouve en contact intime, dans une sorte de combinaison avec les tissus dénudés; et comme l'alcool s'est ensuite facilement évaporé, il en est résulté que la plaie est devenue parfaitement sèche. Le travail de réparation dans les plaies pansées à l'alcool est en elTet analogue à celui des plaies qui guérissent sous les croûtes. M. Nélaton l'avait déjà remarqué ; nous avons l'habitude de dire que le pansement à l'alcool produit une occlusion en surface.
Phénomènes secondaires consécutifs, — La sécheresse de la plaie persiste ordinairement pendant plusieurs jours, puis il s'établit un léger suintement d'abord séreux; ce n'est que du septième au neuvième jour, en général, que nous avons vu s'établir la suppuration : sur 15 cas pour lesquels nous avons noté exactement le début de la suppuration^ nous trouvons indiqué dans 6 cas le huitième jour, (^ans 1 le septième, et dans 2 le neuvième; une fois le deuxième et une fois le cinquième. Dans un cas d'ablation d'une tumeur du sein, une partie seulement de ia plaie fut pansée à l'alcool et le pus se montra le troisième jour; dans un autre cas, au cinquième jour, on abandonna l'alcool pour l'acide thymiquc, et la plaie, resiée sèche jusc|ue là, suppurait le lendemain.
Le li(|uide qui s'écoule avant la formation du pus est un liquide séreux, ordinairement peu ab(mdant, si bien que souvent il est presque complètement coagulé à mesure qu'il se forme. La mince couche grisâtre, cette sorte de vernis que nous avons indiqué, augmente peu à peu d'épaisseur, et forme bientôt une couche floconneuse d'un jaune un peu grisâtre, dans laquelle s'amalgament des brins de charpie; elle peut masquer complètement les tissus sous-jacenis. Getie substance est ordinairement molle et un peu humide; mais il arrive quelquefois qu'elle se dessèche, principalement sur les bords de la plaie, et forme alors des croûtes jaunâtres ou brunâtres; elles présentent cette dernière coloration quand il s'agit de plaies contuses, ou quand il s'est encore écoulé un peu de sang après le premier pansement
Ce dépôt floconneux, adhérent, grisâtre on brunâtre, imprime aux plaies un aspect •qui, si l'on n'était prévenu, pourrait donner du pansement employé une idée trèsdéfavorable; mais ce n'est point une fausse membrane de mauvaise nature qui s'est formée^ c'est au contraire un enduit protecteur sous lequel le travail de réparation se fait lentement, mais sûrement. La description de MM. de Gaulejac et Chédevergne n'est pas entièrement conforme à la nôtre; il est probable que nous devons attribuer cette dilTérence dans les résultats à la différence dans la concentration du topique employé. Quoi qu'il en soit, il est important de connaître cet aspect •des plaies pansées à l'alcool pur, et de ne pas le rejeter sous prétexte de cette coloration grisâtre et de celte apparence pultacée de leur surface.
Quand la suppuration survient, les croûtes et l'enduit floconneux sont peu à peu chassés par le liquide; d'abord, dans un point, puis dans un autre, et l'on aperçoit ^lors une surface uniforme formée de bourgeons charnus de petite dimension, ^rrés, peu saillants, d'une couleur rose pâle, un pen grisâtre; les tout petits silbns qui séparent ces bourgeons sont comblés par de petites coagulatioDS.
Si l'on continue le même pansement, il n'est pas rare, sortsvl d'une certaine étendue, de voir se reformer de nouvelles ooacbei t
aussi son rôle. Noas avons observé des plaies des gaines synoviales^ des articulations, des muscles, des veines, qui se sont guéries comme des plaies simples.
Dans les plaies contuses^ on observe souvent un léger gonflement des bords. Un liseré rouge se forme; quelquefois même de petits abcès de voisinage se développent. Au début, nous avions été frappé de ce que, dans les plaies des doigts, nous avions toujours un peu de gonflement et de rougeur; mais nous n'avons pas tardé à nous convaincre qu'il n'y avait là rien de particulier à la région. Ces plaies étaient toutes coniuses^ et nous vîmes chez les malades entrés pour des plaies contuses d'autres régions se produire les mêmes phénomènes, c*est-4i-dire du gonflement, de la rougeur des bords de la plaie, et quelquefois de petits abcès de voisinage.
Action de r alcool sur les tissus fortement contus. — Les tissus fortement contus se comportent de deux façons : ou bien ils se momifient s'ils ont été com> plélement désorganisés et privés de leurs moyens de nutrition, ou bien ils reviennent à Tétat normal après s'être débrarassés des parties mortifiées, et cela ne se fait pas sans une légère inflammation. Quand ces parties, trop ahérées pour revenirSi la normale, sont placées profondément au milieu des tissus sains, il se forme à leur niveau de petits abcès éliminateurs; nous en avons observé dans les plaies par broiement de la main et du pied.
Au reste, la rougeur et le gonflement des bords de la plaie dont nous venons de parler sont toujours très- modérés, et cessent bientôt déûnitivement. La plaie se comporte alors comme une plaie nette.
Comment se cicatrisent les plaies pansées à V alcool? — A cette question il est difficile de réi)ondre, parce que nous n'avons jamais persisté dans l'emploi du même pansement pendant toute la^durée du traitement.jTous ceux qui en ont usé savent que le travail de réparation est lent et beaucoup plus long qa'avcc tout autre topique; les bourgeons sont petits, serrés, toujours recouverts de leur vernis grisâtre; jamais ils ne deviennent exubérants ni fongueux, mais jamais non plus ils ne prennent la coloration franchement ronge qui indique le travail normal de ré|)araliou.
Au bout d'un temps variable, on ne tarde pas à voir quelques-uns d^entre eux prendre une coloration ecchymolique brunâtre ou noirâtre : ce sont évidemment de petites liémorrhagies qiii se font dans les bourgeons. A quoi sont dues ces ecchymoses que nous avons vues se former du sixième au onzième joqr, et quelquefois seulement plus tard. Nous avouons ne pouvoir en donner d'explication : il faudrait, pour cela, avoir pu faire l'examen histologique de la plaie. Est-ce, en effet, de la lenteur du travail de granulation? Les capillaires nouveaux ne trouvent-ils pas un soutien suffisant pour leurs faibles parois dans ces bourgeons si lents à se former? Ces hémorrhagies indiquent tout au moins quelque chose d'anormal, et nous sommes disposé à y voir une indication pour le traitement. C'est, en effet, l'un des faits qui peuvent servir à indiquer le moment où il convient de recourir à un autre mode de pansement qui active le travail de réparation.
Nous sommes surpris de ne point voir ces ecchymoses signalées par les observateurs qui nous ont précédés.
Phénomènes généraux, — Il nous reste maintenant h examiner les phénomènes généraux observés chez nos malades. Nous nous occuperons plus loin de la douleur; mais voyons d'abord l'état du pouls, de la température^ du faciès.
En thèse générale, dans des cas variés et quelquefois assez gnvesrencontré une fièvre traumatique modérée, suivie d'un retour à an <
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sin de la normale. Les blessés conservaient leur bonne mine, leur appétit, km sommeil, et se trouvaient trôs-satisfaits de leur état
Nous possédons des exemples remarquables sous ce rapport. Une femme opéfR d*une tumeur assez volumineuse du sein présenta ane température qui iraria CDtn 87** et 37',6 le matin; 37%^ el 37*,6 le soir; fièvre traomatique insensible, K suppuration marquée par une élévation insignifiante de 0^,2 le soir. Chez oi homme opéré d'une tumeur de Taisselle, la température monte, le lendemain.] 38*^,2; le soir, à 39'',^, puis redescend à 38* le matin, SS^'yô le soir, pour monter de quelques dixièmes au moment de la suppuration. Nous ne pouvons pas moldplier ces indications ; mais il nous a paru résulter de nos observations qu'en général la fièvre traumatique est très-modérée, et surtout la fièvre de suppuraMi pre8(]ue insensible. Dans les cas favorables, pas de malaise, pas de céphalalgie, de sneurs : l'appétit et le sommeil sont conservés; le faciès est excellent.
Faut-il admettre, avec iMM. Chédevergne et de Gaulejac, que l'alcool ogit non -seulement comme topique, mais encore comme médicament absorbé à h surface de la plaie? Les faits publiés à propos de l'absorption de l'alcool ne sooi pas niables; mais nous n'en avons pas observé, même dans les plaies les plos étendues : cela lient sans doute à notre manière de procéder, qui a avant looi |)Our but de supprimer l'absorption. Si l'absorption de l'alcool a pu, dans quelques cas exceptionnels, soutenir l'état général des malades, il faut, à noire 9\h, tenir surtout compte, pour expliquer ces résultats, de la faible quantité de pus produit, de Tabsenco de phénomènes inflammatoires locaux, du peu d'acuité et de durée de la fièvre.
DoHieitr. — 11 n'est pas possible de nier que le contact de l'alcool sur une plaie fraîche ne produise une douleur très-vive : les malades la comparent ordinairement à une brûlure ; et, bien qu'elle ne soit pas assez intense pour leur arracher des cris, souvent on les voit retirer brusquement le membre qu*on panse, et vivement exprimer leur sensibilité. Cependant, cette douleur, très-vive au premier moment, ne tardera pis ï diminueret cessera peu à peu complètement. Sa durée nous a pru être généralement d'un quart d'heure i trois quarts d'heure. Du reste, la durée comme l'acuité de la douleur varient beaucoup suivant les malades. Nous avons vu, duns quelques cas tK*s-rares, les malades n'accuser que de la cuisson; chez d'autres sujets, chez les femmes nerveuses surtout, la douleur peut être assez \ive, et se prolonger assez longtemps pour leur faire redouter chaque pansement.
Cependant il faut bien savoir que la douleur si vive du premier pansement l'est déjà moins au second, en même temps que sa durée est abrégée; le lendemain, elle a encore diminué, et souvent elle cesse complètement au bout de quelques jours. Nous en avons vu d'assez nombreux exemples pour n'en pas douter. Mais encore ici le phénomène est variable suivant les sujets, et il était utile de chercher un moyen d'atténuer la douleur, si ce n'est de la supprimer. Ce moyen, noos croyons l'avoir trouvé dans la combinaison du pansement i l'alcool avec l'application dune vessie de glace. C'est par hasard que nous avons employé cette combinaison pour la première fois, chez un petit malade qui entrait pour une vaste plaie pénétrante de l'articulation du genou : on avait appliqué provisoirement une vessie de glace. Nous venons voir le malade le soir, et nous lui faisons un panse ment à l'alcool. La vessie était là, sous la main; nous Tappliqtions par-dessus le pansement, et la douleur, vive d'abord, nous parut plus vite calmée que d'haN- . Les jours suivants, elle est trî*s-modérée et dure très-ped de temps.
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Dès lors, nous n*avons pas maD(|ué de combiner remploi de la glace à celui de l'alcool, et bien des malades nous ont répondu catégoriquement qne la douleur cessait presque aussitôt après l'application de la vessie; nous avons vu plusieurs d*enlrc eux si convaincus de Teflicacité de ce moyen, qu*à peine pansés, ils réclamaient leur vessie au plus tôt, et se plaignaient si on ne la leur mettait pas assez vite. Quelquefois, la glace manquant, obliges d'attendre pinson moins longtemps ou d'en être privés, ils disaient avoir souffert beaucoup plus, et plus longtemps que d'habitude. Jamais nous n'avons vu le sommeil empêché, quoique nous ayons toujours fait le pansement deux fois par jour, ou au moins arrosé libéralement d'alcool ces pansements le soir. L'application de la glace nous a paru sans inconvénient; nous avons toujours eu soin de ne pas l'appliquer directement sur les téguments, mais sur les pièces du pansement, et de ne pas remployer pour les plaies du thorax du cou, ou de la racine des membres supérieurs. Après avoir cru que la glace ajoutait quelque chose à la propriété antiphlogistique de l'alcool, nous nous sommes plusieurs fois assuré qu'elle n'avait d'action qne sur la douleur. Si l'on prend soin, dans les opérations, de faire les lavages et le pansement à lalcool avant de réveiller le malade, si l'on se sert de la glace pour apaiser Ja douleur provo(]uée lorscjue l'on ne fait pas usage du chloroforme, ou pour la prévenir lorsque le pansement a été fait pendant le sommeil anesthésique, on pourra éviter au patient presque toute souffrance. Au bout de peu de jours, le peu de sensibilité de la plaie permet de supprimer la glace.
Indications du pansement à l'alcooi. — Maintenant' que nous avons étudié d'une façon générale la marche des plaies pansées à l'alcool, il nous reste à déduire des cas particuliers les indications spéciales que ce mode de traitement peut remplir.
Un premier point nous parait établi par les considérations que nous avons présentées : c'est que l'alcool convient particulièrement dans les premières périodes du traitement; c'est alors qu'on a surtout à redouter la propagation de l'inflammation aux tissus voisins, la fièvre traumatique et les grandes complications des plaies; les propriétés préservatrices de ce mode de pansement trouvent donc, pendant ces premiers temps si difficiles à traverser, leur utilisation la plus directe et la plus précieuse.
Mais plus tard, loi*sqne la couche de bourgeons charnus est organisée, que ces bonrgcons ont formé cette surface gris rosée, uniforme, que nous avons décrite, que les orifices et les interstices mis à nus sont bouchés et comblés, les dangers du début sont à peu près écartés; rien n empêche alors d'abandonner l'alcool pur pour recourir à un topique qui donne plus d'activité au travail de réparation.
Nous nous sommes servi de Teau alcoolisée, des bandelettes de diachylon, de la solution d'acide thymiquc dans Talcool et la glycérine; ce mélange, qui paraît agir à peu près de la même façon que l'acide phénique, nous a donné d'excellents résultats. On peut, lorsqu'on change le pansement, saisir du jour au lendemain une différence très-sensible dans l'uspect des surfaces granuleuses; les bourgeons deviennent plus saillants, plus rouges, la suppuration augmente un peu sans devenir excessive, au lieu d'être grisâtre elle est crémeuse, et la cicatrisation ne tarde pas à marcher, (^'est donc bien l'alcool pur qui retarde ce travail, qui donne aux bourgeons leur aspect particulier; nous avons pu du reste nous en convaincre en pansant la moitié d'une plaie à l'alcool et l'autre au cérat, par exemple; la différence était frappante et tranchée.
Nous avons pensé qne les ecchymoses des bourgeons pouvaient IMN
moment vena d'abandonner le pansement à l*alcoo!; mais ce ii*esl iii qa'une simple hypothèse qu'il est diflicile de vérlGer ; toutefois, on voit les ecchymoses disparaître du jour au lendemain si Ton change de topique^ en même temps que le» bourgeons prennent leur essor. ^Les] indications les meilleures se lirenl du teoip écoulé, de l'état du blessé, des circonstances qui Tentonrent.
Pour hâter le travail de cicatrisation, qu'on attendrait fort longtemps en n'employant que l'alcool pur, il suffit de l'étendre d'eau; nous avons pa nous en coavaincre nous-méme, et les observations de MM . Chédevergne et de GauleJK k prouvent. Dès qu'on ajoute de l'eau à l'alcool^ la surface de la plaie change, eik devient pluf? rosée, la couche jaunâtre disparaît, il ne reste plus qu'an vemiaaee mince sur les bourgeons devenus plus saillants.
Nons pensons donc que le pansement à l'alcool pur, excellent dans les preoûcn temps du traitement, doit «^tre abandonné pour l'alcool étendu ou tout autre mode de pansement approprié quand le chirurgien le croit convenable. Nous attachoas une grande importance à cette remarquable propriété du pansement à l'alcool, qoi semble réduire le traumatisme à sa plus simple expression, maintenir et conteoir la plaie dans son essor, empêcher son retentissement sur les parties voisines ei même sur l'organisme, retarder et amoindrir tous les phénomènes qui normalemeut succèdent ï la division des tissus. C'est donc dans cette période si féconde en dangers redoutables, qui s'étend depuis la division des tissus, jusqu'à la consti (atioo bien définitive de la membrane des bourgeons charnus, que le pansement ai 'alcool doit être empbyé dans toute sa rigueur.
Dans qnellen espèces de plaies C alcool rend-il stirtout des servicei^ — Nous avons vu que ce liquide agit en vertu de trois propriétés : 1** comme antipolride. 2^ comme coagulant, y comme antiphlogistique. Ces trois propriétés agisseol ensemble et se combinent d'une façon favorable dans la plupart des plaies.
La première rend de grands services dans les plaies contuses, particulièrement quand un laml)eau est destiné à se mortiûer ; elle s'oppose en effet à la putréfactioB et met |)ar cela même ï l'abri de la nv^^rption des produits nuisibles qu 'engendre la gangrène. Nous pourrions indiquer plusieurs faits de ce genre, citons entre autres un cas de plaie de la cuisse avec lambeau mortifié, un cas de broiement da pimce avec mort i lie .it ion dt*sdeu\ phnlang«'s; les parties sphacélées étaient dultie^ commodes pièces enatomiqnes, sans odeur, et Ton n'eut qu'à attendre, sans crainte d'infection, le moment où l'on put diïtinguer le mort du vif. L'alcool s'oppose encore à la putréfaction du sang et dfi pus, et diminue^ nous le savons, la sécrétion de celui-ci. Toutefois, nous devons rappeler qu'il est nécessaire que le contact, on |M)urrait dire la crmibinaison, de ces produits soit direct et répété^ pour que Taclion préservatrice soit assnré^^
Ix^s propriétés coagulantes et aniiphlogistiques de l'alcool peuvent être utilisées dans bien des cas, puiiique toute plaie |)eut provoquer des accidents d'inflammatioa ou de résorption. Sans le préconiser d'une façon exclusive, nous |)ensons qae l'alcool peut être préféré pour le pansement de presque toutes les plaies ; mai> nous sommes d'avis que ce mode de pansement doit être réservé aux premières |)ériodes de leur traitement.
Dans les plaies qui doivent être réunies par première intention, l'usage de l'alcool
serait utile d'après les expériences de Batailhé et les observations faites dans k
service de M. Nélaton. I^s lavages à l'alcool des surfaces saignantes et l'applicaliM
de ce liquide sur les bords affrontés, hâtent et favorisent la réunion immédiate de^
u dire de ces observateurs. Nous avons déjà eu l'occasion de déclarer que li
réunion immédiate ne nous avait pas paru favorisée par l'emploi de topiques modificateurs. Sans doute, un très-léger lavage à Talcool ou avec de Teau alcoolisée ue (>eut nuire à la réunion immédiate, mais celte précaution nous parait illusoire si Ion recherche les bénéfices du pansement ^ Talcool.
C'est surtout dans le traitement des plaies qui doivent suppurer que l'alcool est d'une utilité incontestable. Il nous a été principalement utile dans les plaies qui pénètrent dans les articulations, qui ouvrent les gaines synoviales, qui intéressent les plaies musculaires. L'action de l'alcool nous a paru surtout remarquable dans les grandes plaies avec délabrements musculaires causées par les éclats d'obus; les occasions de l'utiliser nous ont été souvent offertes, et nous en avons retiré d'heureux résultats. L'unification rapide du fond si anfractuenx et si peu homogène de ces plaies, la fermeture des interstices celluleux par la coagulation des liquides, l'absence de réaction, l'aplatissement et même l'aflaissement des moignons musculaires, si disposés ï devenir boursouflés, exubérants, dans les plaies contuses qui intéressent ces organes, telles sont les propriétés précieuses de l'action de l'alcool qui, dans CCS grands délabrements, préparent et déterminent la guérison. La propriété coagnlanie de l'alcool sur le sang encore contenu dans les vaisseaux nous a été expérimentalement démontrée dans un cas de plaie coniuse du pli du coude. Cette plaie, qui avait été faite par arrachement, comprenait le plan musculaire, mais la peau et le tissu cellulaire sous-cutané violemment renversés formaient un lambeau comprenant dans son épaisseur les veines du pli du bras, ouvertes et à nu dans une grande étendue. Nous avons pu voir se former sous nos yeux, dans les grosses veines, des caillots qui ont peu à peu durci ; de petites ramifications de ces veines se montraient sous forme de traînées noires remplies de sang coagulé, et nous n'avons pas observé trace de phlébite, quoique les circonstances fussent assez favorables à son développement.
Les os ne sont pas enflammés par l'alcool, nous nous en sommes souvent assuré; ce pansement ne prédispose donc ni à la nécrose, ni aux inflammations du périoste et de la moelle. De là ses indications dans les plaies des os ; la seule contre-indication, dans les fractures compliquées, est la difficulté de toucher à toutes les parties divisées ou déchirées ; on peut cependant y arriver à Taide d'injections. L'alcool peut aussi modifier utilement les gangrènes, en déterminant leur momification et les plaies ulcéreuses; mais s'il convient dans ces cas pour remplir cette indication spéciale, il ne nous parait cependant pas applicable en raison du retard qu'il apporte à la cicatrisation.
Malgré ces remarquables propriétés préservatrices, le pansement k l'alcool ne met certainement pas à l'abri de l'érysipèle et de Tinfection purulente. Cependant les résultats obtenus à l'hôpital des Cliniques en 1866 et en 1865, ceux que nous obtenons dans notre service, nous permettent d'affirmer que le traitement des plaies par l'alcool est très- efficacement préservateur. Au point de vue de Thygiène de la salle, la diminution des sécrétions purulentes et de l'odeur constitue un véritable bénéfice.
PanucmeDt an perchiorore de fer. — Le perchlorure dc fer a été préconisé pour le pansement des plaies par M. Bourgade, de Clermont-Ferrand, qui a donné les résultats de sa pratique dans un mémoire lu au congrès médical de 1867. Ces résultats sont remarquables; l'auteur n'a eu que des succès, et cependant ta statistique comprend 95 opérations sanglantes, la plupart importantttii d'autant plus digne d'attention, que les accidents consécutifs aux opératk
devenus d*une fréquence et d'une gravité extrêmes à l'hôpital de Clcrmonl-FerrancL théâtre de la pratique de M. Bourgade.
M. Fouilloux, interne des hôpitaux de Paris, a donné récemment, dans sa thèse: Sur le pansement immédiat des plaies par le jyerchlorttre de fer (Paris, 1871:. d'importantes observations recueillies à la Maison de santé pendant la demim guerre civile. M. Gosselin a mis ce pansement en usage dans les hôpitaux è Paris, et nousmême l'avons dernièrement employé dans une ampuiatioii k jambe au lieu d'élection. Nous y fûmes déterminé par la crainte de riiémoniM^r consécutive. L'amputation avait été faite daus des tissus cicatriciels, ce qui avii rendu très-pénible la ligature des artèi*es. Le résultat du pansement a été tel qK l'a décrit M. Bourgade, et l'amputé a rapidement guéri. IMais, dans ce cas, m» I avons, à côté des avantages évidents du pansement, été témoin de ses inconvè- I nients déjà plusieurs fuis signalés, inconvénients qui nous avaient jusque-là en- 1 péché de nous en servir. Ces inconvénients sont la douleur excessive et prolongée ^ qui suit l'application du pansement, et la mortification d'une partie des t^uments, ^ c'est-à-dire des bords de la manchette cutanée dans le cas' particulier auquel dov faisons allusion. 11 faut aussi tenir compte de la mortiûcation d'une couche osseuse qui retarde la cicatrisation ; mais il faut reconnaître que la plaie qui succède à à chute des escharcs est aussi satisfaisante que possible, après avoir été toutefois, avant cette période de détersion, sale, noire et môme odorante.
Nous donnerons la manière de procéder indiquée par M. Bourgade. Après (jik l'opération est terminée, les ligatures sont cou(>ées h peu de distance du nceud; lorsque la place est bien abstergée et ne donne plus de sang, il la recouvre dam toute son étendue de plumasseaux et de bourdonnets de charpie, tous fortemeoi imbibés d'une solution de perchlorure de fer, et il veille à ce que l'action di liquide chloroferrique se produise sur toutes les parties de la plaie, sur les os ao* bien que sur les muscles, le tissu cellulaire, l'ouverture des vaisseaux principli^ ment, en un mot, sur toutes les parties divisées. Il recouvre le tout d'un gâtca de charpie mouillée, i)our affaiblir par l'action de l'eau l'excès de solution ferriqtt qui pourrait couler et agir trop fortement sur les bords de la peau incisée. Le perchlorure de fer ne tarde pas à se combiner avec les tissus divisés, et d'une façdi si intime qu'au bout de douze heures l'adhérence est complète, et qu'il faudrait tirer assez fortement pour détacher les plumasseaux. Il se forme ainsi sur la plaie un magma solide, une cuirasse dure, épaisse, adhérente, qui soustrait complètement la partie recouverte de celte façon à l'action des agents extérieurs. Lorsque l'application a été faite convenablement, ce n'est en général que du sixième ai huitième jour quelquefois^ d'autres fois seulement vers le dixième, et exceptionnellement plus tard, que la suppuration commence à s'établir, et que les plumasseaux de charpie se mettent à se détacher graduellement et peu à peu. Ils laisstK alors à nu une surface d'un gris noirâtre qui bientôt se détache à son tour graduellement, laissant voir une plaie rose, vermeille, déjà recouverte de bonrgeoos charnus en pleine voie d'organisation. Le pansement est dès lors fait avec du vif aromatique. ^^I. Bourgade admet l'action caustique du perchlorure, et nous n'hé^ tous pas à accepter son opinion. La couche gris noirâtre sous laquelle se formcit les bourgeons charnus n'est pas autre chose qu'une eschare; elle se détache, li effet, par grandes pièces homogènes et assez épaisses. M. Fouilloux admet vo» l'action caustique du perchlorure ; il lui reconnaît même des vertus pariiculièRi Par son action caustique, dit-il, le perchlorure de fer débarrasse la plaie de (0 débris de sang coagulé, de tissu cellulaire, de graisse, qui dans les pansemeri»
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ordinaires donnent lieu, en se décomposant, à des produits fétides; en se combinant avec eux, il forme une escharc sèche, et s*oppose par cela même à la production des éléments infectieux.
Toujours est-il que le pcrchlorure de fer provoque, comme Talcool, une occlusion en surface qui soustrait la plaie au contact du milieu ambiant qui Fisoic en quelque sorte; seulement le perchlorure produit ce résultat aux dépens des liquides sécrétés et d*unc certaine épaisseur des tissus ; Talcool n'agit que sur les liquides, et respecte l'intégrité des tissus. Le perchlorure de fer provoque, il est vrai, comme l'ont démontré les expériences de M. Bourgade sur les animaux, l'oblitération rapide des vaisseaux jusqu'à une certaine hauteur de la surface de la plaie. Mais nous avons vu l'alcool déterminer les mêmes phénomènes dans les veines, et sur le vivant, c'est à la ligature seule qu'il faut demander des garanties contre l'hémorrhagie artérielle. Dans les plaies, d'ailleurs, les veines et les lymphatiques préoccupent seuls le chirurgien au point de vue de l'absorption infectieuse.
Le pansement au perchlorure de fer, malgré de précieuses qualités, ne nous parait donc pas susceptible de généralisation. Nous pensons cependant qu'il constitue une précieuse ressource que le chirurgien peut utiliser dans certains cas, lorsqu'il craint, par exemple, une hémorrhagie, ou lorsqu'il ne peut pas demander à des pansements moins offensiOs les garanties que lui offre le perchlorure de fer.
4° Moyens propres à réaliser les conditions opératoires offertes par la méthode sous-cutanée. — Les pansements dits par occlusion sont les moyens à l'aide desquels on a cherché à mettre les plaies faites à ciel ouvert dans les conditions favorables offertes par les plaies et les lésions sous-cutanées.
L'occlusion peut être faite à l'aide de divers agents. Nous venons de voir qu'en délinitive, les pansements à l'alcool et au perchlorureMe fer réalisent à la surface des plaies et d'une façon directe les conditions de l'occlusion. M. ]k)uisson l'a également réalisée en provoquant d'une façon directe la formation d'une croûte à la surface des plaies par l'intermédiaire de la ventilation ; c'est ce que ce chirurgien a désigné sous la dénomination de cicatrisation sou^-cutanée. Mais l'occlusion est surtout cherchée d'une façon indirecte^ h l'aide d'application à la surface des plaies (le membranes imperméables, d'agglutinatifs, de sacs imperméables, de diverses pièces et agents de pansement.
On conçoit ce que ce mode de traitement pourrait avoir d'avantageux dans sa généralisation, s'il ne s'appliquait qu'à des plaies qui, par leurs dimensions, per* missent de supprimer ou d'empêcher la suppuration^ ou s'il avait par lui-même la puissance d'empêcher la suppuration des grandes plaies. Il n'en est malheureusement pas ainsi; et, malgré d'ingénieuses combinaisons de pansement, l'occlusion n'a pas pris rang dans la pratique générale. Elle rend cependant de véritables services, et nous aurons à nous demander quelle est la valeur du rôle qu'elle joue dans le pansement k l'ouate de M. Alph. Guérin, que nous n'avons pas cru devoir étudier avec les occlusions. Avant de décrire les divers modes de pansement par occlusion, nous allons brièvement indiquer les propriétéSp les avantages et les inconvénients de l'occlusion.
Sous l'influence de l'occlusion, la douleur diminue ou disparaît rapidement. Nous avons souvent vu obtenir ce grand bénéfice dans le service de notre maître, le professeur Laugier, en appliquant sur les brûlures au premier, second et troisiènic degré, des lames de baudruche fixées avec une solution de g bique. L'occlusion peut aussi prévenir l'inflammation des plaies lonq.-
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de petite dimeDMon, eu par cooàéqaent. détennioer leur réunion imiuédittr leur npidc cicatrisation. C'est ce qae non» voyons tons les jours se produire por les plaies par iaoïrumenls f iqoants et poar les petites pbies par instroments trr chants. LVKcIusion peut encore s opposer i rinflamroaiion des plaies beaacr? plus ^ves; ainsi, on peat l'employer arec succès dans les plaies pénétrantes c* articulations à petite ouverture, et pour fermer les petites plaies qui résultats l'issue des pointes osseuses à travers les tésoments dans les cas de fracture, bu ces circonstances, la plaie prufondc est très-étendue ; il y a du sang épudr. rinflainmation de la plaie, la décomposition du sang épanché, se produiront ccfi> ncment si la communication avec l'air atmosphériqQe et la parùite immohiiisitii des parties ne sont pas obtenues. Tootef<jis. Tocdnsion ne convient que lonqc les désordres osseux ne sont pas trop étendus, c'est-à-dire lorsque la fractoRÏ6i pas comminutivc.
A côté des avantages de Tocclosion, qui, lorsqu*eile réussit, est préventive a même titre que la réunion immédiate, se placent en effet tons les inconvéoiatt qui résultent de Tinflammation, de la tension, de l'étranglement des parties moBaî de la rétention et de la décomposition de liquides incarcérés mal à propoi An l'occlusion peut-elle devenir dangereuse, et ne doit-elle être tentée que dans le cas où les chances fâcheuses que nous venons d'indiquer ne sont pas 11 crundrc et, dans toute circonstance, sous le bénéfice d'une surveillance attentive.
Dans les cas que nous avons tout âi l'heure indiqués comme 6vorables à J'oc clusion, le choix du moyen n*est pas indifférent Pour les plaies par instromes piquant, pour les petites coupures, les agglutinatifs ordinaires, le diachylon, le Uffétas gommés, seront suflBsants. Lorsqu'il s'agit de petites plaies articulaires a de petites perforations des téguments dans une fracture, le collodion est T^ d'occlusion sur lequel on peut le mieux compter.
On l'emploie habituellement en en imprégnant de petits morcoanx de linge v des morceaux de baudruche que Ton superpose de façon à obtenir une épa'mflt snfGsanlc. J'ai, depuis quelques années, adopté la combinaison du collodioDCt^ l'ouate, qui constitne un excellent moyen d'occlusion. Lorsqu'elle est bien Ut cette occlusion peut, en effet, résister i l'application de cataplasmes proloiisi? pendant plusieurs jours, à de grands bains et aux lavages. Pour pratiquer Vocdtsion avec t ouate et le collodion^ il faut que l'amalgame des deux substances soii lait de la manière la plus intime. Pour cela, la plaie et les téguments voisins «Ni imprégnés de collodion. On y dôpose une mince pellicule d'ouate que l'on incor* pore au collodion. On passe une seconde couche de collodion; on met une noivdle pellicule d'ouate, et l'on continue de la sorte jusqu'à ce qu'on ait cetstitué une croûte artificielle épaisse de quelques millimètres. Plus les particsis d'ouate sont légères, mieux se fait l'amalgame, et pins grande est la solidité ^ l'occlusion.
¥cBtiiatioM des plaic« (1). — Partant de ce (ait d'observation que, cbesk^ animaux, la plu|)art des plaies guérissent sans aucune espèce de pansement, par^ simple exposition à l'air et la Tormation d'une croûte au-dessous de laquelle li fcaue la cicatrice, M. Bouisson, en 1838, a proposé, sous le nom de ventikd^^ des plaies^ un mode de pansement par lequel on cherche à provoquer à la sorfK'
({) Bouisson, Trihui h la chirurgie, V. \\,^, V^*I, ^ ^facti^^B^c-Féraud, BuiM.yta-^ thérap., 1866,1. \Xk.
des solutions de continuité la formation de croûtes en activant Tévaporation des liquides qui y sont versés.
Pour obtenir rapidement ces croûtes protectrices, il ne suffit pas de laisser les plaies à Tair libre^ il faut, par l'agitation ou le renouvellement incessant de l'air en contact avec la plaie, rendre aussi active que possible Tévaporation des liquider; sécrétés. C'est là ce qui constitue la ventilation.
Cette ventilation peut s'exécuter, à la rigueur, avec un écran agité au-dessus de la plaie, mais ce moyen est souvent insuffisant : il vaut mieux employer un soufflet ordinaire ou un de ces insufilatcurs qui, comme celui de Guérard, ont servi dans les premières expériences d'anesthésic locale.
La ventilation produit immédiatement une sensation de fraîcheur à la surface de la plaie, puis celle-ci pâlit, et se recouvre bientôt d'une croûte légère. £n renouvelant un certain nombre de fois par jour la ventilation, l'épaisseur de la croûte va en augmentant, et celle-ci arrive à former une couche protectrice suffisamment épaisse pour que la réparation se fasse au-dessous d'elle, comme au-dessous d'un pansement par occlusion. Lorsque la croûte se détache, la cicatrisation est ordinairement achevée : c'est ce que M. Bouisson a appelé la cicatrisation sous-cutanée. Le célèbre chirurgien de Montpellier a surtout en vue de mettre les plaies à l'abri du contact de l'air, et de les placer, grâce à la croûte déterminée par la ventilation, dans les conditions sous- cutanées. La ventilation a, dit-il, des eflets multiples, mais en somme o elle change le mode de vitalité de la plaie, en modifie les fonctions; elle agit sur la qualité des produits, en même temps qu'elle a pour résultat d'emprisonner la solution de continuité sous une enveloppe adliérente et impénétrable^ qui change les conditions de la cicatrisation ».
Ce procédé est applicable aux plaies superficielles plus étendues en surface qu'en profondeur et de dimensions moyennes ; on peut l'employer pour les ulcères simples et les brûlures, mais il ne peut servir dans les cas de plaies très-étendues, profondes et surtout anfractueuses.
Il calme rapidement la douleur des plaies qui se trouvent dans les conditions énoncées ci -dessus; il est simple, économique, et n'exige qu'un peu de surveillance de la part du chirurgien; en outre, les plaies ainsi traitées donnent peu d'odeur.
Depuis les expériences de Bouisson, qui datent de dix ans, malgré les résultats heureux qu'il a fait connaître, la ventilation a été très- peu essayée. M. Bérenger- Féraud a cependant appelé de nouveau l'attention sur ce mode de pansement (1866). Ce laborieux auteur ne donne que cinq observations et signale les quatoize observations contenues dans la thèse inaugurale de Retzinger (Strasbourg, 1859, T série, n"* ^71). Les conclusions de M. Bérenger-Féraud sont, en définitive, à peu près les mêmes que celles de Fullin {Pathol. extemcy t I, p. 382). « La ventilation convient surtout à des plaies simples, en bon état, d'une étendue petite ou moyenne qui semblent indiquer les pansements rares. » On peut certainement y avoir recours dans un assez grand nombre de circonstances; mais ses avantages sur les antres modes de pansement ne sont pas assez évidents pour en imposer l'emploi, car les plaies qui guérissent par cicatrisation sous-cutanée sont de celles qui guérissent à peu près également bien avec tout autre pansement.
Oecinsion avee la ibavdmche. — Ce mode d'occlusion, fort ingénieux et très-simple, a été imaginé par Laugier, qui le fit connaître |^ar wtv^ cx^\tk\sw\ffikv:;^^^ À l'Académie des sciences (28 oct. \%l\K). Se\ou cft c\\vt\VT%v&vi^ ^ ^^\fâ!«»Kç^.^^a5^^
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tppUcable aox plaies suppnrantes, qa*il plaçait dans les oonditioiis des phia sois-
cotanées.
L'application en esi très^iinplc. poisqu*iI suffit de coller, à Taide d*Qne sohilioi de gomme arabiqoe. un morceau de baudrache qui recooTre compléleineni h plait et lai adhère, ainsi qu'à une ceruine étendue de ses bords. C'était, dans la penser de fauteur, pourvoir instantané uent les plaies d'une croate artificielle ao-desaœ de laqoelie se faisait la cicatrisation.
Ce pansement ne prérient ni n'arrête la suppuration; Laugier Ta indiqué de; le principe, et a conseillé de percer les phlyctènes purulentes qoi se forment sw b baudruche; les petites perforations sont immédiatement fermées à l'aide (Ta morceau de baudruche g^immée.
Le pansement de Laugier réalise l'occlusion en surface, protège efficacement n'expose pas k Tétranglement, diminue la douleur, et permet de sorreiller la piait En isolant complètement les plaies, il peut les mettre ï l'abri de la contagioo. Ainsi, en 185^, pendant une petite épidémie de pourriture d'hôpital olisa^ée pir M. Broca.dans la salle Sainte- Marthe, de THôtel-Diou, ce chirurgien eut beau-? coup à se louer de l'emploi préservatif de ce mode d'isolement des plaies. Ces fait» ont été communiqués en 1855 a la Société de chirurgie. L'inconTénient le plus grand de ce pansement est de retenir complètement le pus qui se collecte soos b baudruche, non sans douleur. Malgré l'évacuation répétée de ces fovers et h reconstitution de la couche protectrice, les plaies deviennent odorantes. Aussi ToccIih sion avec la baudruche gommée a-t-elle été réduite par Tautcur lui-même an pansement des premiers degrés de la brûlure; il agit alors remarqnaUemcnt en supprimant la douleur. Laugier Ta aussi employé pour combattre les phlegmons et l'érysipèle à titre d'enduit isolant
Ocriwiioa avec le diacbyloa. — Ce mode dc pansement a été proposé pr M. Chassaignac, qui en fit également connaître les résultats à l'Académie des sciences, en 18^^ (11 novembre). Ce mode dc pansement était déjà emploff depuis trois années par son auteur, qui, d'ailleurs, en faisait remonter l'idée pre mière à Yelpeau, qui, en 1831, avait proposé d'appliquer aux plaies contnses 1^ pansement dc Baynton pour les ulcères. M. Tranour (de Nantes) a donné, et 1852 {Arch. gén. de méd.) une très-bonne étude sur ce pansement, dont M. Chassaignac a repris l'histoire dans son Traité de la suppuration et du drainage chirurgical {L I, p.Slft, <859).
Le paasement par occlusion, de M. Chassaignac, est destiné à préserver dn contact dc l'air, pendant le temps nécessaire à la cicatrisation, les plaies qui peavetf se réunir par première intention aussi bien que celles qui doÎTcnt suppurer.
Le pansement par occlusion se compose : 1* d'une cuirasse de diacht/lonki' méc dc bandelettes convenablement imbriquées, dépassant partout les limites df b plaie, mais qui ne doivent jamais faire le tour du membre, afîn d'éviter ^èt^aDgl^ ment; 2^ d'un linge largement enduit d'un corps gras qui a pour elTet de rendre la cuirasse plus complètement imperméable, tout en laissant au diachylon sa sor plesse, rt de permettre de renouveler sans difficulté le pansement externe; 3* d'oof couche de charpie destinée à exercer une douce compression à la surface de b plaie et à absorber la petite quantité de pus qui peut se faire jour Si travers k» interstices de la cuirasse.
Que Ton ait h réunir une plaie récente et nette, ou que Ton Teuille recoornr
. avec le pansement par occlusion une plaie qui doit suppurer, on taille d'avance 0
certain nombre de bandelettes de diachylon de 1 centimètre de largeur, et dooil^
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longueur doit être supérieure à la plus grande dimension de la plaie. Ces bandelettes sont imbriquées de manière à former une véritable cuirasse; on les entrecroise ordinairement en X, et on les fait se recouvrir à moitié les unes les autres^ de manière que la troisième parallèle à la première la recouvre en partie, et que la quatrième recouvre aussi la seconde. On continue ainsi jusqu'à ce que Ton ait dépassé dans tous les sens les limites de la plaie. On peut entrecroiser les bandelettes à angle droit, ou même de toute autre façon, l'essentiel est qu'elles se recouvrent et simbriquent sans laisser nulle part aucun intervalle entre elles. Il n'est pas nécessaire d'exercer de pression ou de tiraillement à la surlace de la plaie. Lorsque le diachylon est bien agglutinatif, on dépose simplement ces bandelettes par leurs extrémités, à la place qu'elles doivent occuper, et elles adhèrent naturellemenL Lorsque toutes sont appliquées, on régularise, si l'on veut, les bords de la cuirasse à l'aide de ciseaux.
Pour les plaies contuses des doigts, dans lesquelles le pansement par occlusion rend de si grands services, il faut, à cause de la forme des parties à recouvrir^ procéder autrement. Le doigt doit être entouré complètement, mais sans éprouver en aucun point de compression capable de produire Tétranglemenl. Pour cela, on taille six ou huit bandelettes de diachylon plus étroites que les autres, et ayant deux fois la longueur du doigt. On les dispose longitudinalement de la base du doigt vers son extrémité, puis on les rabat de l'extrémité vers la base sur la face opposée. Avec six ou huit de ces bandelettes étroites se croisant en étoile à l'extrémité de la dernière phalange, on arrive à recouvrir complètement un doigt. Alors seulement on peut appliquer, par-dessus ces bandelettes, d'autres bandelettes que l'on roule en spirale de l'extrémité du doigt vers sa base, sans serrer aucunement. Le doigt se trouve ainsi, non-seulement entouré d'une gaine complète n'exerçant de constriction en aucun point, mais parfaitement maintenu dans l'extension ; et, s'il y a fracture d'une des phalanges, il est inutile d'employer d'attelles de carton, comme on le fait ordinairement.
Par-dessus la cuirasse de diachylon, on place un linge troué très-largement enduit d'une couche de cérat, sur la face qui touche la cuirasse, et qui doit dépasser dans tous les sens les bords de celle-ci. Quelques chirurgiens remplacent le cérat par un mélange d'onguents styrax et digestif, dans le but de prévenir la mauvaise odeur.
Enfin, le pansement est complété par une couche de charpie aussi égale que possible, recouverte elle-même, au besoin, d'une couche d'ouate. Le tout est maintenu par un bandage approprié et solide, le pansement ne devant pas cire renouvelé tous les jours.
Le pansement par occlusion est en effet un pansement rare ; on ne le renouvelle pas dans les premiers jours, à moins que le blessé ne se plaigne d'une douleur un peu vive. On se contente de changer fréquemment le linge cératé et la charpie sans toucher à la cuirasse. Sauf indication particulière, on n'enlève la cuirasse que le quatrième ou le cinquième jour, et, souvent, on la laisse en place jusqu'au huitième; on en réapplique alors une autre^ et l'on continue jusqu'à ce que la cicatrisation soit achevée.
Ce pansement donne de bons résultats dans les plaies contuses. Il permet souvent d'obtenir la réunion partielle de plaies dont les bords sont fortemeui mâchés, et facilite la réunion secondaire des autres points. Appliqué avec les précaut' indiquées, aux plaies contuses des doigts, dans le cas même de fracture de langes, comme on en observe si fréquemment chez les ouvriers dont la l
CUYOIf. \,— ^"^
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été prise entre les roues d'un enj;reiiagc, il permet de faire la conserration dw de bonnes conditions.
L*ciploration de l'appareil et du voisinage de la région blessée doil êlre quotidienne. Si celte exploration donne lieu de craindre quelque complication, on enlève la cuirasse. La mauvaise odeur qu'on a reprochée au pansement par occlasîon est réelle; mais elle existe surtout si l'on néglige de changer le linge cératéet b charpie en temps opportun. Il parait môme qu'on peut arriver à la suppression à peu près complète en substituant au cérat le mélange d'onguents que nous a^roos indiqué. M. Chassaignac cx)n$eille d'arroser fréquemment l'appareil avec l'eau-de-Tif camphrée.
OceioftioB piiciiiii:ic2qae. — C'est en cherchant li étendre aux plaies ordinaires, et en particulier aux plaies d'amputation, les bénéCces de la méthode souscutanée, que M. J. Guérin a été conduit à imaginer la méthode d'occlusion pnettmatique ou d'as, iration qui, dans ces dernières années, a été perfectionnée cl mise en pratique par M . Maisonneuve avec quelque succès.
Au début, vers 18^1, M. Jules Guérin, pour préserver du contact de l'air les plaies ouvertes, les recouvrait de membranes imperméables, de baudruche, de taffetas gommé ou de caoutchouc. Mais il ne tarda pas h s'apercevoir que si l'occlusion était facilement obtenue, les liquides et les gaz sécrétés à la surface des plaies a\ aient pour effet de soulever peu à peu les membranes, et de constituer au-dessous d'elles une atmosphère d'éléments putrescibles plus dangereuse que le contact de l'air lui-même.
Ce n'est qu'en 1866 que M. J. Guérin présenta à l'Académie de médecine un appareil à Taide duquel les plaies, bien que soustraites au contact de f 'air, n*è\a\ent plus exposées à l'action nuisible des produits qu'elles sécrètent. Cet appareil, qoi lui avait permis d'obtenir la réunion par première intention dans un certain nombre de cas, se com|>ose : 1® D'un récipient métallique de grandes dimensions, dans lequel on faisait préalablement le vide, et qui était muni de deux robinets et d'an
manomètre;
2" D'un manchon de caoutchouc vulcanisé ouvert à l'une de ses extrémités, pouf s'appliquer sur la partie qui devait être 5K)umi8e à l'occlusion^ et terminé à Tautre par un tube de caoutchouc à parois très-épaisses^ et que l'on reliait au récipient.
Après avoir fait dans le récipient, à l'aide d'une pompe aspirante^ le vide jusqu'à un degré indiqué par le manomètre, ou mettait ce récipient en communication avec le manchon qui entourait le membre. La pression atmosphérique appliquait immédiatement les parois de celui-ci sur la plaie, et les liquides sécréta ï la surface se précipitaient par le tube de caoutchouc vers le récipient.
I^ but poui*suivi par M. Jules Guérin était de maintenir les plaies dans un espace complètement fermé à l'air, et constamment recouvertes d'une membrane élastique qui se moulât exactement et se maintînt à tous les instants moulée sur la surface de la plaie. Il fallait, en outre, que cette application, quoique continue et immédiate, ne s'opposât pas à l'exercice physiologique des exhalations et des excrétions cutanées, qu'elle le favorisât au contraire ; que cette occlusion et cette application ne permissent pas la stagnation des liquides, qu'elle prévînt leur putréfaction et s'opposât incessamment à leur absorption ; il fallait, en un mot, que l'enveloppe protectrice des plaies réalisât de tous points les bienfaits de l'enveloppe cutanée.
Dans l'application, M. J. Guérin recherche des lambeaux assez petits pour qu'il n'existe aucun vide entre eux, réunit les parties molles par une suture complète «|u'il recouvre d'une cuirasse de diachylon et de compresses imbibées d'une solo-
tion de permanganate de potasse. Cette première partie du pansement est coiiïée d'une lame mince de gutta-percha maintenue par une bande; le tout est placé dans le manchon de caoutchouc, qui est mis en communication a^ec l'appareil.
Une des plus grandes préoccupations de M. Guérin est, on le voit, d'obtenir une occlusion rigoureuse de la plaie, qui est en somme peu compatible avec le libre écoulement des liquides. C'est en tenant surtout compte de cette dernière condition que iM. Maisonneuve a modifié la méthode do M. J. Guérin.
Aspiration continue. — Le noui donné par M. ]\Iaisonneuve à la méthode de pansement qu'il préconise en indique nettement le but principal, (lu'il a défini dans un mémoire lu à FAcadémiedes sciences {U novembre 1867) : empêcher l'intoiication de Torganisme par les liquides exsudés de la surface des plaies au contact de l'air extérieui^
Les moyens nécessaires pour obtenir ce double résultat ont la plus grande analogie avec ceux ({ue propose M. J. Guérin, et la divergence de ces deux chirurgiens est plutôt dans le point de vue auquel ils se sont placés que dans les moyens qu'ils ont employés. Cependant M. Maisonneuve a modifié d'une façon pratique l'appareil de M. J. Guérin, et a apporté à la confection du pansement des modifications vraiment chirurgicales, dont le but est, avant tout, de se mettre en garde contre Tincarcération des produits sécrétés.
Le récipient de xM. J. Guérin est très-volumineux et métallique; son volume et sa construction métallique sont évidemment un obstacle à la généralisation de son emploi; de plus, on ne peut s'assurer de la qualité des liquides qui s'écoulent, et en particulier de la présence du sang dans le récipient.
>L iMaisonncuve a remplacé le récipient métallique par un flacon de verre de 3 ou ^ litres de capacité, dont le goulot porte un de ces bouchons de caoutchouc vulcanisé que l'on emploie depuis quelques années dans les laboratoires de chimie. Ce bouchon est traversé par deux tubes métalliques. Par l'un de ces tubes, on raréfie l'air dans le flacon au moyen d'une pompe à ventouses de la grandeur et de la forme d'une seringue ordinaire ; par l'autre tube, le flacon est mis en communication, à l'aide d'un tube de caoutchouc, avec l'intérieur du manchon de caoutchouc qui entoure le membre.
Cet appareil, peu volumineux, facile à construire, peut être laissé à demeure dans le lit même du blessé, et logé, par exemple, sous le cerceau qui soutient les couvertures au-dessus du membre, comme on le fait après les amputations.
Voici, du reste, comment procède M. Maisonneuve, lorsqu'il emploie son appareil dans les cas d'amputation. Après la ligature des artères, la surface de section est lavée avec de l'alcool, et les lambeaux sont rapprochés à l'aide de bandelettes de diachylon, assez écartées les unes des autres pour permettre l'écoulement des liquides tout en maintenant les lambeaux. Le moignon est recouvert de charpie trempée dans l'alcool et d'une simple compresse, puis coiflé du manchon de caoutchouc, dont les bords ne doivent exercer qu'une compression modérée lu sa base, tout en interceptant complètement la communication avec l'atmosphère. Le tube de caoutchouc que porte le manchon est adapté au tube métallique du flacon qui lui correspond. L'autre tube métallique est relié par un tube de caoutchouc à la pompe aspirante, dont on fait marcher le piston. Dès les premiers instaots^ voit le manchon de caoutchouc s'appliquer exactement sur le nxiigiMNr liquides du pansement, mélangés à ceux que fournit h plaie, arriver dans h'
L'aspiration s'exerce alors d'une façon continue à la surface de la pi sorte que les liquides qu'elle sécrète ne peuvent séjourner au cowVa^^V.^^^ ,
divisées, ui^ par conséquent^ être résorbés. En outre, la pression uniforme exercée par Tatmosphère sur le manclion maintient les lambeaux exactement affrontés. Mais, pour remplir le but que l'on se propose, il est nécessaire de faire jouer, ï peu près toutes les deux heures, le piston de la pompe aspirante. Sans celte précaution^ la stagnation des liquides à la surface de la plaie pourrait avoir lieu; Paspiration, en un mot, serait insuffisante.
En résumé, les résultats immédiats que l'on obtient avec cet appareil sont, d'une part, la soustraclion des surfaces divisées au contact de Tair ; d'autre part, et c'est là pour M. Maisonneuve qu'est le point important, l'aspiration continue des liquides que peut fournir la plaie, et qui, ne séjournant plus à sa surface, ne peuvent plus y être résorbés.
Le nombre des cas dans lesquels cet appareil a été appliqué est encore peu considérable ; il a donné cependant, dans plusieurs amputations des membres, des réunions par première intention, toujours rares, comme on sait, dans les hôpilaox de Paris. A côté de ces cas heureux, il y a eu quelques revers; mais, en somme, la proportion des succès reste satisfaisante. L'appareil aspirateur a donné aussi des résultats avantageux dans quelques cas de collections purulentes considérables, en empêchant, après l'ouverture de l'abcès, la stagnation du pus. La statistique publiée par M. Maisonneuve comprend quatorze grandes opérations, dont sept amputations de cuisse, qui ont donné douze guérisons.
Il n'est pas possible, néanmoins, de se prononcer encore sur la valeur de Ja méthode préconisée par M. J. Guérin. Nous ne pensons pas que le moment soit proche où, pour réaliser le rêve de ce chirurgien, toutes les salles de nos b5p\Uux seront pourvues d'un vaste appareil aspirateur relié par un système de tubes distributeurs au lit de chaque blessé, et toujours prêt à fonctionner; mais, ce que nous pouvons dire, c'est que l'appareil, tel qu'il existe aujourd'hui, simplifié par M. Maisonneuve, est d'un maniement facile, et qu'il'peut trouver son application dans un grand nombre de circonstances. A l'avenir appartiendra de juger la valeur définitive de la méthode elle-même.
Bains d'halle. — Irrigation hallense. — Malgré la différence absolue da modus faciendi, nous rangeons dans le groupe des pansements par occlusion If s pansements à l'huile, imaginés par M. Ollier (de Lyon), et que M. Viennois nous a fait connaître {Gaz. hebd., 1871, p. 7^9). Le but poursuivi est, en effet, l'isolement de la plaie dans un milieu où les germes infectieux ne puissent pas être en contact avec les surfaces suppurantes. Pour y arriver, M. Ollier a mis en œuvre deox procédés : le bain d'huile, et l'irrigation huileuse. Le bain nécessite des appareils spéciaux accommodés à chaque région; l'irrigation, ou l'enveloppement huileux, peut se pratiquer plus simplement, mais offre moins de garanties. L'huile dont se sert M. Ollier est, au préalable, phéniquée dans la proportion de 50 pour 1000. Cette méthode de pansement n'a été employée, que nous sachions, que par M, Ollier, et pendant peu de temps. « Malgré les excellents effets des pansements huileax, dit M. Viennois, M. Ollier n'a pas hésité à recourir au pansement ouaté, dès qoe M. A. Guérin a fait connaître les excellents résultats qu'il avait obtenus. Quelque avantageux qu'aient été les pansements ou les bains huileux, ils avaient, à efficacité égale, une infériorité sur les pansements ouatés ; ils étaient moins commodes, plus dispendieux, et exigeaient plus d'attention. » Il est facile, en effet, de comprendre que des raisons de toute espèce s'opposent à la généralisation de ce mode de pansement.
5" Moyens propres à détruire directement la vitalité des organismes atmosphériques. — Le but de ce pansement est irès-défini; il a pour objectif de tuer les germes atmosphériques qui peuvent déterminer la production de la putréfaction dans les plaies. Le moyen employé est l'acide pliénique; mais le mode d'emploi est tellement complexe que cette méthode est restée limitée dans son usage. M. Lister, qui Fa imaginée et perfectionnée, en fait, depuis plusieurs années, l'agent essentiel de sa pratique, et l'a employée i Glascow, puis à Edimbourg, où il a succédé à Syme. Cette méthode a été, pour la première fois, étudiée dans un recueil français, par M. J. Lucas Championnière {Journ. de méd, et de chirur. pratiques, 1869, p. 15); elle est déjà différente de ce qu'elle était à cette époque. M. Lister vient lui-même de donner récemment la description de sa pratique actuelle. Ces minutieux détails ont été consignés en 1871 par T. Holmes (1), et ont été traduits, en novembre 1871 , dans les Archives de médecine et de chirurgie ^^dx M . F. Terrier. Nous croyons devoir donner cette traduction elle-même; la complexité du pansement antiseptique est telle, son application est si minutieuse, que sa description exige les détails les plus circonstanciés.
« Les principes les plus importants sur lesquels repose le système antiseptique, découlent do l'analyse d'un cas de fracture simple, soit par exemple une fracture de jambe due à une action directe. Une lésion de cette nature, quoique la peau soit intacte, est une blessure grave, avec contusion et lacération des tissus, et les interstices des parties déchirées sont remplis de sang extravasé : sauf ce seul fait, que la peau n'est pas altérée, et que les tissus sont protégés du contact de l'atmosphère, la blessure appartient à l'ordre de celles que nous considérons comme devant donner fatalement lieu à une inflammation violente, suivie de suppuration, accompagnée d'un état général grave et de risques sérieux d'infection du sang. Cependant, grâce à l'intégrité des téguments, tous les processus s'achemineront sûrement et facilement vers la guérison : le sang épanché est absorbé, et chacune des parties atteintes par le traumatisme se sépare uniformément. La réunion est faite par un processus qui, quoique plus lent^ vu l'étendue de la lésion matérielle produite, est d'ailleurs identique avec la réunion par première intention^ réunion qu'on sait vulgairement demander des surfaces de section nettes et parfaitement affrontées. Par conséquerit, si l'on peut éviter les effets du contact de l'air, on obtiendra la réunion par première intention dans des circonstances où elle n'a pas lieu d'ordinaire^ et nos plaies, résultant dincision ou de contusion, pourront suivre une évolution aussi tranquille et aussi heureuse que les plaies sous- cutanées.
0 Pour atteindre ce but important, la chose première et essentielle est de comprendre, d'une façon nette, comment l'atmosphère exerce une influence nuisible. Si une plaie ouverte et contuse est traitée de la façon ordinaire, c'est-à-dire par le pansement à Teau (water-dressing), ou par les fomentations, nous savons, et c'est ^n fait d'observation^ que le sang se putréûc comme s'il était exposé à l'air, à la même température, dans un vase de verre ou de toute autre matière inerte. Ce seul fait explique tout ce qui se rapporte aux mauvaises conséquences du contact de l'air. Les produits de la putréfaction sont irritants et constituent des substances toxiques : or, bien que ces produits soient parfaitement innocents lorsqu'ils sont en contact avec une surface ulcérée recouverte de bourgeons charnus, ce qui lui constitue une couche protectrice dénuée de sensibilité, et plutôt disposée à suppurer qu'à absorber, les choses se passent tout différemment pour une blessure
(I) Holmes, A System of Surgery, London, 1871.
parait convenir le mieux pour remplir celte médication. Agissant d'une façon remarquable sous forme de vapeur, on peut le mélanger très-facilement avec une grande quantité de substances variables, telles que Teau, les huiles fixes et les diverses résines^ et de tels mélanges ont une valeur propre et particulière dans le but que nous nous proposons d'atteindre par ce traitement. L'eau retient d'une façon peu énergique les molécules de Tacide et les abandonne sans peine, pour agir sur quelque autre substance. Par conséquent, une solution aqueuse employée en lavages a une action immédiate très-puissante, mais qui passe vite : propriétés que nous désirons justement pour les appliquer à une plaie, dans le but de tuer, une fois pour toutes, les organismes scptiques qui ont pu venir se loger à sa surface, et en même temps d'éviter autant que possible toute irritation ultérieure des tissus lavés. D'un autre côté, la résine ordinaire retient l'acide phénique avec une ténacité remarquable, et ne le laisse dégager que très-difficilement, même à la température du corps humain ; il en résulte qu'une grande proportion du produit antiseptique peut être accumulée dans la résine sous une forme qui agit très-légèrement, mais pendant longtemps. Ce sont là les qualités requises pour un pansement externe, devant préserver du contact des ferments venant du dehors, en même temps que l'insolubilité de la résine dans l'eau empêche qu'elle soit dissoute par les sécrétions de la plaie. Les huiles fixes occupent une position intermédiaire au point de vue de leur affinité pour l'acide carbolique, et il y a des cas dans lesquels elles sont pour lui un excellent véhicule. L'acide carbolique a aussi l'avantage d'être un anesthésique local exerçant une influence calmante sur la surface dénudée sur laquelle on l'applique ; quant à l'odeur désagréable qu'il répand, odeur qui fut pendant un certain temps une objection sérieuse à son emploi, elle a été tout à fait enlevée par sa purification des composés odorants qui lui étaient associés à l'état brut.
0 Loi^qu'on a aiïairc à une plaie accidentelle, il est tout d'abord nécessaire de détruire les organismes septiqucs qui peuvent y être introduits par l'air ou par les corps étrangers, et en supposant qu'on utilise l'acide carbolique, celte indication est remplie en lavant la surface sectionnée avec une solution saturée de cette substance dans l'eau (1/20*). Mais celle pratique elle-même peut être un procédé incertain, en ce sons que quelque particule nuisible, cachée dans les interstices des tissus divisés, peut échapper à l'action du lavage et peut ultérieurement propager à toute la plaie son action fermentescible. A cet égards il est important de se rappeler que l'acide appliqué dans la plaie n'a pas d'effet antiseptique persistant, qu'il se dissipe promptement, vu son entraînement par la sécrétion du pus et son absorption dans le système circulatoire.
» Toutefois, lorsque c'est le chirurgien qui fait la plaie dans une partie dont les téguments sont primitivement intacts, il lui est possible d'empêcher l'introduction d'organismes vivants et pouvant entraîner la putréfaction ; pour cela, il lui faut opérer dans une atmosphère antisepti(|ue, sous forme d'un véritable nuage de brouillard imbibé d'acide. Tandis que les éponges sont rendues inoiïensives en les exprimant dans une solution aqueuse d'acide^ les doigts du chirurgien et de son aide sont plongés dans la même solution; enfin, la scie et les autres instruments sont enduits d'huile contenant environ un dixième de l'agent antiseptique.
« Lorsque le nuage de vapeur est suffisant, non-seulement la première Indication du traitement est remplie avec sécurité, mais encore il en résulte l'avinu de nous permettre de diminuer la force de la lolvon, «ywvvC^V^^'^ ^^x%«asi$<i pour détruire les organismes plongés dans les arfw^c\.wo?\Vfe& ^%\^ ^7k\^> 'sk'»*
ultérieurement la plaie contre la pénétration d'agents de fermentation septique, venant du dehors. Dans ce but, la substance la meilleure que j'aie pu employer est la gaze antiseptique {antiseptic gauzé), faite en imprégnant un tissu lâche de coton, d'une mixture d'acide carbolique, de résine et de parafiSne, et dans laquelle la résine sert de véhicule pour l'acide, tandis que la paraffine a pour but de prévenir l'adhérence du pansement et ses inconvénients.
• £n même temps que ce pansement absorbe le pus, il relient parfaitement l'élément aniiseptiqde déposé dans les fibres du tissu, et qui y est maintenu par la résine insoluble, et c'est à cette particularité qu'il doit sa supériorité sur la plupart des autres applications de substances poreuses. Huit couches environ de ce tissu sont appliquées autour du moignon, et, pendant les premiers jours, vu l'exhalation assez abondante de sérosité, il est bon de l'entourer avec quelque toile imperméable, pour éviter l'écoulement direct des liquides exhalés au dehors, et pour les obliger de passer tout le long du revêtement antiseptique, qui doit dépasser de plusieurs pouces les limites du moignon. La gaze est aussi très- fréquemment employée sous forme de bandages antiseptiques, soit pour s'opposer à la tendance à la rétraction des parties molles d'un moignon, soit pour maintenir et compléter un pansement. S'il est indiqué de réunir la plaie, on peut rendre reroplâtrc adhésif comme un antiseptique, en le plongeant pendant une ou deux secondes dans une solution aqueuse d'acide carbolique; et dans ce cas il est préférable d'employer une solution chaude (soit une partie du liquide au 20% avec 2 parties d'eau bouillante) ; l'emplâtre est alors échauffé par celte immersion. On peut donc l'appliquer avec succès sous l'atmosphère antiseptique, qu'on doit toujours employer lorsqu'on change le pansement d'un moignon, et cela jusqu'à ce que la plaie &oit devenue superficielle. Non-seulement cette atmosphère présente tous les éléments de sécurité contre l'introduction de matières nuisibles, qu'il sérail fort difficile d'éliminer de toute autre façon, mais encore elle possède le grand avantage de permettre d'inspecter et de manœuvrer en toute liberté le moignon de l'amputé.
» Lorsqu'on interrompt le jet de vapeur « ou plutôt de liquide pulvérisé », il faut recouvrir la solution de continuité d'un • protecteur » (guard), formé d'un morceau de vieux linge imbibé de la lotion antiseptique. Les extrémités des bandelettes agglulinatives doivent être recouvertes par la gaze antiseptique, pour empêcher qu'elles ne puissent conduire les agents producteurs de la putréfaction jusciue dans rintérieur de la plaie. Tant que la sécrétion fournie par la solution de coniinuilé est abondante, le pansement doit être renouvelé tous les jours; mais, dès qu'elle devient moins abondante, l'intervalle entre chaque pansement doit être augmenté ; enfin, lorsque la suppuration de vingt*<|uatre heures est très-minime, on laisse la gaze en place pendant une semaine entière. A ces précautions destinées à assurer les propriétés antiseptiques du pansement, il faut ajouter deux autres points essentiels pour mener à bonne fin le traitement, à savoir : ménager une issue facile à la sérosité, et protéger les parties saines de l'influence irritante du sel antiseptique.
') L'écoulement de la sérosité, qui se produit fatalement pendant les premières heures qui suivent une blessure, est plus abondant que normalement lorsque la surface sectionnée a été excitée par un lavage fait avec un liquide irritant; et, si l'on n'a pas eu le soin de faciliter son écoulement, il est assez probable, lors(|u'on a affaire à une plaie aussi profonde et aussi large que celle qui résulte d*uue grande amputation, que ce liquide s'accumulera en assez grande quantité pour produire une inflammation par suite de la tension des parties. Au contraire, une fois que le
.sur ses deux faces de vernis copal, afin de le rendre moins perméable à l'acide vcarbolique, et enfin recouvert de dextrine à l*aide d*une brosse, et dans le but de rendre son humectation plus régulière, quand on le met en contact avec une solution aqueuse. Ce tissu est plongé dans le liquide, juste au moment de l'appliquer 'sur la plaie, afin qu'il ait un très-léger enduit antiseptique lors de son emploi et ^pour être certain qu*il ne transporte dans la solution de continuité aucune parli- ^:nle septique active.
' » La quantité d'acide tout à fait négligeable, ainsi appliquée sur la plaie à chaque ''pansement, est bientôt dissipée, et la véritable fonction du protecteur est mise en 'jeu. C'est alors que, considéré dans son ensemble, le pansement qui d'un côté est antiseptique et empêche la putréfaction, et de l'autre protecteur neutre entravant ^'action de l'antiseptique, remplit très-bien le rôle de la peau intacte dans une ^fracture simple et prévient entièrement l'influence modificatrice des agents exté- ■rieurs. Nous obtenons ainsi, sous un appai*eil humide, un nM)de de guérison ana- ^logue à celui qui est si commun dans les petites plaies recouvertes d'une croûte ; P et, en même temps que les résultats graves de la putréfaction sont évités, la cicatrisation se fait plus rapidement que sous le pansement à l'eau (water dresstng), ^ » Bien que les principes de ce mode de traitement aient nécessité une discussion Passez longue^ on ne peut regarder son application comme difficile ou compliquée, f H ne demande pas une habileté toute spéciale, et les soins qu'il est indispensable "de prendre pour l'appliquer deviennent bientôt naturels et instinctifs; enfin, en somme, il épargne un temps considérable au chirurgien, en même temps qu'il le décharge d'une certaine anxiété. En efl'et, lorsque quelques jours se sont écoulés E sans traces de putréfaction, le pansement peut rester en place pendant plusieurs 1 jours, et pendant ce temps le malade est absolument préservé des risques de la ■ pyhémie, de l'érysipèle, do la gangrène d'hôpital, de la nécrose, de l'ostéo-myéllte, n^ enfin de l'épuisement résultant d'une suppuration profuse. Ce sont certainement g -là des avantages qui méritent bien tous nos efforts ])our les acquérir, i » Malheureusement, il est encore trop de cas demandant l'amputation, et pour jt lesquels ce traitement est inapplicable, vu la présence de fistules dues à des abcès symptomatiques d'ulcérations osseuses, et qui se sont ouverts spontanément, ou su bien qui ont été incisés sans prendre les précautions antiseptiques. Il est évident I qu'il serait inutile alors d'opérer dans une atmosphère antiseptique et d'employer un H pansement antiseptique, si les éléments propres à faire développer la putréfaction exis- ^tentdansun trajet fistuleux laissé dans le moignon. D'un autre côté, il serait souvent ^tout à fait inexcusable d'amputer au delà du trajet fistuleux ou de l'abcès le plus ^ihaut situé. Lorsque l'importance du traitement antiseptique des abcès sera plus ^appréciée des praticiens, les cas de celte nature deviendront moins communs qu'ils ^ ne le sont aujourd'hui. Néanmoins, nous devons agir aussi bien que possible dans ^ces cas malheureux ou mal soignés. Et ici la solution de chlorure de zinc, prccotiisée par M. Campbell de Morgan, possède une très-grande valeur. Mêlé dans une ^sscz large proportion avec de l'eau (/jO grammes pour une once), ce sel jouit de la propriété importante d'agir fortement comme antiseptique à la surface d'une plaie récente; et une simple application suffit pour prévenir la putréfaction pendant plusieurs jours, malgré le voisinage immédiat d'agents septiques aaifs. Ces propriétés sont démontrées de la manière la plus frappante peut-être, lorsqu'on -^n expérimente les effets sur les plaies qui sucàdent à l'enlèvement des tamevrr <^es mâchoires.
9 Dans ces cas, la cavité buccale est i^erpétuellement remplie d'agents septiqjuc
I Pasteur, et rendu en quelque sorte palpable l'existence de ces corpuscules. Telle h est la donnée scientifique qui a ser\'i de point de départ à M. A. Guérin. I Pour réaliser convenablement ce ûltrage de Tair, certaines conditions sont h indispensables, tant dans le choix des moyens que dans l'application du pansement.
Choix de la ouate, — Le colon cardé en feuilles, tel que le fournit le commerce, est employé par M. Guérin; mais il importe que la ouate n'ait jamais servi, qu'elle soit de belle qualité, qu'elle soit complètement vierge; pour plus de sûreté, elle devra être conservée en dehors des salles dans les hôpitaux, et le chirurgien aura soin de faire ouvrir devant lui les paquets d'ouate qui ser- 'viront à chaque pansement. En outre, le pansement ne devra pas être fait dans la salle même, mais dans la pièce où l'opération a été pratiquée, et, s'il était possible de l'appliquer en plein air, les meilleures conditions se trouveraient réalisées.
Application du pansement. — En dehors d'une masse suffisante d'ouate, des bandes de toile solide sont les seuls objets nécessaires pour le pansement.
Qu'il s'agisse d'une plaie d'amputation d'un membre, d'une ablation de tumeur ou d'une plaie compliquée, le premier soin doit être de nettoyer complètement la surface saignante, de la débarrasser de tout corps étranger. Les ligatures, sauf celle de l'artère principale, sont coupées au ras de la plaie. Celle-ci est lavée d'abord h l'eau tiède, puis avec un mélange d'eau et d'eau-de-vie camphrée ou de tout autre liquide désinfectant.
On procède alors à l'application de la ouate. S'il s'agit d'une amputation par la méthode circulaire, de petites masses d'ouate sont déposées, par couches successives, entre les bords de la manchette préalablement tendus, de manière à recouvrir complètement le fond de la plaie jusqu'à affleurer aux bords de la manchette.
Si l'amputation a été faite par la méthode à lambeau, on interpose la ouate par couches, entre les lambeaux, de manière à séparer complètement les surfaces saignantes de ceux-ci.
Dans les résections, on remplit de la même manière les cavités résultant de l'ablation des extrémités osseuses. Sur cette première couche d'ouate, dont l'application demande h être faite avec le plus grand soin, on dépose des lames d'ouate plus étendues que l'on entrecroise de manière à recouvrir complètement le moignon ou les parties voisines de la plaie, et à maintenir la manchette on les lambeaux appliqués sur les portions d'ouate en contact direct avec la plaie. Pardessus ces lames d'ouate, on ajoute des feuilles plus considérables destinées à envelopper tout le membre.
La masse d'ouate qui doit être employée ainsi ne peut être indiquée même d'une façon approximative, mais elle doit être considérable; et, ainsi qu'on l'a dit, il faut en mettre trop pour qu'il y en ait assez. Non-seulement le membre doit être entièrement enveloppé, mais l'ouate doit entourer encore les parties voisines du tronc Ainsi, pour le pansement d'une amputation de cuisse, il faut comprendre tout le bassin ; pour celui d'une amputation du bras, le cou et la partie supérieure de la poitrine devront être entourés d'ouate. Pour les plaies de la jambe ou de l'avant^bras, il suffit de remonter jusqu'à la racine du membre.
Les couches superposées d'ouate doivent donner au membre au moins le triple de son volume. Lorsqu'on s'est assuré que la ouate est d'épaisseur à peu près égale partout, on procède à l'application des bandes. Celle-ci se fait d'après les règles ordinaires; mais les bandes ont besoin d'oiïrir une certaine résistance, car la
[>artoul son office de filtre, el l'air contaminé se trouve en rapport avec les liquides
' de la plaie.
i Si, dans les premiers jours, on constate en un point que la ouate est. traversée par le pus, il suffit généralement d'appliquer de nouvelles couches d*ouale
" sur la partie correspondante, et de les fixer par quelques tours de bande bien
■ serrés.
* Du roste^ tous les deux ou trois jours au moins, il faut s'assurer que la com-
* pression ne se relâche pas. Presque toujours, le lendemain ou le surlendemain de ' l'application de l'appareil, il est nécessaire de remédier au tassement des couches
■ d'ouate, par Taddiiion de nouveaux tours de bande. Cette Oi)ération a besoin
■ d'être renouvelée de temps en temps pour maintenir l'appareil dans un état de P fermeté et de consistance suffisantes. Sous ce rapport, il, faut exercer une sur-
■ Teillance rigoureuse; mais, pour tout le reste, si le malade ne souffre pas et si hi rappareil a été bien appliqué, le chirurgien n'a pas à se préoccuper de l'état de n la plaie.
■ En effet, la fièvre traumalique, qui se montre à l'époque habituelle, est ordib nairemcnt irès-modérée, et souvent peu marquée. Les opérés ne souffrent pas, et I conservent leur appétit. Quelques-uns môme réclament avec instance un régime r substantiel, et sont portés à commettre des imprudences.
Les amputés du membre supérieur sont, au bout d'un petit nombre de jours, en état de se lever et de se promener. En un mot, dans la plupart des cas, après les grandes opérations, les blessés se trouvent dans un état de bien -être que n'ont jamais procuré jusqu'ici les autres modes de pansement
Renouvellement de VappareiL — D'une manière générale, on peut dire que tant que le malade ne souffre pas, tant que le pansement demeure bien fait, on peut le laisser en place.
C'est seulement après trois semaines, rarement plus tôt et souvent plus tard, \ que le bandage a besoin d'être renouvelé.
[ Les mêmes précautions sont à prendre que pour l'application du premier pan- I sèment. C'est en dehors de la salle d'hôpital, et, s'il est possible, en plein air, que Tappareil doit être renouvelé. On s'assurera préalablement des bonnes qualités de la ouate à employer.
Au moment où l'on débarrasse la plaie du pansement, on trouve la masse d'ouate qui la recouvre comme feutrée au contact du pus, et formant un magma avec lui ; I elle adhère, en général, à la surface de la plaie et aux téguments voisins. Ce feu- I trage et cette adhésion aux parties voisines sont d'autant plus prononcés que le pansement a mieux réussi. La quantité de pus est assez minime, et il est habituel- I lement liquide au premier pansement. Plus tard, il devient plus épais, et, enfin, . la sécrétion cesse presque complètement.
^ Les bords de la plaie et les parties voisines ne présentent aucune tuméfaction^ , et ne rappellent en rien l'aspect tuméfié des plaies d'amputation pansées par les [ antres méthodes.
Lorsque l'appareil a été mal appliqué, on trouve quelquefois la peau rouge el excoriée au voisinage de la plaie, mais la rougeur et l'excoriation sont superficielles.
Le pus, lorsqu'il n'a pas traversé en l'imprégnant toute l'épaisseur du pansement,, ne présente pas l'odenr fétide du pus altéré au contact de l'air, mais une odeur rance particulière. L'examen microscopique du pus, dans ces conditions, a iéi ' pratiqué, mais les résultats obtenus ne permettent pas encore une conclusi(»i sorl
4]u*il doit simultanément demander au pansement à la ouate, que de le considérer soit comme un pansement par occlusion, soit comme un pansement rare, et même, nous n*hési(ons pas à le dire, comme doué de la seule propriété de filtrer localement Tair qui arrive au contact de la plaie. Ce n*est d'ailleurs pas le contact de Tairquc Ton doit écarter, mais les organismes atmosphériques, agents de la fermentation putride. Cette seule considération suffit pour bien légitimer la dis- Cinclion à établir entre les occlusions et le pansement à la ouate.
Ce mode de pansement offre encore Tavantage de ne pas faire obstacle à Técou- 4ement des liquides. Il est, en effet, appliqué sans réunion. La plaie est^ il est vrai, garnie d*ouate; mais cette substance y est mollement appliquée, tandis que les couches périphériques qui s'accumulent autour de la plaie et des régions voi'^ sines sont vivement lassées par une compression qui, grâce à l'élasticité de la ouate, ne peut devenir un agent d'étranglement. On doit cependant comprendre que Vécoulement des liquides puisse, dans certaines conditions, être rendu difficile ou impossible par le pansement à la ouate. Si^ dans les amputations, il est toujours possible, et en défînitivc facile de faire converger vers un même point, qui est la surface de section, la pression élastique, il n'en est plus de même dans une fracture compliquée, par exemple. On sait que les décollements de tissu peuvent être étendus et suivent habituellement le côté opposé à celui où s'est fait le déplacement, fait important démontré par Laugier. On pourrait donc accumuler sur ce point une plus grande épaisseur d'ouate. Mais il est bien difficile d'obtenir autre chose qu'une pression uniformément répartie. Cette condition, si précieuse pour une amputation, ne l'est plus au même degré pour une fracture compliquée dont la plaie, toujours petite eu égard au décollement des tissus autour des fragments, est fermée par la ouate^ tandis que le décollement est exactement comprimé. Ces conditions peuvent cependant permettre le succès dans certains cas; le pansement ouaté possède des propriétés antiphlogistiques très-manifestes; mais, si la suppuration se fait, elle sera incarcérée et décollera au loin les tissus.
Ce même accident est encore à craindre dans les amputations qui ouvrent des gaines nombreuses et béantes. Nous l'avons récemment observé dans un cas d'amputation du poignet Nous avions, il est vrai, employé dans ce cas le procédé elliptique qui emprunte son lambeau à la paume de la main. La libre sortie du pus •était par là même entravée, et il y eut vers le huitième jour des symptômes fébriles et douloureux qui nous obligèrent à enlever le pansement ouaté. Nous constatâmes alors un phlegmon profond de l'avant-bras, dû à l'envahissement des gaines, qui nous obligea à ne pas réappliquer le pansement ouaté; et le malade guérit. Nous avons observé le même accident après une résection traumatique de l'articulation libio-tarsienne. Le phlegmon s'abcéda, et s'ouvrit sous la ouate^ sans grande réaction ni douleur suffisante pour nous déterminer à enlever le pansement. L'appareil ouaté fut continué, et le malade guérit avec un excellent membre.
Nous serions donc disposé à poser comme contre- indications principales à remploi du pansement ouaté, les cas où l'on ne peut conduire les liquides vers une seule surface d'écoulement, et à ne l'employer qu'exceptionnellement, dans les fractures compliquées, en limitant son emploi aux cas où le décollement profond esi peu étendu. Dans les résections, son application commande aussi quelques réserves, mais son indication devient presque générale dans les amputations.
C'est dans ces cas que le pansement ouaté nous a paru de nature à rendr 4)lus grands services, et c*est surtout ce qui lui créera les plus grands tilra reconnaissance des praticiens. Toutefois, nous pensons que le choix da pn
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n*est pas indiiïércnt lorsqu'on doit appliquer le pansement oaaté aox ampoth tiens. Celui qui nous parait offrir les garanties les plus grandes est le procédé circulaire. C'est, en effet, celui qui fournit la surface de section la plos favorible nient disposée pour que la convergence des effets compressifs conduise sûreoiev ▼ers elle les liquides sécrétés, fies lambeaux latéraux ou antéro-postérîenrs, qoi$^ superposent, peuvent aussi être considérés comme favorables; mais nous serioih disposé à nous méfier des lambeaux uniques, qui se relèvent oo s'abaissent sorb surface de section.
Il est cependant possible de tenter la réunion immédiate sous Touate. Nœ l'avons fait dans deux amputations du sein et dans une amputation de la jambe Moins que jamais, nous ne voudrions conseiller une réunion immédiate totale. li faut ne pas vouloir trop obtenir, pour être sûr que la porte laissée libre poor l'écoulement des liquides sera de dimensions suflisantes. Il est, en tous cas» remarquable de retrouver, par exemple; au bout de vingt-cinq jours, comme dans notre cas d'amputation, les parties cicatrisées, et de constater que les tisstb ont parfaitcnient supporté les fils d'argent.
f^es plaies contuses offrent encore au pansement à la ouate un vaste champ d'application ; il faudra sans doute tenir compte des conditions que nous énoncions tout à l'heure à propos de la position des surfaces de section^ considérées par rapport à l'issue des liquides, et se rappeler les précieux résultats que peat fournir l'alcool ; mais nous devons déclarer qu'aucun pansement ne nous paraît supérieur au pansement à la ouate pour les plaies compliquées des doigts.
Alors môme que les délabrements sont étendus, les plaies confuses et romp/iqiiées des doigts guérissent sous la ouate avec une grande simplicité. Les malade^ bénéficient plus que |X)ur tout autre tranmatisme de l'absence de douleur et de réaction générale. Ils peuvent se lever presque aussitôt, et dans les cas peu complexes, ne pas entrer à l'hôpital, ou continuer leurs occupations si elles n'eiigem pas l'usage de la main blessée.
Il y a, par contre, certaines régions tout à fait défavorables à l'emploi du p^nse ment à la ouate : le cou, le sein, peuvent être cités comme exemples. Au cou, ks conditions nécessaires pour obtenir le succès sont impossibles à remplir; an sein, on ne les remplit qu'imparfaitement. Quelles que soient les précautions prises, nous avons toujours vu se développer dans ces cas une odeur excessive dont le foyer principal, placé sous le nez de la malade, constituait pour elle une véritable torture, l'empêchait de s'alimenter et même de dormir.
La mauvaise odeur {i), que l'on a reprochée aux pansements à la ouate, ne dépend en effet que de leur application vicieuse, c'est-à-dire de toute application qui permet à l'air de parvenir au contact du pus sécrété sans se tamiser. C'est o: qui se produit infailliblement pour le sein; il se fait bientôt des espaces vides vers Taisselle et le long du cou. C'est ce qui arrive lorsqu'on ne protège pas par à nouvelles couches d'ouate les parties imprégnées du pansement, ou lorsque du pus filtre entre le pansement et le membre pour s'écouler à sa racine.
Nous ne saurions trop insbter sur la nécessité absolue d'appliquer fvgulièi^ ment et méthodiquement le pansement ouaté et de le stirveiller rigoureusement Nous n'hésitons pas à penser, d'après les observations nombreuses que nous avon>
(1) On peut, en faisant le pansement, interposer entre les couclies d'ouate de la poud'^ <l*amidon pbéniqué à 1 gramme pour 100, et plus tard arroser le pansement avec du vioa-^rr u de l'alcool phéniqué dans les mêmes proportions.
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faites depuis deux années que nous employons ce pansement» que les insuccès sont souvent dus à la manière dont on l'applique ou dont on le surveille.
La surveillance do\i porter sur le pansement et sur V opéré. Nous avons déjà insisté sur ce qui doit être surveillé dans le pansement; pour l'opéré, l'élude de laiièvre, principalement avec le thermomètre, l'étude de la douleur spontanée ou provoquée, l'examen des régions voisines, doivent être faits chaque jour.
Le pansement ouaté doit ne pas être douloureux ou l'être très-peu; la réaction générale doit être minime ; les régions voisines doivent être normales lorsque tout va bien (1).
£n résumé, ce mode de pansement offre, pour les amputés en particulier, un bon moyen de plus, et Tun des plus sûrs, à ajouter à ceux qui les placent dans les conditions favorables à la guérison. Il convient surtout dans la pratique des hôpitaux, et nous paraît destiné à rendre de grands services dans les blessures de guerre, à la condition de le réserver pour certains cas» comme premier appareil, comme appareil de protection et de transport^ comme appareil provisoire dans les blessures graves des membres, par exemple.
Dans ces cas, il ne faut pas oublier que des bémorrhagies peuvent se faire sous la ouate, et commencer par bien faire l'hémostase. L'emploi de l'appareil ouaté exige en effet, dans le pansement des plaies et des amputations, que l'hémostase soit parfaitement assurée. Il concourt alors par sa protection à mettre à l'abri des bémorrhagies secondaires, mais ne saurait donner contre elles des assurances que seuls peuvent fournir les soins pris par le chirurgien pour la recherche des artères et des artérioles, et leur ligature immédiate.
Les modifications proposées au pausement à la ouate, par M. Ollier, changent complètement, à notre avis^ le caractère du pansement de M. A. Guérin, et nous ne croyons pas qu'elles le changent avantageusement La pratique de ce chiriurgien a été exposée par M. Viennois, dans la Gazette hebdomadaire (décembre 1871 et mars 1872), M, Ollier, pour mieux assurer l'immobilisation, recouvre l'appareil ouaté d'une bande silicatée : c'est ce qu'il a appelé le pansement ouato-silicaté^ avec lequel il veut réaliser Vocclusion inamovible. Ce que nous venons de dire à propos des conditions que doit offrir un pansement ouaté bien fait, suflSt pour montrer que le pansement de M. Ollier ne les remplit pas. Le tassement de la ouate permettra bientôt l'écoulement du pus le long du membre, l'arrivée directe de l'air au contact de ce liquide, et bientôt au foyer de la plaie. Nous avons, depuis plusieurs années, employé ce pansement pour les ulcères de la jambe; il nous donne, dans ce cas, de très-bons résultats, mais nous savons qu'il devient bientôt trop lâche et très-odorant. D'ailleurs, l'immobilisation est parfaitement assurée, quand on met assez d'ouate et qu'on la tasse bien, et l'occlusion est à coup sûr plus certaine lorsqu'on peut resserrer et réparer le pansement, ce que la couche silicatée empêche absolument de faire. La statistique récemment communiquée par M. Poncet, à la Société des sciences médicales de Lyon, et reproduite dans le numéro du 30 août 1872, de la Gazette hebdo/naduire de Paris, n'est pas faite pour plaider en faveur du pansement ouato-silicaté; elle est, en effet, inférieure dans ses résultats à celle de M. Guérin, telle que l'a établie M. liervey.
(1) Nous avons aussi appliqué le pansement ouaté dans touto sa rigueur à un certain nombre de brûlures, et nous en avons obtenu d'excellents résultats dans les brûlures des membres. Dans tous les cas où la brûlure s'étendait aux doigts^ nous avons pris soin de les envelopper soigneusement de bandelettes enduites de cérat ou de Uniment oléo-calcaire, pour éviter leur accotement cicatriciel.
Ce sont les effets sédatiCs et anliphlogistiqaes qac le chirurgien cherche à produire lorsqu'il a recours au froid comme nioyeo de pansement.
L'abaissement de température d'une partie vivante peut ^tre obtenu de plusieurs façons : 1° par la production artificielle d'un courant d'air; 2° par l'application continue d'un liquide froid, tel que l'eau; 3° par l'évaporalion d'un liquide volatil sur la surface malade; 4** par le contact d'un corps solide, comme la glace, ou d'un mélange réfrigérant.
De ces différents moyens^ le premier, ou la ventilation artificielle des plaies, agit d'une façon trop complexe pour que nous en traitions ici ; sans doute, lorsqu^on produit artificiellement un courant d'air à la surface d'une plaie, l'abaissement de température joue un certain rôle, mais ce rôle n'est pas le principal; en effet, l'évaporalion des liquides versés à la surface de la plaie rendue Irès-active par le renouvellement incessant de l'air, a bientôt amené la formation d'une croûte protectrice au-dessous de la(iuella la cicatrisation se fait. C'est là ce qui nous a déterminé à l'étudier avec les occlusions; car, dans ce mode de guérison des plaies, la réfrigération n'a qu'une bien faible part Les autres ont bien pour action principale l'abaissement de la température locale, mais c'est principalement dans l'emploi de l'eau que l'on peut trouver d'utiles moyens de pansement.
AppiieatioB de l'eau froide. — De tous les moyens réfrigérants. Veau froide est certainement celui qui dut se présenter le plus naturellement à l'esprit des premiers médecins. Nous voyons, en effets Uippocrate la préconiser sous forme d'affusions dans bon nombre d'affections chirurgicales; Celse, Galien et Aétius en firent également usage^ mais l'école d'Alexandrie en rejeta à peu près complètement l'emploi; et, pendant le moyen âge, Rhazès et Avicenne sont les seuls auteurs qui aient eu recours à l'eau froide comme topique dans certains cas déterminés.
Ambroise Paré fit souvent usage de l'eau froide, particulièrement en arrosement sous forme de pluie, et chercha à déterminer son mode d'action. Plus près de nous, Lamorier, au siècle dernier, Smiih, Tlieden, en firent un mode de pansement presque général des plaies, et l'Académie de chirurgie couronna le travail de Guyot, qui regarde l'eau froide comme « le premier, le plus puissant et le plus universel émollieut ».
Mais c'est à l'époque des grandes guerres qui marquèrent la fin du xviir siècle et le commencement du xix*^ que l'eau froide fut largement utilisée dans le pansement des blessés; Lombard, Larrey, Percy surtout, l'employèrent souvent à Texclusion de tout autre topique. C'est principalement depuis le travail de Josse (d'Amiens), en 1830, que les allusions froides et l'irrigation continue entrèrent dans la pratique des chirurgiens de Paris. Les publications de A. Bérard (183^), de J. Cloquei, de Lacorbière, de Mayor, de MLalgaigne (18^2), les travaux de Fleury,et enfin, la thèse d'Amussatfils (1850), renferment une étude approfondie de la question, et nous ont bien fait connaître les diverses applications de l'eau froide en chirurgie.
M ode (T emploi. — Nous nous servons de l'expression à' eau froide pour désigner l'eau à la température ordinaire, de 15 à 20 degrés, dont on se sert le plus souvent. On fait beaucoup plus rarement usage à' eau refroidie à 10 degrés ou même à 5 degrés.
L'eau froide est journellement employée en chirurgie sous forme de loi d'injections, d'applications locales, de bains, de douches, et enfin d'irrigadi linue.
15 d^rés; mab le mode d*appijcalion adopté modlûe bientôt la condition de mmpérature.
Le pansement anglais, en effet, se compose d'une pièce de lint ou tissu-cfaarpie, qui doit être bien imbibée de liquide, et qui déborde plus ou moins la plaie, selon les chirurgiens. Une étoffe imperméable recouvre le tout. Ce tissu peut être de taffetas gommé, de gutta-|)ercha. Ou emploie aussi une compresse ordinaire imprégnée d'huile bouillie, et, enfin, le papier verni du docteur Mac Ghie (de Glascow).
Ce pansement sert à traiter les plaies récentes ou anciennes. Pour satisfaire à la <x)udition de réfrigération dans les plaies récentes, par exemple, s'il y a hypérémie intense, on refroidit un peu Teau du pansement, et on l'imbibe plus souvent. Si les phénomènes ne s'amendent pas, on pratique l'irrigation continue ; un vase plein d'eau froide alimente l'extrémité d'une mèche de coton dont l'autre bout est en contact avec le lïnt. Enfin, dans d'autres circonstances, on se sert d'une vessie pleine de glace pilée que l'on suspend près de la plaie ou que l'on applique directement à la surface du lint. Ce dernier moyen exige, on le comprend, une grande surveillance.
Abandonné à lui-même^ le pansement anglais agit comme émoUient par suite du tiédissement de l'eau au contact des tissus ; l'eau est d'ailleurs employée tiède dans certains cas, et l'on conçoit qu'elle puisse devenir le véhicule de médicaments variés. Ce pansement^ comme tous les pansements humides, donne lieu, autour de la plaie, à une éruption pustuleuse fort désagréable et quelquefois pénible. On peut obvier à cet inconvénient en taillant \v lint et le taffetas selon la forme de la plaie, qui seule est recouverte.
Pansement évaporant. — Sous cette forme, le pansement à l'eau aurait l'avantage de maintenir la partie malade à une basse température. Il s'obtient dans sa forme la plus simple en plaçant sur la plaie un morceau de lint plié en double, et en le faisant humecter très-fréquemment par le malade lui-même ou l'infirmier, au moyen d'eau ou d'une lotion évaporante. Pour rendre des services, la surface antérieure du lint doit être exposée librement à l'action de l'air, condition que l'on néglige souvent en recouvrant le pansement avec les draps du lit. On doit veiller à ce que la literie et le corps du malade soient protégés contre l'humidité au moyen de l'emploi de tissus imperméables. (Healh, /. c, p. 135.)
Le watet* dressing est d'ailleurs modifié dans ses applications selon les cas. Après les amputations, quelques praticiens se contentent de recouvrir le moignon d'une large pièce de lint imbibée d'eau, par-dessus laquelle on applique un taffetas gommé^ et l'infirmier est chargé d'humecter le pansement de temps en temps. D'autres préfèrent appliquer le lint en bandelettes, de manière à soutenir les parties molles; par-dessus le lint, ils appliquent un taffetas gommé et un bandage. A cet effet, les bandelettes de lint doivent avoir une largeur de deux pouces et une longueur suffisante pour remonter de chaque côté du membre à une hauteur de six pouces. D'une main, le chirurgien place une bandelette sous le moignon et l'y retient, tandis que l'autre extrémité est ramenée par -dessus l'extrémité du moignon pour être appliquée à la face antérieure du membre. Grâce à l'humidité, la baudeletie se colle au membre de manière à rester en place^ pendant qu'une deuxième bandelette est appliquée près de la première en recouvrant légèrement celle-ci, puis une troisième est appliquée de la même façon. Lorsque le moignon est suffisamment recouvert, une large bandelette circulaire sert à maintfliu bandelettes longitudinales. (Heath, p. 125.)
Vimmei*sion locale dans Veau froide des parties malades a été préconii
à la surface de la plaie, et de là s*écouIc par la rigole que forme la toile cirée dans un seau Tidc placé sur les parties latérales du lit Une fois l'appareil installé, il suflBt d'ajouter de temps en temps de l'eau dans le seau suspendu.
La température de celle-ci est variable suivant les cas. Souvent on commence par employer de l'eau tiède, puis on abaisse progressivement la température jusà qu'à ce qu'elle soit égale à celle de l'air ambiant. On a proposé de mélanger à l'eau diverses substances médicamenteuses. L'eau blanche durcit les linges et ne saurait être employée; l'acide phénique, dans la proportion de 1 à 2 nnilièmes, peut être utile. M. Marc Sée a employé avec avantage l'eau alcoolisée en irrigations continues dans le traitement des fractures des membres compliquées de plaies avec large foyer de suppuration. L'alcool doit entrer pour la proportion d'un tiers dans cette irrigation, dont l'écoulement n'a pas besoin d'être aussi abondant que celui d'eau simple agissant seulement par sa température.
Il est nécessaire de surveiller attentivement l'appareil pour que l'écoulement d'eau se maintienne continu, et que le liquide n'aille jamais mouiller la racine du membre ou le tronc^ et à plus forte raison le lit du malade.
Lorsqu'on peut remplacer le seau supérieur par une de ces fontaines à robinet que l'on trouve dans presque tous les ménages, et qne Ton suspend de même au ciel du lit, l'appareil se trouve avantageusement simplifié, et il est facile de régler l'écoulement au moyen du robinet.
Action physiologique de teau froide, — L'eau froide, suivant qu'elle est employée d'une façon continue ou intermittente, exerce sur les tissus deux actions opposées : dans le premier cas, elle est sédative; dans le second, stimulante. Nous aurons surtout en vue, dans ce qui va suivre, l'emploi continu de l'eau soit en applications topi(|ues, soit en irrigations, et par conséquent nous étudierons surtout les effets sédatiCs de l'eau.
Lorsqu*une partie vivante est soumise à l'application continue de l'eau froide^ elle éprouve tout d'abord une sorte de saisissement, quelquefois une douleur passagère, à laquelle succède un état d'engourdissement marqué; en même temps, la partie ainsi exposée devient pâle, la température s'abaisse, l'épiderme se plisse, et semble se soulever, par suite de son imbibition ; il devient blanc et opaque.
Trois phénomènes sont surtout à remarquer dans celte action de l'eau froide : la diminution de la chaleur, les modifications de la circulation, l'émoussement de la sensibilité.
L'abaissement de la tetiipérature est le plus important et le plus facile à constater; il résulte évidemment des modifications dans la circulation capillaire, et les expériences dé M. Marey nous ont appris que le froid est un des agents qui font le plus énergiquement contracter les petits vaisseaux.
C'est sans doute aussi à ces modifications de la circulation qu'est dû l'émoussement de la sensibilité, mais ce dernier phénomène a moins d'importance pour le sujet qui nous occupe. Jusqu'à quel point la température des parties soumises i l'irrigation continue peut-elle s'abaisser? Arrive- t-elle à se mettre en équilibre parfait avec la température de l'eau employée? Ce sont là des questions intéressantes et qui ne sont encore qu'imparfaitement résolues. On peut cependant admettre que la température des parties malades arrive à se rapprocher de celle de l'eau employée^ sans cependant l'atteindre jamais. En effet, M. Fleury, dansi» expériences, a vu que la température de la main immergée pendant une den heure dans de l'eau à 15 degrés, descend de 35**,/!, température initiale, à 10*,
:sou8 rinfluence du coaraiu d*cau, le pus semble apparaître plus tardivement à la surface des plaies; mais il faut tenir compte de l*enlrainement mécanique du pus par Teau lorsque celui-ci commence à se former et n'est encore qu'en petite quantité. Plus tard, les plaies soumises à l'irrigation suppurent abondamment, et prennent un aspect grisâtre et parfois blafard qui tient à la coagulation que produit le contact de l'eau sur une partie du pus sécrété.
On a accusé l'irrigation continue de déterminer souvent la mortification de parties qui auraient pu être conservées par l'emploi d'autres moyens. Ce reproche nous paraît peu fondé. Si quelques lambeaux de peau, en partie privés de leurs connexions avec les parties sous-jacentes, ont quelquefois à souffrir de ce mode de pansement, en revanche, des parties beaucoup plus importantes, et souvent des membres entiers, lui doivent leur conservation.
Dans quelques cas, l'emploi de l'irrigaiion continue détermine, cliez le blessé, quelques frissons. Si ces frissons se produisent au début, ils n'ont généralement pas d'importance; plus lard, ils pourraient être le symptôme de début de quelque affection viscérale ou d'une infection purulente dont, par malheur, l'irrigation continue ne préserve pas les blessés. On a avancé aussi, mais sans preuves suffisantes, que l'irrigation continue peut faire naître chez les blessés des inflammations articulaires rhumatismales: Malgaigue a signalé ce fait. Nous croyons que si le traumatisme n'a pas été la cause de ces arthrites, les chirurgiens qui les ont observées ont eu affaire à des blessés particulièrement prédisposée par leur constitution au rhumatisme articulaire. Il faut, bien entendu, faire la part des applications défectueuses qui mouillent les vêtements du malade et ses objets de literie.
On a attribué à l'irrigation continue la production d'un certain nombre de cas de tétanos, et la possibilité de cette complication redoutable suffirait à faire abandonner complètement le pansement qui nous occupe, si nous ne savions que c'est précisément dans les plaies par écrasement des extrémités que le tétanos se développe le plus fréquemment en dehors de l'emploi de tout moyen de réfrigération, d'est cependant là tout au moins une coïncidence qu'il est bon de signaler. Ajoutons que ce qui peut enhardir le chirurgien dans l'emploi de l'irrigation continue, c'est que, souvent, en présence de ces vastes délabrements, de ces écrasements de toute une portion de membre, l'irrigation continue est le seul mode de pansement. C'est, en effet, le pansement dont les éléments se rencontrent le plus facilement. Nous devons dire que nous lui avons souvent comparé le pansement à l'alcool <X)nibiné ou non à la glace, et que nous avons constaté que, lorsque l'alcool est \bien employé, on observe les mêmes phénomènes qu'après l'irrigation, c'est-à-dire le retard dans l'apparition des phénomènes de réaction. La douleur du pansement à l'alcool est, il est vrai, plus vive; mais on a signalé l'apparition de douleurs intolérables chez les blessés soumis à l'irrigation.
Le plus grave reproche que l'on puisse faire à l'irrigation continue, c'est de masquer souvent l'inflammation plutôt que de la prévenir et de l'éteindre. Velpeau et Gerdy ont fait remarquer qu'il se faisait sourdement des suppurations graves, des fusées étendues sous l'irrigation froide, et tous les chiinirgiens ont observé des faits semblables.
L'irrigation continue a cependant donné de bons succès et permis la conservation dans des cas fort graves; elle rend de grands services dans les plaies par armes à feu, et nous l'avons plusieurs fois constaté pendant la %^«tt^\\sai!!ik< en somme, une méthode exceptionnelle spèdakmenv ^\f^\ça^^> wsflÀ«
gîi chevelu préalablement rasé, il est diflScile de maintenir en place une vessie ou le ^ sac ordinaire de caoutchouc, d'autant mieux que les individus soumis à c^ traitement sont presque toujours en état de délire. C*est pour cela que M. Gariel a ^ proposé un bonnet de caoutchouc qui consiste en un double sac se moulant sur ^1 la tête et renfermant la glace dans sa cavité. Deux ouvertures placées à la partie ^ supérieure permettent soit de renouveler la glace, soit de faire passer un courant — d*eau glacée dans Tappareil sans mouiller le malade.
^ L'emploi de la glace à l'extérieur calme ordinairement bien la douleur, prévient ou modère rinOammation; toutefois, il ne laisse pas que d'être assez embarrassant à cause de la surveillance incessante qu'il exige; il faut, en outre, qu'il soit continué pendant assez longtemps une fois qu'on y a eu recours, pour éviter les effets d'une réaction exagérée au moment où on le supprime.
Dans un certain nombre de cas, la glace en morceaux est utile pour arrêter une hémorrliagie. M. Chassa ignac a pu plusieurs fois, en portant avec une pince de Museux un morceau de glace au fond du pharynx, arrêter les hémorrbagies qui succèdent à l'ablation des amygdales. Il est préférable d'envelopper un morceau de glace dans un nouet de linge, et de le fixer solidement au bout d'une baguette. Les griiïes de la pince de Museux font en effet éclater la glace à la manière des épingles que l'on enfonce dans un bloc de glace, et qui le divisent. Dans les métrorrhagies, principalement celles qui surviennent après les opérations prati- 'quées sur le col de l'utérus, on peut aussi obtenir la cessation de l'écoulement sanguin en portant au fond du vagin des morceaux de glace du volume d'un œuf. Les malades peuvent elles-mêmes introduire successivement les morceaux de glace, et éviter ainsi les inconvénients d'un tamponnement. On peut encore .se servir avec avantage de l'eau glacée pour compléter l'hémostase après les opérations.
Dans le traitement des plaies, l'emploi de la glace a donné lieu à plus de déceptions que de succès. Les publications de Baudens {Acad. de méd., août 18^8^ t. XIII, p. 1273) sur l'emploi de la glace dans les blessures par armes à feu n'ont pas fait adopter ce moyen par les chirurgiens militaires. L'action sédative de la glace est immédiate^ rapide et efficace; mais, de même que l'irrigation continue, elle n'empêche pas ultérieurement les inflammations suppuratives de se produire, «t, comme elle, elle ne fait qu'en masquer l'apparition sans en atténuer la gravité. Plus que l'irrigation, la glace expose aux réactions violentes; elle a, d'ailleurs, le gi*ave inconvénient de ne pouvoir être continuellement à la disposition du chirurgien même dans les grands centres. La continuité de son action est, en effet, une condition indispensable pour assurer son efficacité et son innocuité. Il arrive souvent que, par défaut de prévoyance ou toute autre cause, on manque de glace au milieu <lc la nuit.
La glace ne peut donc être qu'un mode de pansement exceptionnel des plaies 4|ui ne convient, de même que l'irrigation, qu'aux plaies des sections inférieures iles membres. Nous en faisons fréquemment usage pour calmer la douleur des grands pansements alcoolisés; mais, ainsi que nous l'avons déjà dit, nous n'avons pas constaté que la glace augmente la vertu aniiphlogistiquc de l'alcool. Cependant, si l'on ne demande pas à la glace une réfrigération trop considérable, on peut l'utiliser avec avantage et sans inconvénient. Aussi la mauvaise qualité conductrice de la poche de caoutchouc nous paraît plutôt une qualité qu'un défaut, et jamais n ne plaçons ce récipient en contact avec les téguments, mais sur un lit de cha ^he épais de quelques centimètres.
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Calortficatîon par le fer rouge ou les corps en ignition. — Il peut être nécessaire de pousser l'emploi de la chaleur jusqu'à la puissance caustique pour modifier certains états des plaies. Nous ne foulons actuellement qu'indiquer l'action modificatrice et non destructrice de la chaleur. Ce mode de traitement des plaies est d'ailleurs à peu près inusité. Il consiste dans l'emploi de la cautérisation objective que l'on peut pratiquer à l'aide d'un fer rouge ou d'un charbon ardent maintenu à distance pendant un temps plus ou moins prolongé. L'effet calorifique a pour but de dessécher la surface de la plaie sans l'irriter. Malgaigne a préconisé cette méthode pour les plaies en voie de cicatrisation ; il conseille de continuer une heure et plus s'il est nécessaire. Il a réussi souTent ainsi à obtenir en une seule séance, pour de petites plaies, une cicatrice complète. Quant aux plaies plus larges, leur cicatrisation est plus activée. Faure, dans son Mémoire sur rusage de la chaleur actuelle dans le traitement des ulcères {Mém, de l'Acad, de chirurgie, t. Y), avait déjà attiré l'attention sur l'emploi de la cautérisation objective dans le traitement des ulcères. Faure préconise la chaleur locale au moyen d'un charbon incandescent qu'on rapproche des parties molles sans les toucher. Il desséchait de cette manière les surfaces ulcérées, qui arrivent, dit-il, à un état de propreté charmante et de siccité telle, qu'il n'a jamais eu a en essuyer ni le fond, ni les bords.
S** Moyens qui agissent par leurs qualités émotlientes. — Les qualités dîtes émollientes attribuées à plusieurs substances ont été souvent contestées. Ces propriétés paraissent cependant dévolues à certaines substances mucilagineuses telles que la graine de lin, la guimauve; mais il est incontestable qua la température tiède joue un rôle considérable et est Fun des principaux, sinon le principal agent de l'action émolliente. Il faut, il est vrai, y joindre la qualité humide, et l'eau tiède réalise le type le plus parfait des émollients.
Les substances dont nous venons de parler favorisent cependant l'action émolliente. Il est d'ailleurs nécessaire que l'eau tiède ait un véhicule approprié, qui permette de l'appliquer à la surface du corps, car elle ne peut toujours être employée en immersions. Les farines mucilagineuses, telles que la farine de graine de lin, offrent au plus haut degré la propriété de s'assimiler la plus grande quantité possible de liquide tiède, et de le maintenir-dans de bonnes conditions pour l'application prolongée. D'autres farines, et en particulier les fécules, jouissent aussi de ces propriétés; il en est de même de la mie de pain, qui se réduit en pâte nK>lle et douce quand on la mélange à l'eau tiède. Le mélange intime de l'eau tiède avec la farine de lin ou les fécules offre l'avantage de contenir une quantité d'eau relativement considérable; et, grâce à l'intime incorporation de l'eau et de la substance qui lui sert de véhicule, le liquide tiède ne s'écoule pas, et ne s'évapore que difficilement.
Il n'en est plus de même lorsqu'on imbibe d'eau tiède du linge ou d'autres substances spongieuses qui ne peuvent contenir qu'une quantité relativement faible de liquide, sous peine de le laisser écouler, et qui laissent facilement évaporer la petite quantité d'eau tiède qu'elles contiennent. D'un autre côté, le linge ou les substances analogues imbibées d'eau tiède, constituent des topiques beaucoup plus légers et d'un emploi souvent plus facile que les mélanges connus sousle nom de cataplasmes.
Il est d'ailleurs possible d'ajouter singulièrement aux propriétés émollientes 4 ces divers topiques en les recouvrant complètement de taiïetas gommé ooi 4>tt
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dans une position convenable, de les surveiller et de les examiner facilement, de I changer le liquide sans déranger le malade, afin de pouvoir aisément maintenir I le bain à une température constante. Ces qualités n*ont été qu'imparfaitement \ réalisées dans les différents appareils imaginés à cet effet. On peut 8*en con- Taincre en lisant l'article consacré à ce sujet, par M. Gaujot, dans VArsencU de la chirurgie contemporaine (t. I, p. 68). Aussi, cette méthode de traitement des plaies, employée par quelques chirurgiens, n'est-elle pas entrée dans la pratique générale. Elle n'a d'ailleurs pas répondu à l'attente de ceux qui l'ont préconisée. La striction opérée par le manchon de certains appareils est douloureuse, et favorise la congestion des plaies. Les opérés sont astreints à une immobilité fatigante, et les mouvements nécessaires à la satisfaction des besoins naturels, en exposant les malades à mouiller leurs vêtements ou leur lit, deviennent difficiles et pénibles. Les chirurgiens qui ont employé les bains locaux permanents ont tous eu le dé&ir de préserver l'opéré de la pyohémie. L'immersion continue met en effet la plaie à l'abri du contact de l'air. Ou pourrait objecter qu'elle ne préserve pas'de celui des organismes atmosphériques. Quoi qu'il en soit, c'est surtout les qualités aotiphlogistiques et sédatives fournies par le contact d'un liquide tiède qui ont été recherchées. Ces propriétés sont, en effet, les moins incontestables. La sédation immédiate est obtenue et se maintient. Cependant, l'immersion prolongée provoque, au bout de quelques jours, un décollement en masse de l'épidermc macéré. Le derme, mis à nu, réagit douloureusement même au contact de l'eau, et les corps gras dont on l'enduit n'atténuent pas toujours sa sensibilité. La propreté de la plaie n'est pas plus assurée que par l'irrigation continue; le pus se concrète à la surface des tissus, reste caché dans leurs interstices, et peut s'y décomposer.' M. Valette (de Lyon), reconnaissant que l'eau simple se décompose facilement, a employé successi cément de l'eau aromatisée au benjoin, de l'eau alunée, créosotée, alcoolisée ou étendue de perchlorure de fer. C'est cette dernière qui lui a donné les meilleurs résultats. Il y a, en effet, dans l'adjonction de substances médicamenteuses à l'eau tiède un but spécial à poursuivre au point de vue de la préservation, et c'est celui que désirait surtout atteindre le chirurgien de Lyon, qui avait cru trouver dans le bain permanent un moyen de soustraire les opérés à l'infeclion purulente ; mais les substances qui colorent l'eau peuvent nuire à la surveillance, et il est probable, d'ailleurs, que l'eau, légèrement alcoolisée et phéniquée, constituerait le meilleur agent de baluéation continue.
C'esi à M. Valette (de Lyon) et à MM*. Laugenbeck et Stromeyer (de Berlin) que sont dus les essais les plus méthodiques et les plus suivis de cette métliodc de traitement des plaies que Mathias Mayor préconisait d'ailleurs dès 1861 .
CatapiasnifM. — Les Cataplasmes sont des topiques mous, formés de pâtes épaisses^ le plus souvent mucilagi lieuses, et que l'on applique sur les parties malades [)our constituer autour d'elles une sorte de bain local.
Nous ne voulons pas passer en revue les substances fort nombreuses qu'on a fait scr\ir à la confection des cataplasmes. Un grand nombre, en effet, n'ont aucune propriété spéciale, et leur mode d'action est presque toujours le mômc. Nous parlerons seulement des cataplasmes émollienis, qui sont les plus employés, et nous ne dirons que quelques mots des cataplasmes calmants, astringents et résolu lifN, dont on fait aussi un assez grand usage.
Sous le rapport de leur constitution, les cataplasmes ont été divisés en cataplasmes simples ti cataplasmes composés. Les pi*emiers sont formés 4*one pftte mucilagineusc et ordinairement émollienle ; les seconds w'^'ek ^x^^^x^'ox ^^^
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toujours facilement, parce qu'il n*adhère pas aux poils de la peau. Il vaut encore mieux envelopper le cataplasme dans un morceau de tarlatane assez grand pour <|u*en le repliant on renferme sûrement la pâte dans ses plis superposés.
Le cataplasme étant prêt, on le dépose doucement par sa face recouverte de mousseline sur les parties malades. Par-dessus, on dispose un taffetas gommé qui dépasse d'un bon travers de doigt le cataplasme dans tous les sens; on place pardessus le taffetas des compresses, et on fixe le tout avec une bande, un mouchoir, ou un bandage de corps, suivant les cas et les régions. Il est utile, lorsque Ton veut maintenir plus sûrement la chaleur, de placer par-dessus le taffetas une pièce de flanelle ou d*ouate. Un cataplasme émoïlient doit être renouvelé au moins deux fois dans les vingt-quatre heures.
Les cataplasmes émollients agissent comme le ferait un bain local ; ils maintiennent à la surface de la peau une humidité et une température constantes. L'humidité constante de la peau recouverte d*un cataplasme lui donne plus de souplesse et ramollit Tépidcrme. On comprend donc que la tension douloureuse des parties enflammées soit amoindrie et que le malade éprouve du soulagement L'absorption par la peau des principes médicamenteux qui peuvent avoir été mélangés an cataplasme, ou tout simplement de l'eau renfermée dans la pâte, paraît possible dans ces conditions, on sait cependant que c'est là une des questions les plus controversées de la physiologie. En arrosant un cataplasme de laudanum pour l'appliquer sur les parties douloureuses, on agit comme si cette absorption était parfaitement démontrée ; l'action calmante du cataplasme laudanisé n'est en effet pas contestable, bien que l'absorption soit évidemment très-limitée. Chacun sait que l'on peut sans danger libéralement arroser le cataplasme; on se contente habituellement de 30 à 50 gouttes de laudanum de Sydenham ou de laudanum de Rousseau,
La température joue certainement un rôle considérable dans les effets du cataplasme. Cette température ne peut dépasser 50 degrés sans produire une révulsion à la surface de la peau, et sans devenir bientôt insupportable. Sans atteindre ce chiffre, elle dépasse généralement encore, au moment de l'application, la température du tégument externe, avec laquelle elle tend peu à peu à se mettre en équilibre. Mais le refroidissement du cataplasme est toujours assez lent^ et l'élévation de température suffisante pour produire sur la i)eau certains effets dont le plus constant est de dilater le réseau capillaire périphérique, et de faciliter la circulation. Au début d'une inflammation phlegmoneuse , on comprend donc qu'un cataplasme chaud puisse aider à la résolution en activant localement la circulation.
Cependant il ne faut pas s'exagérer cette action. Nous ne pouvons savoir d'une manière précise dans quelle proportion les cataplasmes amènent cet heureux résultat. Ce que nous savons mieux, c'est qu'un cataplasme émoïlient, appliqué un peu <^haud, produit une sensation de soulagement marqué accusé par les malades, au début de toutes les phlegmasies superficielles, qu'il assouplit la peau et diminue la tension et les battements, et que, plus tard, lorsque le pus est formé par le ramollissement de l'épiderme, il paraît facilitet* l'amincissement de la peau et l'ouverture spontanée de l'abcès.
A côté de ces avantages, les cataplasmes de farine de graine de lin offrent quelques inconvénients; la farine rancit assez rapidement, et la pâle aigrit souvent au bout de pen de temps. D'autres fois, sans que ces deux r^ultats se produi» quelques malades trouvent l'odeur de la farine de lin insupportable : c'e* cela qu'à la face on a de préférence recours aux cataplasmes de McAte,
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cependant le défaul de se dessécher et de se refroidir plus rapidement On évite, il est vrai, par leur emploi, ces éruptions pustuleuses légères qui se produisent sor la peau chez certaines personnes dès le début, et chez d*autres après rapplication prolongée de cataplasmes de farine de lin.
Dans quelques cas, en vue d'une action spéciale, on a recours à Tapplication de cataplasmes froids; mais comme ces cataplasmes s*échau(Tent rapidement au contact du corps, et que dès lors ils cessent d'agir dans le sens voulu, il lant les renouveler très-fréquemment, ce qui constitue un embarras véritable. Il taoi i)eaucoup mieux alors user d'autres moyens pour la réfrigération des parties, et Ton trouve dans les applications de glace ou 1 emploi de l'irrigation continae, un moyen d'action beaucoup plus sûr. Nous avons d'ailleurs indique, en parlant de la réfrigération, l'emploi du cataplasme à la glace que l'on peut simpliûer encore en appliquant par-dessus ce topique une vessie de glace.
FonenuitloiM. — Les fomentations se- font à l'aide de linges ou de morceaux de flanelle que l'on imbibe d'un liquide tiède émollient ou calmant La pièce de linge ou de flanelle est légèrement exprimée, afm d'éviter que les parties voisines ne soient mouillées; elle est alors étalée sur la partie malade, et recouverte de taffetas gommé par-dessus lequel il est utile de placer une pièce d'ouate sèche pour maintenir la température. Les fomentations constituent un topique léger facile à appliquer et à supporter; mais elles se sécheraient et se refroidiraient facilement si l'on n'employait les précautions que nous venons d'indiquer. Le tissu-charpie anglais (Uni) pourrait être avantageusement employé. Les Anglais fabriquent aussi, pour cet usage, un tissu de feutre recouvert, sur l'une de ses faces, d'un enduit imperméable.
indieations des émoiiients. — Les indications des émollients sont uombreuses et leur utilité fort grande. Us conviennent surtout pour modifier les plaies douloureuses ou enflammées, peuvent être utilisés dans toutes leurs périodes, et pour toute espèce de plaies. Us convieiment également pour le traitement des phlegmons, des abcès chauds, des inflammations cutanées et sous-cutanées.
Dans le traitement des plaies, les émollients doivent être réservés pour modifier l'irritation de la surface ou des bords, et surtout pour lutter contre Tinflammatioii phlegmoncuse qui, souvent, complique les grandes plaies. Leur action est beaucoup plus sûre que celle des réfrigérants, bien qu'au premier abord elle semble moins certaine. La réfrigération soustrait rapidement le calorique en excès, et produit par cela même du soulagement; mais il est rare qu'elle résolve franchement une inflammation phlegmoneuse. Sous l'influence des émollients, les phénomènes inflammatoires s'amendent moins rapidement, mais 'ûs sont plus sûrement vaincus.
L'action des émollients est surtout nécessaire lorsque l'inflammation phlegmoneuse est due, comme il arrive souvent, à la rétention de liquides encore mal collectés. Ainsi, après une tentative de réunion, après une occlusion, sous Tinfluence des émollients, l'agglutination imparfaite des bords cède, la plaie s'ouvre, et Jes liquides s'écoulent.
L'établissement de la suppuration, sa continuité et son abondance sont d*ailleui> favorisés par les émoUienis. Celte propriété devient fâcheuse si l'on abuse de ce pansement. On les a accusés avec raison d'exagérer la production du pus, et, |)ar conséquent, de fatiguer le malade lorsque la plaie sécrète largement, de relardev la cicatrisation. Ces reproches sont fondés et sont assez sérieux pour ifu/ioser au chirurgien VobW^aVvou d'(iV\V^tV^\^\y&\<^<&c;^u\\^svAfi,s auquel s*est laissé
entraîner, d'oiie manière assez générale, la pratique chirurgicale, sous Tinfluence des idées qui longtemps n'ont fait admettre comme topiques que les corps gras et les humectants.
L'odeur des cataplasmes et celle de la suppuration ne sont certainement pas une condition favorable à l'hygiène d'une salle lorsque le pansement émollient est à la fois et pour ainsi dire indistinctement employé sur un grand nombre de malades. Néanmoins, les avantages de ces topiques^ et en particulier des cataplasmes dans le traitement des plaies, sont trop grands et trop bien établis pour que la pratique chirurgicale puisse songer à s'en dessaisir; elle ne peut et ne doit qu'en limiter Tusage à des cas déterminés que nous avons cherché à spécifier.
3" Moyens qui agissent par leurs qualités narcotiques, — Les substances narcotiques peuvent être nécessaires dans le pansement des plaies pour combattre la douleur qu'elles provoquent. Ce n'est cependant qu'exceptionnellement qu'on en fait usage dans ces conditions. Les substances narcotiques destinées à l'usage interne sont beaucoup plus utilisées en chirurgie, lorsque leur application peut se faire sur la peau saine. Le remarquable pouvoir absorbant des plaies récentes et anciennes constitue, en effet, un obstacle à leur usage. Néanmoins, ce pouvoir absorbant lui-même devient un utile auxiliaire, et peut permettre d'appliquer directement sur la plaie des substances calmantes, dont il est seulement nécessaire de déterminer les doses.
Les substances calmantes sont habituellement associées aux émollients, et il faut bien dire que ces derniers sont encore le moyen le meilleur que nous possédions pour agir contre l'état douloureux des plaies presque toujours provoqué par leur inflammation. Les narcotiques n'agissent, en effet, que sur l'élément dou- Jcur, et n'influencent que très- indirectement les phénomènes inflammatoires. De plus, en raison même de leur absorption, condition nécessaire de leur action, leurs effets s'adressent beaucoup plus au système nerveux général qu'à l'innervation locale.
Les narcotiques peuvent être associés aux bains locaux, aux cataplasmes, aux fomentations; ils peuvent aussi être employés sous forme de pommades, de teintures ou de poudres, de solutions, de liniments, d'emplâtres, d'onguents.
Les bains locaux d'eau de pavot, de morelle, associés ou non à la guimauve, sont le plus communément employés; c'est aussi avec ces liquides, ou en ajoutant à de l'eau tiède une certaine quantité de laudanum, que sont faites les fomentations calmantes.
Les cataplasmes calmants ou narcotiques, très-souvent employés pour combattre la douleur, quels qu'en soient l'origine et le siège, peuvent être obtenus, comme le prescrit le Codex, en délayant la farine de graine de lin dans une décoction de têtes de pavots et de feuilles de jusquian)e ; mais, le plus souvent, on se contente de répandre à la surface d'un cataplasme ordinaire une certaine quantité de laudanum de Sydenham ou de Rousseau. Les doses à employer, dans ce cas, ne sont pas exactement indiquées par les auteurs. On prescrit souvent par gouttes la quantité de laudanum dont on arrose le cataplasme; mais, journellement, aussi, on voit, dans les hôpitaux, verser sur un cataplasme plusieurs grammes de laudanum sans qu'il en résulte d'inconvénients pour le malade. Cependant, comme on a cité quelques cas dans lesquels il parait y avoir eu des accidents de narcotisme à la suite d'application de cataplasmes un peu fortement laudauî^s, \V ^'&x\»^y^>\'c% ^ix'o^sa surtout chez les femmes et les eufams, de ne pTew:Tvc^c^^xws& ^^"^^^^^p
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début. Ce que nous saions des conditioDs de l'absorptîoD cntaoée ierait bien laie pour nous donner des doutes sur la réalité de la cause des accidents signalés et même sur les propriétés calmantes des cataplasmes laudanisés, qui ne peoTent éYîdemment agir qu'à la condition qu*nne partie du laudanum soit absorbée, si les résultats de b pratique ne prouTaient pas, ainsi que nous l'afoos déjà dit, lei propriétés calmantes de ces topiques. Il n*en serait plus de même si ces cataplasmes étaient appliqués sur des plaies ou sur des parties dépouillées de leur épiderme. Les cataplasmes calmants sont rarement appliqués sur les plaies, le cataplasme émoUient simple leur coniient mieux.
La pommade la plus usuelle est le cérat opiacé; on remploie comme le céràt ordinaire, c'est-à-dire étendue sor un linge fenêtre. On aura soin de n'en mettre qu'une couche mince, et de doser l'extrait d'oplimi que l'on fait incorporer aa oérat de iaçon à ne pas dépasser les limites du degré d'absorption médicamenteuse compatible avec le bot que l'on veut atteindre et l'état du sujet soumis an traitement. Dans les très-petites plaies douloureuses connues sous le nom de fissures, et que l'on observe aux orifices naturels et surtout à l'anus, la pommade belladooée est souvent employée. La dose de l'extrait de belladone peut être, pour ces €», plus considérable que s'il s'agissait d'étendre sor une plaie le topique narcotique. C'est, d'ailleurs, par son action sur la contracture du sphincter, et non par action calmante directe de la plaie, qu'agit alors la belladone.
Les teintures sont peu utilisées dans les pansements; cependant, des plaies douloureuses, telles que celles qui résultent des cancers ulcérés du col de rmérus ou de toute autre région superficielle, peuvent être pansées avec de la charpie imbibée de laudanum.
Les poudres narcotiques sont presque exclusivement représentées par les snk de morphine, et en particulier par le chlorhydrate. C'est, nous l'aTons vu, Tageot le plus utilisé dans la médication endermique. Le chlorhydrate de morphine peut aussi entrer dans la composition de poudres médicamenteuses; mais il est bien rare que l'on ait recours à de semblables moyens pour le pansement des plaies. L'absorption du médicament est d'ailleurs à la fois plus sûre et plus régulière lorsqu'on la confie au tissu cellulaire sous-cutané.
Les solutions narcotiques sont utilisées dans le traitement des plaies pour remplir l'indication que nous venons de signaler. On peut, en effet, calmer la douleur locale en injectant sous la peau, au voisinage même de la plaie, de dix à vingt gouttes d'une solution de chlorhydrate de morphine au 100^ Cette petite opération peut être répétée sans que le pansement soit dérangé ou modifié. Dans le tétanos, ce mode de traitement a été souvent essayé, et l'on a eu recours non-seulement aux injections morphinées à hautes doses, mais aux injections de substances beaucoup plus actives, dont l'action diffère de celles des narcotiques, telles que le curare, par exemple.
Les liniments^ les onguents, les emplâtres^ ne peuvent être employés que sur la peau saine; nous n'avons donc pas à nous en occuper pour le traitement de> plaies.
W* Moyens qui agissent par leurs propriétés astringentes. — On comprend
sous le nom d* astringents toutes les substances qui ont la propriété de produire no
resserrement dans nos tissus. C'est en particulier sur le système capillaire que se
produit la striction qui arrive ^ eC^cet \^c;siy'àE^v^^<^^v\v%\3.iBseaux. Aussi, l'em-
î des aslringents eonue \e» \iëiitf>itV\îi%\«& caiv^^^^'^^ ^QWb>C\v\ifc\-^ >swi ^^Vs^
plus Utiles applications dans le traitement des plaies. Le flux sanguin n'est pas seul influencé par les astringenls. Les sécrétions des plaies, qu'elles soient séreuses ou purulentes, peuvent également être modifiées par ces topiques. Rappelons enfin que les sécrétions des surfaces muqueuses peuvent être diminuées ou modifiées par l'application topique des astringents. Nous n'avons pas, pour le moment, à nous occuper de ce mode d'emploi.
Lécoulement sanguin capillaire peut être primitif ou consécutif; il peut, dans ce dernier cas, être spontané ou provoqué. Il y à, en effet, des plaies saignantes pour lesquelles le moindre contact, le plus léger froissement, devient l'occasion d'une exhalation sanguine; d'autres, sans aucune provocation directe, permettent la production d'hémorrhagies.
Déjà, en nous occupant de ce qui se passe pendant les opérations (p. 229), nous avons eu l'occasion d'indiquer une partie des substances qui peuvent être utilisées contre l'écoulement en nappe fourni par les petits vaisseaux. Les hémostatiques dont nous avons parlé n'agissent pas seulement par leurs propriétés astringentes. Ainsi, le perchlorure de fer, même dilué, a une action coagulante qui vient en aide à son action astringente ; il en est de même de l'eau de Pagliari, dans laquelle entre en assez grande proportion une substance balsamique et résineuse, le ben« join. Mais il est un certain nombre de substances qui n'agissent que par leurs propriétés astringentes, et peuvent être employées contre l'écoulement de sang primitif fourni par de très-petits vaisseaux.
Rappelons d'abord l'action de l'eau froide et de l'eau refroidie, qui fournit le type physiologique des astringents, carelle agit très-directement sur la contraclilité des petits vaisseaux. L'eau froide est d'ailleurs le véhicule le mieux approprié pour l'emploi des substances astringentes dans le cas d'hémorrhagies primitives en surface. C'est à ce véhicule, par exemple, qu'il convient de mélanger le perchlorure de fer qui constitue l'hémostatique le plus sûr, le plus facile à se procurer et à employer. Mais, alors même qu'il est très-étendu d'eau, — ce qu'il faut toujours faire dans les cas dont il s'agit, — le perchlorure ne peut convenir dans tous les cas. Ainsi, dans les écoulements de sang de la cavité buccale ou de ses dépendances, l'emploi du perchlorure est désagréable. L'eau de Pagliari, l'eau vinaigrée froide ou glacée, conviennent beaucoup mieux. C'est encore dans ces cas que l'application directe de la glace peut être utilisée.
Les solutions fortement aJunées peuvent aussi convenir dans ces cas, et sont journellement utilisées en injeaions vaginales dans les cas de métrorrhagies.
L^^ astringents peuvent aussi être employés dans ces cas sous forme de poudre; ils sont alors combinés au tamponnement, c'est-à-dire à la charpie qui sert à remplir la plaie ou la cavité naturelle qu'il s'agit de tamponner. Les poudres dont on se sert dans ces cas sont résineuses, et, par conséquent, coagulantes, on, si je puis m'exprimer ainsi, amalgamantes, ou simplement astringentes. La poudre de colophane est la substance résineuse le plus ordinairement employée. La pondre de tan, la poudre de tannin sont des astringents purs.
Contre l'écoulement de sang consécutif ou secondaire, les astringents peuvent encore être utilement employés soit temporairement, soit d'une façon permanente.
L'application temporaire des astringents se fait à l'aide des lavages ou par l'intermédiaire d'attouchements pratiqués sur une partie ou sur toute l'étendue de >> surface d'une plaie. Les lavages astringents se font en général avec de& di^MSi d'astringents végétaux tels que l'écovce de ehèue qw Y^^wca^^^ ^wtfjçài
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cmnknmtni lanyÊt b pbie eic sûçuace. et ptadt coaiK préveatifi qoe comoie contîk. Ccst i»cnre dan co cas q«e faiiiMdinMflt 4e b plaie avec ooe 9ofai- IMM afiriagnte teik q«e le percUorare de ier trn itiaf, «w cao béuMKUtiqiie comne Tcaa de Paf^fon, pest être otSsé. Cette préparatioa a, sor le pcrcfalorore de fer, l'avaou^e de s'être pas dosioarenKL
L'appikalm pennaoeote peat se fûre à Faide de sohitioas dans l*eaa oa ia ghrcérme, doot ob imbibe des boordooncts de cbarpîe. oe i 1 aide de poodres. Le pyuuenieot sec est soof ent prélérabie aa paasenieat bomide, et si l*oo fût usage de eebri-d da» ce cas, D œ fmt pas le recoof rir de dsso imperméable.
D est cependant cenaines drcoostaiiccs oà l*mflammatioo de la pbie et des ti»oi qui PeDiooreMcoiDpliqiie sa dispoatîoa anx saignements et où Foo peut employer avec aiamaçe des caiapbsmes astrio^enls Os catapbsrocs sont faits avec de b brine de Im dSayée dûs des décoctions de un, de raUnbia oo de roses de Proffins; mais 9 est pins simple, et en somme pins efficace, de saopondrer le caupbsme arec des pondres astrii^enlesL Ce pansement convient, par exemple, poar les plaies qui soccèdent anx escbares dn sacmm ; mab il ne but remf4oTer qoe lorsque b tendance bémorrfaagiqne est très-bd>le.
Le pamemtiU jer se bit avec de b charpie imprégnée de pondre de quinquina on de tan ; il but tout d'abord encadrer les bords de la plaie avec des bandcicues de linge graissé, saupoudrer brgeoienl sa surface, et appliquer b charpie. Les bandelettes périphériques protègent b cicatrice marginale, et permettent d*enlerfr plus bdlemenl le pansement Cette opération peut d'ailleurs être bf orisée par l'humectaiion de b charpie, à l'aide d'une décoction astringente.
La sécrétion purulente est peu modifiable par les astrii^nts; cependant leor application temporaire sons forme de la? âges peut être faite sur les plaies qui suppurent trop abondamment ou dont b suppuration n'est pas de bonne nature. L*applicalion permanente peut être tentée dans quelques cas, mais elle a l'incooTénient de bâlir b plaie lorsqu'elle est bite sous forme de poudre, de b durcir, et de contrarier la cicatrisation. Les pommades astringentes ou les glycérolés, dans lesquels entrerait une certaine quantité d'extrait de rauuhb, 2 grammes par exemple, pour 30 grammes de cérat, d'axon^e ou de glycérolé d'amidon, seraient plus utilisables n l'on ne pooTait trouver dans l'empbi d'autres modificateors l'effet que l'on demande aux astringents.
Les sécrétions séreuses^ séro-sanguines ou séro-purulentes^ fournies avec oœ grande abondance par les plaies de mauvaise nature, et en particulier par les pbies cancéreuses, peuvent être avantageusement modifiées par les astringents qui, dans ces cas, seront employés en lavages et en applications permanentes sous la forme de pansements secs et absorbants. Dans ces cas si réfractaires, même au traitement palliatif, les désiofecunts seront le plus souvent nécessaires, et pourront être combinés avec les astringents.
Dans l'emploi des astringents comme dans celui des narcotiques, il faut tenir compte des phénomènes d'absorption. C'est pour cette raison qoe nous conseillons de s*abstenir du cérat saturné dans le traitement des plaies. Ce topique, qui a joui d'une certaine vogue, a été en particulier conseillé dans le traitement des brûlures superficielles, des eczémas. Il peut être employé avec quelques avantages contre ces affection;, et en particulier contre les eczémas; mais il peut aussi être trèsavantageusement suppléé dans le traitement des brûlures par divers modes de panêtmeiHe. L'absorption du sel plombique a, en effet, trop d'inconvénients pour
qu'on ne s'abstienne pas de Tusage d*une substance qui peut être aisément remplacée.
Nous en dirions autant de Temploi de compresses imbibées d*eau blanche^ si ce topique n*était ordinairement réservé au traitement des contusions sans plaie. Il ne saurait, en eiïet, convenir dans le traitement des plaies. Nous déclarons d'ailleurs que son emploi, cependant si habituel comme résolutif, dans les cas de contusions avec épanchement de sang, ou dans les inflammations superficielles, nous a toujours paru fort problématique. L'eau blanche durcit les compresses et les bandes, rend leur contact pénible lorsqu'elles se dessèchent, imprt'gne la peau d'un enduit blanc, difficile )i enlever et nuisible à ses fonctions. Aussi u'employonsnous que très-exceptionnellement ce topique astringent |)0ur des applications permanentes, n convient surtout pour faire des lavages, faire des injections ou donner des bains locaux dans les cas d'irritation des muqueuses^ et en particulier des muqueuses génitales.
5® Moyens qui agissent par leurs propriétés i/Titantes^ excitantes ou stimulantes. — Le groupe de topiques que nous avons maintenant à étudier réunit an grand nombre d'agents de diverse nature. Il n'offre, en définitive, rien d'homogène, et les divers moyens que nous rangeons dans la catégorie des irritants, excitants ou stimulants, ne se rapprochent que par le but poursuivi : modifier les plaies en déterminant une augmentation dans leurs phénomènes vitaux, par conséquent, en réveillant ou en stimulant leur vitalité. C'est surtout par une action irritante que l'on arrive à l'excitation ou à la stimulation, mais nous reconnaissons à l'avance qu'il ne serait pas toujours possible de démontrer l'action irritante des substances qui cependant déterminent la stimulation. Nous voyons chaque jour, en effet, des ulcères de la jambe pansés avec des cataplasmes^ changer complètement d'asi)ect, prendre tous les caractères qui désignent une plaie dont la vitalité est normale et régulière, alors qu'ils offraient avant leur usage un aspect tout différent. Cela prouve bien que le rétablissement de la vitalité des plaies n'est pas seulement dévolu aux substances dites stimulantes, et permet de prévoir que la stimulation ou l'excitation n'est peut-être pas le secret de l'action de tous les topiques que nous considérons comme susceptibles de produire ces effets. Toujours est-il que ces substances peuvent offrir au praticien des moyens de traitement pour les plaies atoniques dont les bourgeons ne sont pas bien développés, dont la suppuration n'est pas régulière, dont la cicatrisation est lente, ou (tour certains états morbides des solutions de continuité. On réservait autrefois le nom de maiuratifs à une certaine classe de stimulants qui hâtent la formation du pus dans les tumeurs phlegmoneuses ou provoquent cette sécrétion dans les solutions de continuité. Nous pourrions, en effet, retrouver dans ce groupe d'agents modificateurs, un certain nombre de ceux auxquels les anciens attribuaient des vertus spécifiques. Mais ce sont précisément les vertus spécifiques qui manquent à ces divers topiques. Ainsi l'action des maturatifs, par exemple, est très-contestable, et l'usage des cataplasmes et des emplâtres maturatifs destinés à hâter la formation du pus dans les tumeurs phlegmoneuses, se retrouve bien plus dans la médecine domestique que dans la pratique des chirui^îens.
Nous passerons en revue Tapplication des topiques irritants, excitants ou stimulants sous forme de gaz, de poudres, de pommades, d'onguents, d'emplâtres, de teintures, de sucs acides, de solutions médicamenteuses, de bains locaux ou généraux.
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Topi^vcs employés il i*ét«t gaxcswE. — Parmi les topiqaes gazeax ayac une action chimique sur les tissus vivants, l'acide carbonique et 1 oxygène oi été seuls l'objet d'essais suivis. Leur application nécessite l'usage d*appareils spéciaux destinés d*abord à produire le gaz, puis à le maintenir en contact avec b parties que l'on veut soumettre à son action.
Baim d'acide carbonique, — U acide carbonique a été essayé par MM. D^ marquay et Leconte (1859); il a paru à ces expérimentateurs avoir une heureo» influence sur la cicatrisation des plaies. Ils l'ont employé dans le traitement d'iricères gangreneux, de plaies de mauvaise nature, telles que les plaies diphtbéritiques, et ils pensent que dans ces cas il agit autrement que par ses effets ao»thésiques, quelquefois utilisés pour le traitement de certaines aOéctions, et que l'action de ce gaz est, dans cette circonstance, stimulante et modificatrice sans effet anesthésique.
Pour soumettre un membre à un bain d'acide carbonique, ou fait usage d'on manchon en caoutchouc qui s'applique exactement à la racine du membre; ao membre inférieur, ' ce manchon a la forme d'une botte. Le gaz est fourni par : l'appareil de Mondollot^ de Fordos, ou par tout autre pouvant donner un dégagement suffisant ; il est amené à l'intérieur du manchon par un tube de caoatchouc, que l'on ferme en le nouant simplement lorsque l'appareil est disteodo par l'acide carbonique. Le membre reste ainsi entouré d*une atmosphère gazeuse pendant un temps qui peut être de quatre à six heures, et même plus.
Baim d'oxygène. — Voxygène a été proposé par le professeur Lau^er pour le traitement de la gangrène spontanée des orteils. L'usage de cette méthode de traitement est la conséquence de la théorie de la gangrène proposée par M. Maorice Raynaud, dans son travail sur l'asphyxie locale et la gangrène s)'métriqoe des extrémités (1862). Le mode d'application est le même que pour l'acîdc carbonique.
L'oxygène est dégagé dans une cornue par la décomposition du chlorate de potasse ; le gaz arrive dans le manchon de caoutchouc et l'on en continue le dégagement pendant un certain temps. Lorsque Ton ferme l'appareil et que l'oxygène cesse d'être renouvelé, il ne tarde pas être remplacé, en partie du n)oins, par de l'acide carbonique, au contact des tissus.
Quelques applications heureuses de ce traitement ont été faites par Debooges (de Rollo), par Kuhn et par divers observateurs. Ces faits, étudiés en 1806, daD^ la thèse de M. Foucras, sont de nature à encourager ces ingénieuses tentatiTes. Des observations contradictoires ont cependant été faites, et des observateurs expérimentés disent n'en avoir retiré aucun bénéGce; mais M. Laugier lui-même avait eu soin de faire remarquer que les bains d'oxygène ne semblent utiles que lorsqae les artères principales du membre sont encore perméables, et cette condition nt parait pas avoir toujours été remplie dans les observations qui ont été publiées.
Topiques employés il i*état paivémient. — Cette forme médicamenteuse, que nous avons déjà vu utilisée pour l'emploi des absorbants et des astringenb, peut encore être mise à proGt pour l'usage des excitants.
La poudre de quinquina jouit à la fois de propriétés astringentes et toniques.
Les premières sont les plus utilisées, car les propriétés astringentes se retrouveoi
à un bien plus haut degré dans la poudre de tan, le ratanhia, le tannin» etc. U
quinquina rouge est sou\ev\lemv\o'^%^\\V\^d'^!&uia^cnt, mais les diverses es))ècei
de quinquina peuvenl èlve uVvW^fe^^^ \Xvc^ ô^a vwvx^^ ^^x^^onk. ^%^\v\ V(s^5&^<^ çu!-
'érulent. Nous ne reviendrons pas sar le mode d'emploi que nous avons indiqué I propos des astringents (p. 550). Le pansement à la poudre de quinquina, rarenent employé, peut cependant rendre des services, et nous l'avons quelquefois imployé avec avantage pour le traitement de plaies à bourgeonnement plat et pâle, I surface sèche ; il ne saurait, bien entendu, convenir dans le pansement des plaies écentes.
La poudre de camphre^ très-préconisée par M. Netter« qui en a fait un freinent usage chez les b!es$és de la dernière guerre, conviendrait surtout, d'après ^t observateur, dans le pansement de la pourriture d'hôpital. Le camphre aurait me action toute spéciale sur les productions pseudo-membraneuses, dont il déterninerait la désagrégation et en quelque sorte la dissolution. La plaie serait très- *apidement et très-heureusement modifiée. Nous avons essayé ce topique sans 'ésultats bien probants; cependant les faits nombreux publiés par M, Netter mènent d'attirer l'attention. Le mode d'emploi est d'ailleurs des plus simples; il suffit le saupoudrer largement les surfaces malades avec la poudre de camphre.
lodoiorme. — Viodoforme, que sa composition chimique place à côté du chloroforme, a été découvert par Sérullas ; c'est un corps solide, d'une couleur jaune citrine très-prononcée, qui se présente sous la forme de lamelles cristallines assez pesantes. Son odeur est très-pénétrante et rappelle un peu celle de l'iode; ja saveur est douce; il est Insoluble dans l'eau, soluble dans l'alcool, et se volatilise i 1 00 degrés. Il renferme les 9 dixièmes de son poids d'iode.
Étudié d'abord par M. Bouchardat, qui avait indiqué la plupart de ces propriéés, et par M. Morétin, qui, en 1853, publia un mémoire sur ce médicament nouveau, Tiodoforme avait été à peu près délaissé, en France du moins. Cependant, kran l'avait prescrit à l'intérieur contre les manifestations de la syphilis, et avait :onstaté qu'il agissait k peu près comme les autres préparations d'iode. £n Ailenagne et en Angleterre, quelques médecins prescrivaient aussi l'iodoforme tant à 'intérieur qu'à l'extérieur.
En 1867, M. Demarquay publia quelques observations pour faire connaître les >ons effets qu'il en avait obtenus, à l'extérieur, contre le cancer, soit à l'état pulvérulent, soit en l'incorporant au beurre de cacao. M. Lailler paraît être le crémier qui ait étendu l'emploi de l'iodoforme au traitement des plaies de mauaise nature, des ulcères lents à se cicatriser, et en particulier des ulcérations yphilitiques. Les résultats heureux qu'il en obtint comme topique engagèrent ^IM. Besnier et Féréol à l'essayer à leur tour; et, depuis la publication de leurs aémoires, la plupart des médecins et des chirurgiens l'ont expérimenté dans les lôpitaux.
Généralement les effets obtenus de la poudre d'iodoforme comme topique ont té satisfaisants. Il paraît avantageux toutes les fois qu'il s'agit de hâter la cicatri* ation d'une plaie languissante ou de mauvaise nature, d'un ulcère qui ne guérit >as, et surtout des ulcérations syphilitiques. Pour ces dernières, il agit quelquefois vecune remarquable rapidité, et, notamment, dans les cas de phagédénisme; il mène souvent en quelques jours la cicatrisation de plaques muqueuses ou de hagades interdigitales; les ulcérations du rupia syphiliiiquo sont aussi heureuselent modifiées par son emploi. Les ulcères variqueux des jambes se trouvent bien, ans la plupart des cas, du pansement à l'iodoforme. EnGn, M. Féréol, dans un as, a obtenu, avec ce médicament, la guérison d'une fissure à l'anus pour laquelle n avait été sur le point de pratiquer la dilatation du sphincter.
Nous ne dirons rien de l'iodcforme employé \i Yv\\Vfev\çA\v\ xwkv^ wv ^ ç«'c»s^^^î^
qu*appljqué à la surface des plaies, il était rapidement absorbé, comme le proiR la présence de Tiode dans les urines et dans plusieurs sécrélîons pea de teinp après le pansement. Son action parait cependant surtout locale; il agît 9i la fai comme excitant et comme anesthésique. L'effet excitant sérail même dû, d'apiè M. Féréol, à ce que les petits cristaux d*iodoformc en poudre ont des angles trèsaigus; ils exerceraient une action mécanique sur la couche des bourgeons charon ce que démontre la facilité avec laquelle la surface des plaies saigne après qodques jours du pansement par Tiodcforme. Lorsqu'on incorpore riodoforme a l'axonge ou à la glycérine, cet effet ne se produit plus.
L'action anesthésique de l'iodotorme semble non moins évidente ; les plaie douloureuses cessent rapidement de faire souffrir les malades au contact de l'iodoforme ; quelquefois cependant des plaies indolentes deviennent un peu doukw- I reuses au débuts ce qui doit tenir à Taction mécanique exercée par la poudre. I
C'est sous la forme de poudre répandue en petite quantité à la surface de la I plaie ou de l'ulcère qu'il convient, dans presque tous les cas, d'employer l'iodotorme. ! Par-dessus cette poudre, on peut faire un pansement simple au cérat ou à la gKcérine, mais il vaut mieux, pour bien juger des effets produits par l'iodofomie, recouvrir la plaie soit avec un morceau de baudruche que l'on colle sur ses bords, soit avec des bandelettes de diachylon imbriquées comme dans le pansement par occlusion.
L'odeur de l'iodoforme est excessivement pénétrante; pour la plopart des malades, elle n'est pas désagréable ; quelques-uns cependant en sont incommodés, c'est alors surtout qu'il con\ient de recourir au pansement par ocduâon de la plaie, pour atténuer autant que possible l'odeur de l'iodoforme. Le prix encore élevé de ce médicament doit aussi être pris en considération par le médecin ; il en vrai que la quantité employée à chaque pansement est toujours fort minime.
En somme, malgré les bons effets obtenus par la plupart des chirurgiens qui l'ont employé pour hâter la cicatrisation des plaies, l'iodoforme est un médicament trof nouveau encore dans la thérapeutique pour qu'il soit possible de se pronooctr définitivement sur sa valeur ; mais il faut le connaître pour en user au besoin.
L'emploi topique de l'iodoforme a été bien étudié dans la thèse de M. PetiteaQ. (Thèse de Paris, 1871.)
Oognents. — Les onguents diffèrent des pommades en ce qu^ils renferment toujours des corps résineux unis à un corps gras. Peu employés aujourd'hui, les onguents peuvent cependant rendre des services dans le pansement des plaies languissantes, lorsque la suppuration devient sanieuse ou se tarit avant l'accomplisse ment de la cicatrisation. Ils n'ont été si rigoureusement proscrits que parce qne leurs vertus hypothétiques n'étaient en aucune façon justiûées; mais ils peuvent avantageusement modiûer les plaies bourgeonnantes, et empruntent aux corps résineux qui entrent dans leur composition des qualités excitantes. Ils peuvent éirr employés purs ou mélangés avec du cérat.
V onguent styrax est le plus employé; il se compose : d'huile de noii, 350 grammes; de styrax pur (produit du Itquidambar styraciflua)^ 225 grammes; de colophane pure, 620 grammes; de résine élémi pure, de cire jaune : de chaque. 192 grammes. On fait fondre le styrax dans l'huile, à une douce chaleur ; on laisse reposer; on passe et on ajoute les autres substances ; on fait fondre le tout à un fieti modéré, et l'on passe à travers un linge.
Vonguent d'Arcœus se compose de suif de mouton, de térébenthine, de résio^ élémi et d'axonge.
Vonguent basilicum de poix noire, de colophane, de cire jaune et d*haile d*oiive.
Votiguent nervin ou nerval^ dans lequel entrent Thuile essentielle de romarin, de girofle, du camphre et le baume du Pérou^ convient beaucoup mieux aux frictions sur la peau saine qu'au pansement des plaies.
L*onguent styrax est d'ailleurs celui qui peut le mieux être utilisé, et qui s'emploie avec de véritables avantages. Nous ne parlerons donc pas des digestifs^ dans lesquels la térébenthine ou quelque résine jouent le principal rôle, ni des onguents dans lesquels entre un composé métallique et dont les recettes si vantées constituent un objet de spéculation. Ces préparations sont d'ailleurs à la limite qui sépare les onguents des emplâtres, dont il nous reste à parler.
Emplâtres. — Les emplâtres se distinguent des onguents par leur consistance plus ou moins grande et surtout parce qu'ils renferment des oxydes métalliques. On les emploie étalés sur une peau ou sur une étoffe; ainsi préparés, ils adhèrent à la peau et peuvent être laissés en place pendant plusieurs jours. Les emplâtres peuvent être appliqués sur la peau saine ou sur des plaies que l'on veut réunir ou cicatriser. Appliqués sur la peau, ils peuvent remplir plusieurs indications qui sont satisfaites par l'incorporation, \ la substance emplastique, de médicaments appropriés. Ainsi, les emplâtres peuvent être fondants, calmants, irritants, épispatiques selon les substances qu'on y incorpore. Mais dans le traitement des plaies, les emplâtres sont surtout employés comme adhésifs pour les plaies récentes que Ton veut réunir, ou comme modificateurs excitants dans les plaies dont la suppuration ou la cicatrisation s'accomplit difficilement.
De tous les emplâtres, le plus utile est certainement l'emplâtre diachylon; on utilise chaque jour les propriétés agglutinatives de cette préparation pour la réunion des plaies. Nous avons vu que les bandelettes de diachylon étaient employées pour le traitement par occlusion, d'après la méthode de M. Chassaignac; et le traitement des plaies bourgeonnantes et suppurantes par l'emplâtre diachylon a trop d'importance pour que nous n'y revenions pas ici. C'est un utile modificateur dont l'action, doucement excitante, peut eflScacement s'unira des effets protecteurs et compressifs qui résultent de son mode d'emploi. L'emplâtre de Vigo et celui qui est connu sous le nom d'emplâtre brun ou onguent de la mère, sont aussi assez utilisés pour que nous en parlions.
Emplâtre de Vigo. — Cet emplâtre est composé de mercure métallique^ de térébenthine fine, de styrax et d'huile volatile de lavande. Le mercure n'y entre que dans la proportion d'un huitième. L'emplâtre de Vigo est surtout employé conmie résolutif et comme tel, il est appliqué sur les parties engorgées et eu particulier sur les engorgements.scrofuleux et syphilitiques, il agit alors à travers la peau saine. Il est très-employé pour satisfaire à cette indication, et malgré le peu d'efficacité de sou action, que partagent d'ailleurs la plupart des topiques fondants, son usage est général. Dans le traitement des plaies, l'emplâtre de Vigo a été conseillé soit pour des ulcères atoniques à bords durs et épais, soit dans le traitement des ulcérations spécifiques. Il est alors employé comme l'emplâtre diachylon; on le coupe en bandelettes ou l'on taille une pièce un peu plus grande que la surface à recouvrir, dont on Incise les bords ou les angles pour régulariser l'application.
Emplâtre noir ou onguent de la mère, — Cette préparation jouit d'une grande vogue dans la médecine populaire, elle peut sans inconvénients, mais sans grands avantages, être utilisée par le chirurgien. L'onguent de la mère se compose
«6t possible de ne Tenlever qu*aprës quatre à cinq jours, mais il est indispensable dans bien des cas de le nettoyer tous les jours, c'est-à-dire de changer le bandage roulé et les linges et de laver la surface de la cuirasse avec de Teau simple ou additionnée d'alcool camphré ou d*acide phénique.
Ce pansement a, en eiïet, Tinconvénicnt de laisser développer une mauvaise odeur lorsqu'il n'est pas bien entretenu ; il est facile d'y obvier. Il est plus difficïie de le faire supporter dans certains cas où il est douloureux et dans ceux où se développe à son contact une irritation eczémateuse qui envahit la peau saine recouverte par les bandelettes et quelquefois la peau voisine.
Les malades peuvent ne pas garder le repos; Ph. Boyer voulait même qu'ils ne le gardent jamais; il est cependant des cas où le repos est indispensable, même avec ce pansement. Il est vrai que ce repos n'est que temporaire et que bien avant la cicatrisation le malade n'y sera plus astreint. Ce mode de pansement constitue donc, malgré quelques inconvénients et les contre-indications qui se tirent de rétat douloureux, du gonflement, de l'inflammation trop grande des surfaces ulcérées et des parties voisines, un traitement fort utile et qui a rendu de véritables services.
Foiiiniade«. — Des SU bsta 11 ces excitantes peuvent être incorporées à de l'axonge et constituer des pommades au cérat ou au glycérolé d'amidon. Ces substances peuvent être variées. Les essences aromatiques, le soufre, le nitrate d'argent, le sulfate de cuivre, Je sulfate de zinc, l'oxyde rouge de mercure, le calomel, le précipité blanc, etc. , peuvent entrer dans leur composition. Mais ce sont là des moyens fort peu employés dans le traitement des plaies. Nous verrons, en effet, que les substances caustiques ou cathérétiques peuvent être plus utilement utilisées sous d'autres formes. Les pommades médicamenteuses sont beaucoup plutôt i-éservées aux frictions ou au traitement des lésions des surfaces cutanées ou muqueuses, qui n'ont, en somme, rien de commun avec les plaies, ou pour répondre à de certaines indications; c'est ainsi que le chirurgien peut souvent être appelé à formuler des pommades calmantes, irritantes, fondantes pour le traitement d'états douloureux, de lésions chroniques des muqueuses ou de la peau, d'engorgements ganglionnaires. Mais ce ne sont pas là des applications qui conviennent au traitement des plaies.
La pommade camphrée est cependant mise en usage dans bien des circonstances et nous la voyons chaque jour appliquée sur des plaies de toute nature. Ce topique n'est pas employé en chirurgie pour le pansement des plaies, mais il jouit de la plus grande vogue dans la médecine populaire.
Sues acides. — Le SUC de Citron est souvent utilisé dans le traitement des plaies, il a surtout pour objectif la modification des surfaces grisâtres des solutions ic continuité. Ces exsudations se rencontrent assez fréquemment dans la pratique liospitalière et sont une manifestation ébauchée de la forme pulpeuse de la pourriture d'hôpital. Le sucdc citron a d'ailleurs été recommandé contre celte maladie des slaies. Il la modifie assez rapidement lorsqu'elle est à un faible degré et réussit nicux encore lorsque l'on a seulement affaire aux surfaces grisâtres des plaies atoliques. Il peut être employé en aspersions, sous forme de pulpe ou pour imbiber les plumasseaux de charpie. La pulpe est la forme la plus convenable, il faut l'écraser en bouillie, enlever les pépins et la déposer avec une spatule sur les points malades de la plaie, cela vaut mieux que d'y déposer simplement des tranches qui n'abandonnent qu'une très-minime proportion de leur suc.
La pulpe d* oseille a été conseillée dans les mêmes cas; on peut en former des
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b ' 00 watei' dressing; Tadjonction de Teau-de-Yie camphrée pcul en effei avoir son
utilité, mais ne modiûe pas le waler dressing de manière à en faire un mode et
encore moins une méthode parilcoJière de pansement des plaies.
Le vin aromatique peut aussi être*employé en lavages : on le mélange alors de moitié d'eau; mais il doit être employé pur pour les pansements. Ce topique donne aux plaies de la tonicité, et favorise^ le bourgeonnement; mais il offre plusieurs inconvénients. C'est un 'pansement malpropre; le vin imbibe et salit les pièces d'appareil, et donne à la charpie appliquée sur la plaie une couleur et un aspect désagréables. Ce pansement ne préserve pas d'ailleurs de la mauvaise odeur. Les plaies pansées au vin aromatique ont même une odeur particulièrement désagréable constituée par le mélange des émanations de la plaie et de celles du topique aromatique. Aussi croyons-nous devoir réserver le vin aromatique au iavage des plaies atoniques. Pour cet usage^ il constitue un très-bon topique.
Teinture (Tiode, — Parmi les médicaments le plus employés à l'intérieur, on peut assurément compter l'iode, dont le chirurgien comme le médecin font un usage journalier. Nous n'avons à nous occuper ici que de son action locale, et c'est sous la forme de teinture qu'il sert le plus habituellement pour modifier les plaies.
L'iode cristallisé est très-soluble dans l'alcool. Pour préparer la teinture d'iode, on lait dissoudre 1 partie d'iode cristallisé dans 12 parties d'alcool à 34 degrés. Ces donc (ine solution à 1/13 que l'on obtient. Cette solution est un liquide d'un brun rougeâtre, dont l'odeur est à la fois celle de l'alcool et celle de l'iode qu'il tient en dissolution. Elle est légèrement]caustique et tache fortement les doigts et les objets qu'elle touche. Ces taches disparaissent lentement par évaporation, ou immédiatement par l'emploi d'une solution ammoniacale.
Appliquée en badigeonnage sur la peau recouverte de sou épiderme, la teinture d'iode produit d'abord la rubéfaction ; puis, si les applications en sont répétées, la vésicalion ; le plus habituellement l'épidermc s'écaille et se soulève sans qu'il y ait production de phlyctèncs et sans que le derme se dénude. Souvent il arrive que des gerçures assez profondes se produisent et déterminent une douleur prononcétî. Il faut répéter les applications de la teinture ou en passer plusieurs couches pour que l'effet révulsif se prononce d'une façon active. La douleur peut prendre une grande intensité, mais elle est toujours d'assez courte durée. Les badigeonnages de teinture d'iode sont fréquemment prescrits pour obtenir la résolution des. engorgements ganglionnaires chroniques, dans le traitement des tumeurs blanches, des hydarthroses, et d'une manière générale à litre révulsif. Lorsque des applications répétées de teinture d'iode ont déterminé le soulèvement de l'épiderme, il faut les suspendre pendant quelques jours, pour les reprendre ensuite si on le juge nécessaire.
i>L le docteur Méhu, pharmacien de l'hôpital Neckcr, a préparé sous le nom de coton iode, un topique nouveau. L'iode, à Tétat métallique, est parfaitement incorporé à l'ouate, qui l'abandonne peu à peu par évaporation. L'application prolongée de ce topique n'amène pas habituellement la vésication ; on peut d'ailleurs graduer la puissance du topique en mettant une couche plus ou moins épaisse de coton iodé. L'action combinée de la chaleur^ de l'iode et de la compression, dans certaines régions, donne à ce topique une action très-avantageuse. Nous l'avons employé avec de bons résultats dans les engorgements ganglionnaires ; mais son emploi à la surface des plaies ne nous a pas donné de résultats favorables.
Depuis trente ans, on a fait un grand usage de la teinture d'iode en injections^
Velpeau l'a préconisée d'abord après la ponction de l'l\^d\Q^^V^^ ^\i\ ^^\.^\\!sî\\!<rx
cvroN, \, — "îk^
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kysics ou des cavités closes naturelles, se retrouve tout entière lorsque ce mode de traitement est appliqué aux cavités suppurantes. Aussi faut-il s'imposer comme règle pour les cavités kystiques, de même que pour les cavités purulentes, de vider avec soin et de laver au besoin les parois de la cavité pour assurer Taction modificatrice de riode.
Au fur et à mesure que ta cavité se rétrécit et qu'elle diminue, on augmente la quantité de teinture d'iode que l'on porte successivement à la moitié, au deux tiers, aux trois quarts, et que l'on emploie pure pour les dernières injections. On peut, en procédant ainsi, arriver à obtenir la cicatrisation définitive de vastes cavités suppurantes, sans passer par l'obligation de débridements étendus et de pansement s à plat. Une compression intelligente, la position, le repos de la partie, sont des adjuvants souvent nécessaires de l'action irritative et modificatrice de l'iode.
Les injections d'iode, lorsqu'elles sont diluées, peuvent ôlrc faites chaque jour et même deux fois par jour; lorsqu'on les fait pures et que la suppuration de la plaie diminue, on ne doit les renouveler qu'à quelques jours d'intervalle. Employée ainsi^ la teintuie d'iode peut d'ailleurs déterminer une réaction assez vive qui commande et fixe les intervalles de repos.
Dans les trajets fistuleux, dans les clapiers, les injections iodées peuvent être faites avec avantage. C'est un bon moyen d'aider au recollement des parties profondes d'une plaie anfractueuse; elles y aident très-efficacement lorsque le décollement n'est pas symptoma tique; c'est même un moyen de guérison pour les petites fisttiles à l'anus. Cependant, lorsqu'on a affaire à un degré d'oiganisation aussi avancé que celui que présentent ces trajets fistuleux, on ne peut compter sur le succès que pour de bien petites fistules, et surtout dans le cas de fistules borgnes, c'est-à-dire non communicantes. M. Boiuet a cependant insisté sur les avantages de ce traitement et montré que^ lors même qu'il n'y a pas de surface bourgeonnante, la cicatrisation peut se produire : c'est ce qui a été oliservé pour les fistules congénitales du cou désignées sous le nom de laryngées externes.
V attouchement de la surface des plaies à l'aide d*un pinceau t)*empé dans la teinture d'iode peut être journellement utilisé. Il modifie heureusement les plaies scrofuleuses, et peut servir à exciter les plaies d'opération ou autres solutions de <x)niinuité qui suppurent et offrent un mauvais .aspect ; on peut, en touchant leur surface à chaque pansement avec un pinceau imbibé de teinure d'iode, heureusement modifier la plaie et sa sécrétion qui change d'aspect et perd sa fétidité. La teinture d'iode a été rangée au nombre des désinfectants ; die jouit en effet de la propriété de modifier l'odeur des plaies, mais modifie surtout leur surface, et par l'intermédiaire de cette modification le liquide sécrété. De même que dans les cavités, c'est avec les tissus et non avec les liquides, que l'iode doit être mis eu contact. L'attouchement partiel ou général delà plaie peut être répété chaque jour; il sera fait avec plus ou moins d'intensité selon le degré de modiGcation nécessaire et sera continué jusqu'à ce que la modification ait été obtenue. C'est de la même manière qu'il convient d'agir dans les plaies à détritus gangreneux tel que celui de l'anthrax, des phlegmons diffus. Mais, dans ces cas, l'iode, suilout en contact avec les tissus morts ou les séciétions de la plaie, n'offre pas d'avantages aussi marqués que les substances telles que l'acide phénique, qui modifient, directement et d'une façon plus durable, les produits de sécrétion.
L'attouchement de la surface d'une plaie avec la teinture d'iode détermine une certaine douleur surtout dans les plaies peu anciennes; cette douleur est le rè&\siia!^ du contact de l'alcool et de l'action causlique àe V\\iC^e\ <i>\^ ^^\.^j^^\\V5.\'^^\s\'«3X^
I <)*acide azotique pour un demi-litre d*eau. Cette faible proportion paraissait suffisante pour obtenir Teflet désiré ; il est d*ailleurs facile de graduer les doses de ces solutions selon TclTet à obtenir; c*est à TobsérYation de chacun d*opérer les solutions les plus appropriées.
L'acide carboiique ou phénique en solution est aussi fort employé par nos voisins, c'est même celui dont ils font aujourd'hui le plus fréquent usage. Dans les hôpitaux de Londres, les solutions phéniquées pour pansements sont de titres plus élevés que celles dont nous faisons usage. Burdon-Sandcrson affirme que la solution doit être au moins au centième, pour détruire les organismes inférieurs. Les solutions les plus employées sont au cinquantième ou au quarantième ; on arrive jusqu'au vingtième lorsqu'on veut obtenir une action stimulante sur les plaies; en nous occupant de l'emploi topique de l'acide phénique, nous avons attiré l'attention sur les dangers que peut faire naître l'usage des solutions fortes, et nous avons fait remarquer que ces accidents avaient été surtout observés en Angleterre et en Amérique.
Chlorate de potasse. — Les solutions de chlorate de potasse sont assez souvent employées dans le traitement des plaies ; on leur a même attribué une action spédûque contre les cancroîdes. L'attention a surtout été attirée sur l'action topique du chlorate de potasse, depuis le mémoire dont M. Bergeron a donné lecture i l'Académie de médecine en 1863 {ffulL, t. XXIX, p. 273). Déjâi recommandé par Swédiaur contre les ulcères indolents, employé par Tedeschl en 18/i5 contre un ulcère cancéreux; en i8/i7, par Hunt, contre la gangrène de la bouche, contre certains ulcères atoniques, les ulcérations de la bouche et la gingivite scorbutique, par M. Lasègue^ ce médicament avait été cependant à peu près délaissé comme topique. On sait qu'il a pris grande faveur dans l'usage externe contre les affections pseudo-membraneuses; la thèse de M. Isambert donne à cet égard tous les renseignements désirables. Avec les tendances actuelles, le chlorate de potasse devait être à nouveau employé comme topique. Le mémoire de Al. Bergeron a surtout pour but d'attirer l'attention sur les propriétés particulières et sur l'efficacité du chlorate dans le traitement des ulcérntions cancroldales. Ce médecin distingué rappelle le fait favorable du docteur Miion (1858), la première guérison obtenue, par lui-même, en 1863, sur l'homme, l'observation postérieure et favorable du docteur Blondeau. Sur les animaux, les expériences de MM. Bergeron et Leblanc paraissaient également favorables. Depuis cette époque, le chlorate de potasse a été employé soit 5 l'intérieur, soit à Textéricur, et souvent simultanément, contre le cancroide et même contre le cancer ; mais rien ne prouve encore qu'il . ait tenu ses promesses.
M. Emile Tillot {Buli. de thérap. 1866, t. LXX, p. 2^5) a signalé ses bons effets contre le phagédénisme ; dans le même recueil (t. LXXII, p. 62), la pratique de notre regretté collègue Foucber, qui employait le chlorate de potasse dans le traitement des plaies ordinaires, est signalée comme favorable.
Le chlorate de potasse peut être employé en poudre, en pommade, sous forme de glycérolé, mais il a surtout été mis en usage sous forme de solutions. M. Bergeron a employé la solution au vingt-cinquième et se contentait de passer matin et soir, sur les cancroîdes, un pinceau trempé dans cette solution. M. Blondeau a préconisé les applications permanentes et une solution concentrée. Il n'y a, en effet, aucune action toxique à redouter dans l'emploi topique du chlorate de potasse, il faut seulement tenir compte de son action douloureuse quelquefois très-prononcée. Fouche traitait les plaies avec la solution suivante :
orce et n*est pas douloureux lorsqu'on s'en sert pour les plaies bourgeonnantes. Il est rare qu'il y ait indication d'en faire usage pour les plaies vives ; on a conseillé de loucher avec le nitrate d'argent les bords d'une incision dont ou désire empêcher le recollement^ après l'ouverture d'un abcès par exemple. Cette pratique elle-même n'est pas, ou n'est que peu douloureuse ; elle est du reste peu efficace, et c'est en définitive pendant la période de bourgeonnement que le nitrate d'argent rend les plus grands services.
Ce caustique, quelque légère que soit son action, est, en effet, un agent fort utile. Ou se sert, en général, du crayon de nitrate d'argent fondu monté sur un porte-pierre. 11 faut avoir soin de ne pas toucher la zone cicatricielle de la plaie que le contact du caustique pourrait détruire. 11 est cependant nécessaire de porter le caustique au voisinage de cette zone, car les bourgeons charnus sont souvent exubérants sur les bords de la plaie. Mais rien n'est plus feciie que de limiter l'action du caustique. On peur, s'il est nécessaire, eu faire usage à chaque pansement.
I^ solution de nitrate d'argent a été préconisée par M. Chassaignac. C'est à h solution de nitrate d'argent (5 grammes de nitrate d'argent pour 30 gramnies d'eau distillée) que ce chirurgien donne la préférence pour exciter légèrement les plaies qui suppurent. Il en touche chaque jour la surface avec un pinceau, ou plus simplement avec un tampon d'ouate fixé à l'extrémité d'une baguette. Cette solution exerce sur les plaies une action stimulante et légèrement caustique; elle empoche la décomposition du pus et favorise la cicatrisation. Lorsqu'on l'emploie d'une façon suivie, la couche de bourgeons charnus ne devient jamais exubérante, et conserve un aspect rosé. La solution de nitrate d'argent ne noircit que sur les bords de la plaie. Son seul inconvénient est de tacller d'une façon à peu près indélébile les différentes pièces de pansement.
Nous sortirions de notre cadre si nous voulions indiquer les nombreux usages du nitrate d'argent. Nous devons cependant dire qu'en dehors du traitement des plaies, le nitrate d'argent est un des topiques qui rend le plus de services au praticien pour le traitement des inflammations ou des ulcérations des muqueuses.
Fer rouge. — Chlorure de zinc, — Des caustiques beaucoup plus énergiques peuvent être indiqués. Le fer rouge a été employé par Bonnet (de Lyon) (t8/»3); ce chirurgien avait conçu l'espoir d'arrêter l'infection du sang par des moyens locaux ènergiquement employés. Le célèbre chirurgien de Lyon a proposé de cautériser toute la surface pyogénique et de la transformer en eschare sèche. Dans ce but, il avait recours au fer rouge, et le promenait dans la plaie jusqu'à ce qu'elle fût complètement desséchée.
Follin a soumis à l'expérience et à la critique les essais de Bonnet. Ce judicieux et habile chirurgien, tout en élaguant dans les observations de Bonnet celles qui ne pouvaient rigoureusement faire preuve, cite comme très-remarquable l'un de ces faits, et en donne un non moins important tiré de sa pratique. La pâte au chlorure de zinc avait été employée dans ce cas.
Cette méthode hardie n'a cependant pas pris place dans la pratique générale; il est, en effet, difficile de l'appliquer au moment opportun, faute de pouvoir saisir le début de l'infection purulente. On conçoit, cependant, qu'on puisse tenter d'user de cette ressource, puisqu'on sait combien est impuissant le traitement général, et lorsqu'on se rappelle les beaux résultats que donne la cautérisation dans l'intoxication provoquée par la pustule maligne, alors inêiwe v^^ V». ^«^^^'ôss^tion est pratiquée apvès l'apparition des symptômes dL\wl^O\Q»tk %toKX^^
un plumasseau de charpie que Ton applique immédiatement à la surface de la plaie, ou mieux sur un linge criblé de trous dit linge fenêtre. C'est h ce dernier mode d'application que i*on a aujourd'hui recours. On peut plus facilement et plus rapidement étendre le cérat sur un linge, et l'on peut surtout l'étaler en couche plus mince que sur le plumasseau. Cela a l'avantage d'atténuer un des inconvénients du cérat, dont la cire forme croûte sur le bord des plaies, les salît et les irrite.
Les dimensions du linge fenêtre doivent dépasser notablement celles de la plaie; on le taille suivant^ qu'il est nécessaire, en forme de carré, de croix de Malte, etc. Il est appliqué sur la plaie, le côté enduit de cérat, en contact imtnédiat avec sa surface. Par-dessus ce linge, on dispose une couche plus ou moins épaisse de charpie que l'on recouvre de quelques compresses, et que l'on maintient avec des tours de bande ou un bandage plein. Pour enlever ce pansement, il suffit, en général, de soulever par un de ses bords le linge cératé qui se détache facilemerK, entraînant avec lui la charpie qui le recouvre. Les trous dont il est criblé sont destinés à permettre au pus d'être absorbé par la charpie. Le cérat dont il est enduit sert à prévenir l'adhérence du linge aux bords de la plaie.
Tel est le pansement au cérat, dit pansement simple des plaies; il est peu dispendieux, d'une application facile; et, pour les plaies qui ne suppurent pas beaucoup, il peut n'être renouvelé qu'une fois en vingt-quatre heures. Mais il présente plusieurs inconvénients qui l'ont fait abandonner par un certain nombre de chirurgiens ; il favorise la suppuration des plaies, ce qui lui a valu l'épithète un peu dure de médicament pourrissant; et, lorsque la suppuration est abondante, malgré les trous dont le linge est criblé, la charpie n'en absorbe qu'une partie, et le reste stagne et peut se décomposer à la surface de la plaie. En outre, le cérat, en été surtout, rancit facilement, et devient irritant pour les plaies ; il se concrète sur les bords de la plaie, et, au bout de quelque temps^ laisse une couche de cire dure et épaisse que les lavages ne peuvent enlever et dont il faut débarrasser le malade en raclant avec une spatule. Cette couche irrite les bords de la plaie, et peut devenir le point de départ d'érysipèles ; mais ce serait exagérer que d'admettre que le simple contact du cérat suffit pour prédisposer les plaies à cet accident.
Si, pour ces raisons, le pansement au cérat doit être, dans bien des cas, remplacé par d'autres moyens qui offrent plus de sécurité lorsqu'on a affaire à des plaies étendues, comme celles qui résultent des amputations ou de grands trauniatismes, il faut reconnaître que, pour les plaies petites, superGcielles^ il est commode, peu douloureux, et suffisant, en somme, pour assurer la cicatrisation, lorsqu'il est fait avec soin. Le plus grand défaut du cérat est, en effet, de n'être doué d'aucune qualité modificatrice, ni préservatrice. Il n'est donc indiqué que lorsque la marche des plaies peut être abandonnée à elle-même. Dans ces conditions, le cérat peut être employé sans hésitation et sans inconvénient; mais on pourra, A on le croit préférable, utiliser la glycérine ou les glycérolés, qui en constituent un bon succédané.
Glycérine (1). — La glycérine fut découverte en 1779, dans les eaux-mères provenant de la préparation de l'onguent sim{^le, par Scheele, qui la désigne sous |a dénomination de principe doux des huiles. Cette substance n'attira que peu l'attention des chimistes, jusqu'à i^L Chevreul, qui lui donna, en raison de sa saveur douce, le nom de glycérine (yXuxuç, doux, sucré).
(i) Demarquajy De h giycérine et de ses applications ^ la cMrurgift^ ^* ^^."^«tia^SA^A
Le pansement à la glycérine se fait comme le pansement simple, à Taide de ^^inge fenêtre, de charpie, de compresses et de bandes. Le linge fenêtre doit avoir Mtfrempé quelque temps à Tavance dans la glycérine. An moment de s'en servir, on ^fcje retire du liquide où il baignait ; ou le laisse égoutter sans Texprimer, et on ^^'étend sur la plaie qu'il doit recouvrir entièrement. Dans les plaies récentes, il est ppOtile de doubler le linge fenêtre, et d'imprégner de glycérine la face profonde du
gSteau de charpie. Le pansement est continué comme d'ordinaire, sans qu'il soit
^^écessaire de le recouvrir d'un taffetas gommé. On a cependant reproché au pan-
pgsement ainsi constitué de se dessécher et de coller aux lèvres de la plaie. Cet
^inconvénient est surtout à redouter lorsque les plaies sont récentes et ne suppurent
^^pas, de là la nécessité de mettre nne plus grande quantité de glycérine. C'est, en
effet, le reproche que nous faisons au pansement à la glycérine ; il faut, pour ^l'empêcher de coller, prendre de très-grandes précautions, le changer deux fois
par vingt-quatre heures; on le recouvre de taffetas gommé si l'on n'est pas assuré
qac tontes les précautions voulues pour s'opposer à sa dessiccation seront bien
prises.
^ Les plaies pansées à la glycérine sont dans un remarquable état de propreté ; p car on évite, avec ce topique, les ci*oûtes que forme le pansement au cérat.
M. Demarquay pose même en règle que, quelle que soit l'étendue des plaies pan-
* sées par la glycérine et la durée de la cicatrisation, elles n'ont pas besoin d'être lavées. Sans doute, le lavage des plaies est simpliQé, mais il peut cependant être nécessaire, même avec le pansement à la glycérine. Les bourgeons charnus sont habituellement d'une teinte vermeille et dans un bon état de vitalité.
La glycérine pure a été également préconisée contre diverses maladies des plaies, ' et en particulier contre la pourriture d'iiôpital. Elle peut, en effet, modifier des plaies grisâtres et mal pansées, mais ne nous paraît pas avoir une suffisante effica* cité pour lutter contre la pourriture d'hôpital.
Les glycérolés peuvent aussi être utilisés pour le pansement protecteur des plaies. M. Désormeaux a préconisé le glycérolé d'amidon comme pouvant être avantageusement substitué au cérat. Ce topique, qui offre bien des avantages comme excipient, se dessèche avec encore plus de rapidité que la glycérine pure, qui est d'un emploi plus commode; mais, il a, comme la glycérine, la précieuse propriété d'être facilement délayé par l'eau à laquelle il est aisément miscible. I Nous prescrivons souvent comme enduit protecteur, dans certaines plaies ulcéreuses à bords irrités ou eczémateux, un mélange de glycérolé, d'amidon, de sousnitrate de bismuth et d'oxyde de zinc. Ces substances entrent dans le glycérolé dans la proportion d'un cinquième, et doivent y être soigneusement incorporées. Elles forment une crème onctueuse qui adhère et se maintient aux tissus, et qui peut facilement en être détachée par un lavage.
^•liseiiieat protecteur il la oaate combliiée «vee le linlmeiit oléo -calcaire. — C'est le pansement le plus habituel des brûlures, qui consiste à enduire largement les surfaces brûlées avec le Uniment oléo-calcaire (eau de chaux et huile) , et à les recouvrir d'ouate. Nous avons eu l'occasion de dire, en parlant du pansement
* de M. A. Guérin, qu'il nous avait donné de très-bons résultats dans les brûlures des membres. Lorsc|u'on ne peut appliquer ce pansement dans toute sa rigueur, il faut cependant recouvrir les surfaces brûlées de plusieurs épaisseurs d'ouate aussi bien fixée que possible par des bandages appropriés, afin d'utiliser au mieux ses propriétés protectrices.
9mnmemenim protfeetfenrs Inamoirlblca. — T^O\\S b\^\V& \y^*^<;^> ^^^\i\s V(^>^
La première condkioo à remplir pour le chirurgien ou Télève qui veut faire un pansement, c'est d'être muni d'un certain nombre d'instruments qu'il doit avoir toujours sous la main. Ces instruments sont contenus dans un portefeuille qui constitue la trotisse du chirurgien. La trousse est plus ou moins complète suivant le nombre et le choix des instruments qu'elle renferme. Des pinces à anneaux, des ciseaux, une spatule, un porte-mèche, des stylets aiguillés et cannelés, une sonde cannelée, des pinces à disséquer, un porte-nitrate et un rasoir, tels sont les instruments les plus indispensables. Les bistouris, les lancettes, les pinces 5 artères, les sondes pour le cathétérisme, font partie des trousses plus complètes avec lesquelles on peut pratiquer un certain nombre d'opérations. Nous ne voulons pas décrire ici les instruments ni insister sur les différentes modiûcatlons que leur ont fait subir les fabricants; il suffit d'avoir fait connaître ceux qui servent le plus communément.
Les élèves tiendront à la disposition du chirurgien les instruments nécessaires qu'ils ont eu soin de retirer à l'avance de leurs trousses ; ils doivent aussi être munis de pelottes garnies d'épingles de bonne qualité et d'une longueur moyenne. Ils devront enûn s'assurer que l'on a préparé l'eau chaude et l'eau froide nécessaires aux lavages, les médicaments qui peuvent être utilisés comme topiques ou pour ajouter à l'eau de lavage et un nombre suffisant de bassins ou de cuvettes.
Ces derniers objets doivent être rangés au voisinage de V appareil de pansement qui, indépendamment des instruments, doit contenir les divers objets que nous allons passer en revue et auxquels il convient de joindre tout ce qui est nécessaire à l'hémostase que le chirurgien est quelquefois inopinément appelé à faire au milieu d'un pansement Dans les hôpitaux, dès que la visite et les pansements sont terminés, l'appareil à pansement doit être conduit hors de la salle, autant que possible dans une pièce qui ne communique pas avec elle. Dans la pratique privée, il y a aussi avantage à ne pas laisser séjourner dans la chambre du blessé les pièces d'appareils capables d'absorber, tels que le linge et la charpie.
Compresses. — Les compresses sont des pièces de linge de forme variable, ordinairement pliées en plusieurs doubles et qui servent à recouvrir les pansements, à maintenir des liquides résolutifs appliqués sur les parties malades ou même, dans quelques cas, à exercer une compression modérée des tissus.
Les compresses sont faites de toile; elles doivent être autant que possible unes et souples, exemptes de coutures et d'ourlets; on ne fait usage de compresses de coton que lorsque la toile vient à manquer, parce que ces compresses sont moins souples que celles de toile et absorbent plus difficilement les liquides. On n'a presque jamais recours à des compresses d'une autre étoffe; cependant les compresses de flanelle sont recommandées lorsqu'il s'agit de préserver du froid les parties malades.
Dans les hôpitaux, les compresses sont préparées et pliées à l'avance ; dans la pratique civile, il faut souvent faire usage de compresses improvisées; presque toujours un simple mouchoir peut en tenir lieu, du moins pour le premier pansement.
D'anciennes appellations ont été conservées pour désigner les différentes formes de compresses dont on se sert encore, sans attacher la même im(>ortance qu'autrefois à telle ou telle forme déterminée. La compresse longuette^ qui peut répondre à peu près à tous les besoins, n'est autre chose qu'un rectangle allongé de toile, plié dans le sens de sa plus grande longueur. £lle est généralement assez longue pour faire le tour d'un membre ou pour embrasser l'extrémité d'un moignon ; dans l'appareil de Scultet, on dispose ordinairement plusieurs cc^vsv^x^:^^ V^w^^^vxfô^ ^^^^ dessus Ja rangée de bandelettes; dans le pamemenl à<î& wsv^\iu>àû\î&^ ww wS^^s^-Nr.
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Lioge iM^ré. — Le finge fenêtre ou trôné est formé de compresses 00 ô morct-aux do ioi!e un peu fine que l'in crible de lit>us assez rapprochés et qiei^t* emploie, principalement dûns le paibcmeut au cérat, en rinterposaot eniR' cbaipie et b suiface de la pbie pour faciliier la K-véo dn pansement, sans w^ récouleineiit du pus. Le linge fenêtre est enduit de cérat snr une de ses f<MTS<' ses dimensions doivent toujours excéder celles de la plaie sur laquelle on Taf^i^P Il prévient l'adhérence de la charpie aux bords de la plaie, sans empêcher iep^ d'être absorbé, gtàce aux trous nombreux dont il est perforé. Avec le linge (eir!^ le ri'i:ou\ellcnieiii du pansement e^t toujours (acile et la plaie reste proprr. bi^ que !c | us ne soii jamais aussi complètement absorbé par la chaq^ie que lo^p celle-ci est appliquée directcinent à la surface de la plaie. Cependant lonqs^ interpose, dans le pansement à la glycérine, à Talcool ou à l'acide phéoiqoe* ' linge fenêtre trempe dans ces liquides, entre la plaie et la charpie, il u'etâp^^ pas ral)sorpru)i\ couv\AèVc du ^^'ft.
Dan s les \\6p\Uu\« on \\Nte \ft \vtt^ Vc^fevc^ ^ ^^^tw^ \ ^^^\K»^9b^Yet2L^ ce ((*'
1^ donne une grande régularité aux trous dont il est criblé. En dehors des hôpitaux,
^ on est souvent obhgé de faire ces trous, à la main, avec des ciseaux, ce qui est toujours long et donne un résultat moins régulier. Habituellement, pour faire ces trous on replie^ plusieurs fois, bien exactement une compresse, suivant sa longueur et sur le pli lui-même, on fait avec des ciseaux une série d*échancrurcs demi-ovales que Ton espace régulièrement et qui, une fois la compresse dépliée, donnent des trous ovales et bien alignés ; il faut recommencer à plier la compresse pour obtenir «ne seconde rangée de trous, et ainsi de suilc.
Charpie. — La charpie est constituée par un assemblage de ûlaments retirés du Unge effilé, ou par une sorte de duvet que Ton obtient en raclant des morceaux de toile usée avec un couteau à tranchant émoussé. Dans le premier cas, on a la charpie
. àrute^ charpie ordinaire, d'un usage journalier en chirurgie, qui nous a été léguée par les anciens et que rien encore, malgré de nombreux essais, n'a pu remplacer; dans le second, on obtient la charpie râpée à* un usage beaucoup plus restreint et
' même à peine employée de nos jours.
Pour obtenir la charpie^ on se sert toujours de toile de chanvre ; la toile de coton,
^ plus économique, ne donne pas une charpie aussi propre aux usages chirurgicaux.
^ Ainsi préparée, la charpie a l'inconvénient d'être d'un prix assez élevé, aussi a-t-on
^ cherché à la remplacer par d'autres corps plus économiques.
^ Lorsqu'on se sert de la charpie comme moyen de remplissage, on peut lui sub-
^ stituer, à la rigueur, l'étoupe de ûlasse et surtout le coton cardé ou ouate. Mayor
f est le chirurgien qui a le plus vanté, pour cet usage, le coton qu'Anderson avait
* essayé avant lui. L'agaric, le typha et même le foin et les feuilles sèches ont pu, ^ dans quelques cas, être utilisés à la place de la charpie; mais lorsqu'il s'agit de i mettre en contact avec une surface suppurante un cor|)s à la fois moelleux et sus- ( ceptible d'absorber les produits sécrétés, la charpie a, sur toutes les autres mat tières essayées, un immense avantage. Le coton, en particulier, qui exerce une I pression fort douce tout d'abord, n'absorbe pas ou absorbe très-mal les liquides; le I typha est dans le même cas et est plus irritant que le colon que l'on emploie cependant encore comme lui dans le pansement des brûlures étendues.
Les Anglais font usage d'un tissu-charpie d'une application commode qui a quelques-unes des qualités de la charpie véritable, mais qui est plus dur et moins perméable aux liquides; ce tissu-charpie a été essayé de temps en temps parles chirurgiens français qui ne l'ont jamais adopté complètement.
Plus récemment on a proposé, sous le nom de charpie vierge, une matière pro-
I venant des racines de lin et d'ortie, dont le prix de revient est moins élevé que
I celui de la charpie ordinaire, et qui paraît en avoir à peu près toutes les qualités.
I La charpie brute, retirée des tissus de chanvre, la seule en somme dont l'usage
soit général, forme, lorsqu'elle est bien préparée, une masse blanche, légère,
• soyeuse et douce au toucher; lorsque les brins qui la composent sont de bonne longueur et bien feutrés ensemble, elle ne se sépare pas, lorsqu'on la prend entre lesdoigts, en petites masses dureset compactes, mais elle reste homogène. Lorsque la charpie que Ton emploie a été lavée après avoir servi une première fois, elle ne présente pas la légèreté et Thomogénéilé de la charpie récemment préparée; il est vrai qu'on peut lui rendre à peu près ses qualités extérieures en effilant de nouveau avec les doigts les brins qui la composent; mais la charpie lavée oiïre un inconvénient beaucoup plus grave^ c'est qu'elle peut retenir des matières nuisibles, des traces de pus provenant des pansements précédents et, a^)çU<Vi4.^sw\ ^^^^s^^v^^ récentes, devenir ainsi un agent d'iufeclioa. Ce àî^n^ex ^v^^x^v/^ ^'Sv.nx^^^kc^.
qu'elle ne soit constituée que par le redoublemeul de la mèche. Les brins de charpie sont, en ciïct, liés en faisceau <i leur partie moyenne et repliés sur euxmêmes pour faire la mèche, que Ton doit peigner et régulariser avant de s'en servir. Pour l'introduire on se sert du porte-mèche, sorle de stylet terminé à Tune de ses extrémités par une bifurcation; la mèclic est .placée achevai par sa partie moyenne sur cette extrémité; elle prend point d*appui sur le lien, les deux chefs sont ramenés parallèlement à la tige et maintenus solidement entre l'index cl le médius de la main droite, pendant que le pouce appuie sur l'autre extrémité du porte-mèche terminé par une sorte de bouton. Une certaine habitude est nécessaire pour bien assujettir la mèche sur le porte-mèche; lorsqu'elle y est bien maintenue, on l'enduit de cérat pour lui permettre de glisser facilement ; quelquefois on remplace le cérat simple par un cérat composé, une pommade ou un ouguenL La mèche une fois introduite dans, le trajet, ses deux extrémités libres sont écartées et renversées en dehors, puis on retire le porte-mèche en maintenant avec précaution la mèche en place avec un ou deux doigts de la main gauche. On a fait à l'emploi de la mèche certains reproches, comme de retenir la suppuration dans les parties profondes, de s'opposer à l'écoulement des liquides; ces reproches sont en partie fondés, mais ce n'est pas le lieu de nous en occuper ici.
Les tentes de charpie sont à peu près abandonnées aujourd'hui ; quant à la confection des tampons, des boulettes, elle ne présente aucune règle générale; le chirurgien obéit aux indications particulières qu'il a à remplir pour la forme et les dimensions qu'il doit leur donner.
La charpie rapée^ sorte de duvet floconneux, obtenu par le raclage du vieux linge à laide d'un couteau à tranchant émoussé, était employée autrefois pour exciter certaines plaies languissantes et hâter la cicatrisation ; elle est abandonnée aujourd'hui, parce qu'elle a l'inconvénient dé se dessécher et d'adhérer fortement à la surface de la plaie dont on ne peut la détacher que brin à brin; elle peut cependant servir à certains petits pansements, teb que celui des chancres, de l'ongle incarné.
Oaate. — Le coton cardé ou ouate tend de jour en jour à prendre une place importante dans la thérapeutique chirurgicale. Son prix peu élevé permet de l'employer largement en beaucoup de circonstances. Le commerce le fournit en feuilles plus ou moins épaisses dont les faces ont été gommées. Généralement cette couche de gomme est plus nuisible qu'utile; cependant elle permet de manier plus facilement le coton et de le découper plus régulièrement, selon le besoin ; d'ailleurs il est très-facile de faire disparaître la ] mince pellicule gommée si elle devient gênante.
Le coton cardé sert quelquefois tout simplement à entourer un membre pour le réchauiïer; c'est ce qui arrive souvent dans les fractures du membre inférieur, où les couvertures doivent être maintenues par des cerceaux à une certaine distance afm de ne pas faire dévier l'axe du pied en s'appuyant sur lui ; dans ces cas, on se trouve bien d'entourer la jambe et les orteils d'une couche épaisse d'ouate.
Le plus souvent le coton est employé simplement comme garniture ou moyen de remplissage. Il constitue un matelas indispensable et très-moelleux au fond des gouttières en fil de fer dans lesquelles on dépose les membres fracturés. Du reste, dans tous les appareils de fractures, partout oùjil y a un vide à combler, une partie à préserver de la pression trop directe d'une attelle ow d'\SLU^ ^v5,ça\v;^\^>\^ ^^i^rurgien se sert ayec avantage du coton.
GUYON. "V
TRAITEUENT LOCAL. 579
I tte fait que tamponner la plaie et emprisonner le pus. Dans ces cas, la filasse fine ou, I ee qui est préférable, Toakum absorbent bien et enlèvent toutes les sécrétions de la I plaie qu*ils recouvrent
I L'oakum ne saurait être dédaigné ; nous croyons, pour notre part, qu'il doit figurer parmi les succédanés de la charpie et que sans en offrir les qualités, il peut f au besoin être employé aux mômes usages (1).
I Éponges. — Les éponges sont connues de tout le monde. Celles qui servent à , Tusage chirurgical doivent être fines et douces. Il est nécessaire qu'elles soient j complètement débarrassées des graviers, des coquillages et des corps étrangers , qu'elles renferment. Pour les opérations^ il faut même, comme on l'a proposé pour L'ovariotomie, les soumettre à une série de lavages avec l'ea^i bouillante, l'eau acidulée d'acide azotique, et, en dernier lieu, avec une solution de carl)onate de potasse. Dans tous les cas, une extrême propreté dans l'entretien des éponges est de rigueur. Pour plus de sûreté, les mêmes éponges ne devraient jamais servir à deux opérations, et surtout au pansement des malades et aux opérations. Nous exigeons toujours cette séparation absolue des éponges des salles de celles qui servent 5 Tamphithéâlre d'opération.
Les éponges servent surtout à laver les plaies et à étancher le sang a leur surface dans les opérations : c'est là leur usage principal et le plus indispensable. Elles peuvent, en elTel, être remplacées pour les pansements, mais ne peuvent Fêtre pour les opérations, dans lesquelles elles rendent de très-grands services. On les a aussi employées dans le pansement des ulcères; on les a même imprégnées de li(|uidcs émollients ou résolutifs pour les appliquer à la surface des plaies en guise de charpie ou de cataplasmes, mais ce sont là d'assez médiocres pansements.
Plus souvent, on utilise leur élasticité pour des usages spéciaux; c'est ainsi qu'on en fait des pessaires pour s'opposer à la chute de lutérus. On s'en sert également pour exercer une compression sur une plaie ou autour d'une articulation. Ce sont encore ià des modes d'application peu appropriés, et qui peuvent avec avantage être négligés.
Toile cirée. — Taffetas Kommé. — Pour préserver de la souiUurc des liquides les garnitures d'un lit ou les pièces d'un pansement, et, dans quelques cas aussi, pour empêcher l'évaporation trop rapide à la surface des plaies, on fait usage d'étoffes rendues imperméables à l'aide de certains vernis. Ce sont la toile cirée et le taffetas gommé.
La toile cirée sert ordinairement à garnir ks lits et à préserver les matelas : on la place de préférence entre le matelas et le drap, pour en éviter le contact toujours désagréable au malade. Cette toile cirée doit être souple autant que possible. Celle que Ton emploie dans les hôpitaux, à cet usage, est de couleur noii^e. Pour la nettoyer, il suffit d'y passer une éponge mouillée.
Depuis quelques années^ on substitue avec avantage à la toile cirée ordinaire, qui s'écaille et devient cassante à la longue, une toile vernie au caoutchouc, dont la souplesse est beaucoup plus grande et In durée plus longue.
Le taffetas gommé, plus mince que la toile cirée, est réservé pour garnir à l'intérieur les gouttières en fil de fer matelassées d'ouate, et pour recouvrir les pansements qu'on veut maintenir humides. Le taffetas gommé que Ion emploie ordinairement est d'un beau jaune foncé, transparent ; il est formé d'une gaze très-mince
fi) y oyez Readfera Dayis, Sur Coakum {Jhe Lanc«t» ^Vùsv V^^*iV
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f^ rauioii des lames tranchantes, sur le bord de ia pièce de sparadrap, en appuyant
Bi un peu fortement Les bandelettes sont très-rapidement coupées de cette manière^
et, avec un peu d'adresse, beaucoup plus régulièrement que par tout autre moyen.
■ Il ne faut pas déchirer le sparadrap pour le diviser en bandelettes, comme on le :f iiaiit quelquefois. Sans doute, on obtient ainsi, en suivant le ûl, des bandelettes de M largeur très-uniforme ; mais leurs bords sont toujours irréguliers et un peu écaillés.
■ Les bandelettes de diachylon ont une largeur et une longueur très-variables t suivant l'usage auquel on les destine. Pour la largeur, elle est habituellement de p 1 à 2 centimètres ; mais on en fait de plus étroites, et aussi de beaucoup plus
larges, dans quelques cas, car on leur donne parfois la laideur d'une bande de I toile ordinaire.
tf Les bandelettes de diachylon servent aux usages les plus variés en chirurgie. I Très-étroites, elles sont employées à réunir les bords d'une solution de continuité récente, et à favoriser la réunion d'une plaie par première intention. Sur une I plaie qui suppure déjà depuis longtemps, sur les ulcères de la jambe qui ne se f cicatrisent pas, les bandelettes convenablement imbriquées exercent une légère I compression et une excitation qui hâte souvent la guérison. Enfin, en formant, sur , une plaie récente, une cuirasse complète avec des bandelettes régulièrement entrecroisées, on établit Tocclusion d'après la méthode de M. Chassaignac.
I Les bandelettes plus larges servent à fixer les vésicatoires à la surface de la peau ; pour cela, il suffit de les entrecroiser en nombre suffisant par-dessus l'emplâtre, de façon que celui-ci soit exactement appliqué par tous ses points à la surface sur laquelle il doit agir.
Les bandes de diachylon de la largeur de deux à trois travers de doigt, et de longueur suffisante, peuvent servir à exercer sur le sein une compression énergique pour obtenir la résolution d'engorgements chroniques; dans ce cas, elles doivent entourer toute la poitrine en passant sur le sein malade et sur Tépaule du côté opposé, en se recouvrant régulièrement à moitié les unes les autres. Ces mêmes bandes servent tous les jours à maintenir, par quelques tours circulaires, les attelles dans les fractures de l'avant-bras et du bras; elles se dérangent moins que les bandes de linge, et ont l'avantage de laisser presque entièrement à découvert le membre fracturé.
C'est à Malgaigne que l'on doit l'idée d'employer les bandes de diachylon -à cet usage. Aujourd'hui, ou les utilise encore pour fixer autour d'un membre, en répartissant également la traction, les liens élastiques ou rigides qui servent à faire l'extension dans les appareils de fracture et pour la réduction des luxations.
Les morceaux de diachylon taillés en petits carrés et percés à leur centre d'une ouverture de la dimension voulue, servent à préserver les parties voisines de la peau de l'action de la pâte de Vienne^ lorsqu'on établit un cautère, et à donner à celui-ci la forme et le diamètre que Ton désire. Un morceau de diachylon en forme de croix de Malte, sert plus tard à recouvrir l'eschare ainsi obtenue avant qu'elle se détache, et pendant tout le temps qu'on entretient la suppuration du cautère.
Enfin, une large ceinture, constituée par une pièce de sparadrap tout entière enroulée autour du thorax, est un des meilleurs moyens d'immobiliser en partie la cage thoracique dans les cas de fracture de côte. Cette ceinture de diachylon remplace avantageusement le bandage de corps le mieux serré.
Nous n'en finirions pas si nous voulions mentionner tous les usages du diacli\-
OU un nrlcil que Ton voulait aneslhésicr. Le professeur Laugier a montré tout le parti que l'on peut tirer de la baudruche en grandes feuilles pour former un épiderme factice à la surface de la peau dans les brûlures au premier et au second degré, et con\me moyen d*occlusiun. Ce procédé |Xîut être utilisé comme moyeu adhésif, et être appliqué à la réunion de petites plaies. On |)eut s'en servir, comme le faisait Laugier, en fixant la baudruche avec une solution de gomme, ou en utilisant les baudruches adhésives fournies par le commerce.
Enduite d*une couche d*icbthyocolle sur une de ses faces, la baudruche constitue le taflctas français de Marinier. On peut aussi s'en servir en la fixant avec du collodion pour assurer plus exactement au début Tocclusion de certaines plaies, comme celles qui communiquent avec le foyer d'une fracture; il faut alors en appliquer plusieurs couches super[)osées.
CoUodion. — La découverte du collodion est due à Mâynard (de Boston). C'est une dissolution de coton-poudre dans un mélange d'éther sulfurique et d'alcool. Il se présente sous l'aspect d'un liquide transparent avec une légère teinte opaline, ayant In consistance d'un sirop épais et l'odeur de l'éther qui sert ^ le fabriquer. Le collodion est fort employé en photographie. Lorsqu'on l'étend à l'aide d'un pinceau sur une surface exposée 5 l'air, la rapide volatilisation de l'éther laisse une pellicule mince, ordinairement transparente^ quelquefois blanchâtre, assez résistante, douée d'une rétraciiliié très-marquée et essentiellement constituée par le feutrage des fibres de la cellulose que l'éther avait gonflées et désagrégées sans les dissoudre complètement.
La grande rétractilité dont jouit le collodion en se desséchant est quelquefois un obstacle à son emploi en chirurgie: on lui donne alors plus d'élasticité en l'additionnant d'une certaine quantité d'huile de ricin ou de glycérine. Ce collodion est connu sous le nom de collodion riciné ou élastique; il n'est employé que pour l'usage chirurgical et sa formule donnée par le Codex est la suivante :
Poudre-coton 7
Éther à 0,720 64
Alcool à 90* 22
Huile de ricin 7
Le collodion, à cause de la grande volatilité de l'éther, doit être conservé dans des flacons bien bouchés.
Les applications du collodion en chirurgie sont assez nombreuses ; il s'en faut cependant qu'elles soient aussi étendues que pourrait le faire supposer le nombre des publications dont il a été l'objet.
C'est surtout comme agglutinatif et comme moyen d'occlusion qu'il est usité; on l'emploie aussi pour produire la compression en utilisant la propriété de rétraction énergique qu'il possède ; enfin, on l'a associé à quelques caustiques dont il rend l'application plus facile.*
Comme agglutinatif^ on se sert du collodion seul^ ou Ton en imprègne de unes bandelettes de linge qui remplacent le diachylon ou le taflctas d'Angleterre. Pour les piqûres ou les coupures peu étendues qui ont besoin d'une occlusion complète plutôt que d'une véritable réunion, on applique sur le point lésé, après avoir étanché le sang et rapproché les bords, une petite quantité de collodion avec un pinceau ; l'éther s'évapore rapidement en produisant une impression de froid et Uv^sa.
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^ une pellicule mince et très-adhérente ; on ajoute une nouvelle couche de colkx&oi sur la première, s*il est nécessaire, jusqu'à ce que l*oo ait obtenu une peUiok assez épaisse. La petite plaie est abandonnée ensuite à elle-même sans avoir besdi| d'autre pansement, et au bout de quelques jours si elle ne s'est pas détachée d'dlM même, on l'enlève par le grattage ou en la déchirant; ou peut aussi, dit-OD, Ta-j lever en la dissolvant dans un mélange d'éther et d'alcool, mais comme elle es insoluble dans l'eau, elle résiste complètement aux lavages ordinaires.
Le collodion appliqué sur la peau y adhère fortement lorsqu'elle n'est ni humé ni grasse; il y produit quelquefois une légère irritation de l'érythème et mé» des phlyctènes^ mais ces effets sont moins marqués avec le collodion ricioé; m une surface excoriée le collodion cause une cuisson assez vive, mais roomn tanée.
Lorsqu'une solution de continuité est étendue, il est nécessaire, pour en résBir plus exactement les bords, d'employer de petites bandelettes de linge fin ayai 1 centimètre au plus de largeur, que l'on trempe dans le collodion au momeflt de les appliquer sur la peau, perpendiculairement à la direction de la plaie, cofflmr on ferait de bandelettes de diachylon ou de taffetas. Si l'on veut, en même temps que les bénéfices de la réunion des bords de la plaie, avoir, comme cela est iodépensable pour les fractures compliquées de petites solutions de continuiié à b peau, les bénéfices d'une occlusion complète, on imbrique plusieurs de cesbaod^ lettes imprégnées de collodion au-dessus de la plaie, ou mieux encore on appliqv plusieurs morceaux de baudruche trempés dans le même agglutinatif. Noos avoos décrit (p. 510) le procédé (|uc nous avons imaginé, et qui, grâce au méiange intime de flocons d'ouate et de collodion, donne sous toutes les formes et k tonte les épaisseurs désirables, un excellent moyen d'occlusion.
Enfin, lorsqu'il s'agit de réunir les bords de plaies étendues et profondes, ii faot avoir recours à des procédés plus compliqués dans lesquels le collodion joue le rôle principal ; ce sont les sutures sèchos, parmi lesquelles nous signalerons a-Ues dt Mazier, de Vésigné et de Goyrand.
La fétraciilité du collodion peut être uiilisée \X)m combattre certaines cicatrice vicieuses comme l'entropion ; cependant ce moyen nous paraît devoir être sonveo' insuffisant dans ce cas. Il n'en est plus de même lorsque cette rétractililé agit de manière h produire la compression des parties sur lesquelles on l'applique. Pour s'en convaincre, il suffit de tremper l'extrémité de l'index dans du collodion et de laisser la couche liquide se dessécher ; si l'immersion du doigt a été rejeiée plssieurs fois de façon à donner à cette couche une certaine épaisseur, la compression produite sur le doigt est telle que la peau devient bientôt complètement exsangueet qu'il en résulte une sensation insupportable d'engourdissement et de coostriction.
Les applications de collodion à la surface des tumeurs, dans le but d*en dinuooer le volume, sont donc un moyen que l'on pourra utiliser. Dumas (de 5Jonipellier s'en est servi pour le traitement du céphalématome ; il fait des applications soccessives et quotidiennes de collodion non riciné sur la fumeur. M . Giraldés emploie le même moyen après les ponctions capillaires du spina àifida et des méningocèlA des enfants, qu'il pratique h l'aide d'une grosse épingle, fionafont, en badfgeonnafli le scrotum avec le collodion dans les cas d'orchite, aurait vu rinflammatioo do testicule céder plus rapidement que parles autres moyens ; mais la constrictioo exercée, diitis ce cas, sur l'organe enflammé est excessivement douloureuse. D'onc manière générale, le conUel &•& V^vtot ^\. uv^oie de l'alcool sur le scrotum od le>
TBAITEMENT LOCAL. 585
b organes génitaux détermine des sensations fort désagréables ; il faut donc l'éviter Il autant que possible.
■ Nous ne ferons que mentionner les applications de collodion sur Tabdonien dans
h le traitement de la péritonite. Préconisées par Robert de Latour, elles agiraient,
i d'après ce médecin, d*une façon spéciale comme antiphlogistiques. Il est difficile,
I cependant^ de voir autre chose dans Teiïet de celte couche rétraclile, qu'une con-
. striction exercée sur les capillaires les plus superficiels de la paroi abdominale. La
I soustraction au contact de l'air d'une certaine portion de la surface cutanée, peut
» aussi être pour quelque chose dans l'efficacité, contestée d'ailleurs, de ces applica-
I tions. Employées dans le traitement dcl'érysipèle de la face ou des membres, elles
I n'ont pas donné les résultats qui avaient été annoncés tout d'abord et elle^ ont
l'inconvénient d'être douloureuses et souvent irritantes. Recouvrir les parties
I malades d'une pellicule de baudruche que l'on colle avec une solution de gomme,
comme le faisait Laugier qui a appliqué ce moyen au traitement des brûlures
superficielles, de l'érysipèle et même de l'érysipùle phlegmoneux^ nous paraît bien
préférable aux applications de collodion conseillées dans ces cas.
Le collodion uni à une solution éthérée de cantharides, a servi à produire la vésication de la peau. Les vésicntoires que l'on obtient ainsi avec deux ou trois badigeonuages de ce collodion, donnent des phlyctènes au bout de six à huit heures et offrent l'avantage de n'avoir besoin d'aucun autre moyen de contention.
Uni au bichlurure de mercure, à des doses variables, le collodion peut servir comme caustique. A dose faible (Ob%50 pour 30 grammes de collodion), Devergie le recommande comme traitement abortif du zona. A une dose plus forte [k grammes pour 30 grammes), le docteur Macke l'a employé avec succès pour détruire des ' nœvi et des tumeui*s ércctiles de petites dimensions.
E. Des bandages. — Les bandages, d'après la définition de Gerdy, sont constitués par « l'arrangement qui résulte de rapplicationjraisonnée à une partie » du corps soit de plusieurs bandes, soit d'une ou de plusieurs pièces de linge » séparées ». On voit par-là que les bandages orthopédiques et les bandages herniaires ne rentrent pas dans cette définition ; en elTet, ils ne sont pas formés par des pièces de linge et sont construits à l'avance par le fabricant; le chirurgien ne fait qu'en surveiller l'application.
Les appareils diiïèrent aussi des bandages parce que des pièces rigides cintrent toujours dans leur composition et quc^ généralement destinés à maintenir réduites des fractures ou des luxations, ils ne sont renouvelés que rarement
Le bandage, au contraire, est presque toujours confectionné de toutes pièces par le chirurgien et ordinairement il doit être réappliqué au bout de peu de temps. Il y a trente ans, les bandes méthodiquement roulées étaient à peu près exclusivement employées à l'exécution des bandages ; on avait varié à l'infini la manière de les appliquer, et des traités volumineux étaient consacrés à la description des bandages. Le livre de Gerdy est l'ouvrage le plus complet que nous possédions sur ce sujet, et sur bien des points il est resté classique. Cependant on ne tarda pas à s'apercevoir que les bandages les mieux appliqués étaient loin de donner toujours les résultats qu'on en attendait; ([u'ils étaient trop susceptibles de se déranger et que souvent les malades ne pouvaient les supporter. L'étude des bandages fut peu k peu négligée; on cessa de consacrer autant de temps et de soins à leur application, on en vint même à les rejeter presque complètement. Deux hommes surtout contribuèrent à jeter la défaveur sur les bandages classiques, ce furent QiUx<^t (^^
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Lausanne) et Rigal (de Gailiac), auxquels la chirurgie contemporaine doit on gnd nombre de perfectionnements ingénieux.
L*nu et l'autre proposèrent de nouveaux systèmes de déligation, Mayor sortotl chercha à remplacer, dans tous les cas, la bande classique par des linges pldi carrés et triangulaires et notamment par ceux, comme le mouchoir, que leclirurgien est toujours sûr de trouver sous la main. Rigal ajouta à l'usage des lio^ pleins qu'il adoptait également, celui de liens en caoutchouc qui serraient ils maintenir exactement appliqués sur toutes les parties du corps.
Aujourd'hui, ni l'un ni l'autre de ces deux systèmes n'est exclusivement adopté; celui de Rigal, en particulier, n'est pas passé dans lapratique, mais on fait toœis joui^ de nombreux emprunts au système de déligaiion de Mayor. L'emploi à$ linges pleins simplifie heureusement, dans un grand nombre de cas, Tapplicalia des bandages, au grand avantage du chirurgien et du blessé. Mais Fasagedeb bande n'a pas été, pour cela, bannie de la pratique moderne; on y a tonjooR recours, et bien souvent rien ne saurait la remplacer. Seulement son rôle a été réduit à la simple contention dans la plupart des cas ; fréquemment encore oo s*ci sert pour exercer une compression régulière à hi surface des membres. Lesasciennes divisions des bandages en bandages expulsifs, unissants, divisifs, rMoctifc, n*ont plus aujourd'hui la même importance ; nous nous contenterons de b rappeler.
Réduite h la simple contentiondes autres pièces d'un pansement ou àla compression d'un membre, l'application des bandages méthodiques exige encore une asseï grande habitude et une certaine dextérité. Le chirurgien ne doit pas négliger d'arquérir cette habitude et cette dextérité, car dans le public il est souvent ji^ sv la manière dont il s'y prend pour appliquer le bandage. Il faut donc qu*il s'exem de bonne heure au maniement de la bande; qu'il répète souvent, et en y apportai tout le soin possible, les bandages le plus ordinairement employés, ftoorpoaTiHT ensuite en varier l'application et les modifier suivant les circonstances.
Gerdy a divisé les bandnges en simples et composés. Les bandages simples ft font avec une bande ou une seule pièce] de linge. Les bandages composés soit formés de plusieurs pièces de toile ordinairement cousues les unes aux autres (t aflectant une disposition déterminée.
Les bandages simples étaient subdivisés par Gerdy en bandages drcolaires, oblicfues, spiraux, croisés^ noués, récurrents, pleins et invagioés. Les bandages composés comprenaient aussi plusieurs subdivisions, suivant leur forme et kfti usages.
Ne devant pas écrire ici un traité des bandages, nous pouvons nous passer oe ce divisions. Après avoir donné des indications sommaires sur les bandes et la B^ nière de les rouler, nous décrirons par régions les bandages le plus souvent eoployés, à quelque catégorie qu'ils appartiennent Nous passerons ainsi sucoesiT^ ment en revue les bandages de la tète, du tronc et des membres.
Des BAHDBS.
Les bandes sont des pièces de linge dont la longueur varie de 1 mètre à 10 mètres et dont la largeur ne dépasse pas habituellement 5 à 6 centimètres. Elles setvent, en s'enroulant autour des dillérenies parties du corps, à Gxer les aairs
Épiècesde pansement ; on les emploie aussi à quelques autres usages et elles entrent
notamment dans la confection des bandages inamovibles, h Les bandes sont faites de toile, le plus souvent ; les bandes de coton sdnt peu lîusitées, bien qu*elles soient beaucoup plus économiques. Les bandes de tarlatane (fiie servent que pour les appareils plâtrés. On fait encore usage, surtout en Ânglefilerre^ débandes de laine ; enfui, dans certains cas, pour produire une compression ■énergique et continue, on a recours aux bandes de caoutchouc.
Les bandes ordinaires de toile sont taillées d'avance dans de vieux draps ; on a gsoin de les couper exactement dans le sens de la trame ; si pour les avoir suffisarail ment longues on est obligé de coudre bout à bout plusieurs bandes, il faut le faire l^sans ourlet et rendre la couture aussi peu apparente que possible. Les bandes ^1^ laites de toile demi-usée sont les meilleures ; elles sont souples et s'appliquent très- ^ bien; le seul inconvénient qu'elles présentent c'est de s'effiler sur les bords. On a K cherché à remédier à ce défaut en fabriquant des bandes spéciales pourvues d'une ^ lisière sur chaque bord, mais ces bandes ont moins de souplesse que les autres et g leurs bords sont plus coupants; il est préférable de les faire surfiler. Dans les g hôpitaux de Taris, les bandes sont de toile écrue; lorsqu'elles servent pour la g première fois elles sont dures, peu souples et un peu coupantes sur les bords; ce g n'est qu'après quelques lavages qu'elles acquièrent une souplesse suffisante pour s'appliquer régulièrement. En somme, on devra toujours préférer les bandes faite de toile demi-usée, ou celles qui ont déjà subi plusieurs lavages.
Les bandes de flanelle, beaucoup plus usitées en Angleterre qu'en France, présentent une souplesse que n'ont pas les bandes de toile; elles s'appliquent trèsexactement aux parties sous-jacenies et les compriment doucement. On leur a reproché leur prix assez élevé ; on a dit aussi qu'elles échauflcnt trop le membre qu'elles entourent et qu'elles se salissent trop facilement. Malgré ces reproches, nous croyons qu'elles peuvent être, dans quelques cas, employées avec avantage. Les bandes de caoutchouc vulcanisé sont réservées pour quelques circonstances spéciales; leur application a besoin d'être surveillée de près, car elles produisent ' facilement une compression insupportable.
Pour conserver les bandes et bien les appliquer, il faut qu'elles soient roulées en ' forme de cylindre dont le diamètre varie nécessairement avec la longueur de la* bande. On distingue les extrémités de la bande par les expressions de chef initial et de chef terminal ; le plein de la bande est la portion intermédiaire aux deux chefs. Autrefois on faisait usage de bandes dont les deux extrémités étaient roulées isolément et simultanément, on les appelait bandes à deux globes; elles sont presque inusitées aujourd'hui.
Bien rouler une bande n'est pas chose aussi facile qu'on pourrait croire; c'est cependant un talent que le chirurgien ne doit pas dédaigner. Voici comment on procède pour rouler régulièrement une bande : un des chefs est replié plusieurs Ibis sur lui-même, et fortement serré, de manière à former un petit cylindre qui •constituera Taxe autour duquel est enroulé le reste de la bande. Ce petit cylindre est saisi entre le pouce et l'index de la main gauche, et tenu à peu près horizontalement, la partie libre ou plein de la bande placée en dessous et pendant verticalement, du côté de la main droite. Entre le pouce et le bord radial de l'index de la main droite, le pouce étant situé au-dessus, on fait passer le plein de la bande, de telle sorte que le cylindre qui sert d'axe repose dans la paume de la main et dans la concavité formée par les trois autres doigts. C'est par des mouvements alternatifs de pronation et de supination du poignet droit qu'on arrive à
imprimer à l'axe de la bande un mouvement de rotaiicn à peu près régoUer; pouce et rindex de la main gauche ne fout que maintenir les deux cxlrémilàij l'axe; le pouce et Tindex de la main droite retiennent plus ou moins la portiooi bande qui s*cnroule pour permettre d'en serrer convenablement les toun; autres doigts de la môme main exercent en même temps uue pression tionnéc sur le cylindre qu'elles font tourner.
Lorsque le globe de la bande a déjà un certain diamètre, il est bien plus de le faire tourner régulièrement; il est bon même, pour s'exercer, de praèl une bande à moitié déroulée seulement, et d'achever de la rouler^ afin d*avoir,è| le début, un axe d'un certain diamètre. Après quelques essais, on arrÎTe à Tvà\ régulièrement une bande; il faut cependant une certaine habitude ponroblair une bande dont les tours soient bien serrés; enfm, ce n'est qu'après un long exercice qu'on peut parvenir à rouler régulièrement et rapidement une bande. Ii{ perfection absolue n'est d'ailleurs jamais absolument nécessaire.
Manière d'appiiqvtir les bandes. — L'application d'une bande se lait lot- 1 jours en l'enroulant autour des parties qu'elle doit recouvrir et sur lesquelles dk| est destinée le plus ordinairement à maintenir les autres pièces d'un pansecmsi
Mais pour enrouler une bande autour d'un membre, on peut procéder de dillérentes façons : tantôt les tours de bande sont circulaires et se recouvrent complètement les uns les autres, c*est le cas le plus rare; tanlôt ils sont obliques oocb spirale, et ne se recouvrent qu'incomplètement; d'autres fois, enûn^ ils s'eutncroisent en X ou en forme de 8, et ne se recouvrent plus qu'en certains points.
Dans le plus grand nombre des cas, c'est au bandage à tours obliques que roo> recours : il constitue le bandage roulé ou spiral des membres.
Plusieurs précautions sont nécessaires pour bien appliquer une bande : il Int d'abord en fixer avec soin le chef initial, de manière qu'il ne puisse glisser sarb peau. Pour cela, saisissant le globe de la bande roulée entre le pouce et l'index à la main droite, on laisse pendre d'une certaine longueur le chef initial, etonk fixe avec l'index de la main gauche, par sa face externe, un peu au-dessus à point où doit commencer le bandage^ pour que les premier tours de bande qie l'on fait à peu près circulaires le recouvrent en passant plusieurs fois sor lai Nous supposons que l'on applique le bandage, comme cela se fait ordinairemest. de l'extrémité vers la racine du membre. Si les tours de bande devaient descendre de la racine vers l'extrémité, le chef initial devrait être placé un peu au-desso0 de la limite supérieure du bandage.
L'enroulement d'une bande se fait toujours de gauche à droite, et par sa âof externe, c'est-à-dire celle qui correspond à la surface du globe que l'on déroule. Il arrive quelquefois qu'après un nombre impair de renversés, on est forcé de continuer l'enroulement par la face interne de la bande, mais cela est toajoon moins commode.
De la traction exercée sur le globe de la bande pendant qu'on l'enroule dépeod la pression plus ou moins grande que subira le membre une fois le bandage torminé. Cependant, il faut savoir que celte traction restant constante, la presios supportée par les parties sous-jacentes augmente en raison du nombre de (ooi^ qui se superposent en un même poinL C'est ce qui résulte d'expériences faiie par Bérard en mesurant la pression à l'aide d'un dynamomètre. Avec un gran^ nombre de tours modérément serrés, on peut donc arriver à exercer une pressioi assez forte : c'est ce qu'il ne faut jamais oublier dans l'application d'un band^- *^i début, il esl8oaveiiVass«id\ff\c\V^dft^veudie compte du degré de consirictioi
ae Ton produit avec la bande; il faut alors s*en rapporter aux sensations éprou-
ées par le malade, bien que la susceptibilité des individus soit trës-diiïérente. H
a, en eiïet, des malades qui ne se plaignent jamais. Chez ceux-là, l'application
■■l4*un bandage trop serré peut déterminer des accidents, et, en dernier lieu, la
pHgangrène; on Ta vue survenir chez les enfants surtout Un chirurgien exercé
arrive d'ailleurs à apprécier et à connaître très- bien le d^ré de constriction qu'il
K j^ut exercer, et n'a pas, en général, d'accident à redouter.
Si un bandage n'était pas assez serré, en mouillant la bande, on pourrait, sans ile défaire, augmenter notablement la pression produite sur les parties sousiijacentes; mais c'est là un assez mauvais moyen, car, en séchant, les bandes se relâchent de nouveau.
■il Généralement, plus on rapproche les tours de bande les uns des autres, plus P f le bandage a de solidité. Dans le bandage spiral, chaque tour recouvre à peu près
la moitié du tour précédent; mais on peut rapprocher beaucoup plus les tours, et ■yi faire, par exemple, qu'ils se recouvrent aux quatre cinquièmes. Pour être à la ■il fois élégant et solide, un bandage doit s'appliquer exactement à tontes les saillies ^ des parties qu'il recouvre, et ne former aucun pli nuisant à la régularité du coup ^ d'œil et pouvant exercer sur la peau une pression incommode. £n rapprochant ^ beaucoup les uns des autres les tours d'un bandage spiral, il est quelquefois pos- ^t sible d'arriver à recouvrir complètement un membre sans qu'il se forme de pli ^ notable; il est cependant très-difficile de les éviter tout à fait par ce moyen. La ^ forme conique des membres fait qu'il se produit presque toujours des godets aux m0 points où les changements de volume sont un peu brusques. Pour obvier à cet
inconvénient, il faut exécuter des renversés avec la bande, c'est-à-dire la plier I obliquement sur elle-même, de sorte que son bord supérieur devienne inférieur, ^ et que sa face interne devienne externe.
g Les renversés se font de haut en bas, lorsque le volume de la partie à recouvrir ff^ va en augmentant, et de bas en haut, dans le cas contraire. Voici la manière gl d'exécuter un renversé de la première espèce : deux doigts de la main gauche, ^1 rindex et le médius, sont appliqués sur la bande, et la fixent au point où l'on veut gf faire le renversé. La main droite tend un peu la bande, et, par un mouvement ^ brusque de pronation, fait exécuter au globe qu'elle tient un demi-tour qui porte en bas le bord supérieur de la bande, et en dehors sa face interne. Il en résulte un pli oblique que l'on eOace autant que possible avec les doigts de la main gauche. Ce pli constitue le renversé. Sans changer la situation que l'on a donnée au globe, I on continue à rouler la bande, dont la direction seule a été un peu modifiée. I Pour exécuter les renversés de bas en haut, il est facile d'imaginer quelle sera la ^ manœuvre.
r Lorsqu'on a fait une série de renversés, on s'arrange de manière qu'ils se superposent régulièrement sur une même ligne, soit à la partie antérieure, soit sur un des côiés du membre, ce qui donne au bandage un aspect uniforme et une certaine élégance.
Le bandage achevé, on doit eu fixer le chef terminal ; on le fait ordinairement avec une ou deux épingles piquées de telle sorte que leur pointe soit bien cachée ei ne puisse blesser le malade. Quelquefois on coud l'extrémité de la bande aux tours qui sont au-dessous d'elle. Si le baudage doit rester longtemps appliqué, on fait même bien de coudre également ces différents tours les uns aux autres par ^eqrs bords, au moins de distance en distance, pour prévenir le glissement. Dans
ni
ce cas, on préfère souvent solidifier le bandage avec la dextnne ou tout soir moven.
Une autre 'manière de fixer le chef terminal d'une bande, d'ailleurs très-^aI^' menl employé aujourd'hui, consiste à fendre ou à déchirer par la moîiié, suri certaine longueur, Textrémité libre de la bande, et à nouer ensemble ces dcci> moitiés, après avoir fait passer Tune en avant et l'autre en arrière du membre. li»] le bandage de la saignée, on laisse pendre, comme nous le savons, le chef inib à la partie externe du bras, de manière à pouvoir le nouer par une roseite ao cl» terminal, lorsque le bandage est achevé.
BANDAGES DE LA TÊTE
Triangle. — Pour maintenir un pansement appliqué sur un point quelconqu' de la surface crânienne» et même sur le front, le moyen le plus simple consiste i' recouvrir la lètc d'un linge triangulaire. On en replie la base sur une largeur dedeoi! travers de doigts, et Ton place le milieu de cette base sur la partie moyenne do front. Le plein du triangle recouvre le cuir chevelu, et le sommet pend eo arrière sur la nuque. Les deux angles latéraux sont ramenés en arrière, eatrecroisés au-dessous de Tocciput, par-dessus le sommet du triangle, puis cuDdolu chacun vers la tempe, du côté opposé. On les fixe en ce point par des épiogb s ils ne sont pas assez longs pour revenir s'entrecroiser sur le front. Pour cooh pléter le bandage, il est bon de saisir le sommet du triangle qui est libre en arrière, de le relever par-dessus Tent recroisement des angles latéraux, et du le fixer alibi par quel(|ues épingles, f.e bandage, un peu serré, ne se dérange pas facileun'Ui et est d'une application très- simple.
Bandage croisé de la tête. — H peut servir à fixer un pansement sur un partie du cuir chevelu, sur le front^ sur la tempe, les oreilles et la région parolidienne. Pour l'appliquer, on prend une bande de 5 mètres environ ; on en pbcr le chef initial sur le front ou la tempe, et on le fixe par quelques tours de baixk circulaires ou même légèrement obli(|UGs, passant en arrière sur Pocciput. Pois, au niveau de l'une des tempes, on fait un renversé à angle droit que l'on lixe solidement avec une épingle; la bande est alors ramenée sous la mâchoire, puis conduite en remontant de l'autre côté, de façon h décrire un tour vertical complu! passant sur le sommet du crâne. Après quelques tours semblables, on fait on dudveau renversé au niveau de la tempe, et l'on termine par quelques circulaire horizontaux.
Ce bandage a l'inconvénient de comprimer et d'échauiïer les oreilles; il d'cn solide qu'à la condilion d'en fixer les tours en plusieurs points à l*aidc d*épingit^
monocle. — On décrit encore sous ce nom un bandage qui sert à fiitr 1^ pansements sur la région orbitaire. Comme ce bandage est assez difficile i eitcuter et se dérange facilement, on fera bien de lui préférer un simple bandeau Après Topéraiion de la cataracte, ce dernier est presque exclusivement emploi' aujourd'hui.
Pour appliquer le monocle, on prend une bande de 6 à 5 mètres; on la fixepv quelques circulaires horizontaux autour du front, de gauche à droite, poorrecoivrir l'œil droite et en sens inverse pour l'œil gauche, puis on fait no rcflTerv au-dessus de la racine du nez, en dirigeant la bande obliquement sor la jove,df
manière à recouvrir Toeil : la ;bandc est conduite derrière Tangle de la mâchoire, passe sur la nuque, puis remonte par-dessus Toreille, du côté opposé, pour revenir sur le front, où l'on recommence un nouveau renversé. La bande, dans ce second trajet, doit recouvrir aux deux tiers le premier tour. Après quatre renversés semblables, toute la région orbitaire et la joue se trouvent généralement recouvertes. On termine par quelques circulaires. Il est bon de fixei; par quelques épingles la bande au niveau des jets obliques et des renversas pour éviter le glissement de la bande; mais, malgré celte précaution, le bandage reste rarement sans se déranger d'un pansement à Taulre.
Le binocle^ que Ion appliquait soit avec une bande ordinaire, soit avec une bande <i deux globes, est plus compliqué encore ; il est inusité aujourd'hui, et peut toujours être remplacé par un bandeau.
nentoniiière. — S*il s*agit dc maintenir un pansement sur le menton, sur la région sus-hyoïdienne^ et même sur la joue et autour des oreilles, un simple triangle plié en cravate de la largeur de trois ou quatre doigts, et embrassant la mâchoire inférieure, est suffisant dans la plupart des cas. On le noue au sommet de la tête ou Ton en fixe les deux extrémités avec des épingles. Si on le fixe au bonnet du malade, il ne se dérange pas ; c'est donc un bandage beaucoup plus simple que le chevestre simple et le clicvestre double jadis employés; c'est surtout un bandage moins susceptible de se déranger.
Fronde. — S'il s'agit de recouvrir exactement la symphyse du menton ou d'immobiliser la mâchoire inférieure dans le css de fracture ou de luxation, on fait bien d'avoir recours «i la fronde, qui est presque aussi simple que le bandage précédent, et qui «igitplus eflîcacemeut. Pour la confectionner, on prend une pièce de toile large de cinq travers dc doigt et longue de 1 mètre ; on la fend par la moitié, suivant la longueur, en laissant seulement à la partie moyenne 10 centimètres de plein pour réunir les quatre chefs ainsi formés.
C'est ce plein que l'on applique sur la symphyse du menton. Les deux chefs supérieurs sont portés parallèlement à la branche horizontale du maxillaire, passent au-dessous des oreilles et s'entrecroisent sur la nuque où on les maintient provisoirement. Les deux chefs inférieurs sont conduits vers la tempe et croisés sur le sommet de la tOte où on les fixe par des épingles ; on ramène alors les extrémités des chefs supérieurs de la nuque vers le front en passant par-dessus le pavillon de l'oreille et on les fixe au-devant du front; ils croisent par conséquent à angle droit les deux chefs inférieurs auxquels on les assujettit au niveau dc la tempe.
La fronde embrasse bien le menton et peut rester assez longtemps sans se déranger; cependant, comme tous les bandages, elle se relâche assez vite; aussi, pour la contention des fractures du maxillaire inférieur, est-ce un moyen souvent insuffisant ; mais elle est excellente pour fixer un pansement sur la symphyse et même sur la lèvre inférieure.
BANDAGES DU TRONC
On a renoncé à peu près complètement aux bandages spiraux compliqués que Ton appliquait autrefois autour dc la poitrine. C'est à peine si ces bandages peuvent rester quelques heures en place sans que les tours de la bande glissent les uns sur les autres. On ne les emploie, dans quelques cas, tels que les fractures de la clavicule, qa*à la condition do les solidifier avec l'amidon, la dextrine, le plâtre ou le silicate dc potasse.
592 CttlBCKGIE CLI^ilQCE.
Pour rordioaire, le bandage de corps, s*i1 s'agit de fiier m de la poitrine, une grande chaqie quand on veot immobilîser aa àts péricors avec le tronc, teb sont les moyens beanamp pins simptos recoon.
■■■jBffr de cMrps. — Le bandagede corps c&t knaè dTmie pièce àt leie ■! peo forte doublée et cousue sur les bords;sa largeur estao nmiKde de«x ime de main, sa longueur doit être suffisante pour faire une fois et deniie le tovde; poitrine. Une serriette pliée en deux peut très-bien en teoirlîeiL Lepkkà bandage est appliqué iransTersaienient sur la partie postérîeare du troac dk' deux extrémités ramenées sous les aisselles sont entrecroisées à la partie aaiétinr! od on les fixe a^ec deux ou trois épingles en les serrant plus oa moins. Pour «pécher le bandage de glisser, surtout si le malade doit se lever, oo le retient à M de bretelles formées d'un bout de bande un peu large, fong d*aa mècre eaTvne que l'on fne par sa partie moyenne repliée au bord supérieur da bandage, ca «• rière et sur la ligne médiane; les deux extrémités de cette bande par dessus les épaules comme d^ bretelles et attachées par quelques avant, an bord supérieur du bandage.
Ije bandagede corps sert à maintenir les cataplasmes, les sinapismes, lesféska toires, et tous les pansements sur la poitrine; il sert aussi, lorsqD*il est hiea serti, à contenir le thorax dans les fractures de côté. Dans ce cas, cependant, une pict de diachylon, entourant plusieurs fois le tronc et ayant an moins 20 centiisctrcsëp largeur, exerce une constriction plus parfaite et est moins sujette à se reticherq» le simple bandage de corps.
Les bandages qui serrent dans les fractures de la clavicule à inunobîfinr k membre supérieur et à tenir l'épaule dans la position voulue, ayant tons pour efe de les fixer au thorax qu'ils entourent complètement, nous les décrivons avec b bandages du tronc, ainsi que ceux de Fépaule et de la fesse.
■amiiige ée ifeîpemm, — Le plus classique de ces bandées est celai è Velpeau, qui, moins compliqué que celui de Desault, remplit à peu près les mën^ indications, et a sur ce dernier l'avantage de ne pas se relâcher aossi facikoieaL
Velpeau le décrit ainsi dans ses Eléments de médecine opéraioù^ .* « On ^rtd une bande de 10 à 12 mètres; le chef de cette bande est d'abord appliqué soe l'aisselle du côté sain ; on la conduit en diagonale sur le dos et Tépaale jusque sor la clavicule du côté malade. I^ main du blessé est d'abord portée sur racroinEi de l'épaule saine comme pour embrasser cette dernière. Le coude ainsi relevé correspond au-devant de la pointe du sternum, et l'épaule malade se trouve refooléf en haut, en arrière et en dehors par l'action de l'humérus qui, prenant son point d'appui sur le côté de la poitrine, agit comme un levier du premier genre. ou par un mouvement de bascule. Pendant qu'un aide maintient les partie en place, le chirurgien abaisse la bande sur la foce antérieure du bras, fwb en dehors, au-dessous du coude, pour la ramener en haut et en avant sooi l'aisselle saine. Il recommence ainsi trois ou quatre fois, afin d'avoir autant de doloires en diagonale qui coupent obliquement et la clavicule blessée et le haut àt la poitrine et la partie moyenne du bras. Au lieu de ramener la baude sur l'épaolr blessée, on la porte ensuite horizontalement sur la face postérieure de la poitrioe pour la ramener sur la face externe du bras, du coude ou de l'avant-bras, en formant des circulaires qu'on multiplie jusqu'à ce que la main qui est sur Vépaolr saine el le moignon de Vèpau\e vw^V^te T«&v^wlseuUà découvert. On termine pv
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une ou deux diagonales nouvelles et par un nombre semblable de circulaires horizontales.
« Une nouvelle bande bien imbibée de dextrinc cl appliquée exactement de la même façon par dessus la première fait de ce bandage une espèce de sac inamovible, dans lequel le coude repose sans efîorts et sans pouvoir se porter ni en dehors, ni en arrière, ni en avant. Quelques remplissages, quelques compresses épaisses peuvent être placées au-dessous, dans la région sus-claviculaire, lantôt plus près du sternum^ d'autrefois plus prèsde racromion, selon qu'il paraît convenable de comprimer plutôt tel ou tel point que tel autre. 11 est bon aussi^ pour éviter les excoriations delà peau, de placer un linge en double entre la poitrine et le bras. «
Gomme on le voit^ ce bandage est, en somme, un appareil dextriné, inamovible. M. Chassdignac Ta modiûé notablement; il (lace Tavani-brzs fléchi sur la poitrine et fait pratiquer Vélêvation forcée de i*épaule, à Taide de laquelle on obtient la réduction de la fracture, et il Timmobilise dans cette situation à Taide d'un bandage plâtré. Pour cela, la main, Tavant-bras et la partie inférieure du bras, sont tout d*abord entourés par une bande plâtrée, puis la réduction étant faite, on la maintient déûnitivcment par des tours obliques de bande plâtrée, qui prennent m\ point d'appui, d'une part^ sur l'épaule du côte sain, et d'autre part, soiis le coude du côté blessé. De cette façon, la poitrine ne se trouve pas emprisonnée par des tours de bande ciixulaires. Kn outre, le biindagc se solidifie beaucoup plus rapidement qu'avec la dexlrine. Une couche épaisse d'ouate est placée dans Taissclle et dans tous les |K)ints où les bandes pourraient exercer une pression douloureuse.
Ces deux bandages^ malgré leur apparente solidité et la manière ingénieuse dont ils sont combinés, ne satisfont pas aussi bien qu'on pourrait croire aux indications dans le traitement des fractures de la clavicule. Aussi, bcaucou|/ de chirurgiens leur préfèrent-ils aujourd'hui les écharpes beaucoup plus simples dans leur application et qui remplissent, en somme, le seul but qu'on se propose, qui est d'immobiliser le membre supérieur, qu'il s'agisse d'une fracture de la clavicule, d'une luxation réduite de l'épaule ou de toute autre lésion.
Écharpe ordinaire, j- L'écharpe ordinaire se compose d'une serviette pliée en diagonale de manière à former un triangle rectangle. — Les deux angies répondant à la base sont posés de chaque côté du cou et noués en arrière; l'avant-bras et la main sont placés dans la gouttière formée ainsi par le plein du triangle; le sounnet du triangle, c'est-à-dire son angle droit, doit répondre au coude et le dépasser; on le ramène eu avant et on le fixe avec quelqms épingles pour retenir la partie inférieure au bras ; la niain qui répond à la partie moyenne de la base du triangle primitif doit être complètement soutenue et ne pas la dépasser. Ce bandage très-simple soutient assez bien l'avant-bras; dans la plupart des cas, cependant, ce ne peut être qu'un bandage provisoire, car il n'immobilise pas le bras et l'épaule.
Écharpe de major. — L'écharpe de Mayor consiste aussi en une grande pièce de toile carrée, ou en une très-grande serviette pliée diagonalement et représentant, par conséquent, un triangle rectangle. Pour l'appliquer, le malade étant debout, on place la base du triangle horizontalement sur la poitrine, au niveau des seins, en laissant pendre le sommet du triangle en bas, au-devant de la cuisse du côté malade; les deux chefs de la base entourent complètement la poitrine et sont solidement fixés en arrière avec des épingles ; il ne faut pas craÎDdre de serrer un i)eu. L'avant-bras est alors fléchi à angle droit iii-devinC de h '*^trine recouverte du triangle; on relève ensuite 1*
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par-dessus ravanl-bras, en dirigeant ce sommet vers Tépaule saine ou l*èpa1e do côté malade, suivant les cas. Comme il est rare que cet angle soit assez long |iour aller rejoindre en passant par-dessus Tépaule les extrémités de la base rcuHi& derrière le dos, on y fixe avec des épingles un bout de bande un peu forte et un peu large ou mieux une compresse longuette pliée en quatre, et c'est l'extrémité de cette compresse que l'on fixe en arrière au pintde réunion des deux chefs liodzonlaoi du bandage. Il faut épingler le bandage on le coudre dans tous les |x>ints où cela paraît nécessaire pour assurer sa solidité; il faut le serrer un peu au moment de l'application, car quoi qu'on fasse il se relâche toujours.
On vdit qu'il maintient la main, l'avant-hras et le coude dans une espi^cc de gouttière horizontale formée par le plein du triangle; il immobilise en outre le bras et l'épaule en les assujettissant au tronc. Suivant les besohis, on fait passer sur l'épaule saine ou sur l'épaule malade le sommet du triangle on la bande qui le continue ; la pression qu'elle exerce peut dans les fracturesde la clavicule s'opposer au mouvement d'ascension du fragment interne ; quelquefois même on dédouble l'angle supérieur du triangle et l'on fait passer une bande sur l'épaule saineet une autre sur l'épaule malade ; ces deux bandes doivent toujours aller se réunir en arrière à la ceinture horizontale formée par la base du triangle.
HplcA de répooie. — La plupart des bandùges maintiennent mal les pansements sur le moignon de l'épaule et au niveau du deltoïde ; le spica de Tépaule, analogue au spica de l'aine, oiïre ici moins d'avantages que dans cette dernière région ; od l'applique cependant encore quelquefois. Pour l'exécuter on prend une bande de /i ou 5 mètres et l'on décrit une série de doubles anneaux en forme de 8. qui embrassent alternativement le thorax en passant sous l'aisselle du côté opposé et la racine du membre supérieur en s'entrecroisant au niveau du moignon de l'épaule. Ce bandage peut être avantageusement remplacé par le bonnet de l'épaiilf plus simple et plus solide.
BoBBct de i*épaaie. — On prend un premier triangle ou un mouchoir qur l'on plie en cravate un peu large ; le plein de la cravate est appliqué sur la base du cou du côté correspondant à l'épaule malade; ses deux* extrémités vont se réonir en passant sous l'aisselle du côté opposé, où on i)eul les nouer en évitant toutefois que le nœud soit placé de manière à gêner le malade. Cette cravate est sinipleroeoi destinée à fixer le triangle qui emboîte l'épaule. Ce second triangle est placé sur l'épaule malade, la base répondant au-dessous de l'insertion inférieure du deltoïde; le sommet du triangle un peu replié est fixé par des épingles sur la cravate, ï b base du cou, et autant que possible sur une certaine largeur qui sera d'autant plus grande que le pli fait au sommet sera lui-même plus considérable ; il faut, aotrement dit, transformer le triangle en un trapèze en rabattant en dessous son angle supérieur ; c'est par son bord supérieur que ce trapèze tient à la cravate. On replie de môme un peu la base du triangle et l'on entoure le bras au niveau de l'insertion du deltoïde avec les extrémités croisées de la base, qui seront étalées autant que possible pour ne pas faire corde. Le plein du triangle recouvre ainsi toute Tépaole et s'adapte assez bien à sa forme. Pour renouveler le pansement, il n'y a qa'â détacher la partie fixée à la cravate sans toucher à celle qui entoure le bras.
Spica de raino. — Le spica de l'aine est double ou simple, suivant que l'on a ï recouvrir les deux régions inguinales ou une seule.
Pour appliquer le spica simple de l'aine, on prend une bande de 6 mètres au moins, un peu large; on en fixe l'extrémité autour do bassin, ou mieux ao-dessns dos crêtes iliaques par quelques tours circulaires, puis lorsque ces circulaires con-
«litucnt une ceinture solide, on fait descendre obliquement la bande au -devant de raine et vers le grand trochauter; de là on la conduit vers la partie postérieure de la cuisse et on la ramène obliquement en remontant parallèlement au pli génito- crural, pour Tentrecroiscr au-devant de Taine avec le jet précédent et lui faire gagner l'épine iliaque antéro-supérieure. Â partir de ce point elle suit la ceinture, embrasse le tronc en arrière et redescend de nouveau au-devant de Taîne, lorsqu'elle a atteint Tépine iliaque du côlé opix)sé. A chaque nouveau jet dont on entoure la cuisse, on s'arrange de manière que les tours de bande se recouvrent âux deux tiei*s et s'entrecroisent régulièrement au-devant de l'aine eu prenant la Jigure qui a valu son nom au bandage.
Nous avons supposé, dans le paragraphe qui précède, que la bande était roulée de gauche à droite autour de la ceintui*e et que le spica devait recouvrir l'aine du <:ôté gauche ; on conseille ordinairement de rouler la bande de droite à gauche, lorsqu'il s'agit de faire le spica pour l'aine droite, mais sans rien changer au sens dans lequel on enroule la bande, on peut appliquer aussi le bandage du côté droit; il suffit pour cela de faire descendre le premier jet de bande oblique à la ps^rtie interne de la cuisse, au-dessous du pli génito-crural ; la bande est ensuite ramenée du grand trochauter, après avoir contourné la cuisse, vers l'épine iliaque antérotiupérieure du côté opposé, où elle rejoint les tours circulaires.
Pour le spica double la bande doit avoir une longuenr de 12 mètres ; on procède de la même manière que pour le spica simple, seulement après avoir jeté autour d'une des cuisses le premier anneau oblique, on fait décrire ^ la bande un circulaire complet autour de l'abdomen, puis on jette le second tour oblique sur la •cuisse du côté opposé ; après nu nouveau circulaire autour de la ceinture, on fait Je deuxième tour au niveau de l'aine qni a été recouverte la première. En somme, 4e spica double s'exécute comme le spica simple avec cette différence qu'entre chaque jet oblique et alternatif, on a besoin de faire un circulaire complet autour de l'abdomen pour empêcher la bande de glisser. Le spica double forme trois séries d'anneaux, deux obliques à la racine de chacun des membres inférieurs et une cir- 4*ulaire autour du tronc
Le spica de l'aine simple ou double sert à fixer les pansements sur la région inguinale et aussi à y exercer provisoirement une compression dans les cas de liernie difficile à maintenir ou d'hémorrhagie à arrêter. Il a besoin d'être épingle partout où les bandes s'entrecroisent pour ne pas se déranger* Bien appliqué il ))eut rendre des services ; cependant, pour les pansements quotidiens, le bandage triangulaire de l'aine et la cravate cruro-inguinale de Mayor sont préférables à rause de leur simplicité.
Ce dernier bandage consiste en un grand triangle ou une serviette plies en cravate de la largeur de la main. La partie moyenne de la cravate est appliquée obli- 4|uement au-devant de l'aine ; une des extrémités descend sur la face interne de la cuisse qu'elle contourne, l'autre remonte en embrassant complètement le bassin; toutes deux viennent se fixer par des épingles sur le plein de la cravate qu'elles maintiennent tendu au-devant de l'aine.
Bonnet de la flease. — Pour recouvHr la fesse ou y fixer un pansement, on se rert du bonnet de la fesse que l'on doit encore à Mayor.
Autour de la ceinture on assujettit un bandage de corps qui peut être très • étroit; à ce bandage, vers le milieu de la crête iliaque correspondant à la fesse, on épingle le sommet un peu replié d'un grand triangle; la base da trii»»^'' «^
le laisse pendre, répond à peu près à la partie moyenne de ta ci
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eu dedans sur dle-mêiue, puis on en crjoisc les deux exlréinités autour de la cuisse et on les fixe au plein du triangle en évitant qu'elles fassent corde. La fesse esi ainsi complètement recouverte et mieux que par tout autre bandage ; le l)onnetde la fesse est tout à fait Tanalogue du bonnet de Tépaule. Pour renouveler le paDs^ ment, il suffit de détacher le sommet du triangle et de le rabattre en bas sans toucher à la base.
Le bonnet des deux fesses, dont Mayor a donné la description, n*o(Tre pas les mêmes avantages; on le remplace ordinairement par un bandage de corps embrassant le bassin.
Bandngc en T. — Il n'est pas facile de maintenir un [pansement appliqué au niveau de Tanus, au périnée et dans le sillon interfessicr ; on n*y parvient qu'en se servant du bandage en T de Velpeau, et encore la contention est-elle géDéralcmem fort imparfaite.
Ce bandage, qui appartient à la catégorie des bandages composés, est formé d'une ceinture de toile peu large, à la partie moyenne et au bord inférieur de laquelle est cousue une autre pièce perpendiculaire à ce bord et de la largeur de la main; cette pièce, d'abord pleine, se divise bientôt en deux moitiés ou chefs parallèles. Pour appliquer ce bandage, on fixe la ceinture autour du bassin ; le plein de la seconde pièce répond au sacrum; les deux chefs sont entrecroisés au niveau do périnée, par-dessus les pièces du pansement, et ramenés de chaque côté, ensuivant le pli géniio-crural, au-devant de la symphyse et de la paroi abdominale. On les attache à la ceinture avec des épingles ; la ceinture porte quelquefois des boutons; les deux chefs sont alors munis de boutonnières à leurs extrémités, on évite ainsi l'emploi des épingles qui pourraient piquer le malade.
Saapenaolr. — Le suspensoir est un bandige composé, bien connu ; il est destiné soit à soutenir simplement les bourses, soit à y maintenir appliqués des topiques.
Dans le premier cas, les suspensoirs sont généralement fournis par le commerce et faits de tissus variés; quelquefois ce tissu est élastique. Lorsque le suspensoir doit servir à retenir un pansement, on se contente généralement de le faire eo toile pour qu'il puisse être lavé facilement; on lui donne alors la forme d'ao bonnet d'enfant ; il est retenu par une ceinture et par des sous-cuisses. Il doit alors avoir un volucnc supérieur à celui des bourses. Le suspensoir ordinaire doit, au contraire, s'appliquer exactement sur elles et mônic les comprimer on |)eu.
Mayor a cherché à remplacer les suspensoirs par deux triangles, dont l'un plié en cravate fait office de ceinture ; les trois angles de l'autre sont relevés de fiiçoii à embrasser le scrotum. Malgré sa simplicité, ce bandage est peu employé; nous pensons, en effet, qu'il a l'inconvénient de ne pas s'appliquer a.ssez exiactement aui bourses.
BANDAGES DES MEMBRES
Bandages dn membre ■npértcar. — Ils sont presque tous Constitués par des tours de bande roulés en spirale ; ils nous offrent le type des bandages roulés oo spiraux; on n'a pas grand avantage à les remplacer par les autres modes de dél^ tion, tels que celui proposé par Mayor, qui est au contraire d'une si grande utiUlr pour les bandages du tronc, et |)our celui de l'épaule décrit avec ces derniers. Aujourd'hui, cependant, on a renoncé ci ces bandages compliqués, tels que le gantelet dont on entourait les doigts et la main et qui ont joui d'une grande faveur aojirès des chirurgiens du commencement de ce siècle; l'utilité que l'on relire de ces
bandages ne vaut pas la peine que l'on se donne pour les appliquer. Nous ne décrirons donc pas le bandage spiral d'un doigl, ni le gantelet ou bandage spiral des doigts et de la main ; ces bandages s'exécutaient avec une bande, large de 2.ceniimètres seulement, et de longueur variable; il suffit de savoir que si l'on a à appliquer ces bandages, il est indispensable, pour éviter l'étranglement des parties molles, de procéder de l'extrémité de la dernière phalange vers la base du doigt, dans l'application des tours de spire; on fixe seulement tout d*abord le chef initial par quelques tours très-obliques et peu serrés allant de la base du doigt vers son extrémité ; c'est en remontant vers la base du doigt qu'on rapproche et qu'on serre au degré voulu les tours de bande; le chef terminal passe sur la face dorsale et se fixe par quelques circulaires autour du poignet.
Bandage ronlé da poignet et de la main. — Le bandage roulé de la Uiaiu,
auquel on a recours pour fixer les pansements, soit sur la ûice dorsale, soit sur la fece palmaire, exige une bande de 1",50 environ, un peu étroite; on commence par quelques circulaires autour de la base des doigts, puis, on les dirige vers le poignet par des tours spiraux qui doivent, autant que cela est possible, laisser libre le pouce; au niveau de la base de celui-ci, il est nécessaire de faire des renversés sur la face dorsale de la main; on termine par quelques circulaires autour du poignet.
Bien souvent au lieu de procéder comme il vient d'être dit, on fixe tout d'abord la bande par quelques circulaires que l'on évite de serrer autour du poignet ; puis on descend obliquement sur la face dorsale vers le bord radial, ou le bord cubital de la main, au niveau de la base des doigts, et l'on décrit une double série d'anses en forme de 8, embrassant alternativement la main et le poignet, et s'entrecroisant sur la face dorsale; quelques circulaires autour de la base des doigts permettent de recouvrir complètement la main. A moins qu'il y ait nécessité de le recouvrir, on laisse le pouce libre.
Bandage de Tavant-bras. — Le bandngc spiral de l'avaut-bras doit être toujours précédé par celui de la main, pour éviter l'œdème et la douleur qui résulteraient de la compression commençant au niveau du (loignet. Après quelques circulaires entourant celui-ci, on fait des tours de bandes obliquement ascendants, se recouvrant plus ou moins les uns lesautres; il faut presque immédiatemeu.t faire un renversé de haut en bas ù chaque tour |)our s'accommodera l'augmentation rapide du volume du membre. Au niveau du coude on cesse les renversés; on peut môme être obligé d'en faire quelques-uns en sens inverse, c'est-à-dire de bas en haut lorsque la diminution de volume du membre est trop brusque au niveau de Tarticulation.
Bandage «plrai da bras. — Le bandage Spiral du bras n'est que la continualion de celui de l'avant-bras, qui doit toujours le précéder, pour les mêmes raisons que celui de la main doit précéder le bandage spiral de l'avant-bras ; on peut quelquefois entourer complètement le bras par des tours en spirale sans faire de renversés; on arrête le l)andage par quelques circulaires au niveau de l'insertion luiinérale du deltoïde.
En dehors des fractures du membre supérieur dans la composition desquelles entre le bandage roulé que nous yeoons de décrire, et des cas où II est simplement destiné à maintenir un pansement, le bandage roolé sert iNresque toiymirs à prévenir ou à modérer l'engorgement du tisse cd iforme qa'ïl exerce lorsqu'il est bien oonyiliqoi. Km %^^9^
598 UURUBGIE CLINIQUE.
membre, le bandage roulé a souvent servi à arrêter des phlegmons difliis à leur début
Parmi les bandages qui sont particuliers au membre supérieur, il reste à décrire les deux bandages de la saignée du bras ; nous renvoyons leur description au chapitre où nous traiterons de cette opération.
Bandasca du membre Inférieur. — Deux bandages seulement oiit assez d*importance pour mériter que nous nous y arrêtions ; ce sont : le bandage croisé do coude-pied et du pied souvent décrit sous le nom dV7ri>r, et le bandage roulé de la jairibe et du pied.
Le bandage récurrent du moignon de la cuisse est presque inusité aujourd'hui; oo le remplace par des moyens de contention beaucoup plus simples, et parmi euxjl faut citer surtout le triangle de iMayor, dont on place la base en arrière et au-dessous du moignon, et dont on ramène les trois angles sur la partie antérieure où on les fixe avec des épingles; le bonnet du moignon ainsi constitué suflit dans la plapart des cas.
Rarement, même aujourd'hui; si ce n'est pour les appareils solidifiés, on fait remonter le bandage roulé au-dessus du genou, à cause de la difficulté qu'il y a à soulever le membre pour l'appliquer plus haut. S'il est nécessaire d'entourer la cuisse d'un bandage, après avoir fait le bandage roulé jusqu'au genou, il est plus commode d'employer pour le reste du membre un appareil de Scultet, à bandelettes séparées ; c'est ce qu'on fait toujours dans les cas de fracture et pour la totalité du membre.
Bandage croisé da coude-pied et dn pied. — AveC une bandc de 2 mètrCS,
pas trop large, on commence ordinairement par quelques circulaires en arrière de la base des orteils, puis, après quelques tours obliques qui nécessitent souvent des renversés, lorsque la bande est parvenue sur le coude-pied, on jette au -dessous des malléoles, autour de la partie inférieure de la jambe, une première anse; la bande ramenée sur la face dorsale du pied croise en X sa direction primitive, passe sons la face plantaire, remonte sur la face dorsale et décrit ainsi une série de 8 embrassant le pied et la partie inférieure de la jambe et s'entrecroisant au-devant de l'articuU^ tion tibio-tarsienne. Pour recouvrir le talon, on éprouve quelques difficultés; celuici n'a, du reste, besoin d'être exactement recouvert que si le bandage doit être solidifié. On a décrit plusieurs procédés pour envelopper le talon ; leur dcscriptioo est assez minutieuse; il nous suffira de dire qu'avec une bande souple, quelques toui's conduits obliquement du coude-pied sur la partie culminante du talon, aidés de quelques renversés, on arrive toujours en tâtonnant un peu à recouvrir suffisamment le talon. — Le bandage du pied se termine par quelques circulaires andessous des malléoles.
Bandage roaié de la Jambe. — Pour appliquer le bandage roulé de la jambe on continue, après les derniers tours circulaires du pied, par des tours obliquement ascendants; dès que la bande arrive au niveau de la partie inférieure dn mollet, il faut faire des renversés de haut en bas, avant ou sur un des côtés; au-dessus do mollet on reprend les tours spiraux ; quelquefois il faut quelques renversés de br< en haut pour recouvrir les tubérosités du tibia. Au niveau même de Tarticulatioo. sur la rotule, il est bon de décrire quelques anses obliques alternativement ascendantes et descendantes. Le bandage s'arrête circulairement an-dessus do genon- , S'il devait être continué jusqu'à la racine du membre, on procéderait d'aoe fiif** âoalogue, suivant la forme de la cuisse.
idage roulé au luembte inV^ràvw Vra^v.\^ vcv^vl\^\U^ c^u'au meinlire sopé*
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rieur; et plus souvent encore que pour ce dernier, il est employé ù prévenir Finfil? tration du tissu cellulaire et les effets de la déclivité. Après les fractures de la jambe, lorsque les malades commencent à marcher, le bandage roulé est indispensable pour empêcher rcedème qui se produit avec une grande facilité; seulement comme il sç dérange assez vite, à moins d*ôtre solidifié, il faut le réappliquer tous les jours.
Lorsqu'on pratique la saignée de la saphène, on fait usage d*un bandage analogue à celui que nous avons décrit. Il en a déjà été question.
RÉGL£S OÊXÉRALES POUR L'APPLICATION DES PANSEMENTS.
Les pansements, en général, et surtout les pansements des plaies, exigent de la part du chirurgien ou de Télève qui les pratiquent un ensemble de qualités que Ton ne trouve pas toujours réunies, au même degré, chez ceux qui se destinent à l'exercice de la médecine. Nous ne faisons que rappeler le ciVo, tuto etjucundèy formule si souvent citée, applicable aux pansements comme aux opérations, et qui résume en quelques mots les qualités les plus essentielles du chirurgien. Une certaine dextérité, une grande propreté et beaucoup de douceur, sont aussi nécessaires pour Texécutiou des pansements que le saug-froid pour celle des grandes opérations.
L'habileté manuelle que réclament les pansements permet d'arriver à les exécuter avec une certaine rapidité, rapidité qu'il ne faut ps confondre avec la préci* pitation et qui épargne au blessé des souffrances prolongées inutilement, autant qu'elle sert à la réputation du chirurgien.
11 ne faut pas oublier, non plus, que la douceur est obligatoire jusque dans l'exécution des plus petits détails, et que, seule, elle permet de faire accepter aux malades les souffrances que leur imi)oscnt souvent le renouvellement des pansements.
Pour ce qui est de la propreté, elle constitue, à nos yeux, la vertu capitale dans le pansement des plaies; elle répond pour nous au tutoàw précepte latin, bien plus que cette dextérité de main que les chirurgiens du couimencemenl de ce siècle s'appliquaient à acquérir, au pri:pde tant de travail, dans l'application des bandages. Un bandage bien fait flatte plus les yeux et Tamour-proprc du chirurgien, mais un pansement propre répond mieux à la principale indication dans le traitement d'une plaie, i\\x\ est de mettre cette plaie dans les conditions les plus favorables à la guérison, et d'écarter d'elle toutes les causes qui pourraient lui nuire.
Le chirurgien, bien pénétré de l'influence des pansements sur la marche des plaies, s'imposera l'obligation de pratiquer lui-même tous les pansements importants et de souvent surveiller ceux qu'il confie aux élèves. Les suites de roi)ération, l'apparition des complications des plaies dépendent souvent de la manière dont sont exécutés les pansements. Il n'est pas de chirurgien expérimenté qui ne soit animé de celte conviction.
a. moyens d*aMiarer la propreté des plaies. — Le chirurgien ue doit pas seulement avoir pour but de donner aux plaies les apparences de la propreté, il doit s'attacher à éloigner pendant le pansement tous les contacts mal propres ou malsains qui peuvent provenir du milieu dans lequel il fait le pansement, des pièces de linges dont il va se servir» des instruments, des ustensiles dont il doit faire usage, des médicaments qu'il vi employer, et enfio de loi-mâm* «>« ^ m^ iMcs. Il a donc le devoir de s'sssorer et dTçsiger que m t^>ff!c^^-
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chablcinciu propre ; il doit toujours veiller à ne pas passer immédiatement de cer tains opérés offrant des complications transmissibles à d'autres blessOs. Se laver soigneusement les mains est dans semblable circonstance nécessairement commandé, mais il est préférable de s'imposer celte obligation après chaque pansement, et cda plus encore dans l'intérêt du malade que dans celui du chirurgien. Cette précaution devrait toujours être prise par tous les élèves dans les services de chirurgie; aucun d'eux ne devrait quitter l'hôpital sans avoir soigneusement lavé ses instruments à l'eau chaude et à l'alcool, et ne devrait jamais passer du pansement d'une plaie à celui d'une autre plaie sans prendre cette mesure.
levage des plaies. — On a discuté sur la question du lavage des plaies; b crainte de les amollir lorsque les lavages sont émollients, de les irriter lorsqu'ib ont des qualités contraires, la préoccupation d'enlever avec le pus les matériaoi plastiques destinés à la réparation ou de désagréger une pellicule cicatricielle récente, telles sont les objections les plus importantes présentées par les chirurgiens qui ne sont pas partisans du lavage des plaies. Le déplacement de la partie blessée, la crainte de mouiller la literie peuvent aussi être ajoutés à ces objections.
Des lavages exagérés, trop répétés, des courants d'eau lancés sans ménagement ou trop fréquents, peuvent sans doute nuire, mais il est facile de prouver que des lavages convenablement pratiqués sont utiles. C'est d'ailleurs ainsi que nous avons eo l'occasion de le montrer plusieurs fois en parlant des modificateurs, un bon moyen de mettre momentanément en coniaci la plaie avec des agents médicamenteux qoe Ton ne juge pas utile de laisser ii letat d'application permanente. I^es lavages peuvent en eiïct être simplement délayants, ou de propreté, ou médicameoieux. Le plus habituellement, aujourd'hui, on a recours aux lavages médicamenteux : l'eau-de-vic camphrée, l'alcool, l'acide phénique sont les substances qui sont le plus souvent incorporées à l'eau de lavage.
La fâcheuse influence des détritus cpii se rencontrent à la surface des plaies même saines, des particides moriifiées dues aux globules sanguins, aux parcelles de tissus qui ue peuvent reprendre leur vitalité ou qui succombent sous l'étreinie de la ligature, celle du pus normal lui-même (1) sont trop bien démontrées anjourd'hui pour que, à côté des agents qui dans l'intervalle du pansement préservent de l'absorption de substances nuisibles ou les empêchent de se produire, se placf pendant le pansement celui qui va par un nettoyage exact débarrasser la plaie des produits qui pourraient être absorbés si on laissait se prolonger leur contact.
Les lavages s'exécutent presque toujours à l'aide d'épongés; celles-ci, trempées dans l'eau, sont tantôt exprimées au-dessus de la plaic^ tantôt promenées doucement 5 sa surface. Dans le premier cas, qui représente le moyen auquel on a encore le plus souvent recours, l'eau (|ui s'écoule de l'éponge produit sur la plaie, si celle-ci est récente et si l'eau est froide, une certaine astriction qui agît comiDf hémostatique léger et peut arrêter l'écoulement du sang fourni par les petits vaisseaux; elle entrahie, en outre, mécaniquement les corps étrangers qui eibteoti la surface de la solution de continuité. Pour favoriser cette action, il faut placer b plaie da:is une situation telle, que l'eau s'écoule naturellement des parties Iespl8> élevées vers les parties déclives et soit reçue ensuite dans un bassin disposé i cet ciïet, pour éviter que le lit du malade soit mouillé.
Si l'on met ré|)onge en contact immédiat avec la plaie, il faut exprimer pria- Inblement la plus grande partie de l'eau qu'elle retenait et agir non pas en irai-
Ulroth, Éléments de pothologie cKirurgic^ik générale A^^.^«*n^»^ p. 108.
nanl ré|H)nge à la surface de la plaie, mais plutôt en rappliquant doucement sur les points où celle-ci est souillée de pus ou de sang et la retirant aussitôt; ce n*cst que dans le cas où il s'agit d'enlever un caillot desséché ou un corps étranger un peu adhérent qu'on est autorisé à exercer avec l'éponge un frottement, et encore risque-t-on toujours de produire une douleur que Ton aurait pu éviter, et, ce qui est plus grave, de faire saigner la plaie^ ce qu'il faut toujours s'attacher n éviter avec le plus grand soin, ou de détruire les couches les plus superiicielles qui sont en train de s'organiser, lorsque la couche des bourgeons charnus existe déjà. C'est plutôt \ l'aide d*un filet d'injection doucement poussé que l'on pourra débarrasser la plaie dans ce cas.
Mais^ disons- le tout de suite, l'emploi des éponges dans ces différents cas, et surtout dat)s le dernier, n'est pas exempt d'inconvénients ; on a môme été jusqu'à attribuer à leur emploi la plupart des accidents qui viennent compromettre la guérison des plaies et la réussite des amputations. Nous ne parlons pas ici de l'inconvénient qu'il y a à entraîner, par des lavages trop abondants, ou par un contaa trop rude de l'éponge, la mince couche qui existe à la surface des plaies récentes, au moment du travail d*exsudation. 11 y a un danger bien autrement sérieux dans l'introduction de particules organiques ou animales, que l'eau ou l'éponge peuvent renfermer et qui, restant fixées à la surface de la plaie, sont capable d'y jouer le rôle de ferments et d'être le point de départ des accidents les plus redoutables. L'attention des chirurgiens a été appelée sur ce point dans ces dernières années, et ce n'est pas sans raison. Sans doute il est facile de ne se servir, pour ces lavages, que d'eau parfaitement pmpre, et l'addition d'un des désinfectants dont nous avons parlé plus haut est une sûreté de plus, parce que ces diverses substances agissent d'abord sur les matières organiques que l'eau pourrait renfermer et les détruisent. 11 n'en est plus tout à fait de môme pour les éponges ; lorsque celles-ci ont été en contact avec une plaie suppurante, elles retiennent presque nécessairement une certaine quantité de matières putrescibles, et pour les en débarrasser, il faudrait des lavages abondants qu'on n'exécute pas toujours. Dans les hôpitaux surtout, où les mêmes éponges servent aux pansements de plusieurs malades, et où il est presque impossible de s'assurer si elles sont toujours consciencieusement lavées, elles peuvent facilement devenir, pour les plaies, un moyen de transport de particules nuisibles d'un blessé à un autre.
Aussi quelques chirurgiens ont-ils renoncé complètement à l'usage des éponges pour le lavage des plaies, et proposent de substituer dans tous les cjis l'emploi de l'irrigateur avec lequel on projette un courant d'eau qui entrahie les liquides et les corps dont on veut débarasser les plaies. Ce moyen ex|)ose en effet moins que tout autre au transport des agents infectieux, lorsqu'on s'est assuré de la qualité de l'eau employée. Dans certains cas, ce mode de lavage peut avoir l'inconvénient d'exercer une percussion trop vive à la surface de la plaie, mais il est en somme facile de toujours pro|)ortionner l'écoulement du liquide ù l'effet que l'on veut produire.
I..es injections seront le plus habituellement pratiquées à l'aide d'une seringue à anneaux d'une contenance de 150 à 200 grammes. On peut aussi se servir de l'irrigateur Eguisier, de poires en caoutchouc, et l'on a imaginé à cet effet diverses espèces d'irrigateura» Mais aucun n'est plus commode que la seringue à anneaux que l'on peut manier d'one main, dont il est belle de diriger et de modifier le jet à volonté, de manière à le promener avec le d^gré d*inMiit ■^vMiablc tar les différentes parties de b pUcL
On assurera la préservation et la proprelé de la literie en garnissant suffisaiDinent la plaie de charpie et de compresses, et en protégeant les draps avec un cerceau et une alèze au besoin garnie d'une toile cirée. Alors même que le pansemcm ne doit pas être changé, Tatèzc peut être renouvelée, en usant des précaQtioD> convenables pour déplacer la partie nialade ; il est des cas où ce déplacement ne pourra être fait que par le chirurgien ou par ses aides.
ReBonvciiemenc des panscmcBia. — On s*est préoccupé de TînterTalle qQ*il convient de mettre entre les pansements pour opérer leur renouvellement. Il n'existe pas, en eiïet^ un seul pansement qui permette d*éluder cette nécessité, si ce n*est ceux qui s'adressent à des piqûres, telles que celles du trocart ou do ténotome, qui, la plupart du temps, guérissent sous leur premier appareil. Oo s'e:it aussi préoccupé de Tbeure à laquelle il convient de pratiquer les panseiiienL«. Nous croyons devoir laisser de côté ce point de la question ; il est tranché par rhabitude, qui a fait choisir une des premières heures de la matinée. La seule recommandation à indiquer est de séparer le mieux possible les vingc-quatit heures en intervalles égaux lorsque Ton est obligé de faire deux pansements.
Ce qui exige le renouvellement du pansement est bien plutôt l'abondance de:» sécrétions, la crainte de leur décomposition, de l'odeur qu'elles répandent, que le soulagement à procurer au malade. Sans doute la douleur pourra souvent, dans la pratique, devenir l'indication d'un renouvellement de pansement, et le malade, alors même qu'il ne souiïre pas, obtient quelquefois, après le pansement, un soulagement et un bien-être relatif qui le lui fout désirer. Mais, plus souvent encore» il redoute son renouvellement, parce qu*il est douloureux, et le cliinirgicn qui veut, avec la protection donnée à la plaie et son bon état de propreté, lui assurer le repos et même l'immobilité dont il sait les précieux avantages, retarde volontiers le changeement d'un pansement. Cependant il devient bientôt nécessaire de débarrasser la plaie et les régions qui Tavoisinent de la charpie et du linge durcis par les liquides plastiques sécrétés pendant les pi^mières heures, ou souillés par la suppuration lorsque cette sécrétion est établie, il est de plus utile, souvent indispensable, que la surveillance s'exerce directement, que la plaie soit vue et examinée. Le renouvellement du pansement ne peut donc^ malgré le consensus du malade et des chirurgiens, être longtemps retardé.
Sans entrer dans la discussion que l'on a souvent établie à propos de riutervaile le plus convenable à observer entre les pansements, nous devons dire quelques mots des pansements 7*are5, et de ceux que, par opposition, on considère comme fréquents.
Paa«eiiicnis rares (1 ). — Il convient d'abord d'éliminer, au point de vue des remarques que nous avons à faire^ certaines espèces de pansements qui ont poor élément essentiel de leur action la rareté dans l'application. Ainsi les pansemeub par occlusion et celui par la ouate tel que le pratique M. Alpli. Guérin. Ce que nous avons à dire s'applique aux pansements usuels simples ou médicamenteux.
Les anciens chirurgiens ont été, en général, partisans de pansements rréqueiii*i audébut et raresà la fin. Hippocrate, comme A. Paré, reproduisent, à cet égard, \» mêmes idées. Magati avait nettement préconisé les pansements rares dès 1616, mtis cette question ne fut fréquemment discutée que dans le xviii" siècle. Belloste (2}rt Pibrac (3), fournirent à cet égard les idées les plus nouvelles. D'ailleurs les chinir-
(1) Gostelin, Des i^anscments rares, Paris, 1851.
(2) Belloste, U chirurgien d'hôpital, Paris, 1696. '** Pibrac, Mémoire sur Fabu« des wtures.
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giens de celle époque irattendaient pas plus lard que le iroisiènie ou quatrième jour, pour renouveler les paosements, et n*out pas fait de la rareté du pansement une règle aussi générale que le voulait Magati. C'est sans doute pour celte raison, ainsi que le remarque M. Gosselin, que leurs préceptes restèrent dans la pratique. Sous rinfluencc de l'Académie de chirurgie, un usage général s'était en effet établi pour le pansement des plaies un peu étendues, et de celles surtout qui provenaient des opérations sanglantes. 11 consistait à lever l'appareil le troisième où le quatrième jour, puis à le changer tous les jours et quelquefois à la fin tous les deux jours. Ainsi que le fait encore remarquer M. Gosselin, auquel sont empruntés ces faits intéressants, l'avènement de la réunion immédiate ne changea pas cette manière de faire, elle changea seulement la raison de la levée tardive du premier appareil. A la suite du pansement sans réunion, on voulait attendre que la suppuration fut établie, et que l'imbibition des pièces du pansement en rendit l'ablation plus facile. A la suite de la réunion, il a paru imporlant de laisser les parties dans un repos absolu, afin de ne pas déranger le travail adhésif. Le pansement an qua- ' trième jour d'abord et ensuite tous les jours, a été adopté sans conteste pendant les vingt premières années de notre siècle.
Larrey ayant indiqué (1) plusieurs exemples remarquables de guérison, chez des blessés et amputés dont les circonstances avaient empêché de renouveler les appareils. Maréchal et Josse, d'Amiens, proposèrent à la suite des réunions immédiates la levée de l'appareil le dixième jour et les pansements subséquents tous les deux ou trois jours seulement. Leurs idées ont été consignées par M. Sazrc (2), par M. Josse fils (3) (1835) et par M. Goldée (/i). Les opinions de ces chirurgiens n'ont eu que peu d'influence sur la pratique générale, et une réaction s'opéra bientôt contre la rareté du pansement après la réunion des plaies, sous l'influence de Lisfranc et Blandin.
Ces chirurgiens faisaient en effet remarquer que, si le repos de la partie est favorable, l'utilité de visiter la blessure est non moins grande et que seule cette manœuvre pouvait permettre de combattre l'inflammation quand elle se présentait. Il y a en effet grande utilité 5 reconnaître de suite des phénomènes inflammatoires, et la meilleure manière de les combattre, c'est de relâcher ou de supprimer un point de suture, c'est de décoller une partie hâtivement réunie, c'est en un mol de donner écoulement aux liquides retenus et de lever l'étranglement. Aussi, un certain nombre de chirurgiens eu sont-ils arrivés à renouveler dès le lendemain de l'opération le premier pansement.
Le précepte de la rareté du pansement des plaies n'a donc pas prévalu dans la pratique, et si ce n*est dans l'application des n)éthodes particulières que nous signalerons tout à l'heure, nous en sommes revenus aux préceptes des anciens : pansements fréquents au début et rares à la fin, c'est-à-dire lorsque la très-faible sécrétion de la plaie permet de retarder, sans inconvénient, le changement d'appareil.
M. Gosselin se prononce très-nettement en faveur du pansement fréquent pour toutes les plaies récentes, contuses ou non, qui ont une certaine étendue, ainsi que toutes les plaies qui succèdent à de grandes opérations. On peut établir en règle avec ce professeur que dans ces cas, il est préférable de renouveler le pansent) Larrey, Clinique chirurgicale, t. I, p. 56, 1829*
(2) Sazie, Arch. gin, de méd,^ 1833.
(S) Josie iWs, Mélanges de ehirurgfe, •.- *. -- ■ '
(/l) Goldée, Thèse de Paris, 1846, o« 15. nsvi .*
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inclU exléricur le lendcmaio ou au plus tard le surlendemain. Pour les plaies qui sont arrivées à la période de suppuration, l'indication est encore plus formelle (t demeure tant que la suppuration a quelque abondance.
Il n*y a d'autre inconvénient au renouvellement des panseaients, que le mou\^ ment imprimé, le trouble apporté au repos de la plaie et de l'opéré ; on y a ajouté l'exposition de la plaie au contact de l'air.
Sans doute l'immobililé de la partie opérée est utile et le respect de son repos ne saurait être poussé trop loin. Mais ce respect n'a d*auire but que de lui épargner la douleur, rimmobiliic n'a d'autre objectif que de favoriser la cicatrisation. OrU douleur naîtra bientôt si dans une plaie récente, il se fait de l'inflaiumatiou^ et dans une plaie non réunie si les tissus sont trop longtemps en contact avec de la charpie et .des linges durcis par le sang et les sécrétions plastiques ; la douleur et sa cause productrice nuiront bien plus à la cicatrisation que l'immobilité ne saurait la senir. Quant à l'exposition de la plaie au contact de Tair, il peut sans doute y avoir des inconvénients lorsque l'air n'est pas pur ; mais Tinconvénient du contact existe tout aussi bien, alors même qu'on ne change pas l'appareil à travers lequel Tair s'infiltre toujours, et il devient d'autant plus nuisible, que les produits sécrétés et décomposés sous ce contact demeurent davantage en rapports avec les surfaces absorbantes.
La propreté et l'hygiène réclament d'ailleurs le renouvellement des pansements; il est incontestable que le pus se décompose rapidement dans les pièces d'appareil, que la ainservation de ces pièces salies n'oiïre aucun. avantage ni pour la plaie, ni pour la santé générale du malade, et que leur odeur, si elle n*est pas très-noisible, est au moins fort incommode, surtout lorsque la blessure occupe une région rapprochée des fosses nasales. Ceci devient même une question d'hygiène puUiqoe dans les salles d'hôpitaux; car si vous avez un grand nombre de plaies en suppuration à la fois, les miasmes qui s'exhalent de ces linges impr^nés de matière organiques en putréfaction ne peuvent être que nuisibles pour les autres malades.
Dans les méthodes de pansements, qui poussent le précepte de ia rareté du renouvellement à ses dernières limites, comme on le fait dans le pansement de M. Alph. Guérin, si Ton ne pratique pas le renouvellement de l'appareil, ou prend du moins soin de le maintenir dans un état d*occlusion qui lui conserve ses vertus préservatrices et prévient la mauvaise odeur. C'est d'ailleurs parce qu'elle ne peut être évitée dans certaines régions, que pour notre part, nous avons rcnond^ ï l'appliquer ailleurs que sur les membres, nous avons en eiïet signalé la gêne considérable qu'éprouvent les malades de son odeur^ lorsqu'il est appliqué sur le Iroocet en particulier sur le sein.
Nous n'avons plus à ajouter aux raisons qui nous font conclure en faveur de» |)ansemenis renouvelés^ que celles qui sont relatives à la surveillance des pUîes ci suppuration. Elle est en eiïet aussi utile que celle qui doit s'exercer sur les plaies récentes; c'est en examinant la plaie que souvent on est prévenu de troubles survenus dans Tétat général qui toujours modifient son aspect, et que surtout l'on est à même de diriger sa vitalité et de favoriser la luarche régulière de sa clcairisatioa. Le chirurgien ne pourrait renoncer à ces avantages que devant une méthode de pansement qui mit la plaie et le blessé à l'abri des accidents.
FansniicBia fréquenta. — Ce que nous vcnous de dire à propos des fêUÊtments rares a déjà résolu la question en faveur des pansements fréquents. liae nous reste plus qu'à indiquer quels sont les intervalles qu'il convient d'obetticr entre les pansements. Dans la ma\Qrité des cas, un pansement dans les visgt-qnUrr
heures est suflisant, il peut être souvent nécessaire de le renouveler deux fois. C'est presque toujours la nécessité de changer des pièces d'appareil souillées par les sécrétions de la plaio qui détermine l'opportunité de ces changements. Il est cependant des topiques qui nécessitent un renouvellement fréquent : ainsi les cataplasmes qui doivent être changés au moins deux fois dans les vingt-quatre heures, le pansement ï l'alcool^qui doit être sinon changé deux fois au moins humecté dans ses parties profondes.
Précautions h suivre dans l'enlèvemeni des plè<*ea de pansement. —
H faut imprimer à la partie blessée le moins de déplacements possible, et ne les faire exécuter qu'avec les plus grandes précautions. Lorsque le chirurgien panse un malade, il doit avoir pour objectif de ne pas le faire souiïrir, et il peut y arriver s'il sait convenablement s'y prendre. C'est une aiïaire d'adresse et d'attention. Ces soins ne font perdre aucun temps, car rien n'amène plus vite au but que des mouvements bien calculés. Chacune des pièces du pansement devra être déposée dans une cuvette ou dans un bassin vide, et les pièces salies de même que les eaux qui ont servi au lavage immédiatement emportées de la salle ou de la chambre où Ton panse le malade. Dans les hôpitaux, cette précaution ne peut toujours être immédiatement prise pour tous les pansements, mais elle doit être exigée au moins pour ceux dont la suppuration est très-abondante ou odorante. Les élèves doivent s'imposer l'obligation de* ne jamais déposer sur le lit, de ne jamais jeter sur le parquet les pièces sales du pansement. C'est, en défînitive, à eux qu'incombe cette partie de l'hygiène de la salle qui a beaucoup d'importance. Il suffit, en eiïet, de réfléchir un instant aux sources de contamination de l'atmosphère que créent des souillures faites aux literies et aux parquets, et qui peuvent, si l'on n'y prend garde, se renouveler à tous les lits d'imc salle.
Pour enlever une bande, il faut la (lérouler en sens inverse de celui où elle a été appliquée, et tenir réuni dans la main gauche tout le paquet formé par les tours de bande au fur et à mesure qu'on les défait. Ce paquet, successivement pa.^sé de la main droite à la main gauche, et tenu au ras du lourde bande à enlever, permet d'opérer avec rapidité et sans intprimerdes secousses qui ne manqueraient pas de se produire si on laissait traîner un bout de bande assez long pour accrocher.
Les compresses sont facilement enlevées; mais souvent, la charpie adhère; il faut alors la décoller avec un jet d'eau, et prendre d'autant plus de précautions qu'on se rapproche de la plaie. Ainsi que nous l'avons déjà dit, il ne faut pas faire saigner les plaies; cela a le double inconvénient de pouvoir détruire une partie de la cicatrice et de verser sur la surface traumatique un liquide éminemment décomposable. C'est souvent après avoir fait saigner une plaie que l'on voit se développer des érysipèles.
Le linge fenêtre doit être décollé avec soin sur ses bords avant d'être enlevé. Il faut que cet enlèvement se fasse lentement, afin d'éviter qu'un point adhérent ne détermine une déchirure. Le lavage de la plaie est alors opéré, et le renouvellement du pansement a lieu selon les règles ordinaires.
b. Moyens de favoriser la auurehe réf^llère de la plaie. — Ce que nous
avons dit jusqu'à présent en exposant les règles générales relatives à l'application des pansements, s'adresse beaucoup plus au blessé qu'à la plaie. Nous devons actuellement avoir en vue la direction à donner à la plaie elle-même.
Pausseaient pmriaaire. — Dans les pansements des très-grandes et vastes plaies, où de nombreux vaisseaux loni ouverts, on a conseillé, après avoir fait avec soin toutes les ligatures» de bire oa paasemeot pnifinin; el d'angidn piusieora heures
avant de panser définitivement le malade. Le pansement provisoire laisse la )ilaie désunie, et simplement protégée par quelques linges; il a pour bat d'en permeUn la surveillance et de se mettre en garde contre une hémorrhagic due au rétablissement de la perméabilité d'une petite artère qui aurait échappé aux prenûèm recherches. Il permet de remédier simplement et facilement à cel accident sans avoir besoin de soumettre le malade à cette manœuvre, toujours si pénible, qui couaîMà défaire an pansement et même des points de suture quelques heures aprè une opéralioo, de vider la plaie de caillots et de cherclier dans ses anfraciuositè une artérioFe aoufent difficile à trouver. On a aussi attribué au pansemeut proiisoire l'avanlage de favoriser la réunion, en raison même de Tarrét définitif è tout écoulement sanguin. Le pansement provisoire a donc certains avantage, et Ton conçoit qu'il puisse Ctre utilisé dans des circonstances cxceptionndies. Mais, fort heureusemeut, dans la très-grande majorité des cas, on peut, avant \f réveil de l'opéré, s'être bien mis en garde contre les surprises iiémorrhagîques. ft avoir pu procéder au pansement. Il serait, en eiïet, pénible pour les malades d'être ainsi opérés en deux actes, et, nous le répétons, dans l'immense majorité des ce, il est possible de leur assurer un repos immédiat, et de parer aux chances de Thémorrhagie par une hémostase bien faite. Ces conditions peuvent être beaucoup plos difficilement remplies dans les grandes plaies contuses, qui comportent (dus sonvent l'indication du pansement provisoire.
Panacmeiit définitif* — Ce que l'on appelle pansement déflnitif, iiar oppositioi au pansement provisoire, n'est cependant, dans la majorité des cas, qn'un pansement qui va demeurer appliqué pendant vingt-quatre heures. Bien que les règles suivant lesquelles doivent s'appliquer les pansements diiïèrent peu dans les diveise» périodes des plaies, les indications à^ remplir se modifient. Aussi, croyons-noas devoir examiner le pansement de la i>ériode primitive et ceux des périodes secoodaires. La période primitive est celle qui commence immédiatement après ropéntion et se continue jusqu'à l'établissement de la suppuration, les périodes secoodaires sont celles qui s'étendent de l'établissement de la suppuration à la formatioi de la couche des bourgeons charnus, et de l'établissement et de la constitotioo de cette couche à la cicatrisation. Ces dernières périodes peuvent être supprimée* lorsqu'il y a adhésion immédiate^ mais elles ne le sont que bien rarement et janui!^ complètement, si ce n'est dans les très-petites plaies.
Panscmcni de la période primitive. — Les règles de ce pansement pcovoi varier selon le mode choisi par le chirurgien. Tous les renseignements relatifs an pansements à Talcool, à la ouate, etc., ont déjà été donnés avec tous les dénis qu'ils comportent. Nous n'avons à nous occuper ici que du pansement simpk ^ nous supposerons le cas le plus habituel, celui de la réunion partielle appliqoéJ une plaie d'opération.
Avant de procéder au rapprochement des parties, et alors que Thémostae a été bien assurée par les précautions et les procédés déjà indiqués, le cUrrgicn procède à un nouveau lavage de la plaie, qu'on a pris l'habitude de îàn le plus souvent avec un mélange d'eau et d'alcool, par parties égaies, on d'en phéniquée à 5 pour 1000, par exemple. (Je lavage est fait de préférence 2i la loapérature tiède. Les téguments voisins sont bien essuyés, et tonte souîllore enleiét I^s fils à ligature sont alors soigneusement réunis autant que possible en m ml faisceau; on les dirige vers l'angle déclive de la plaie qui doit rester ouvert; ai retourne alors le faisceau ainsi formé, et on le fixe sur la peau voisine à rMet^t bandelette de diachylon. Il est bon d'avoir au préalable pris la prteaaliondeiei
unir en les enveloppant dans la bandclelle. On est ainsi plus sûr qu'aucun d*eux ne s*écliappera du faisceau. Il faut avoir soin de disposer les ligatures, de façon qu'aucun tiraillement ne puisse «ître exercé sur aucune d'elle.
On procède alors au rapprochement des parties, qni est toojoors effecCné de telle sorte que l'angle déclive de la plaie reste largement ouvert. Si le chirurgien choisît la suture, il l'applique sekm (es règles que nous avons étudiées; s'il donne la préférence aux agglutînatifs, c'est en général aux bandelettes de diachylon qu'il aura recours. — Les régies générales pour l'application de ces bandelettes ont déjà été données. Nous avons cependant encore à examiner quelques détails. Il faut éviter l'application de bandelettes circulaires; le gonflement inévitable des tissus pourrait, en effet, déterminer leur striction dans l'anneau de la bandelette, et en amener l'étranglement. Dans une amputation, les bandelettes décriront un U, dont l'une des branches sera appliquée sur la face inférieure, l'autre sur la face postérieure, et le plein au niveau de la plaie. Après l'ablation des tumeurs, elles prendront point d'appui à une distance aossi grande qu'il iicra nécessaire pour assurer leur action, et leur plein répondra encore à la plaie, t^l. Rarbosa (de Lisbonne) a proposé (1) d'appliquer sur la partie du moignon la plus rapprochée du tronc un l)andage circulaire assez fortement serré qui descend vers la plaie. Ce bandage, qui n'est autre que celui qui est classiquement employé à la suite des amputations, et dont les avantages sont réels malgré les critiques dont il a été l'objet de la part de Mnigaigne, sert à fixer les bandelettes de diachylon. Le chirurgien portugais place, en effet, ces bandelettes sur le bandage, et les y fait adhérer. Cette manière de faire offre l'avantage de les mettre aussi peu que possible en contact avec la peau, et d'éviter l'irritation que souvent elles déterminent; cela leur donne aussi une plus grande solidité quand le bandage est bien fait. Cette manière de placer les bandelettes sur les moignons est précisément celle que Denonvilliers avait dès longtemps adoptée, et qu'il employait après ses amputations. •
Ix; rapprochement des parties o^éré |>ar les bandelettes ne s'exerce guère que sur les téguments, il en est d'ailleurs de même de celui qu'opèrent la plupart des sutures. I/)rsque Ton applique les bandelettes, il faut assurer l'affrontement exact en pinçant entre les doigts les deux bords à réunir et en les tenant ajustés au moment où le plein de la bandelette vient s'appliquer et adhérer pour assurer leur union. Le rapprochement opéré, la plaie est recouverte d'un linge fenêtre enduit de cérat ou trempé à l'avance dans la glycérine; puis, selon le topique employé, de Li charpie sèche ou enduite de glycérine dans ses premières couches est appliquée sur le linge fenêtre ; ce linge doit être assez grand pour largement dépasser toute la surface de la plaie, il doit en particulier bien recouvrir le faisceau des ligatures. Il est nécessaire d'appliquer une assez grande quantité de charpie dans ce premier pansement ; une grande quantité de sérosité séro-sanguine est en effet exhalée dans les premières vingt-quatre heures et doit être absorbée. La charpie n'est pas préparée en plumasseaux, mais il. faut exiger qu'elle soit bien séparée, bien légère et forme un feutrage qui maintienne ses filaments les uns aux autres. Cela est obtenu très-simplement en déposant les brins de charpie dans une corbeille sans les tasser, ils se disposent alors tout naturellement de la façon la plus convenable. Il n'est pas indifférent de placer la charpie sans méthode. Il faut qu'elle soit disposée de manière à ne pas foire bonchon an niveaa de la partie de la plaie qai a été laissée
(1) Barbota^ Congre* méditai McmaAMo/ de ^^
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ouverte; die doit plutôt être disposée autour de ce poiot que sur ce point qoVlk recouvre nénnmoins en se rabattant sur lui.
Des compresses sont alors disposées : s'il s'agit d'une amputation, on se sert dt compresses longuettes qui sont disposées en U comme les bandelettes, mais selun h quatre faces du moignon, de manière qu'elles s'entrecroisent ti angle droit psr leurs pleins au niveau de l'extrémité du nnoigiion ; on les met en nombre suflLsaai pour bien l'envelopper et on les maintient par une compresse circulaire que loi fixe de suite avec une épingle. S'il s'agit d'une plaie siégeant sur la continuité di corps ou des membres, les compresses sont disposées soit circulairement soit i plat, selon la forme de la région. Le chirurgien doit observer dans la disposiiittEi des compresses des règles un peu futiles de coquetterie qui cependant sont booD^ à suivre; il disposera par exemple les Imrds des compresses de façon à ce qoh soient cachés et que la partie repliée, toujours plus propre, soit celle qui se voit sur les bords. Ces petits soins n'allongent en rien le pansement et le rendent plit agréable pour les assistants et même pour le malade, lorsqu'il peut y porter attention.
Ijd mode de déligation nécessaire pour maintenir ces didérentes pièces devn être le plus simple possible, il faut surtout avoir en vue les pansements futaie et faire en sorte de les rendre aussi simples que possible. A cet égard le triangle de Mayor pour les inoignons, le bandage de corps pour le tronc, les bandelettes à b Scultet pour le plein des membres, constituent les meilleurs modes de déligalioiL On peut à l'avance préparer sur .un triangle toutes les pièces du pansement et n'avoir qu'à le glisser sous le moignon dès qu'il a été lavé; on peut égalemeni préparer sur un drap fanon les bandelettes à la Scultet et n'avoir à soulerer l' membre que pour passer ce petit appareil et nullement pour rappliquer. Il e> cependant certaines circonstances où l'on trouvera nécessaire d'appliquer qw bande roulée, celle application devra toujours être aussi simple que possible; j bande sera peu scrrée^urlout au niveau de la plaie, mais on peut profiter de Ij facilité qu'elle donne pour varier les pressions afin de les faire un peu plussentr au pourtour de la plaie ou sur le plein du moignon, de façon à diriger vers la fi» les liquides et à rapprocher les surfaces profondément divisées.
Pansement des péri€»des ■e<H»ndairefl. — Le pansement que nous H^Mf*
de décrire est applicable aux périodes secondaires et peut être fait selon les r^ indiquées dans la période de suppuration et de granulation. Cependant, eo admet tant même que les conditions dans lesquelles s'établira la suppuration n'obligefi pas à modifier les topiques, à passer par exemple à l'emploi des cataplasao émollients si la plaie s'enflamme, ou à mettre en usage les topiques désiofectac/ ou modificateurs, si la nature des produits de la plaie et si la plaie elle-iDêar l'exige, il est des modifications de la manœuvre du pansement lui-mâme, de i> mécanique, si je puis dire ainsi, de sa direction, qui influent sur la marche^ la plaie.
Le chirurgien a pour objectif, dans ces périodes secondaires de la plaie, ^ favoriser et de régulariser le cours de la cicatrisation. L'enlèvement d'un ^ de suture ou d'une bandelette pratiqué à pro))os, un changement de position à celle-ci, une compression un peu plus prononcée dans un certain point, ohit^^. en y accumulant un peu plus de charpie, en serrant un peu davantage une ^ compresses,, ou quelques tours de bande, aideront plus qu'on ne le soppos' '^ régularité de la cicatrisation. De même, lorsque la rétraction de la ooodi^^ bourgeons charnus commence, il dépend de la direction donnée m
d*avoir une cicatrice régulière, de voir s'établir des clapiers, de voir se constituer des fistules. Ainsi, dans une plaie anfractucuse et profonde, il faut souvent dans la seconde période, alors même qu'on ne l'aurait pas jugé nécessaire dans la première, se décider à panser à plat.
Le pansement à plat b pour but de porter, dans toute l'étendue de la plaie, des boulettes ou des bourdonnels decbarpic qui en maintiennent toutes les parties étalées. Ce pansement est dirigé de telle sorte, que la cicatrisation ne puisse se faire dans les parties superficielles avant de s'être complètement opérée dans les parties profondes. Au fur et à mesure que le fond monte et bourgeonne, on diminue le nombre de^ boulettes de charpie. Ces boulettes peuvent être employées sèches, imbibées de divers liquides ou même imprégnées de poudres ou recouvertes de pommades. La charpie sèche agit dans bien des cas très -favorablement. C'est de la même manière, mais dans des conditions diiïéreutes, qu'est conduite la cicatrisation après l'opération de la fistule à Tanns. La mèche interposée entre les lèvres de a plaie empêche que ses bords ne se recollent pour reproduire la fistule.
Enfin, il est certaines régions où la position et l'immobilité font pour ainsi dire partie du pansement. Ainsi lorsqu'une plaie de l'aisselle bourgeonne activement, ce n'est qu'en plaçant le bras le long du tronc et en l'immobilisant, que l'on obtiendra le recollement ; dans une plaie de la marge de l'anus telle que celles qui succèdent à une fistule, le malade doit garder le lit.
Alors même que des manœuvres et des précautions toutes spéciales ne sont pas nécessaires, la manière dont on disposera les pièces d'appareil hâtera la cicatrisation et contribuera à la régulariser. On peut secondairement façonner un moignon et arriver à lui donner une forme irréprochable. Souvent alors l'emploi des agglutinatifs devient nécessaire, et la bonne utilisation des bandelettes de diachylon bien maniées peut hâter la cicatrisation secondaire.
Chotc des ilgatorcs. — Dans les périodes secondaires des plaies, on a nécessairement à se préoccuper de la chute des fils à ligature. Le chirurgien doit avoir pour but de laisser les fils à ligature se détacher d'eux-mêmes. Il faut pnr conséquent que dans les renouvellements de pansement, et surtout au moment ou il enlève lesdernières pièces d'appareil, il ait toujours présentes à l'esprit les précautions nécessaires pour ne pas exercer de tiraillements intempestifs sur les fils. C'est pour cela et aussi pour qu'ils servent de conducteurs au pus, qu'il est préférable de réunir les fils à ligature en un seul faisceau et de le placer dans un point toujours bien déteriuiné, c'est-h-dire dans l'angle déclive de la plaie. Les fils commencent à se détacher spontanément à partir du septième ou huitième jour environ. A dater de ce moment, le chirurgien doit s'assurer que quelque ligature n'a pas abandonné le bout artériel. Pour cela il exerce sur les fils de très-légers tiraillements. Il y a en effet avantage à débarrasser la plaie de ces corps étrangers qui entretiennent la suppuration dans ses parties les plus profondes. Les fils tombent ainsi successivement, et du dixième au quinzième jour la plaie en est débarrassée. Il est cependant desc^s où ils tiennent beaucoup plus longtemps ; il se peut cependant que les fils aient abandonné l'artère, mais l'anse et le nœud qui constituaient la ligature sont encastrés dans les bourgeons charnus et y restent enfermés malgré les petites tractions quotidiennement exercées par le chirurgien. Faut*il dans ces cas user de force pour extraire les fils? Cela a été conseillé et en réalité après une quinzaine de jours, il y a tout lieu de présumer que l'artère est bien définitivement sectionnée, et que ce n'est pas sur elle que s'exerceraîMit lên tiraillements. Cependant, nous ne voudrions pis enecF -^^«t^vEo^
GUTOlf.
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peut exercer des Iract ions plus soutenues, plusrcpélées, mais il ne faut pas vouloir, en quelque sorte, arracher le fil. Son ébranlement graduel en amènera certainement le détachement, et Ton aura eu tout au moins Tavanlage de ne pas faire saigner la plaie dans sa profondeur, ce qui n'amènerait à d'autre résultat que de substituer uo corps ét(;anger putrescible à un autre.
BÉGLES GÉNÉRALES POUR LE CHOIX DES PANSEMENTS
Nous somnies aujourd'hui bien loin du pansement simple, qui, avec les émoiiients, formait, il y a une quinzaine d'années encore, le fond commun de la thérapeutique des plaies. Nous avons vu sous quelles influences s*était accentué, dans notre pays surtout, le mouvement qui nous met en possession de tant de systèmes et d'agents de pansement. Chercher une ligne de conduite et se demander à quelle méthode il est préférable de se rallier est certainement nécessaire.
Il n'est malheureusement pas facile de donner ni même d'indiquer une règle définie. Chaque méthode^ chaque agent de pansement a, nous l'avons vu, fourni des succcès, et cependant aucun de ces agents, aucune de ces mélhoiles ne |)eui être considérée comme fournissant la solution du problème. Lister en généralisant son pansement antiseptique, ou plutôt sa méthode antiseptique, car ropéralion elle-même est antiseptique, est celui qui a créé la méthode qui, en théorie, est la plus susceptible de généralisation. Cependant, il est certaines régions, coaiime les cavités naturelles, où les barrières antiseptiques ne peuvent être ajipliquées. U complexité des moyens, la minutie excessive de leur application, nous |)araisseot a priori les objections pratiques les plus sérieuses à faire h cette méthode. Noos devrons donc nous contenter d'indications et de règles qui n'auront rien d'absolu ; il faut reconnaître que c'est plus la difficulté du sujet que l'embarras de nos richesses qui nous empêche d'arriver à une précision plus grande ; noos rappellerons par exemple que la discussion sur le meilleur mode de traitement des amputations commencée il y a plus de cent années dure encore aujourd'hui. Elle a commencé avec les essais de réunion immédiate, généralisés par les uns-, rejelés par les autres, appliqués partiellement par la plupart.
Nous chercherons à nous guider dans le choix des pansements^ en tenant compte de la nature des plaies et de la nature des tis^sus divisés, de la période, de l'état et de la marche des plaies. Les discussions auxquelles nous nous sommes livrés co étudiant chaque système et chaque agent de pansement, en particulier, vont nous permettre de traiter brièvenjcnt cette dernière partie de notre élude sur les pansements. C'est à la partie de notre travail que nous venons de rapppeler, que noos renvoyons pour l'étude plus approfondie des indications.
Indications foornics par la nature des plai€^■ et des tissus dllvlaés. — *
Deux grandes diiïérences doivent d'abord être établies : 1° la plaie peut ne pas suppurer; T la |)laiedoit suppurer.
i* La plaie peut ne pas suppurer, — Ce sont les plaies par instruments piquants, et les plaies simples par instruments tranchants, qui appartiennent à celte catégorie. Nous ne nous occuperons pas des premières qui guérissent sous uo aggluiinalif. Nous ne dirons rien non plus des très-petites plaies par instrument tranchant, qui guérissent de la même nianière. Les plaies qui offrent pour la réooioa complète les meilleures conditions, sont celles qui ne comprennent que TéfNiisseir des téguments dans une moyenne étendue et sans décollement du tissa cdlnlake. Le seul rôle qu'ait à remplir le pansement, lorsqu'une plaie semblable a élé par la suture, ou par les mo^en^ q^w^yiqxx^^^qhs d^à décrits, dans des.
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telles qu*on peut espérer la voir se réunir primilivement« est un rôlepresqn'cxclusivement contentif et protecteur. Le pansement simple au cérat ou à la glycérine ' remplira ces conditions. Le wate^^ dressing des Anglais peut également être utilisé. On |>eul animer l'eau du pansement avec un peu d*alcool, et nous savons quec^est * le pansement qui est le plus ordinairement employé après les auloplasties.
2° La plaie doit suppurer, — Dans celle catégorie se rangent : les plaies dont la réunion primitive, d*abord tentée, a échoué, et celles qui, par leur nature^ leur forme ou leur étendue, doivent nécessairement suppurer, qu*elles s'accompagnent ou non de perte de substance. Il faut surtout, dans la pratique, distinguer parmi ces plaies trois cas : celui ou la plaie est peu étendue, peu profonde; celui où il s'agit de ces plaies étendues à la fois en surface et en profondeur et qui présentent des anfractuosités, rx)mme cela a lieu pour la plupart des plaies d*amputalion; enfm, celui ou la plaie est coniuse et profonde.
Â la première catégorie de plaies, le pansement simple peut encore convenir; il sera employé surtout si l'on a tenté la réunion, qui, dans ces cas, doit être partielle. Avant la réunion, la plaie aura éié soigneusement lavée à l'eau alcoolisée, préparée avec égales parties d'alcool et d'eau. A ces plaies peuvent d'emblée con* venir, si l'on ne tente pas la réunion, le pansement à Talcool et le pansement à la ouate. Le chirurgien se laissera guider dans sa détermination, non seulement par l'examen de la plaie elle-même, mais par la considération du milieu dans lequel il agit. Ainsi, dans les hôpitaux, le pansement à l'alcool et le pansement à la ouate lui oiïrironl plus de garanties, tout en rendant la guérison moins rapide, que si la réunion partielle et le pansement simple étaient employés.
Si la plaie suppure déjà, comme il arrive lorsque la réunion a complètement échoué, le pansement à adopter variera selon que la plaie sera ou ne sera pas enflammée. Dans le premier cas, les pansements émollients, et en particulier les cataplasmes, sont nécessaires; s'il n'y a pas inflammation, les pansements à l'eau alcoolisée ou avec les diverses solutions antiseptiques ou désinfectantes devront être choisies. Là encore, cependant, selon les circonstances, le pansement simple au cérat ou à la glycérine pourrait être adopté. Le pansement à l'alcool nous a paru moins utile lorsque la suppuration est établie; il pourrait cependant être choisi ainsi que le pansement à la ouate, mais ni l'un ni l'autre de ces pansements ne sau-^ ralt convenir quand la plaie est enflammée.
Dans les plaies de la seconde cat<'>gorie, c'est-à-dii*e qui oITrent les caractères des plaies d'amputation et par conséquent dans les amputations elles-mêmes, la réunion partielle peut le plus souvent être tentée. Une partie de la plaie est donc seulement réservée à hi suppuration et à l'action des topiques. Mais il ne faut pas oublier que cette partie comprend non-seulement l'espace plus ou moins étendu que l'on ménagera entre les lèvres de la plaie; mais une très-grande partie du fond anfractueux de la plaie. Le pansement à Talcool ne peut se combiner avec la réunion partielle, à moins d'être pratiqué comme on l'a fait souvent, extérieurement, à l'aide de charpie imbibée d'eau alcoolisée^ et dans le moignon même à l'aide d'injections; il ne saurait être établi dans toute sa rigueur avec une réunion partielle. Le pansement à l'alcool pur peut certainement convenir pour les amputations. Mais c'est un pansement à plat, remplissant le moignon de charpie, isolant les surfaces, ne fe prêtant pas beaucoup à la confeciion régoiièrc du nioignoD et rendant la guérison longue. Dans certaines con^^ 'H préserva-
trices sont celles qu'il frai a?Mt tool dem Hoix^
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les plus grandes amputations. II s*agU alors de surveiller et de diriger altentivcmeni la reconfection secondaire du moignon. On peut d'ailleurs parfaitement le combiner avec le pansement à attelles de liège du professeur Laugier, que noas ayons décrit à propos de la réunion immédiate pour laquelle il a été imaginé. Il est facile, en effet, en ouvrant les digitations des attelles, d'opérer le pansement dans tonte la profondeur du moignon.
Dans la plupart des cas, la réunion partielle, faite de manière à garder une ouverture suffisante, plutôt trop grande que trop petite, bien placée, c'est-à-dire déclive dans la position au repos du moignon, garnie au besoin d'un tube à drainage; des pansements quotidiens et même biquotidiens, accompagnés d'injections alcooliques ou antiseptiques, poussés avec les précautions requises dans la caviré du moignon, à travers le tube à drainage ou par l'ouverture ménagée ; un pansement extérieur, bienfait, — dans lequel on ne craindra pas de faire figurer un linge fenêtre enduit de cérat ou de glycérine, — disposé de façon à être prolecteur et non obturateur, et de manière à favoriser, parla bande appliquée directement au-dessus du moignon, l'expulsion douce et continue des liquides, constituent un ensemble évidemment mixte, mais qui offre les garanties d'une bonne méthode de pansement.
Nous devons cependant déclarer que le pansement à la ouate de M. Alph. Goérin, nous parait devoir profondément modifier la pratique au point de vue du pansement des aiupulations. Nous en avons dit les raisons, et si, comme nous le croyons, ce pansement peut se combiner avec la réunion immédiate |>artielle, M. Alph. Guérin aura peut-être résolu, pour la plupart des amputations, le problème qui consiste à leur appliquer un mode uniforme de pansement qui leur permette de guérir dans les meilleures conditions possibles.
Lorsque la plaie est contme et profonde, la conduite du chirurgien devra Taricr au point de vue du choix du pansement, selon l'étendue et la gravité des désordres et la nature des tissus et régions lésées. On peut dire d'une façon générale que le pansement à l'alcool convient particulièrement à ce genre de plaies. Il ne faut pas oublier, cependant, que l'alcool ne fournit tous les bénéfices que Ton en peut attendre que lorsqu'il peut être mis en contact avec tous les points de la plaie. C'est pour ces cas; d'ailleui-s les plus défavorables et les plus graves parmi ceux qu'oiïre la pratique, que l'on a aussi d'une façon générale proposé l'irrigation continue. On peut enfin poser aussi en principe que les pansements antiseptiques et le pansement à la ouate peuvent être indiqués dans ces circonstances.
Nous avons souvent comparé l'action de l'alcool uni ou non à la glace et celle de l'irrigation continue dans ces circonstances; il nous a le plus habituellement para que l'alcool donnait tout aussi bien et même mieux que l'irrigation la |)ossibiIité de retenir l'explosion des phénomènes de réaction locale, c'est-à-dire Tinflammation. le gonflement phlegmoneux. Cependant, dans 1rs plaies complexes des exirémilés. telles que les fractures de Textrémité inférieure de l'avant-bras par balle, ))a( exemple, l'action de l'irrigation est plus sûre. Ces cas, où de nombreuses gantes tendineuses sont ouvertes, ceux en un mot où le fond de la plaie ne peut tooi entier être mis ci découvert, ou être atteint au moins indirectement |>ar TalaMil dans tous ses points, conviennent mieux à l'irrigation continue. Ces deux mod<9 de pansement, le pansement à l'alatol surtout, peuvent être entièrement curatifs; mais ils ont, comme qualité particulière, celle de permettre de gagner du temps eu suspendant l'apparition des phénomènes consécutifs au traumatisme^ et comme /c sacrifice de tout ou parvk à!wu xw^mbt^ \\eut être nécessaire en seniMable drconstance, la pratique cV\\rut%\cAft vxow^ ^q\\^ ^^vv^ Vxw ^vcv^V^i te moyea *
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satisfaire aux indications les plus pressantes, dans des cas le plus souvent diflSciles et pour lesquels une action immédiate ne peut toujours être entreprise.
L'étendue et la gravité des désordres, la nature des tissus et des régions atteintes, serviront d'ailleurs à déterminer le chirurgien dans le choix du pansement. Nous faisons, bien entendu, abstraction des cas où une opération est rendue nécessaire par le désordre local. Au point de vue du choix du pansement, ces cas rentrent dans la catégorie de ceux dont nous nous occupions tout à Theure. Nous ne pourrons non plus examiner ici tous les côtés de celte questiou de pratique dont la solution appartient à l'étude d'ensemble des fractures compliquées et des plaies articulaires pour ses parties les plus importantes. Nous donnerons seulement les indications les plus générales.
Lorsque les parties conluses appartiennent aux parties molles, le pansement à l'alcool est celui qui convient le mieux ; il donne en particulier des résultats remarquables lorsque les muscles sont largement divisés, que les espaces celluleux qui les séparent sont ouverts et dilacérés. On sait combien^ dans ces cas^ les inflammations phlegmoneuses de tout le membre, le gonflement excessif de tout le fond de la plaie sont à craindre. L'action coagulante et unifiante de l'alcool sur les tissus, qu'il soude pour ainsi dire les uns aux autres, de manière à transformer cette plaie, tout à l'heure si peu homogène, eu un tout presque uniforme d'aspect; son action anliphlogistique et répressive de toute expansion, de tout gonflement exagéré, agit dans ces cas de la manière la plus appropriée et souvent la plus heureuse. Nous n'avons pas expérimenté comparativement la ouate dans ces cas, mais nous doutons qu'elle puisse donner de meilleurs résultats.
Lorsque les parties molles et les os sont à la fois atteints, l'alcool est encore utilisable, et peut rendre de grands services; mais il est difficile, alors même que l'on fait pour cela les débridemcnts nécessaires, de le porter sur toutes les surfaces divisées. Nous avons eu, en pariant de la ouate, l'occasion de nous expliquer sur l'emploi de ce mode de pansement dans les fractures compliquées, et de dire quels étaient les motifs qui nous paraissaient lui constituer une véritable infériorité sur son action dans les amputations. L'irrigation continue n'est pas toujours, tant s*en faut, utilement applicable. Le pansement, dans ces cas, sera toujours difficile h exécuter; ce n'est qu'en combinant attentivement tout ce qui peut assurer l'écou- Icmenr des liquides, tout ce qui peut prévenir et combattre l'inflammation phlegmoiicusc, tout ce qui peut s'opposer à la décomposition des liquides et à leur résorption, et, avant tout, en assurant l'immobilité complète des fragments et le renouvellement des pansements sans secousse et sans douleur, par conséquent, par une combinaison de moyens, et non à l'aide d'un agent ou d'une méthode de pansement dont il aura fait choix, que le chirurgien peut heureusement conduire le traitement des fractures compliquées.
Dans les plaies confuses compliquées à la fois de fractures et d ouverture d'articulations, la conduite du chirurgien est plus difficile encore au point de vue du choix du pansement. Lorsqu'il s'agit d'une articulation ^importante, et l'on peut dire de suite, d'une articulation autre que celle des doigts, il y aura presque toujours à poser la question de l'amputation ou de la résection. Dans ces conditions, la question du pansement serait donc absolument secondaire si toujours il était possible de pratiquer de suite l'opération nécessaire. Lorsqu'il faut attendre, les pansements qui sauvegardent le mieux la situation sont, nous le savons, le pansement à l'alcool pur très-minutieusement fait ou l'irrigation continue ; dans ces cas, il y a grand avantage à combiner la glace à ralcooL lAt«c^^'\V ^'^%\\.\^ \^^\\\v&
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des doigts même extrêmes, la question est très-dilTérente. L*irrigalioii continue, Talcool, h cuirasse de diachylon, ont donné de tr^3-beaux succès. Mais, après les avoir tous employés, nous répéterons ce que déjà nous avons eu l'occasion d'affirmer à propos du pansement à la ouate, c'est qu'il n'en est aucun qui donrae des succès plus certains et place les malades dans de meilleures conditions que le pansement de M. Alpli. Guérin, lorsqu'il est convenablement exécuté, ce qui est le sine qua non de son heureuse action.
Indications fournies par Fétat des plaies. — Ce SOnt celles qu'il sen
toujours le plus facile de saisir, et pour lesquelles s'offrent le plus grand nombre de moyens. Ilsont éié en particulier étudiés dans le groupe des pansements modificateurs, et nous avons cherché à les classer de manière à préciser autant que possible leur mode d'action et d'emploi. L'inflammation des plaies et leur état douloureux, lié à l'inflammation, appelle le choix à^i^ émollients^ et c*i particulier des cataplasmes ; i 'odeur du pus, celui des désinfectants ; l'atonie des boui^eoos charnus et le peu d'abondance de la suppuration, celui des excitants; Tétat fongueux et saignant, celui des astringents. Certaines maladies locales graves, telles que la pourriture d'hôpital, nécessitent l'emploi de modificateurs de diflTérentes natures, tels que les acides végétaux, le perchlorurc de fer; mais le plus souvent lorsque la maladie a quelque gravité, les caustiques et en particulier le fer rouge; il en est de même du phagôdénisme.
Indications lonrnlcs par la période des plales« — Ces indications sont
fort importantes ; il nous paraît même nécessaire d'y insister, non pas parce que on ne l'a pas fait avant nous, mais en raison des moyens nouveaux proposés et que Ton n'a pas encore suffisamment étudiés, au point de vue de leur utilisation, dans les différentes périodes du traitement des plaies.
La période la plus dangereuse, celle pendant laquelle naissent les accidents les plus graves, et en particulier ceux de pyohémie, est certainement celle qui s'étend du moment où a été faite la soluiion de continuité jusqu'à celui où la couche granuleuse est déflnitivement constituée. Les bourgeons charnus peuvent absorber, cela est démontré, et tout danger n'a pas cessé, tant s'en faut, parce qu'ils sont constitués, mais du moins les vaisseaux sanguins et lymphatiques divisés jiendant l'action iraumatique sont fermés, et une première ligne de défense est organisée. Cette ligne provisoire va conduire la plaie à l'éiahlisscment définitif de la barrière, f|ui, désormais, protégera les tissus qui avaient été mis à nu : à la cicatrice.
Le choix du pansement doit certainement être influencé par la période de la plaie; il sera approprié nu but à atteindre avec un soin d'autant plus scrupuleux, que Ton est plus rapproché du moment où la plaie a été faite. Les modes de pansement qui ont le mieux fait leurs preuves, tels que le pansement à Talcool, voire même le pansement au perchiorure de fer, le pansement à la ouate, les pansements antiseptiques, l'irrigation continue, sont ceux qui conviennent surtout aux premières périodes de la plaie. L'irrigation continue, limitée d'ailleurs h certains cas que nous avons défmis, ne peut convenir que les premiers jours; elle ne saurait être employée lors(]ue rinflammalion s'est prononcée. L'alcool, la ouate, les pansements aoiiseptiques, peuvent être employés pendant toute la durée du traitement des plaies, mais ils ne conviendraient plus s'il y avait inflammation. Leur grande puissance d'action, les grands services qu'ils peuvent rendre, s'appliquent surtout à la période qui sépare la création de la plaie de la constitution définitive de la couche des bourgeons charnus. Nous avons cherché à démontrer que l'alcool pur reurde la réparation de la plaie, qualité précieuse pour les premières phases de son évoln-
lion, mais évidemment regrettable plus tard. Aussi faut-il diminuer la quantité d'alcool, ou employer un nouveau pansement pour que la couche des bourgeons charnus déjà constituée prenne son essor régulier. Il nous a paru que le pansenient à la ouate peut être supprimé avec avantage lorsque Tos est bien recouvert et la ca-* vite du moignon complètement bourgeonnante et rétrécie; il est des cas ou la guérison a été hâtée par le changement de pansement; il eu est d'autres, il est vrai, ou elle a pu s'opérer complètement sous l^ouate.
I/abondance, puis la diminution de la suppuration, détermineront des modifications de pansement moins importantes que celles sur lesquelles nous venons d*insistcr. La conduite régulière de la cicatrisation, pour aboutir à la meiU Icure forme possible dans la disposition ou dans la constitution du moignon, exigera d'ailleurs souvent des modifications de pansement; ces modifications qui amèneront ti se servir de bandages unpeu plus artistiques, tels que ceux que Ton peut construire à l'aide des bandelettes de diachylon, seront d'autant plus nécessaires que Ton aura plus sacrifié dans les premières périodes aux nécessités de la préservation.
Indlcnitloas foornicii par la marche des plaies» — Déjà, en parlant des
règles générales applicables au pansement des plaies, nous avons dû parler de celte catégorie d'indications que fournit la marche des plaies. Elles appartiennent, en cITet, au modus faciendi du pansement, de même qu'elles regardent aussi le choix (lu pansement. C'est ainsi que nous avons insisté sur la manière dont doit être conduite la cicatrisation d'une plaie pansée à plat et dont la réparation ne doit se faire que du fond à la surface. C'est encore l'étal exubérant des -bourgeons charnus qui nécessite les attouchements répétés avec le crayon de nitrate d'argent, l'état languissant de cette même couche, sou dessèchement, son arrêt de développement qui appellent l'emploi de l'onguent styrax ou d'une autre substance analo* gue, tel que le fameux onguent de la mère parexetnpie. Il est un écueil que le chirurgien doit savoir éviter dans ces circonstances. Une plaie réduite au minimum que l'étendue de la zone cicatricielle qui l'enserre, que la disposition de la région, qi:e l'état du sujet empêchent de franchir la dernière étape qui la sépare de la cicatrisation, ne doit pas être soumise à une irritation locale trop prononcée ou trop répétée. On expose souvent, en agissant ainsi, le blessé à prendre un érysipèle qui peut être aussi étendu, aussi pénible que celui qu'il contracte dans les premières ])ériodes de la plaie; ces érysipèles n'entraînent pas ordinairement de dangers, mais ils paraissent d'autant plus pénibles (pie l'on se sentait plus près de la guérison. Il faut d'ailleurs observer que dans certains cas, ils activent la. cicatrisation plutôt qu'ils ne la retardent, ou la détruisent comme il arrive dans d'autres périodes. Souvent on se trouvera bien, en pareil cas, de chercher à obtenir la cicatrisation souscrustacée, soit en respectant la croûte lorsqu'elle se forme, soit en utilisant la ventilation, selon l'ingénieuse méthode du professeur Bouisson, et en provoquant ainsi la formation d'une croûte sèche et adhérente.
Cependant, il ne faudrait pas inférer de ce que nous venons d'écrire^ que les plaies arrivées à cette période ne doivent pas être modifiées localement avec l'énergie nécessaire, lorsque l'indication est nettement accusée. Ainsi, lorsque certains recoins d'une plaie, lorsque des décollements tardent à se cicatriser, l'emplui d'irritants énergiques, tels que la teinture d'iode, l'etnploi répété du nitrate d'argent et mênïe l'attouchement au chlorure de zinc, ou au caustique Filhos, peuvent être utilisés en même temps qu'un pansement coinpressif bien fait et bien dirigé est mis en œuvre.
Nous ne pouvons insister davantage sur ce point de notre travail ; en dow^^^^
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sommairement les règles générales qui doivent guider dans le choix des pansemenls, nous avons eu bien plutôt l'intention de résumer ce que nous avions dit à propos de Télude particulière des pansements, que d'entrer à nouveau dans la discussion complète de leurs indications.
DES APPAREILS
Le mot appareil a reçu, dans lé langage chirurgical^ des acceptions assez différentes et qu*il importe de rappeler.
C'est ainsi que, sous le nom d'appareil, dans les salles de nos hôpitaux, on désigne habituellement un meuble roulant que Ton traîne, pendant les visites, i la suite du chirurgien, et qui renferme les objets et les pièces de linge nécessaires aux pansements ordinaires ou aux opérations de la petite chirurgie. Chaque chirurgien fait disposer et garnir l'appareil suivant qu'il le juge convenable et selon les besoins du service.
L'expression ù'oppareil instrumental est souvent employée pour indiquer Tensemblc des instruments nécessaires pour une opération importante.
Les appareils prothétiques et les appareils orthopédiques forment euûn une classe intéiessanle et spéciale d'appareils, mais il ne saurait en être question dans ce chapitre.
Nous décrirons seulement les appareils proprement dits, c est-à-dire les syièmes de pièces destinés à exercer une action mécanique sur les membres et employés dans les cas de fractures, de luxations et de maladies articulaires. Le nombre de ces appareils est considérable; mais tous ne méritent pas au même degré d'attirer noire attention. Parmi eux, en eiïet, les uns, fort usités autrefois, sont à peu près oubliés aujourd'hui et n'appartiennent plus qu'à l'histoire de l'art ; nous nous contenterons de les mentionner. Les autres, quoique ingénieusement combinés, et peut-être à cause de leur complication même, ne sont pas entrés définitivement dans la pratique, malgré les services qu'ils ont rendus entre les mains de leurs iuventeui^; une indication sommaire de leur composition suflira |)our les signaler à l'attention du lecteur. Les appareils que nous avons à étudier sont chaque joar employés par le chirurgien, qui doit en connaître les moindres détails et savoir les confectionner lui-même, en les modifiant au besoin suivant les indications: nous les décrirons aussi compléiement que possible, bien ({u'en semblable matière la pratique journalière doive plus en apprendre que toutes les descriptions.
Tous les appareils dont nous nous occupons sont, avons-nous dit, destinés à exercer une action mécanique sur les membres auxquels on les applique ; niab celte action n'est pas toujours identique : elle varie suivant les indications. Le:^ uns sont simplement contentifs; d'autres doivent maintenir le membre dans une position déterminée; ceux-ci agissent par la compression qu'ils exercent; ccux-l) servent à l'extension ; quelques-uns enfin ont la prétention de remplir toutes ces indications à la fois.
Bien qu'il soit assez difïicile d'établir une classiGcation rigouretise de ces appareils, nous eu distinguerons trois groupes :
1° Les appareils contentifs, qui maintiennent Ic^mcmbre dans une immobilité plus ou moins complète et dans une même position pendant toute la durée du traitement, tout en permettant un examen fréquent des parties malades et, au besoin, des pansements quotidiens. Ce groupe comprend les appareils ordinaires, les gouttières et les boîtes, les appareils hyponarlbéciqties, à suspension^ et eafia les appareils à double plan incliné.
2** Les appareils à pression limitée et à extension continue employés pour remédier à certains déplacements exagérés des fractures.
3^ Les appareils inamovibles destinés à mettre le membre dans une immobilité complète et souvent aussi h exercer une compression régulière à sa surface (appareils compressa f s). Ces appareils jouissent d'une grande rigidité ; ils restent appliqués pendant toute la durée du traitement ou, du moins, ne sont renouvelés j que rarement. Ils ne permettent pas de surveiller directement l'état des parties qu'ils recouvrent, à moins que par un artifice on ne les ait mises à découvert, et qu'on ait rendu l'appareil amovo- inamovible.
Les appareils complexes, qni ne servent que dans des cas spéciaux et pour des fractures déterminées, ne peuvent être décrits utilement qu'à pit)|X)S des lésions qui en réclament l'emploi.
APPAREILS CONTENTIFS.
1<» Appareils ordinaires. — Dans la confection des appareils ordinaires de fractures entrent un certain nombre de pièces que l'on agence de divei^es façons : ce sont les bandes, les compresses, la ouate, les coussins, les draps-fanons, les attelles et les liens; plusieurs nous sont déjà connues.
Les coussins sont de deux sortes : les uns destintu» à supporter le membre lorsque l'appareil est appliqué sont larges, épais et plus ou moins longs; on les remplit de balle d'avoine ou de crin ; un oreiller dur peut en tenir lieu. Les autres servent à protéger le membre contre la pression des attelles et à garnir les videsqui existeraient sans leur interposition; mais ce ne âont pas simplement des moyens de remplissage ; ils jouent un grand rôle dans la contention exacte des fragments. Ils sont formés d'un sac de toile dont la longueur varie beaucoup; leur épaisseur n'est que de deux ou trois travers de doigts; on les remplit ordinairement de balle d'avoine ; on en a garni aussi de crin, de laine, de colon, de son^ mais la plupart de ces matières ont l'inconvénient de ne passe lasser assez facilement ; la balle d'avoine, au rx)ntraire, lorsque le coussin est modérément distendu par elle, se déplace facilement et par quelques pressions exercées avec les doigts^ on la refoule aisément dans les points où l'on désire donner au coussin une plus grande épaisseur.
M. Gariel a imaginé de substituer aux coussins ordinaires des coussins de caoutcbouc vulcanisé que l'on insuiQe une fois qu'i's sont en place, (les coussins trèsnioelleux et très-souples prennent parfaitement la forme du membre et remplaceraient avantageusement les anciens coussins ; mais, à cause de leur prix sans doute, ils sont très-peu employés. Ils peuvent encore, ainsi que l'a fait M. Gariel, lorsc|u'on en dispose plusieurs transversalement au-des>ous d'un membre, remplacer les grands coussins dont on se sert habituellement. M. Demarquay afaii usage dans le traitement des fractures, de coussins en caoutchouc remplis d'eau; ils exercent une jiression très-uniforme sur les différents points du membre.
L(s attelles sont de petites planchettes destinées à donner aux appareils la rigidité nécessaire et à assurer la contention des fragments. On en fait en différents bois, soit en hêtre, soit en chêne et souvent aussi en poirier ou en bois blanc, suivant qu'on les désire plus rigides ou plus légères. Leur longueur varie bcaucouj); |)our les fractures de cuisse il faut en avoir d'un mètre^ pour le bras et l'avanl-bras les plus petites ont moins de 20 centimètres. Leur largeur varie peu, elle est de deux à quatre travers de doigt. Quant à leur épaisseur elle est en moyenne de /i à 5 millimètres. On \qs arrondit à leurs extrémités et sur les bords pour qu'elles soient plus commodes à manier. Quelques-unes portent des mortaises ou des échancrures, comme on le voit dans les appareils à extension continue.
Les altelles sont ordinairement droites; c^pendaot dans certains cas on s'ey servi d'altelles coudées sur leurs faces ou sur leurs bords, ou même articulées charnière. — On se sert aussi, .sous le nom de palettes, d'attelles découpée&à ok de leurs extrémités en forme de gant et qui sont destinées à immobiliser lainaii en même temps qu*à maintenir les doigts isolés les uns des autres. Enfin on st<i servi, dans ces dernières années, d'attelles formées de petites baguettes paralièlfi réunies par des liens transversaux ou collées sur toile par une de leurs faces. El!f5 ont ruvantagc de se mouler sur les parties cylindriques, tout en conservant dk rigidité complète dans le sens de Taxe du membre.
On emploie souvent des plaques de carton |K)ur remplacer les attelles de bois ces attelles de carton sont taillées au nion)ent où l'on veut les appliquer et quelquefois ramollies dans Teau pour mieux prendre la forme du membre ; elles doouef.! beaucoup de légèreté à Tappareil et dans bien des cas, pour les fractures du membre supérieur, elles immobilisent suffisamment les fragments. Les altelles en gtittfperclia peuvent servir dans lesjnêmes circonstances. Les attelles en fer-blanc &a en zinc offrent plus de rigidité que les attelles de carton sans avoir autant d'épaisseur que celles de boi^, mais on en use plus rarement. Nous croyons devoir recofomander particulièrement les attelles en fi de fei^ galvanisé dont l'usage tend ï sr répandre pour la construction des appareils inamovibles dans le traitement des maladies articulaires; très-légères, ces attelles, qu'elles soient droites, coudées, m en forme de T, peuvent se plier au moment de leur application, s'adapter exactement aux contours du membre, et elles donnent à l'appareil, une fois qu'elles soot emprisonnées sous les tours de bande, une rigidité beaucoup plus grande que les attelles de carton. Les attelles plâtrées o^vçxïi les mêmes avantages et peuvent Otn; construites extemporanément
Le drap- fanon dont le nom s'est conservé, bien qu'on n'emploie plus aujourd'hui les fanons, est formé par une forte pièce de toile ou de coton écru, qudqiw^ fois pliée en double, de forme rectangulaire, dont la hauteur varie avec la longueur du membre auquel elle est destinée, mais dont la largeur doit être sulTisanlo poor faire au moins deux fois le tour de ce membre. Le drap-fanon n'est cniplové actiMilement que dans l'appareil de Scultet et sert à réunir les différentes pièces dootie compose cet appareil, et en particulier les deux attelles latérales.
Liens, — Pour réunir les pièces d'un appareil de fracture et spécialement cete de l'appareil de Scultet, on se servait autrefois, et beaucoup de chii un^iens >f servent encore aujourd'hui, de rubans de fil, d'une faible largeur, noués au m&\c d'une rosette sur une des faces de l'appareil. Le plus ou moins de dextérité atec lequel cette rosette était exécutée, comptait môme pour beaucoup dans les prétro* lions du chirurgien. Mais ces liens sontfort incommodes en réalité; ils s'enrooleti bien vite sur eux-mêmes et ne forment plus que des sortes de ficelles; il estlKr difficile en outre, pendant qu'on fait le nœud, de maintenir exactement au dcgrt voulu la cunslriciion que lu lien doit exercer sur l'appareil. Il y a tout avantage î remplacer ces liens par des courroies à boucles. Ces courroies fort analogues à on? bretelle, mais dépourvues d'élasticité, sont en fil; elles embrassent les altelles (vi une plus large surface et rien n'est plus simple que de les serrer ou de les desserrer. sans imprimer aucune secousse au membre.
Pour les appareils du membre supérieur, ces courroies bouclées peuvent enciwt servir, cependant il est plus simple de remplacer, comme l'a fait Malgaigne, surtout dans les appareils de l'avant-bras, la bande roulée ordinaire par deux ou ix^ bandelettes de diachylon un peu larges, roulées circulaii*ement et faisant deux oi
B trois fois le lour du membre. Ces handelcltes de diachylon fixant bien les aUellcs, I ne se dérangent pas et ont l'avantage de laisser à découvert la plus grande partie des faces latérales du membre .
Quelques chirurgiens ont cherché à substituer les bandes en caoutchouc ou des liens élastiques aux bandes ordinaires dans la confection des appareils. Morcl- Lavallée s'en est servi. Mais elles offrent certains inconvénients et exigent surtout une grande surveillance pour ne pas exercer une constricliou trop forte. On doit réserver leur emploi pour quelques cas spéciaux.
Parmi les appareils ordinaires employés dans le traitement des fractures, nous ne décrirons que les appareils à bandage spiral, employés pour les fractures du membre su|>érieur, et le bandage de Scultet réservé presque exclusivement pour les fractures du membre inférieur.
L'ap|)areil à dix-huit chefs dont s'est servi Larrcy et le bandage à dix-huit chefs de rhôtel-Dieu employé par Dupuytren, ne différant pas beaucoup de l'appareil de Scultet et étant complètement abandonnés aujourd'hui, nous nous contentons de les mentionner sans les décrire.
Appareil h bandage spiral. — V appareil à bandage spiral pour les fra(:turcs dubrasqucBoyera employé peut encore, avec quelques modifications, être aujourd'hui appliqué avec avantage, seulement on supprime le bandage roulé dont Boyer entourait la main et l'avant- bras, et le gantelet que Larrey y avait ajouté. ^ Voici la manière de l'appliquer : la fracture étant réduite, on roule aussi réguliè- 7 rement que possible et sans exercer une pression trop forte une bande sèche du ^ pli du coude jusqu'à l'épaule. Par-dessus ce bandage roulé^ on place quatre cous- '^ sins peu épais et quatre attelles; l'externe et la postérieure sont les plus Ion- 1^ gucs; l'antérieur ne doit pas empêcher la flexion de l'avant-bras sur le bras, ni remonter plus haut que l'acromiun; l'inierne, très-courte, s'arrête à la base du '' creux de l'aisselle. Les coussins sont quelquefois supprimés et remplacés par des ^ compresses que l'on plie en plusieurs doubles et que l'on place sous les attelles ; ^ mais une feuille un peu épaisse d'ouate garantit plus sûrement encore le bras de la ' pression des attelles. Celles-ci él«int maintenues en place, le chirurgien les fixe par r des tours de bande roulés de bas en haut ; les tours de bande glissant facilement ^ sur les attelles, il est bon de les fixer à l'aide de quelques épingles. Si le blessé duit rester couché, on place le bras sur un coussin déprimé en gouttière, l'avant-bras ' étant maintenu dans la demi-flexion ; si l'on veut permettre au blessé de se lever, < on assujettit le membre au moyen de la grande écharpe de J. L. Petit. i^ Trois bandelettes de diachylon roulées circnlairement autour des atieiles, comnte i le conseille Malgaigne, les maintiendront gcnéralemenl mieux et les empêcheront k plus sûrement de glisser que le bandage roulé ; on devra leur donner la préférence. >^ S'il existait une plaie au niveau de la fracture ou si^ pour une autre raison, il :i était nécessaire de renouveler tous les jours le bandage pour surveiller le bras, il i faudrait employer le bandage de Sculiet, qui permettrait de faire le pansement \i sans imprimer de secousse au membre.
M Appareil de Scultet. — V appareil de Sctiltet se compose : 1' d'un drap- 1^ fanon ; 2^ de bandelettes séparées et de quelques compresses longuettes ; 3<> de ^ coussins; /i° d'attelles; 5" de courroies à boucles pour maintenir les différentes
pièces de l'appareil.
i# Pour le préj)arer, on dispose sur une table, en les espaçant suffisamment, les g) courroies bouclées; trois suffisent pour un appareil de fracture de jambe; il eu W faut quatre pour la cuisse; elles doivent être tournées de façon qu'au moment do
boucler Tappareii^ il n*y aii rien à changer à leur position. Par-dessus les cour roics, on pose ie drap-fanon qui doit avoir au moins 60 cenlimètres en haotei^ pour les fractures de jambe et environ 1 mèire pour une fracture de cuisse, cbs un homme de moyenne taille; on replie ordinairement sur lui-même le bordiof^ rieur sur une largeur de trois ou quatre travers de doigts. C'est alors que roa procède à la pose des bandelettes; celles-ci ont été coupées d'avance, ou bien oq le coupe, au fur et à mesure, suivant la longueur nécessaire; leur largeur est celk d'une bande ordinaire, trois travers de doigts; quant h leur longueur, elle Ma diminuant depuis la première jusqu'à la dernière, |)our s'accommoder au toIdo» du membre qui diminue assez régulièrement de la racine jusqu'au uiveao éù malléoles ; cette longueur doit être telle quc^chaque bandelette fasse à |)eu prè une fois et demie le tour du membre. La première bandelette est posée parailèk^ ment au bord supérieur du drap-fanon et h quatre travers de doigt environ de cr bord ; sur cette première on place la deuxième qui ne doit recouvrir que sa moitié
inférieure ; sur cette deuxième oi dispose de même la troisième, es ainsi de suite en étageant toujoon»
les bandelettes qui ne se fecoovient qu'à moitié jusqu'à la <kfnière qui arrive à une |>etile distance du bord inférieur.
Sur cette rangée de liandeleii»
on dispose trois ou quatre cooipresses longuettes se recouvrant i moitié comme les bandelettes n
Fie. 50. — Bandage de Scullet. ../.,»/.iirla.ii ^.. ,^:,. i i r . ..
» répondant au niveau de la fraclort
Les attelles ont été choisies d'avance; il en faut quatre pour une fracturtde cuisse, une externe, la plus longue allant de la plante du pied du blessé au oiveai de la crête iliaque; une interne qui s'arrête au-dessous du pli génlto-crural, (t doux antérieures beaucoup plus courtes répondant l'une à la cuisse, l'autre à li jambe; une seule atfelle antérieure comprimerait douloureusement le genou. V^ê ' les fraclures de jambe Irois attelles suffisent; l'externe peut ôirc un peuple longue que rinterne ; elles ne doivent guère dépasser ni l'une, ni l'autre, leniifn du genou^ mais elles doivent l'immobiliser; elles doivent aussi dépasser qne''(;v \ pou la plante du pii d ; l'antérieure est très-courte pour ne porter ni sur la lubèn»- • site antérieure du tibia, ni sur l'articulation tibiotarsiennc.
Les trois coussins doivent dépasser un peu les attelles en longueur; mué coussin antériein* répond aux deux attelles antérieures pour les fractures de cut^
Afin de pouvoir transporter l'appareil et le placer aisément sons le rocmbrr blessé, on enroule les bords du drap-fanon en le repliant plusieurs fois autour (if l'attelle externe et de l'attelle interne; les coussins et les attelles antérieures $o^ couchés longiludinalemeni sur la partie médiane de la rangée de bandelettes^ manière à être entourés et maintenus par le drap-fanon et les attelles enrouléis.if tout est réuni en un seul faisceau.par les liens bouclés et n'est plus susceptible^ se déranger avant l'application.
Lorsqu'on veut appli(|uer l'appareil, le membre est maintenu soulevé ao-desT du plan du lit, en même temps que la réduction est assurée par des Iractions exe cées sur le pied; le chirurgien ayant débouclé les liens, passe rapidement Fiff reil au-dessous du membre et déroule les attelles en ayant bien soin que leihL
dcletics les plus courtes répondent au pied, ce qu'on reconnaît facilement avant d'avoir déployé l'appareil, lorî^qu'on a eu soin de faire un pli au bord inférieur. Le drap-fanon et la rangée de bandelettes se trouvent ainsi étalés en quelques secondes sur le lit, et au-dessous du membre que l'on dépose doucement en s'arrangeant de manière que les bandelettes le dépassent à droite et à gauche d'une égale longueur.
Pour soulever méthodiquement le membre inférieur fracturé, deux aides au moins sont nécessaires pour la jambe et trois pour la cuisse ; l'un saisit le membre par le pied, l'autre au niveau de sa racine. L'aide placé du côté du pied embrasse le bord externe dans la main qui répond à cette partie du pied, la main droite pour le pied gauche, par exemple; les doigts sont tous appliqués sur la face dorsale, le pouce dans la face plantaire. La main restée libre, la gauche pour le pied gauche, saisit le talon au-dessous des malléoles, de manière à le placer tout entier entre le pouce et l'index, qui le soutiennent et le pressent latéralement, tandis que les autres doigts lui présentent un |)oint d'appui inférieur. L'aide placé du côté de la racine du membre la saisit entre ses deux mains qu'il oppose l'une sur la face supérieure, l'autre sur la face inférieure. Les aides doivent agir simultanément et exercer en sens inverse une traction continue et douce sur les deux extrémités du membre. Si l'on dispose d'un troisième aide, il placera une ou deux mains ù plat sous le plein du membre, de façon à le soutenir sans le presser.
Avec l'assistance d'un aide placé de l'autre côlé du lit et pendant que les autres aides maintiennent le membre dans une bonne |)osition, en maintenant le pied selon les règles énoncées, et en appliquant une main à plat sur la face supérieure du membre^ le chirurgien arrose toutes les pièces de l'appareil avec un liquide résolutif, généralement de l'eaude-vie camphrée mélangée d'eau, dont le seul but, en réalité, est de faciliter l'exacte application des bandelettes. Deux ou trois compresses trempées dans le même liquide sont appliquées sur la face antérieure du membre, au niveau de la fracture; on évite avec soin qu'elles fassent des plis, puis on rabat sur la face antérieure du membre les compresses longuettes qui ont été disposées pardessus la rangée de bandelettes. C'est alors seulement que l'on procède à l'imbrication des bandelettes en commençant par la plus inférieure qui est la seule libre et dont on entrecroise en X les deux exttémités au-devant de l'articulation âbio-tarsienne. La bandelette située immédiatement au-dessus est entrecroisée de la même façon et ainsi de suite jusqu'à la dernière, çjtji répond à la partie supérieure de l'appareil. Ordinairement le chirurgien et l'aide placé en face de lui appliquent allernativcnient l'extrémité de la bandelette qui répond au côté où ils sont placés, en évitant d'imprimer des secousses au membre. Avec un peu d'habitude, on arrive h appliquer très- rapidement toutes les bandelettes d'un appareil.
Le membre se trouve ainsi enveloppé d'un bandage très-régulier qui le maintient exactement et sans qu'il soit nécessaire de le soutenir ni de lui imprimer aucun mouvement pendant toute la durée de cette application.
Avant de placer les coussins, on enroule les bords du drap -fanon autour des attelles latérales en s'arrangeant de manière que ces attelles, placées de champ de chaque côté du membre, laissent entre elles et les faces latérales de ce dernier un espace suITisant pour placer les coussins ; il faut souvent un peu de tâtonnement l>our arriver à bien placer l'attelle en l'enroulant dans le drap-fnnon; il faut en outre que l'espace réservé aux coussins latéraux ne soit pas trop considérable^ et qu'en relevant les attellesde chaque côté, les coussins aient besoio d'être glissés peu à peu à l'aide de la pression successive des mains sur toute ^'^^ ^ ^ <el eu quelque sorte insinués entre les attelles et le membre <
ment maintenir. On termine en plaçant le coussin à la partie antérieure et pirdessus l'attelle ou les attelles qui leur currespondent. Les attelles latérales soit alors fortement rapprochées du membre en comprimant les coussins par les mm d*un ou de plusieurs aides, et le chirurgien boucle les courroies^ en commençai par celle qui répond au siège de la fracture ou du moins à la partie moyenne à membre et enserrant modérément. Ces couiroies à boucles doivent toujours an préférées aux anciens lacs qu'il fallait nouer au-devant de l'appareil et avec lesqodi on n'était jamais aussi sûr d'exercer le degré de constriction nécessaire. Lorsqie toutes les courroies ont été bouclées, il est facile de les resserrer ou de lesrelidcr suivant le besoin et en consultant toujours les sensations éprouvées par le blessé.
Avec cet appareil la fracture est ordinairement très-bien maintenue lorsqu'ellea été réduite, et la rectitude du membre est assurée. Cependant le pied ayant de b tendance h tourner soit en dedans, soit en dehors, on e.st dans l'habitude de le fixer au moyen d'une compresse longuette ou d'une bande embrassant par a partie moyenne la face plantaire^ et dont les extrémités entrecroisées au-devant à l'articulation tibio- tarsienne sont solidement fixées avec des épingles au drap-fam» qui recouvre les attelles, plutôt qu'aux coussins comme on le fait quelquefois. Malgré teite précaution^ très-souvent la pointe du pied est entraînée dans unseo^ ou dans l'autre et ne garde pas, par rapport à l'axe de la jambe, sa position normale. Un bon moyen pour assurer la fixité du pied consiste, comme Larrey Ta conseillé, à faire dépasser aux coussins latéraux l'extrémité inférieure des attelles et à réunir, en formant un étrier, les deux bouts de ces coussins par quelques épingles ou mien en les cousant l'un à l'autre. La plante du pied ainsi embrassée largement par b coussins est généralement bien maintenue.
Dans la manière dont on place les coussins latéraux et les attelles autour èa membre, on peut adopter une modification qui simplifie notablement cette partie de l'opération et évite les tâtonnements presque inévitables lorsqu*on suit les inl* calions habituelles. Au lieu d'enrouler les attelles dans le drap-fanon, on eorosle les coussins, ce qui est toujours facile, puisque ceux-ci sont à peu près cylindriqiKi't puis par-dessus les coussins fortement lacés contre le membre et cxtérienremee: au drap-fanon bien tendu, on place les attelles que les liefls bouclés maintienoetf * appliquées en donnant à l'appareil une rigidité suffisante, moindre cependant, à notre avis, que lorsque les attelles sont enroulées dans le drap-fanon.
IJorsqu'on applique l'appareil de Scultct pour une fracture de cuisse, il est née» ' saire que les bandelettes recouvrent la racine de la cuisse aussi haut que posàk* à la partie externe et que le drap-fanon remonte presque jusqu'au niveau de la crdt iliaque ; il convient alors de rabattre très-obliquement de ha ut en bas et de debon en dedans le bord supérieur du drap-fanon avant de disposer les bandelettes, ait qu'h la partie interne il n'arrive pas au delà du pli génito-crural tout en conservant en dehors sa plus grande longueur. On complète aussi l'appareil de Scult^ des fractures de cuisse en fixant au bassin, au moyen d'un fort bandage <k corps, l'extrémité su|>érieure de l'attelle externe; pour plus de solidité il estbtf l que le bandage de corps dont on se sert porte une sorte de gousset dans son épaisseur pour recevoir l'extrémité de l'attelle. Il vaut mieux encore remplacer kb»dagc de corps par une large ceinture bouclée sur le devant et Cxant de la mév manière l'extrémité de l'attelle.
Un certain nombre de chirurgiens placent au-dessous du membre après rapffication de l'appareil de Scullet, un large coussin de balle d'avoine dont h partit moyenne a été déprimée en gouttière; d'autres laissent le membre, reposer ll'lt
sur le lil qu'ils rendent mOmc, an besoin, plus dur et plus uniformément plat en
1 plaçant une planche sous le matelas. Cette dernière méthode assure peut-être
I mieux la rectitude du membre, mais il doit arriver plus souvent qu'avec Tantre de
voir les nialades se plaindre de la pression douloureuse du talon sur le lit. C'est là
en effet un phénomène qui se produit assez fréquemment dans le traitement des
fractures du membre inférieur, et auquel il est facile de remédier lorsqu'on emploie
' le coussin en faisant dépasser au talon le bord de celui-ci, de façon que le talon ne
repose sur rien; autrement il faudrait matelasser avec une couche très-épaisse
. d'ouate la partie postérieure de l'appareil, en arrière du talon, afin d'obtenir le
même résultat.
Dans tous les cas, on ne doit pas négliger de préserver l'extrémité du membre fracturé du contact et du poids des couvertures, qui auraient pour effet de dévier . i'extrcmitédu pied et seraient pénible pour le blessé, en soutenant celles-ci à une certaine distance au moyen de cerceaux. Ces cerceaux qui, dans les hôpitaux, sont en fer, n'ont pas besoin d'avoir de gi*andes dimensions; il suffit qu'ils soutiennent les ^ draps et les couvertures au niveau du pied ; dans la continuité du membre on peut ' les laisser reposer directement sur l'appareil; les cerceaux trop grands .sont gênants ' pour le malade et pour le chirurgien et exposentj)lus que les autres le membre au ' refroidissement.
^ Nous avons depuis plusieurs années déjà modifié sur deux points les préceptes
' relatifs à ra)>p1icaiiou de l'appareil de ScuUet. Nous remplaçons les compresses
' longuettes que l'on met au contact du membre par une couche d'ouate, et nous
' supprimons complètement l'imbibition des pièces de l'appareil avec les liquides
I prétendus résolutifs. L'interposition d'une couche d'ouate permet d'opérer en
toute sécurité une légère stiiction qui, lorsqu'elle est uniforme et douce, devient
lin agent résolutif efficace; la couche d'ouate épargne encore au membre d'être
froissé par les plis ou les bords des coifipresses et bandelettes qui, si souvent,
s'impriment sur les téguments. La suppression de l'arrosage empêche les linges de
durcir, ce qui arrive lorsqu'ils se dessèchent, ou de prendre l'odeur de la moissis-
sure, ce qui se produit lorsqu'on les maintient humides.
Nous rappellerons en terminant que le chirurgien seul doit appliquer les bandelettes; l'aide n'a d'autre rôle que celui de tendre le chef de la bandelette opposé à celui que le chirurgien applique. Pour cela, il saisit l'extrémité de la bandelette d'une main et de l'autre appuie sur le plein de cette bandelette au voisinage du membre fracturé, de manière à ce que la tension qu'il exerce ne puisse détacher la bandelette du plan sur lequel elle repose et imprimer des secousses au membre fracturé. Après avoir appliqué l'un des chefs de la bandelette, le chirurgien prend des mains de l'aide le chef opposé; mais celui-ci ne doit ni le lui présenter et surtout l'appliquer. Sans ces petites précautions la pression du bandage^ appliqué par deux mains différentes, ne saurait être uniforme ; nous devons ajouter que cette manière de procéder n'enlève rien à la rapidité d'exécution.
Enfin, ainsi que nous le dirons à propos des appareils plâtrés, nous ajoutons habituellement à l'appareil de Scultet une attelle plâtrée postérieure. Cette combinaison donne au membre fracturé un précieux point d'appui, permet de soutenir le pied en bonne position et favorise, de la façon la plus heureuse, les changements d'appareils. Aussi, l'attelle plâtrée postérieure rend-elle surtout les plus grands services dans le traitement des fractures compliquées.
2° GouUihes^ boîtes^ etc. ^ Les gouttières et les boites soul des agiMireîls construits à l'avance pour recevoir les membres fractiués k >
s'adaptent autant que possible, et qui laissent îi <k-cnuvcri leur face antv pour pcrmeiire d'y appliquer facilement un pansement. Elles servent cncor le traitement des maladies articulaires pour immobiliser le membre et le (enir dans une bonne pnsîiion.
Depuis Hippocrate, ces appareils ont été singulièrement perrectionn66. [ trailemcnt des fractures, ils immubiiisciil moins camplélemeiit le membre i appareils ordinaires, mais ils permettent le renouvellement quotidien des menis et la surveillance attentive du membre. Dans le trailemeiiL des fn compliquées de plaies, les gouttières sont tiËs-utlIes, et peu d'appareils p les remplacer; aussi tend-on de jour en jour it les employer davantage.
Gouttières. — Lés gouttit'res ont été faites d'abord de bois ou de fer- Dcpuis que Uayor a eu l'idée d'en construire en fil de fer, ces gouttières < adoptées par toits les cliiruigiens. I^s gouttières en fil de fer galvanisé qi fabrique aujourd'fiuisontlégéres, très-propres eld'un prix peu élevé. Il fai un service de chirurgie en avoir un certain nombre et de difliérenies dimei tant pour le membre supérieur que pour le membre inrérieur.
Pour le men)bre sujiËrieur les gouttières sont généralement coudées pour
tenir l'avant-bras dans la demi-flexion ; les gouttières du cdié droit ne p
jC^ alors servir jiour le côté gauche;
toujours en avoir de plus ou inoii
dées et quelques-unes complêi
droites.
l'ont le membre iaférieur, le lières destinées à ta jambe seo ne remontent pas beaucoup audu genou et peuvent servir indii ^ ment d'un côlé ou de l'autre. El .; 1 l'avantage de bien soutenir le pi v/ est bon (|ue la semelle porte li ment des (irolongeoients en form FiG. 51.— Gouttière de fll de fer, d'aprèi le lys- les, qui empëclient la gouilière d lème de Mavor.iwur le nwmbrc supérieur. „(.r à droite et h gauche tovsqu' installée sur les coussins, ce qui arrive toujours lorsque ces prolongements inan Quelques chirurgiens trouvant des inconvénients à ce r|ue la plante du p soutenue dans les fractures de jambe, font .supprimer la setaelle et ne con: que les parties latérales pour empêcher le pied de se dévier en dedans ou en i l.es gouttières employées pour les fractures de cuisse, comme celles qui i immobiliser le genou, sont beaucoup plus longues; elles remontent jusqu'i \> du membre, sous la fesse, et sont alors échancrées en dedans, de sorte qui peuvent servir que pour le côté pour lequel elles ont été fabriquées. Cesgoi de cuisse doivent toujours, bien entendu, s'étendre à la jambe et emboîter I quelques-unes sont articulées au niveau du genou (wur permeitre la ([niv jambe sur la cuisse.
r>es gouttières sont garnies et matelassées h l'intérieur avec une couche < d'ouate reconvenc de toile cousne, de distance en distance, par Tjiioltjues poii la fixent au ûl de fer. l.es borda doivent eux-mêmes être bien garnis p blesser ni It chirurgien, m le malade. On ajoute souvent au moment de pi membre dans la gouttière une nouvelle couche d'ouate pour en matelasser k Il est bon de recouvrir cette couche d'un taiïeias gommé ou d'une toile cire
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pic, «lûlmrdaut partout la goultièrc pour préserver cellf-ci des liquiclra provenant (le la plaie ou des pauseinents, et mainicnir toujours les Barnitniips propi-cs. Snr ce latfeias on dispose, comme pour l'appareil de Sculiet, plusieurs compressctt longue! les placées transTenalemeni,
1/; membre soulevé avec précaution au moment d'appliqner l'appareil est couché dans la gouttière que l'on a glissée sous lui toute préparée. S'il existe une plaie, on en fait le pansement ou on la recouvre d'un cataplasme, puis par-dessus on rabat altcrnaiiteinejit les extrémités des compresses longuettes pour entourer Ip mcnilire. Avec un peu d'ouate, s'il y a lieu, on comlile les vides «|ui existent entre le membre et les parait^ de la gouttière, et l'on garnit les points dans lesquels la pression de ces |)ai'ois est ressentie d'une manière douloureuse par le malade. On assujettit alors la gouttière au membre, soit au moyeu de deux ou trois courroies â bourles ()nt ombrassent le tout, soit avec une bande roulée. Pour lixer le pied dans la gouKiére, Moc bande décrivant un 8 autour du pied et de la jurtic inférieuie de la goultièrc est le moyen préférable.
I.e membre étant bien assnjctii, on place la gouttière sur un coussin un peu lai^e et l'on soutient généralement les couvertures à dislance avec ud cerceau, ce qui a'est pas toujours tiéccssaire pour le membre inférieur, attendu qu'ordinairement l'extrémité de la gouttière dépasse notablement le niveau des orteils et snppDrte seule le poids des couvertures.
Au moment de renouicler le pansement, il suffit de déboucler les courroies si elles gênent cl de rabattre sur les bords de la goutlière les compresses. longuettes |)our mettre complètement i découvert I> partie antérieure du membre sans lui imprimer aucune espèce de mouvement.
Gouttières de Bmnet. — Bonnet > fait construire de grandes gouttières qui portent son nom pour immobiliser â la fois les deux memlves inférieurs, le bassin et le ironc, dans les aiïecttoiis articulaires de la hanche ; ces gouttières qui remontent jusque sous les aisselles du malade, permettent de le déplacer, de le Miulever sans imprimer .aucun mouvement au b.issin ; elles sont soigneusement ivmbourréeii et garnies de peau; le bassin est assujetti eu avant au moyeu d'une large ceinture qui passe au-devant de l'abdomen. Ud système de moufllcs sus- [wndn au-dessus du lit permet au malade de se soulever lui-même avec sa gouttière, à l'aide d'une simple corde. Ces gouttières rendent de grauds services dans le traitement de la coxalgie et des fractures du col du fémur ou du bassin, mais elles ont l'inconvénicut d'être d'un prix élevé et d'une installation quelquefois difficile en dehors des services d'hôpitani.
A côlé de la gouttière de Bonnet, nous devons placer la guutlieie ou bra rard «le Palasciano, dans laqn^ le malade tout entier repose et peut être Iransponé
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sans subir aucune secuusse. Cel appareil d'un usage sans doute tiès-coinmodc.niib (l'un prix nécessairement tle\é, peut Ctrc soutenu à ses deux extri^mitfs sur Anw caisses et, ainsi installé, constitue un téiilable Ml
Ponr terminer ce (|ui se rapporte aux gouttières, disons qu'on a proposa pour les confectionner un assez grand nombre de subslancM.
I^fargue, Merchic, se sont servis de carton. Plus récemment, MH. Giraldèsii [>ésormeaux ont employé les gouttières en gutia-|>ercha (jui jouissent d'nnr grandc solidité. Enfin M. Lambron a Tint fabritiuer des gouttières en cuir moulr sur le membre auquel elles sont desiinëcs ; ces gouttières oiïrcnt encore plus ilc résistance (|ue les précédentes ; mais les gouttières en fil de fer galvanisé sont c«lle> dont l'usage a piéralu généralement.
On décrit babil uellenient comme rentrant dans la classe des gotitlK-res, Vifftreil dont se sert Fergussnn, p<iur les fractures du membre inférieur, et qui est ^ts spécialement destiné â immobiliser le genou après la K'sociion de cette arttculaitwL Nous nous conterUons de mentionner cet appareil dont l'emploi est tout s))éciil.
Boite». — Les boites destinées au traitement des fractures ti'oot guère i'.r employées i|ue pour celles du membre itiféiicur; elles sont faites en bois. Uepuê> celleque J. L. Peiil avait imaginée, on a beaucoup varié leur disposition. Les plos connues sont celles de Baudens, de Gaillard (de Poitiers) et l'appareil )}olydactvlcil<' Jules Houx (de Toulon).
lài boite de Baudens est construite en clièue; ouverte à sa partie supèneuu' conmie une gouttière, ses deux parois latérales sont articulées h cliantière^aiec Ir fond CI peuvent su rabattre en dehors ; elles sont percées de trous noinbreax qui permettent de passer les liens au moyen desquels on assujettit le membre. Cflui-ci. entouré d'un ap|>areil de Scultet, est protégé contre la pression des parois|pr des coussins qui garnissent l'intérieur de la biiiie ; à la boite qui sert pour U fricturc de cuisse sont annexés des liens extenscurs-et contre-exienseurs dispos» i peu près comme dans l'appareil h extension coniinuo de Dcsanll.
FiG. 5:i, — Hotte do Douilens, pour le Irailemcnt deï rnctiires do [a cul*M.
Vitpjiareil de (iaillard (de Poitiers) est plus simple cl peut fitre construit \Kéconomiquement. Pour les fractures de jambe il consiste en une planche postrrieurc plus longue et plus large que le membre et sur laquelle celui-ci rcpoK. soutenu par un coossiii. I)e chaque câté, cette planche |iorte une série de irw qui reçoivent quatre chevilles verticales; ces chevilles, dont la place pcot viritr, servent à fixer deux planchclles latérales que l'on rapproche plus ou moins i» membre pour constituer les deux côti's de la boite. Des coussins ordinaires cmpèclicnt la pression immédiate de ces planchettes snr U jambe. Le pied est miintes* au moyen d'une cravate qui embrasse le^coude-picd et se Tixe i un crodKt implanté a l'extrémité corrcspondanic de la planche qui forme le fond de l'appireil. Pour les fractures de cuisse on articule bout n bout avec des cbarniènsden
planches semblables à la planche postérieure de l'appareil destiné à la jambe; sorte qu'on peut à volonté laisser le membre dans la rectitude ou le mettre dan la demi-flexion.
Titi. ô^, — Appareil de Gaillard, pour les fractures de la jambe (appareil appliqué^.
L'appareii poiydacif/le de J, /i^oux présente une disposition analogue, mais plus compliquée; c*est un appareil perfectionné. Ia^s trous de la planche sur laquelle repose le membre, sont très-nombreux; ils reçoivent des chevilles que Ton rapproche autant qu'il est nécessaire et qui forment, par leur réunion, les parois latérales qui, dans les appareils précédents, sont constituées par des planches. Ces chevilles convenablement 'placées se moulent en quelque sorte sur les contours du iuembre. Des liens passés dans les trous dont elles sont percées vers leur extrémité libre, servent à assujettir le membre. Lorsque cet appareil est employé pour une fracture de cuisse, il est disposé pour qu'on puisse faire l'extension continue ou mettre le membre dans la flexion.
Ces divers appareils doivent, sans doute, rendre des services lorsqu'ils sont bien ap))liqués, mais ils ont l'inconvénient d'être volumineux, lourds, et le dernier, du moins, assez compliqué. Nous pensons qu'on peut obtenir h moins de frais d*aussi bons résultats avec les gouttières et les moyens ordinaires.
Doubles plaos locltné». — l.es appareils à double plan incliné aj)plicables
(.seulement aux fractures de cuisse et destinés à maintenir le membre dans la demi- Hexioix pour lutter contre la contraction musculaire, ont été préconisés par F. Pott; le chirurgien anglais les employait dans le traitement des fractures du col du fémur. On a cherché depuis à produire, à l'aide de ces appareils, la contreextension sur le fragment supérieur, par le seul poids du bassin qui ne se trouvait i# pas soutenu du côté malade et devait entraîner avec lui le fragment.
Dupuytrcn, |>our mettre le membre dans la demi-flexion, formait uùe pile de ^ coussinSj dont la largeur allait en décroissant delà base au sommet et qui formaient ^ par leur superposition un prisme triangulaire. Le double pian incliné, ainsi cou- ^ stitué, était placé sous le creux poplité et le membre maintenu dans la position ^ demi-fléchie à l'aide de deux draps plies passant l'un sur la jambe, l'autre sur la ^ cuisse et s'entrecroisant en X sur les faces latérales de la pile de coussins pour ^1 s'attacher au-dessous du lit. En donnant à la pile des coussins une hauteur suffi- ^ santé, Dupuytren espérait pratiquer la contre-extension sur le fragment inférieur, ^par le seul poids du bassin non soutenu; mais instinctivement le blessé prenait ^bien vite une position telle, que cette précaution était rendue tout à fait illusoire ; ^et d'ailleurs la pile de coussins 8*aflaissait rapidement sous le poids du meaibre. ^ C'est pour remédier à ce dernier inconvénient, que l'on mm%iÀ
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pupitres de bois, garnis de coussins que Malgaigne avait adoptés. Ces appanils sont formés par deux planches réunies à leurs extrémités par deux chaniièreset dont récarlement angulaire peut être réglé à l'aide de deux courroies, on mieox encore, par une série de crans transversalement disposés sur une troisième plancbr horizontale qui sert de base au pupitre. Les deux faces du pupitre sont garnies de coussins; une semelle répond au pied; le membre est fixé à Taidc de courroies bouclées ou par de simples cravates nouées passant au-dessous des plaiicliettos.
Mayor a imaginé de faire le pupitre assez large pour y fixer le membre sainà côiédu membre fracturé, auquel il sert en quelque sorte d*atlelle ; cette disposiiioo peut être utile dans certains cas. 1
Nous ne décrirons pas Tappareil ingénieux, mais compliqué, Cfue L>elpech etn ployait, mais nous indi(|uerons la disposition générale d*un appareil à double plan j incliné, que iM. Marcellin Duval applique au traitement des fractures de jambe fi de cuisse, et qui, depuis 1865, a donné de bons résultais dans les hôpitaux maritimes. Ot ajipareil, analogue dans sa disposition au pupitre ordinaire à diaroièrf et è crans, présente comme particularité d'oiïrir un double plan en toile solidemeit tendue sur deux châssis, ce qui rend les pressions beaucoup plus douces poor if membre ; Tangle formé par les deux châssis peut être modifié à volonté. En ootrr, deux planchettes sont placées latéralement et garnies de coussins pour assurer b position du membre qu*as8ujettissent également des courroies. Une espèce de putouffle eniboîiant le pied permet de faire l'extension continue pour la jambe.
Cet appareil a l'avantage de laisser à découvert la partie antérieure du membre et rend faciles les pansements ; il a pu être supporté par les blessés pendant pins de deux mois^ sans causer de douleur notable et sans amener d 'excoriations.
Malgré les perfectionnements apportés dans la construction des appareils à double plan incliné, on y a rarement recours aujourd'hui. Bonnet a contribué ï k» discréditer par les critiques qu'il en a faites et par ses expériences qui tendent i prouver que loin de prévenir le chevauchement des fragments, ces appareils teodan à l'exagérer. Sans accepter complètement ce reproche, nous pensons qu'ils sooi loin de remplir le but qu'on se proposait autrefois en les appliquant, et qu'en pv liculier il ne faut pas compter sur les dispositions imaginées pour produire Texteiision continue, à l'aide du poids du bassin, sur le fragment supérieur. Comme c& appareils sont assez embarrassants et quelquefois diflicilcs à supporter pour 1^ blessé, on s'explique le peu d'usage qu on en fait aujourd'hui. S'il était néccssair de mettre le membre inférieur dans la demi-flexion, on y arriverait aisément à *j l'aide d'une de ces gouttières en fd de fer, articulées au niveau du genou, qoel^i maintiendraitdansla position voulue â l'aide de coussins ou par tout autre rooyvs >1. Péan emploie un appareil de ce genre.
Pour maintenir le membre inférieur dans la flexion, on s'est servi quelqoHi'i» d'attelles latérales articulées au niveau du genou. Les chirurgiens étrangers » surtout fait usage de cette disposition.
C'est ainsi que dans Vappareil de Busk\ trois attelles articulées snr b i^ externe du membre permettent de faire varier la position du bassin» de la cwsfi^ de la jambe.
Vm France, l'appareil de Ferdinand Martin employé dans le traitement des frr tures du col du fémur et dans celui de la coxalgie, est construit de mairiHr' maintenir la jambe fléchie sur la cuisse.
Les appareils h double plan incliné et ceux dans lesquels le membre est mattenu dans la (\cxlou par une attelle latérale, ont presque tous pour bot délais
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1 exteusion continue; aussi aurons-nous à en rc|)ai*lcr lorsque nous décrirons les appareils plus spécialement imaginés pour oblcnir ce résultat.
Appareils hyponarthéclqaes. — Sous le nom d*appareih hyponarthéciques iMayor a décrit un cet tain nombre d'appareils contenlifs qu'il a beaucoup vantés et dans lesquels le membre fracturé, supporté par une simple planchette rembourrée ou par une gouttière, est suspendu de façon qu'on puisse lui imprimer des déplacements sans produire aucune secousse.
La suspension peut être utile dans certaines affections des membres et notamment dans le traitement des fractures; on ne partage plus cependant aujourd'hui l'enthousiasme de iMayor qui voyait dans la suspension un moyen de « traiter un » membre brisé, même avec les plus fâcheuses complications, par la simple posi- » lion et sans aucune attelle, et de permettre en même temps à ce membre d'exécuter » sans inconvénients ni douleur tous les mouvements parallèles à l'horizon ».
Sauter (de Constance) suspendait une siniple planchette par quatre cordes que l'on réunissait «i un lien fixé au plafond ou au cîel du lit; la planchette était garnie d'un coussin que Ton déprimait en gouttière pour y coucher le membre dans la position la plus favorable ; le membre était assujettfà la planchette par quelques liens ou mieux, comme le voulait Mayor, par des cravates pliées.
Ce système que l'on peut appliquer aux fractures de jambe et à celles du membre Supérieur doit être suspendu à une petite distance du plan du lit, sans pouvoir le rencontrer dans les mouvements d'oscillation qu'on lui imprime. Mayor a suspendu d'une manière analogue un double plan incliné pour traiter par la position demi-fléchie les fractures de cuisse ; dans ce cas, six cordes sont nécessaires pour suspendre les deux planchettes articulées à une baiTe horizontale mauœuvrée elle-même à l'aide d'une poulie. iMais Malgaigne a démontré que l'immobilisation du mcu)brc dans ces appareils était loin d'être aussi complète que le prétendait !\layor, et que les mouvements un peu étendus du tronc imprimaient an déplacement notable aux fragments.
C'est en subsiilant aux planchettes les gouttières en fil de fer, comme Mayor l'a fait lui-même, qu*on peut le plus facilement associer lesavantages de la suspension à ceux d'une contention suffisante des fragments ; encore n'y a-t-il utilité à le faire que pour les fractures de jambe et pour certaines fractures compliquées du membre supérieur.
M. (iusco, qui emploie dans un grand nombre de cas la suspension pour le traitement des aiïections chirurgicales des membres, se sert de petits hamacs extrêmement simples. Ils sont formés d'un morceau carré de toile un peu forte ; deux des côtés sont cousus sur de petites baguettes de bois, aux extrémités desquelles on attache les cordons destinés à suspendre le hamac; ces cordons se réunissent à un lien commun fixé à une barre transversale. Le membre fracturé ou non qu'on
if veut maintenir élevé, est couché dans ce petit lit suspendu qui se moule sur lui et
^ lui forme un support très-doux sans qu'il soit besoin d'y ajouter des coussins. Souvent le membre est déposé à nu dans le liamac, mais il peut aussi y être placé
if entouré d'un bandage ou d'un appareil ordinaire.
r Ce moyen de suspension, utile dans les fractures de la jambe et du membre supérieur, peut remplacer dans beaucoup d'autres cas la pile de coussins à l'aide
^ desquels on maintient généralement le membre élevé pour favoriser le dégorge-
^ ment des. tissus^ dans le phlegmon diffus ou dans d'antres affections. Il arrive cependant quelquefois que les malades ne peuvent le supporter au delà d'un cer-
' Uin temps .sans éprouver des douleurs qui oU^eot d*y renoncer.
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Un apjiarcil analogue, mais plus compii<]ué, a été proposé par M. Dusseris. C'a: un hamac duiit lu Ivnd est (orni^ non par une loilc, mais par des bandis séparfe et qu'un système de poulies et de (rciiils permet d'tileTer, d'abaisser ou demonnir horitonialement.
L'appareil de Hal/sf est très-analogue, luaîs moins compliqué ; il se rapprock beaucoup d'un hamac autrefois proposé par K[nnaret.
U'aulrcs appareils plus sim|des ont éi6 antérieure ment mis eu usage. Tdssooiit hamac de Scouttcleo simplement lîié par des cordons ii des cerceaux reliés eotn eux par des traverses lungitudimik-.'.
Fiti, hb. — Appareil-hamac d« Scouletlen. pour les fractures de Im janibc.
H, H, Larrey s'est souvent servi pour suspendre les membres fracturés «Tu coussin an-dessous duquel passent trois bandes qui vont s'attacher aux invei* d'un système de cerceaux semblable à celui qu'on emploie pour empécbtrls cnuveriures de porter sur l'extrémité du pied lorsqu'on a appliqué rappard*! Scullct. !
Mats au lieu de suspendre le membre en le soutenant au tiioyea de goultinit de planchettes ou simplement d'un hamac placé au-dessous de lui, comme i* Tenons de le voir dans les appareils qui* précèdent, N. B. Smiih [de Marybrf' eu l'idée de suspendi'e le metnbre au moyen d'une attelle placée au -dessm it^ C'est le système de suspension qu'un a quelquefois désigné sous le nom d'e/M^ lliécie par opposition i Vhyponarlhécie, expression résenée an sj-stème de * pension dans lequel rentrent tous les appareils précédemment décrits.
FiG. ao. — Attelle anUrieuro de Itl de Hbt d« N. B, Smith, pour 1«« tttta du membre inrérieur.
Vallelle de Smith (tl &« Md« (er fort, isses longue pour s'anitiqiwr kUftt
intérieure de la cuisse et de la jambe. Elle porte deux petites anses destinées à la suspension. Au moyen d'une pince spéciale, on la coude pour Taccomoioder au degré de flexion que Ton donne généralement au membre suspendu. Pour rappliquer on Tentoure avec une bande de toile en dégageant seulement les anses, puis on l'assujettit h la face antérieure du membre (face supérieure lorsque le blessé est couché horizontalement) à Kaidc de cinq bandes de diachylon qui font le tour de la cuisse, de la jambe ou du pied. Un lien passé dans les deux anses de l'attelle suspend tout le système h une barre horizontale placée h une certaiue liautcur an-dessus du lit.
Cet appareil a été fort employé dans la dernière guerre d'Amérique ; on lui a reconnu cependant quelques inconvénients. Il est surtout applicable aux cas de fi aclure quand il existe une plaie étendue à la partie postérieure de la cuisse ou de In jambe. Le pansement peut alors être renouvelé aussi souvent qu'il est nécessaire, .sans imprimer au membre le moindre mouvement.
APPAREILS A EXTENSION CONTINUE
Les appareils h extension continue sont destinés Si lutter contre les causes qni produisent le chevauchement des fragments dans les fractures et amènent le raccourcissement de Tos lorsque la consolidation est effectuée. De ces causes, la plus puissante est sans contredit la tonicité musculaire, et elle ne se fait sentir nulle part ailleurs d'une façx)n plus marquée que dans le traitement des fractures <1u fémur ; aussi la plupart des appareils h extension continue sont-ils destinés aux fractures de la cuisse. La multiplicité des moyens proposés pour arrivera obtenir la guérison sans raccourcissement, prouve l'extrême diflGculté du problème h résoudre, et malgré les nombreux moyens dont disposent aujourd'hui les chirurgiens, la solution ne parait pas avoir encore été obtenue.
Les appareils h extension continue doivent être divisés en deux classes. Dans la
première se rangent ceux dans lesquels, pour produire l'extension et la contre-
.^ extension du membre, on emploie des liens 5 peu près rigides qui n'agissent qu'en
. vertu du degré de tension qu'on leur donne au moment de l'application de l'ap-
g |)areil et qui se relâchent très-rapidement. Si l'on interpose en effet un dynamo-
.| mètre entre les liens extenseurs et le membre soumis aux tractions, quelle que soit
la force déployée primitivement, on voit bientôt l'aiguille revenir au zéro. Ces
^;)ppareils n'ont donc qu'une efficacité illusoire ; ils ne peuvent lutter contre l'action
..incessante des muscles; ce|)endant ils sont encore utiles et ne doivent pas être
^u:omplélcment rejetés, parce qu'ils immobilisent généralement mieux que les
*Mipparcils ordinaires le membre fracturé^ et qu'ils peuvent au moins lutter avanta-
;eusement contre les contractions musculaires irrégulières et spasmodiques, qui "^c produisent quelquefois et ajoutent au déplacement des fragments. A cette ^classe appartiennent les appareils de J. L. Petit, de Desault, de Boyer. ^ La seconde classe comprend les appareils combinés de telle sorte, qu'une force incessante agit pour produire les tractions; cette force est représentée tantôt par tin poids tirant sur le membre par l'intermédiaire d'une poulie, tantôt par l'élasticité de liens de caoutchouc convenablement distendus. Ces appareils, a prîon\ #fienib!craicnt devoir remplir toutes les condilioiis vooliMS, capciodait il «si bin iïcn être toujours ainsi ; il résulte, en effet, des cipérkaoa^ *
Jlcnr action est souvent insuffisante. Lorsque letliM
malades, comme dans le cas où elles ne dépassent pas 3 ou 4 kilogramii sont à peine suffisantes pour contrebalancer le poids du membre et le fn qu*il exerce sur les coussins qui le supportent; lorsqu*au contraire le moi soumise des tractions plus considérables qui tendraient alors réellemeut l Tune de l'autre les deux extrémités des fragments, elles deviciineot ra|: intolérables pour les malades. Les appareils qui appartiennent à celte cl; néanmoins intéressants à'connaitre ; nous eu dirons quelques mots; mais i pas oublier que dans le traitement des fractures, Tapplicatioii d*un appa movible rapidement solidiûable, comme le sont les appareils plâtrés, est ( meilleur moyen de s'opposer aux chevauchements des fragments.
Appareil de J. L. Petit. — J. L. Petit pratiquait pour les fractures i\ la contre extension au moyen d'un drap plié en cravate, dont les extrémité Gxées à la tête du lit et dont le plein, passant entre les cuisses du blessé^ s* sur l'un des ischions ; il variait le point d'appui pour ne pas fatiguer le L'extension était faite au moyen de liens ordinaires fixés au dernier segi membre et attachés au pied «du lit. Si, dans cet appareil, le sens des tracti( plus heureusement combiné que dans les appareils de Desault et de Boy( facile de voir que les liens avec lesquels l'extension et la contrc-extensioi pratiquées devaient se relâcher trop rapidement ; le blessé devait en ooii Immobile dans le lit pendant toute la durée du Iraitemeur.
Appareil de Desanit. — Desault imagina, pour remédier à cet incon son attelle externe, qui est encore assez souvent employée de nos joui attelle doit être assez longue pour qu'étant appliquée à la partie extcn cuisse, son extrémité supérieure remonte jusqu'à la ceinture, et son extré férieure dépasse notablement la plante du pied ; elle porte deux mortaise échancrure à chacune de ses extrémités. Pour faire la contre-extension, oi lespassantdansl'échancrure et la mortaise supérieures et en les nouant sol les deux extrémités d'un lac dont la partie moyenne est rembourrée et pa
FiG. 57. — Attelle de Desault.
le pli génito-crnral, en prenant un point d'appui sur l'ischion du côté L'extension est pratiquée au moyen d'une bande qui entoure la partie lui de la jambe et prend son point d'appui au-dessus des malléoles ; les deux cxt de cette bande sont fixées à l'extrémité inférieure de l'attelle et doivent une traction assez forte au moment où on les noue pendant qu'un aide tir pied. La cuisse et la jambe ont d'ailleurs été préalablement entourées d ui reil deScultetou d'un bandage roulé, et un long coussin a été placé entre et la face externe du membre. En fixant les liens extenseurs au-dessus d léoles, il est nécessaire de garnir le point où ils appuient de compresses coton pour éviter une pression douloureuse. Pour fixer la partie supérieure telle au tronc, ou entoure le bassin d'un bandage de corps qui recouvre L correspondante de l'attelle; quelquefois le bandage de corps est remplacé | ceinture bouclée, plus solide.
Primitivement l'appareil de Desault ne présentait pas d'attelle interne* nid antérieure; ces attelles ont été ajoutées depuis avec des coussins qui leur < pondent Gerd) a eu ouvre ^o\ou%ib «s&^x V^ttelle interne pour que am exi
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descende au mCMne niveau que celle de Taltelle externe; elle esl également munie d*une échancrure et d'une mortaise qui servent à Gxer le lac extenseur interne, pendant que Textrémilé supérieure de celle attelle convenablement rembourrée prend un point d'appui sur le périnée. Pour éviter que les deux attelles exercent une pression trop forte sur les malléoles, Gerdy ajouta plus tard une barre transversale réunissant les doux attelles au-dessous de la plante du pied, et il y fixa les lacs extenseurs.
^ Soit que l'on emploie l'appareil de Desaull tel qu'il existait primitivement, soit qu'on se serve de l'appareil modifié par Gerdy, il est facile de voir que la traction exercée par les liens doit se relâcher rapidement; la contre-extension se fait, en outre, très-ohliquement par rapport à l'axe de la cuisse, et la pression du lien rembourré dans le pli génito-crural est presque toujours très-douloureuse. Aussi se contente-t-on ordinairement dans le traiteme-nt des fractures de cuisse d'appliquer l'appareil de Scultet en donnant seulement à l'attelle externe une longueur égale à celle de l'appareil de Desault, et eu la fixant au bassin par un bandage de corps comme dans celui-ci; mais on supprime les lacs extenseurs et contre extenseurs.
Appareil de Boycr. — Royer conserva la disposition générale de l'appareil de Desault, mais le modifia heureusement; son attelle externe présente supérieurement un crochet auquel on fixe une courroie de cuir rembourrée dans la partie qui répond au pli génito- crural; inférieurement elle est munie d'uue vis sans fin que l'on manœuvre à l'aide d'une manivelle et qui sert à faire mouvoir une semelle recouverte de peau et rembourrée. Celle vis représeute la puissance cxtensive ; le pied du blessé est appliqué sur la semelle et y est fixé par deux longues courroies qui se prolongent sur la jambe^ jusqu'au-dessus du genou, de telle sorte que lorsqu'on fait mouvoir la vis, la semelle entraîne le pied ; on peut ainsi obtenir une extension assez énergique et qu'on rétablit, lorsqu'elle se relâche, par quelques tours de vis. Cet appareil esl bien conçu pour ce qui coucei*ne la puissance extensive, mais la contre-extension offre les mêmes inconvénients que dans l'appareil de Desault ; aussi u'est-il pas plus employé aujourd'hui que ce dernier, peut-être même y a-l-on moins souvent recours parce-qu'ii esl plus difficile à construire.
Appareil amériealn. — L'appareil dit américain dont M. Nélaton a fait souvent usage depuis 1858, ne présente pas les inconvénients des appareils à extension de Desault et de Boyer. 11 consiste essentiellement en une longue attelle que l'on place à la partie externe du tronc et du membre fracturé. Cette attelle doit, d'une part, remonter jusque dans l'aisselle, et de l'autre dépasser d'une assez notable longueur le pied du blessé. £lle porte à cette dernière extrémité une pièce de bois faisant angle droit avec sa direction et traversée par un pas de vis dans lequel s'engage une grosse vis en bois. Dans un certain nombre d'appareils, cette pièce de bois glisse dans une coulisse le long de la face interne de l'attelle et peut être fixée à la distance convenable pour la longueur du membre. La vis se termine par un gros crochet pivotant sur son axe et destiné à produire l'extension dont quelques tonrs imprimés à la vis peuvent faire varier l'intensité.
Pour appliquer l'appareil, on procède de la façon suivante : une bandelette de diachylon large de deux ou trois travers de doigt et longue d'un mètre environ, est appliquée le long des faces externe et interne de la jambe, de façon qoe sa partie moyenne forme une anse libre regardant par sa concavité la partie moyenne de la plante du pied ; c'est dans cette anse que doit s'engager le crocJiet de la fil destinée k produire l'extension . Pour fixer solidemenl celle bami» M ^licMiili. < onre;
la jambe d'un bandage roulé ordinaire ou mieux d'une série de bandelettes de du cliylon, un peu larges, que Ton imbrique comme celles d*uii appareil de Scollei. S'il s'agissait d'exercer une traction plus énergique, on pourrait substituer à ce revêtement de diachylon un bandage roulé, dextriné ou silicate, mais dans le plos grand nombre des cas^, le premier moyen de fixation sera suffisant. Grâce à celle disposition, la traction n'est plus, comme dans les autres appareils^ exercée sur on point limité du coude-pied où elle [)ourraît bientôt devenir insupportable ; elle est répartie sur toute la longueur de la jambe et s'exerce parallèlement à l'axe da membre; elle peut donc être continue et assez énergique sans devenir intolérable. Voilà pour l'extension. Pour la contre-extension, au lieu d'agir obiiquemeut sur le bassin et sur la racine du membre, comme dans l'appareil de Boyer, elle se trouie être à peu près parallèle h l'axe de ce dernier, grâce à la longueur de Faitellf externe. En eflct, une anse de cuir, bien rembourrée, embrasse le bassin en prenant un point d*appui sur les branches du pubis et sur Tischion et se continue par des courroies jusqu'à l'extrémité axillaire de l'attelle; la traction s^exerce ainsi presque parallèlement à l'axe do tronc, et le point d'appui, largement pris sur le bassin et sur le périnée, ne presse i)as d'une façon filcheuse sur la partie interne et la plus élevée de la cuisse. Deux grandes ceintures bouclées, l'une embrassant le bassin, l'autre le thorax et que Ton peut à la rigueur remplacer par des bandages de corps solides, assujettissent l'attelle externe au tronc ; cette dernière est garnie d'un coussin sur sa face interne de façon à ne pas presser douloureusement sur les parties saillantes. L'appareil est complété par une attelle que l'on place à la partie interne du membre avec un coussin et qui ne présente rien de particulier; le tout est fixé par des sangles à l)oncles ou par desimpies lacs, comme dans les appareils ordinaires pour la cuisse.
Lorsque la contre-extension est établie et que le crochet de la vis a été engagé dans l'anse de diachylon, on tourne la vis jusqu'à ce que l'on ait obtenu la traction nécessaire; cette traction est ordinairement bien supportée, mais comme dans tous les appareils de ce genre elle ne reste pas constante, et il faut une ou plasieurs fois par jour donner quelques tours de vis pour la rétablir dans son eflicacité primitive.
Nous pensons, en somme, que dans l'appareil américain, l'extension et la contre-extension sont établies d'une manière plus rationnelle que dans les autres appareils et qu'on peut en obtenir de bons effets ; cependant il ix*ste passible des mêmes reproches; la puissance de traction ne peut jamais y être absolument constante, et il arrivera bien rarement qu'on puisse le rendre assez énergîrine pour éviter tout raccourcissement. Le seul moyen de rendre cet appareil efficace est d'interposer des tubes de caoutchouc entre l'anse de diachylon et le crochet de b vis. La traction, grâce à cette disposition, s'exerce d'une manière plus continne.
Dans la seconde classe d'appareils à extension continue que nous avons admise, une force agissant d'une manière continue est employée à lutter contre la tonicité musculaire et le chevauchement des fragments qui en est la conséquence.
Déjà du temps d'Hippocrate on avait utilisé l'élasticité de baguettes flexibles courbées en arc, pour produire l'extension continue, mais c'est à Guy de Clianliac que l'on attribue la première idée de se servir d'un poids suspendu à une corde qui se réfléchit sur une poulie. Cette dis|)osition se trouve ré|>étéc dans on grand nombre d'appareils : une petite poulie est raéc à demeure au pied du lit, un poids de qudqui^s kilogrammes est suspendu à une corde ; la corde se réfléchit sur la poulie et vienl Virer \>aiT «oti e\\t^\xv\v^ ^>\v uti éirier ou «ne sorte de goélre
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f|ui transmet Ja traction au pied et an fragment inférieur. Le membre fracturé est, dans ce cas, entouré d'un appareil ordinaire de Scultet. Mais il faut peu compter rur une scMnblable traction : en effet, un poids de deux ou trois kilogrammes pour les fractures de jambe et de quatre à cinq pour les fractures de cuisse, contrebalance h peine la résistance opposé*? par les frottements du membre contre le coussin qui le supporte et, par conséquent, ne saurait agir efficacement sur le chevaucliement des fragments. D'autre part, dès que Ton applique des poids plus considérables, les nialades ne {Meuvent plus supposer la traction.
C'est un semblable système de poids extenseurs et contre-extenseurs qu'employait Seutin pendant la dessiccation de ses appareils amidonnés, mais sans doute, ainsi qu'on l'a fait remarquer, le bandage lui-mÔme supportait la plus grande partie des tractions sans grand profil pour la position récipi^ue des fragments osseux.
l'n des premiers, M. Grésely (1) a utilisé la force produite par la rétraction d'une bande élastlifue dans son a|)pareii à extension continue que Velpeau a décrit en 1832. Cet appareil se compose d'une ceinture de cuir embrassant le bassin et retenue par deux sous-cuisses. Elle est fixée d'une part au dossier du lit et d'autre part, en bas, aux traverses latérales. Une guêtre embrassant le pied permet de répartir la traction sur une large surface. L'extension est produite par une forte bande élastique, attachée à la guôli-e et rixée par son extrémité h une tige métallique perpendiculaire solidement établie au pied du lit.
M. Gariel a utilisé aussi l'élasticité dp caoutchouc pour produire la traction; il dispose ses liens extenseurs et contre -ex tenseurs comme le faisait Petit. Le lien contre-extenseur est un long tube de caoutchouc renflé à sa partie moyenne, pour embrasser la racine du membre inférieur par une plus large surface au niveau du pli génito-crural et dont les deux extrémités s'attachent à la tête du lit. I^ lac extenseur fixé au pied du lit est représenté par un autre tube de caoutchouc embrassant l'extrémité inférieure de la jambe au-dessus des malléoles, par une espèce de collier, que l'on insnflle en l'appliquant et dont la pression est rendue, par là, aussi douce que possible.
La disposition de l'appareil Gariel semble parfaitement rationnelle; il parait cependant que les tractions deviennent très -rapidement insupportables pour le malade dès qu'elles sont assez énergiques pour lutter contre la tonicité musculaire.
C'est h l'élasticité des tubes de caoutchouc que l'on a eu le plus souvent recours, dans ces dernières années, pour opérer des tractions continues. MM. Legros et i h. Anger ont proposé ce moyen pour la réduction des luxations.
Nous avons nous même quelquefois employé les tractions élastiques avec les licnr» de caoutchouc, dans le but de corriger par une extension continue certains dè))lacemcnls de l'articulation tibio-tarsienne de date déjà un peu ancieime. Pour cela, nous entourions d'abord le pied d'un bandage solidifié an moyen de la dextrine ou du silicate de potasse ; par-dessus ce bandage et après dessiccation, nous fixions des tubes de caoutchouc de la grosseur du petit doigt par quelques tours de bandes de diachylon, en ayant soin de rabattre les extrémités des tubes ?>ur les premiers tours et de les recouvrir ensuite par de nouvelles bandelettes pour les empêcher de glisser. Ces tubes étaient par leur antre extrémité attachés au pied du lit. La partie supérieure de la jambe était également entourée d'un bandage
(1) Grésely, Mémbtre sur un nouvel appareiipoHr guérir fet fraetwren dueai dn fémur et 4/u corps (le cet o$^ lu è l'Académie de mèdeciie, le 13 cvril ISSf .
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solidifié, auquel nous fixions de la même manière les lubes destinés à produire!) conlre-exlenston. La force de traction était en raison du nombre des lubes employés et de l'élongalioa à laquelle ils étaient soumis.
Sans pouvoir nous prononcer sur Tefficacilé de cet appareil, nous pensons quf grâce aux bandages solidifiés qui répartissent les pressions sur «le larges surfaces, il est possible de soumettre les deux segments d*un membre fracturé à des tractions en sens inverse, plus énergiques qu*a%'cc les autres appareils, sans fatiguiTlc malade. Pour faire l'extension continue dans le cas de fracture de la jambe, noa<i conseillerions d'entourer d'abord le membre fracturé d'une couche d'cuaie «t d'un bandage roulé ordinaire, puis de solidifier le bandage au moyen de deoi bandes dextrinéesou silicatées appliquées, l'une au-dessus, l'autre au-dessous do siège de la fracture, de façon que les deux moitiés de Tappaieil solidifié ne fii.sscm pas solidaires l'une de l'autre. La dessiccation obtenue, des tubes de caouictiouc seraient disposés comme nous l'avons indi(|ué pour faire l'extension et la contri*extension.
Appareil A extension de Henne^uln. — Dans ces dernières années, M. Ilennequin a proposé un appareil à extension continue qui diffère essentiellemeut (Io> antres appareils de ce genre. Il est applicable aux fractures do fémur et au traitement de la coxalgie. Partant de ce principe que la douleur déterminée par la pir:»sion aux points où .sont appliquées l'extension et la contre- extension dans lesauim appareils est le grand otK^tacle qui fait échouer dans leur emploi, M. Heuncqnio a cherché à répartir les points d'application de la contre-extension et de l'extension de manière qu'ils pussent se suppléer les uns les autres et que la pression fut facilement supportable.
Son appareil permet de mettre le membre dans trois positions diflérentes : 1*" la position en équerre (la jambe fléchie à angle droit sur la cuisse qui repose sur uo plan horizontal); 2° la position rectiiigne; 3"" la position en double plan incliné.
La première position est applicable au traitement des fractures du fémur et obligea laisser la jambe pendante hors du lit; mais l'expérience a montré que c'o:! là un très-léger inconvénient largement compensé par les avantages de l'extension. La deuxième position est surtout destinée h immobiliser le membre dans le traitement de la coxalgie. Quant à la position en double plan incliné, M. Hennequin la considère comme bien inférieure aux deux autres et ne devant être employée qm lorsque des circonstances particulières le commandent.
Le corps même de l'appareil se compose d'une gouttière crurale embrassant U cuisse h sa partie postérieure (A) et d'une partie répondant à la jambe et articuléi' avec la première au niveau du genou ; cette dernière pièce n'est utilisée que dans les cas où le genou ne peut être fléchi. Les attelles BB' qui limitent latéralement b gouttière sont beaucoup plus longues que le fémur, et sont munies de boutons a leur extrémité libre.
Les prolongements MM' de la pièce destinée à la jambe sont recourbés en de4uicercle à leur extrémité supérieure et réunis inférieu rement par un cadre 00' qui porte une pédale 1. Au moyen de boulons à écrou N,N', celte seconde pièce > articule à la première au niveau du genou, dans les rainures LL' et peut prendre n'importe quelle position angulaire par rapport à la gouttière crurale. La pédale s'incline à droite ou à gauche, suivant le besoin. Le cadre qui la soulienl porte des galets RR', qui servent de poulies de réflexion aux élastiques avec lesquels on pratique l'extension quand le membre est dans la position rectiiigne.
I^es pièces à l'aide desquelles se fait l'extension comprennent : i« qhc moBe-
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lii-re >i ligole e e* demi-cylindrîqne qui enloare le mcdlet sans comprimer ïvs virs-
Fiii. 58. — Appanil du doeleor Reiuequin ('). seaux poplilés. On 11 boucle aiisssi haut que possible sur les mosclet gaslro-cné-
«inelBiTJvdsprexuioD, FtrfBDIi arr^Eet Iah monTemdoli Ae rotalion eL de TA-eUvJfln1 lie k li|» «mjiM; H, tj|^ i-ond^v ]ATlaiil (ins eoqniUs «I pvnvabt >e pl*r«r k dni\9 on k ftaneht ds k ROtltllAn; E, roqllil]* biiT^TB * rhami^TV. reoreriauit nae iphirrn an Iriiiii ; F. f, ti^4 qni InTdivenl la fpK^TB al poiianl Isf »IoI» ; G, G, p«lnm ilLaqite"; Ht erniHin pnbi<^ ; 1» ronsaiD ÏKhiatiqna sa foraia da PnÏHHal ; L,L, «Hiliaaa» dvliil#«a à r«t4TDir ]e« botiLoDu tf,S', de rariDalim jur^tieiuv. — Fif^. !. V* U'. UanlflleLt» arquée* v'adfptaot i la çDnttLArr rnirala dam toiitai Im pnuliou. an moieo du bDitonn N. N"; o. O', «drei ptaete de tliai|ne 1.41* de 1* p«dale: P, p*l*le i H. R'> «l*t> enrul <le poidiia ds rûnniiui aiu èlaitiqnaa. lunjn'an fail rnUaiinn daai la poillioli
riears de la'miaee; A| ¥, poiiti farument rnbanjTN an rapport avre l« «ewifleathi ftDBr; C| f\Hiieële> enifiaal» termiDéF par de* luHâna HrcAn de tnjoi; tf,if ,nbeu gradoti iiHlidiuDt m IrilngruiiMni la furre Je tnHi«m — r«. t. •,•, nelktiént riiinla; ^, rigola dotbito k pmUav In tumh m In Mrfiih tn« l-iplil* : t, s, pftiue lanitrei maal h a»r bb bwelal, ani piiïnti d'ettacks daa —riei arijeoeir.
miens. A celle molleiière s'atlaclient des liens élastiques, sortes de muscles ailiûciels terminés par des lanières que l'on fixe aux boutons des attellos de la goDltière crurale ; 2*" un bracelot formé de deux demi-cylindres a a' réunis par un lacet à la partie postérieure. On le boucle à la partie inférieure de la cuisse inimédiaiement au-dessus des condyles du fémur. Il porte deux tracteurs élastiques que i*on fixe aux l)oulons de l'attelle longitudinale de la gouttière.
Les pièces destinées à la contre-extension sont représentées par des poiot ^ rembources, de forme variable et au nombre de trois : une pour la fosse iliaque externe, Tautre pour la branche horizontale du pubis, la dernière pour la tnhvn)* site de rischion.
La pièce qui prend son point d*appui sur la fosse iliaque externe est une pelote ovalaire G G', supportée par une lige coudée à angle droit. Celle <|ui ré|K)nd au pubis a la forme d'un boudin H. La troisième I qui s'appuie sur l'ischion est in forme de croissant à concavité supérieure.
Grâce à la disposition de la pièce E que traverseut les tiges F F' qui porte.it les deux premières pelotes, on peut donner à ces tiges la position que Ton veut sàii> déranger la gouttière crurale à laquelle est reliée la pièce E par la tige condéo I), en acier.
L'ensemble de ce mécanisme, ainsi que le dit M. Hennequin, forme une sorte do collier qui embrasse la racine du membre en s'appuyant sur Tos des iles. Ijes pièces mobiles peuvent être arrêtées dans une position donnée et p>erniettent de soulager un des points d'appui en reportant sur les autres toute la conlre-extcDsiaii.
Gel appareil a donné de bons résultats pour le traitement des fractures de cuisse. iM. Désormcaux et M. le professeur Gosselinont constaté que dans plusieurs cas la consolidation s'est ciïcctuée sans raccourcissement ou avec un raccourcissement extrêmement faible et môme avec allongement. Nous avbns nous-meme, à plusieurs reprises, utilisé cet appareil avec d'excellents résultats.
APPAREILS A PRESSION LIMITKE.
Les appareils à pression limitée ont été construits pour corriger les déplao*ments latéraux des fragments dans certaines fractures difficiles k maintenir. — Ce n'est guère que dans le traitement des fractures de jambe et contre la saillie d'un des fragments du tibia qu'ils peuvent être efficaces. Souvent lorsque celle sailli^^ existe plus prononcée que d'habitude, le chirurgien se contente d'appliquer, an niveau du fragment saillant, une compresse pliée en plusieurs doubles ou un lampon d'ouate qu'il ï\\ç avec une bandelette de diachylon. Lorsque ce moven n* suffit pas, il faut alors avoir recours à l'un des appareils imaginés pour comlMitrc ces déplacements exagérés.
Appareil de MaïKaigne. — Vappareil à pointe de Malgaigne applicable seiilrmeni à la saillie d'un des fragments du tibia, se compose d'un arc métalliciue embrassant à distance les deux tiers antérieurs de la jambe au niveau de la fracture; cet arc est fixé au moyen d'une couiToie qui passe au-dessous de la gouttière dans laquelle le membre est couché. I^ partie moyenne'de l'arc métallique porte uii écrou dans lequel s'engage une vis terminée par une pointe. Cette pointe vieut presser en perforant la peaustir la face antérieure du fragment saillant* \ Taidede la vison règle la pression de façon à opérer la réduction du fragment, sans fatiguer trop le malade. Cet instrument a donné à !\lalgaigoe quelques résultats
silisfaisants ; la pression de cette pointe n'est pas aui pas autant d'inconTémcnts qu'on pourrait le supposer.
d douloureuse et n'entraine
Appareil dr Lanilcr. — L'appareil de Laugier est moins ciïrayaiil; il consiste simplement dans un tourniquet de J. L. Tetil que l'on ajoute à un appareil ordinaire. La courroie du touiiiiquci passe au-dessous du mt inbre et de ra|)parcil ; la pelote presse sur le fragment saillant; i l'aide de la \is uii K-glc la pression jusqu'à ce que la réduction paraisse sulTisanie. M. Laugicr employait Fouvcnt ce touriii[[uet concurremment avec un appareil i extension continoc, qui rappelle celui de Boycr, mais qui n'agit que sur la jambe. C.ei appareil se comjwse d'une pl»nclic placée sous le membre; k l'extrémité est une semelle qui peut se moutoir au moyen d'une vis. Le membre, placé dans un appareil de Scultet, est Hté en haut à l'aide d'une genouillère lacée et de liens à ta partie supérieure de la planche; c'est là la ccntre-exlension ; l'extension est faite parla senielle fixée au pird par des liens et réglée au moyen de la vis. Le tourniquet de J. L. Petit complète ra[^reil.
.tpparell dr B. Anger. — Conslruit par Cliarriére, il est formé par une gnut-
Fic. 60. — Appareil â'pTeuioa aUerniUTB de BEnjumin Anger, pour le traitement de* fracturai oblique» de la jambe.
tière solide dans laquelle le membre est Gté; deux demi-arcti mËlalliques s'élèvent de cliaque côté de la gouttière et peuvent fitr« amenés iiMleins de II nillie do fragment ; ils portent i lenr extrémité libre une IJfl feitin itt
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h fait celle qui sert à opérer la compression dans les appareils poar anémsmes. Ces liges se icrniinent inférieurement par nnc plaque métallique rembourrée, qoi appuie sur la saillie du fragment par une ceriaine surface. On peut à Taide de cet appareil exercer sur les fragments une compression limitée et intermittente, ck manière à prévenir la mortification de la peau.
APPAREILS INAMOVIBLES
Un grand progrès a été réalisé dans le traitement des fractures le jour oà Tusagc des appareils inamovibles s'est généralisé. Depuis des siècles, sans doate, ces appareils qui se moulent exactement sur le membre fracturé et se soUdifier. en immobilisant les fragments dans la position que leur a donnée le chirur^gici, avaient été employés et décrits par les auteurs. Les Arabes, Razès et Albocasis, ei plus tard Lanfranc et Guy de Chauliac, se servaient du plâtre, de la cliaox, àt 1 albumine et de la gomme, à cet effet. Ambroise Paré employait un mélange àt farine et de blanc d*Œuf, uni à diverses résines et, an dernier siècle, Ledrao y avait ajouté quelques ingrédients plus nouveaux qu'utiles. Mais c'est senlemeiit depuis le commencement de ce siècle que, grâce surtout aux eflbrts de Larrey, les appareils inamovibles sont entrés définitivement dans la pratique chirurgicale et après des perfectionnements successifs, sont arrivés à Tétat où nous les vojoib aujourd'hui.
Ce n'est pas le lieu d'insister ici sur lès avantages qu'ofl're, dans le traitement do fractures, une immobilisation exacte des fragments et une contention rigoureuse di membre. Prévenir les déplacements, abréger, surtout pour la fracture du membrr inférieur, la durée du repos au lit, tels sont les avantages principaux qu'offrent re appareils qui cependant ne sauraient remplacer complètement les autres moyeosde (ontention. Mais leur milité n'est pas bornée «au traitement des fractures seules; ib rendent encore d'éminents services lorqu'on lès emploie dans le traitement des mab- (lies articulaires, ainsi que l'a montré Bonnet; enfin les appareils inamovibb peuvent encore agir comme appareils compressifs et, dans ces dernières année. M. Nèlaton en a obtenu de très-bons résultats dans le traitement des tuineo^ blanches. C'est en effet en assurant l'immobilité parfaite, le repos absolu des articulations préalablement placées dans une bonne position^ que les appareils inamovibles rendent les plus grands services. Ils ont permis de réaliser Vimmoàilùatm méthode modificatrice si précieuse dont les travaux de Bonnet (de Lyoo) oots bien montré l'importance, et qui constitue aujourd'hui l'un des moyens les pis puissants dont le chirurgien puisse faire usage pour arriver à la guérison desni* ladies articulaires et à la conservation des membres. Immobiliser un membre doi Tune des articulations est malade, l'immobiliser dans une bonne |)osition, coostit» la base de la thérapeutique des maladies graves des jointures ; les bandages iumovibles fournissent le moyen de satisfaire d'une façon sûre et simple à cette adication capitale.
Appareils amidoBBés. — La colle d'amidon a été employée par Seutin potf solidifier les bandages dans le traitement des fractures. I^ colle d*amidon oo tir fécule, que l'on |)eut se procurer partout, se prépare en délayant d'abord dansai |)eu d'eau froide la fécule de pomme de terre ou Tamidon préalablement afin d'éviter la formation de grumeaux, et en projetant le mélange dans H iMHiillante; l'ébullition est continuée pendant deux minutes environ. La
tance de la colle augmente par le refroidissement; si elle était trop grande» on ajouterait un peu d'eau chaude avant de s'en servir. £u général, la colle d'amidoû doit être employée froide ; les bandages qu'elle sert à solidifier peuvent être appliqués de dilTérentes façons.
Seutin disposait pour les fractures de jambe trois rangées de bandelettes superposées comme dans l'appareil de Scultet ; la première rangée était appliquée sècbe sur le membre; entre la première et la seconde rangée ou mieux entre la seconde et la troisième, il intercalait en guise d'attelle des plaques de carton mouillées d'avance ou enduites de colle, pour qu'elles pussent se mouler exactement sur le membre. La col!e d'amidon était largement étendue avec la main sur les bandelettes de la seconde et de la troisième rangée, au fur et à mesure de leur application, et |)ar-dessus celle dernière, il mettait en outre une couche bien égale de colle. L'appareil, une fois sec, était fendu ou fenêtre à l'aide d'un sécateur, suivant le besoin.
Aux bandelettes de Scultet on peut substituer une bande roulée, que l'on enduit de colle d'amidon avec la main gauche à chaque nouveau tour de bande. Pour étendre plus facilement la colle, il est bon de se servir d un large pinceau dit queue de morue, mais quoi qu'on fasse, il est rare que la bande soit bien imprégnée d'amidon dans tous ses points. Le membre qui doit être immobilisé a été, bien entendu, préalablement entouré d'un bandage roulé ordinaire. L'interposition d'attelles de carton mouillé entre les tours de bande peut aussi être pratiquée, maiselleoiïrcplusdediflicultésque lorsqu'on emploie la triple rangée de bandelettes de Scultet, comme le faisait Seutin.
Ad. Richard a beaucoup préconisé la colle d'amidon pour la confection des appareils inamovibles; il rendait ces appareils compressils eu même temps que contentifs, en entourant le membre d'une couche très-épaisse d'ouate et en serrant avec force le^premiers tours de bande. Il plaçait aussi des attelles de carton ramolli par la colle sur les parties latérales et les entrecroisait même en X à la partie antérieure pour les fractures de la jambe, de manière à donner une plus grande solidité à I appareil. Il obtenait ainsi une compression égale et puissante, en même temps (|u'une contention exacte.
L'appareil amidonné met quarante-huit heures à sécher ; c'est là un de ses inconvénients ; eu outre, il n'a une solidité suffisante qu'à la condition d'être renforcé par des plaques de carton. Mais une fois sec, il est léger, propre, et peut être facilement transformé en appareil amovo-inamovible. Il est suffisant dans l«i majorité des cas, et, comme on trouve de l'amidon ou de la farine partout, on pourra , surtout à la campagne, lui donner la préférence.
Laugier a cherché à rendre l'appareil amidonné plus économique encore et d'une application plus facile, en substituant aux bandes ordinaires des bandekUes de papier gris d'emballage que l'on taille comme celles d'un appareil de Scultet. On en dispose sur une table deux ou trois rangées successives en les enduisant à mesure, avec un gros pinceau, de colle d'amidon très-épaisse. Il faut agir rapidement pour que le papier n'ait pas le temps de trop se ramollir et ne se déchii-e pas pendant qu'on imbri(|ue les bandeluttes. Le membre à recouvrir^ frotté d'huile, ou mieux entouré d'un bandage roulé ordinaire pour protéger la peau, est couchésur les bandelettes disposées eu rangées superposées, comme dans Tappareil de Scultet, et les bandelettes sont successivement imbriqaées les wêêêl mr Jm cmrfli^ Lorsque l'appareil eH sec, le papier a acquis uoe leurs facile d'ajouter, si Ton veut; une ou dtaxa
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pour renforcer Tapparell lorsqu*il est insafli^ant. Ce bandage inamovible très-focHe à construire partout, est particulièrement applicable aux fractures di'Jà en Toiede consolidai ion. On ne pourait guère leuQploycr h la contention d'une fracture récente qu*en le consolidant avec des attelles provisoiiTs, comuoe l'a fait M. Laugier et, dans ce cas, son application présente quelques difficultés.
Appareils dcxtrioés. — La solution do dextrino préconisée par VelpcM ei journellement employée dans les hôpitaux de Paris, se préparc de la façon soivante : on malaxe dans une cuvette ou un bassin, la quantité jugée nécessaire de dextrine en poudre avec un peu d*alcooI ou d'eau>de-vie camphrée, ju5<[u*à ce qoc le tout forme une masse homogène, sorte de pâte ayant Tapparence du miel et qui colle peu aux doigts lorsque le mélange est bien fait ; sur cette masse pâteuse oi verse peu à peu de Feau tiède, en malaxant toujours, jusqu'à ce que Ton obtieooe un mélange ayant la consistance de la mélasse ou d*un sirop très-épais et ooe certaine transparence. La solution de dextrine est alors prête à employer; od| plonge une bande sèche roulée de façon qu'elle se trouve complètement immergée, puis, prenant le chef libre de cette bande, on commence à le rouler sur lui-œcaïc avec les doigts, comme on forait d'une bande sèche; de cette façon, à mesure qœ la bande se déroule dans la sclntion, elle s'en imprègne sur ses deux faces et Ton a bientôt une bande roulée, com|)Iétement imbibée de dextrine et prête à employer. On prépare ainsi plusieurs bandes s'il est nécessaire avant d'appliquer le bandage Pour dérouler et enrouler de nouveau les bandes dans la dextrine, il est plus commode d'employer un petit appareil inventé par Darcet, qui se manonivre avec oim manivelle et qui permet d'aller plus liie; mai^ comme on n'a pas toujours soos la main cet appareil, on roule le |)lus souvent les bandes dans la dextrine ainsi qoe nous l'avons indiqué.
Le membre ayant été au préalable recouvert d'un bandage roulé ordinaire, ob commence à ap|)liquer les bandes dextrinées comme on le (Sit avec une bande sèche, en donnant au bandage autant de régularité que possible et en soperposaot plusieurs tours de bandes, dans les endroits où l'on veut que le bandage ofiire oar dureté parfaite. Avant de terminer, lorsque les bandes ont été complètement appliquées, on passe avec la main ou avec un gros pinceau, une abondante couche dr dextrine sur tout l'appareil, en l'égalisant autant que possible; cette couche Ibme une sorte de vernis à la surface et est nécessaire pour donner au bandage toute » solidité.
La dextrine met ordinairement une demi-journée et souvent plus, avant dVriver à dessiccation ccmpli^^tc. Une fois sec, si les tours de bandes ont été as» multipliés, l'appareil possède une dureté sufllsanle pour immobiliser un membre; dans quelques cas, lors, par exemple, que l'on veut immobiliser l'articulation de b hanche, il est nécessaire d'ajouter des attelles pour donner plus de réhistance à l'appareil; ces attelles sont en bois ou en fil de fer galvanisé ; on les place entftk bandage roule sec et les tours de bande dextrinées. Pour favoriser la dcssiccatioi d'un appareil de ce genre, il faut toujours le laisser exposé à l'air libre pcndai un certain temps; si c'est au membre inférieur que l'appareil a été appliqué,» s'arrange de f^çon que les draps et les couvertures ne le recouvrent pas, on pefi môme le sus|)endre au moyen de deux ou trois bandes sèches que Ton attache an moulants du lit et dont le plein soutient le membre h une certaine iiauteiir. Si Tu n'use pis de ce mode de suspension, on prévient au moins l'adbérence de T^ pareil au drap sous-jacent en interposant, entre lui et ce drap» on linge larnoe^ enduit de cérat sur la face en contact avec la dextrine.
LesaTanlages de la dextrinc sont incontestables; tous tes praticiens oni putes apprécier; elle donne des appareils d*une très- grande résistance lorsqu'ils sont bien appliqués; elle a, toutefois, Tinconvénicnt d'exiger une préparation un peu longue et toujours désagréable à cause de la ténacité avec laquelle elle colle aux doigts dont elle gône les moufcments; quelquefois aussi on ne réussit pas à obtenir une solution homogène et Ton n'a qu'un liquide granuleux qui, par la dessiccation, donne des appareils cassants; enfin la durée de la dessiccation, de la dextrine c>t assez longue; c'est pour ces raisons que nous préférons aujourd'hui la solution de silicate de potasse qui sèche plus Tile et donne des appareils plus imperméables aux liquides.
Pour le traitement de la coxalgie, M. Yerneuil a perfectionné de la façon sui* vante l'application du bandage ouaté et dextrine.
On revêt les membres et le tronc du malade d'un caleçon en tricot de coton un peu serré; ce caleçon appliqué immédiatement sur la peau doit remonter au •dessus de la ceinture ; du côté sain on le coupe parallèlement au pli de l'aine. On entoure alors le caleçon d'une couche très-épaisse d'ouate que l'on faufile pour plus do sécurité sur les bords. L'appareil une fois solidifié ne devant [las être susceptible de se briser au niveau de l'articulation malade dans les mouvements du tronc et dev*ant maintenir celle-ci dans nue extension fixe, trois attelles en fil de fer sont nécessaires pour assurer sa solidité. De ces trois attelles l'une est en forme de T; sa partie verticale est placée en arrière de la hanche et de la cuisse; ses deux branches horizontales sont courbées et se rejoignent en avant des parois abdominales pour constituer une ceinture solide et complète. On réunit habituellement à Taide de quelques cordons les extrémités de ces branches que l'on a coupées avec des cisailles si elles sont trop longues; on fixe de même à la ceinture l'extrémité supérieure de la seconde attelle qui est placée h la partie externe du bassin et de la cuisse, et celle de la troisième qui forme attelle antérieure. Il faut rembourrer soigneusement les points où ces attelles pourraient comprimer douloureusement les saillies osseuses.
Avec des bandes sèches on recouvre les attelles et la ouate; seulement on a la précaution de rabattre en dehors, par-dessus la couche d'ouale le bord du caleçon au niveau de la ceinture et au-dessous du genou, de façon à former un bourrelet épais et résistant qui protège bien le maladecontre la pression des bords de Pap- |)areil solidifié. Pour passer du bassin à la cuisse, il faut entrecroiser les tours de bande comme dans le spica de l'aine.
L'appareil est solidifie avec des bandes dcxtrinées roulées de la même manière, avec la précaution de ne pas les faire remonter trop baul au niveau du pli génitocrural où elles pourraient blesser.
Cet appareil do:it l'application est un peu laborieuse peut rester appliqué des mois sans se déranger. Il est précieux surtout dans le traitement de la coxalgie des enfants parce qu'il immobilise bien la hanche tout en permettant au malade de marcher avec des béquilles.
Appareils siiieatés. — La solution de silicate de |)otasse^ telle qu'elle est préparée pour les besoins de l'industrie, depuis les travaux de M. Kuhlinano, c'est-à-dire ayant la consistance d'un sirop et marquant 35 degrés à l'aréomètre fiaumé, est un des meilleurs moyens que nous connaissions pour obtenir un appareil inamovible léger, résistant et économique. Nous lui donnons h prèléreiice sur la solution de dextrine, elle est aujourd'hui issex généraleoiCBt eàii!'"^'»» . La solution de silicate de potasse a'a besoin d'aocoaefi
telle que la fournit le commerce et l'on en impr^ne les bandes de la même bçoo qu*avcc la dextrine. Les bandes bien imprégnées sont applicpiées par-dessus ao bandage roulé ordinaire, qui le plus souvent fixe lui-même une couche d'ooale autour du membre. Lorsque les tours de bande sont épuisés, on arrose largeineot la surface de l'appareil avec la solution que Ton étend avec la main ou un pinceau pour former une couche suffisamment épaisse. Puis on laisse -sécher le bandage à l'air libre. Au bout d'une heure ou deux, il est assez sec pour que sa sarbce ne colle plus au doigt, mais il n'acquiert toute sa dureté qu'au bout de vingt -quatre heures. Si le bandage a été bien appliqué et si partout il y a au moins répaisseor de deux tours de bandc^ l'appareil a la dureté du bois. Dans cet étal» il offre à peu près l'aspect de l'appareil amidonné sec, mais il est peu perméable, car la couche de silicate de potasse forme un vernis k peine soluble dans Teau froide, de telle sorte que l'appareil résiste assez bien à l'humidité, avantage que l'on n'a pas avec kl dextrine.
Pour enlever l'apiiareil, on peut arriver, en procédant avec beaucoup de précautions, à dérouler les bandes après immersion dans l'eau tiède, mais le plus souvent elles se déchirent, dans ces tentatives, non-seulement parce qu'elles sont trèsadhérentes les unes aux autres, mais parce que la solution de silicate» fortement alcaline, les a altérées dans leur texture. On peut fendre l'appareil arec des cisailles ou le mettre à détremper dans un bain d'eau chaude.
En résumé, l'appareil au silicate de potasse nous parait l'emporter sur l'appareil dextrine par les qualités suivantes : l'économie, car le silicate se vend à bas prix; la rapidité dans l'application, puisque la solution est employée telle qnek commerce la fournir; la dessiccation plus rapide ; la propreté extrôme et la légèreté des appareils; enfin la résistance à l'humidité. Du reste, l'appareil silicate n'a pas d'indications spéciales, il s'emploie dans toutes les circonstances où l'appareil dextrine est usité.
ApparcUs pUktréu. — La propriété que possède le plâtre mélangé aYcc l'eau de se solidifier rapidement cl d'acquérir une grande dureté en se moulant exactement sur les parties^ a été utilisée depuis longtemps pour immobiliser les fractores. Les Égyptiens et les Arabes paraissent s'en être servis les premiers; mais ils se contentaient généralement de couler autour du membre frotté d'huile, une masse considérable de plâtre qui l'emprisonnait complètement et constituait on appareil inamovible, sans doute, mais pesant, incommotlc et, de plus, empêchant le cbirorgien de surveiller l'état des parties malades, et ne pouvant êure enlevé qu'avec l'aide du maillet.
Les tentatives que tirent au commencement de ce siècle Hendriksz, Hubentbal et Diciïenbach amenèrent quelques perfectionnements dans la disposition de ces appareils, mais ne remédièrent pas à leurs principaux défauts, aussi ces cliinir giens ne réussirent-ils pas à les faire passer dans la pratique. C'est seulement i partir du jour où l'on eut l'idée d'imprégner, au moment de leur application, des bandes ou des pièces de linge de bouillie plâtrée, que les appareib plâtrés furent généralement acceptés. Nulle autre substance, en effet, ne possède à un aussi baot degré que le plâtre la propriété de se solidifier rapidement et peu donnent au bandage autant de solidité. Les appareils plâtrés constituent donc de très-bons appareils inamovibles, surtout lorsqu'il s'agit d'assurer l'immobilité complète d'oa membre et la réduction exacte d'une fracture. On peut cependant leur faire quelqnes reproches ; il faut en effet une certaine habitude pour rénssir complélemeot dans leur application; un assez grand nombre d'aides est nécessaire parce qu'il est
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indispensable d'agir rapidement ; enfin le mélange du plâtre et de l'eau constitue une bouillie très-salissante, et bien des chirurgiens reculent devant tous les embarras qui résultent de cette préparation,
Appareils piAtrés proprement dits. — On obtient de bons appareils inamovibles en se serrant du plâtre seul délayé dans l'eau ; cependant la solidification très-rapide du mélange fait préférer, dans bien des cas, les appareils en stuc que nous décrirons plus bas.
1* Pour confectionner un appareil plâtré ordinaire, on verse dans une cuvette ou un bassin un litre d'eau, s'il s'agit par exemple d'appliquer un appareil pour une fracture de l'avant- bras, ^on même de la jambe; on mesure en même temps un volume de plâtre égal à celui de l'eau, et l'on fait tomber peu à peu ce plâtre dans l'eau en l'émiettant, pour ainsi dire, entre les doigts et en agitant continuel* lemcnt l'eau de l'autre main, afin d'éviter les grumeaux. Lorsque tout le plâtre est épuisé et la bouillie claire et bien homogène, on y roule, sans perdre de temps, comme on le fait avec la solution de dextrine, les bandes que l'on veut employer. Aux bandes ordinaires de toile qui s'imprègnent mal de la bouillie de plâtre, on peut substituer, avec avantage, des bandes de tarlatane que l'on découpe d'avance. Les bandes bien imprégnées de bouillie plâtrée sont alors roulées autour du membre préalablement recouvert d'une bande sèche ou mieux entouré d'ouate. Dès que les bandes plâtrées sont appliquées, on étend sur toute la surface de l'appareil, avec la main, le reste de la bouillie plâtrée qui a eu le temps de prendre une certaine consistance et l'on en forme une couche d'une certaine épaisseur, uniforme autant que possible. Si l'on veut obtenir une surface parfaitement unie, au moment où cette couche a acquis une consistance déjà assez grande, on passe doucement la main légèrement mouillée ; au besoin, on achève de donner le dernier poli avec une spatule promenée légèrement. Avec nn peu d'habitude on arrive à confectionner des appareils dont le poli et l'élégance ne laissent rien à désirer. L'essentiel, pour réussir, est d'employer du plâtre finement tamisé et récent, d'en former une bouillie bien homogène et d'agir assez rapidement en enroulant les bandes pour que la solidification du plâtre ne s'effectue qu'après leur application.
A cette manière de procéder généralement suivie, nous préférons celle que nous avons adoptée depuis plusieurs années. La bande destinée à être plâtrée est préparée avec de la tarlatane repliée en quatre^ cette bande a la largeur d'une bande et ne doit pas être trop longue pour pouvoir être facilement maniée. On en prépare un nombre suffisant suivant l'appareil à construire. Un bandage sec bien ouaté ordinaire est préalablement appliqué; ces bandes en tarlatane sont imbibées de plâtre et bien exprimées; il est important qu'elles soient parfaitement imprégnées, mais non surchargées de plâtre; elles sont roulées et présentées au chirurgien qui les applique autour du membre, selon les règles ordinaires. Le bandage est poli avec la main au fur et à mesure de son application ; il est tout à (ait inutile de le recouvrir de bouillie plâtrée, l'épaisseur de la bande de tarbtane imprégnée d'une bouillie bien faite procure une coque d'une solidité parfaite. Le bandage ainsi appliqué est élégant, solide et léger; il peut être très-rapidement confectionné. Aussi grâce à cet artifice, qui consiste à donner de suite à la bande une épaissear suffisante, peut-on recouvrir assez rapidement un membre et avoir terminé 1'**^ pareil avant que h solidification du plâtre soit opérée. Celte man permet de ne pas recourir aux mélanges gélatineux desUnét 1 fication du plâtre.
666 CHIRURGIE CXINIQUE.
2* Malbysen et Van de Loo ont imaginé et minutieusement décrit un système de bandages pUtrés très-ingénieux, qui sont peu usités en France et que noos devons nous contenter d'indiquer, à cause des nombreux détails que comporte leur description complète.
Voici en quoi ces appareils difïïîrent des appareils plâtrés ordinaires : an lieu de gâcher le plâtre avec l'eau et d'en imprégner les bandes au moment de leur application, on prépare d*avance un certain nombre de bandes, en les imprégnant de poudre de plâtre bien sec; ces bandes, qu'il vaut mieux prendre en flanelle qo'co toile, sont roulées avec le plâtre qu'elles peuvent retenir et se conservent alors, aussi longtemps qu'il est nécessaire, pourvu qu'on les maintienne à Tabrî de l'humidité. Le plus souvent, pour confectionner l'appareil, on les dispose comme pour le bandage de Scultet et après avoir recouvert le membre d'une première rangée de bandelettes non plâtrées, on humecte avec une éponge les baudelcttes plâtrées, à mesure qu'on les imbrique. Au contact de l'eau, le plâtre se solidiGe rapidement et donne un appai^il suffisamment résistant.
Les inventeurs de ces appareils en ont varié beaucoup les applications ; ils décrivent un appareil à bandes roulées ; un appareil à bandes séparées ; — un appareil bivalve; — un appareil amovo-inamovible ; ils ont en outre un appareil spécial pour immobiliser la hanche et l'épaule. Il suffit d'avoir indiqué d'une manière g|énérale en quoi le mode d'application de ces appareils diiïère des procédés ordinaires pour faire comprendre leurs avantages. Ils seraient surtout utiles dans les ambulances, parce que les bandes plâtrées sèches étant préparées d'avance, Tapplicaiion d'un appareil inamovible peut être faite sans perte de temps, sans embarras et sans exiger le concours d'un grand nombre d'aides.
S* M. Maisonneuve emploie depuis longtemps, pour le traitement des fractures de jambe, un appareil plâtré qui se recommande par sa simplicité et qui a l'avantage de pouvoir être appliqué dans le cas où la fracture est compliquée de plaie et exige une surveillance quotidienne. Avec de longues compresses pliées de façon que leur largeur n'excède pas quatre travers de doigt et trem|>ées dans do plâtre récemment gâché, il forme des attelles qui se moulent parfaitement sor le membre et acquièrent en quelques minutes une solidité suffisante pour mainteoir la réduction. En général, trois compresses plâtrées, une postérieure et deux latérales, suffisent pour une fracture de jambe. Cet appareil peut aussi servir au traitement des fractures du membre supérieur.
Nous décrirons l'appareil tel qu'on l'emploie dans le cas d'une fracture de jambe compliquée de plaie â la partie antérieure.
Au lieu de compresses ordinaires, il vaut mieux se servir de la tarlatane; on ta prend un morceau d'environ 70 centimètres de longueur que l'on replie sur loimCme plusieurs fois, de façon â en fornier une bande large de trois à quatre tr^ vers de doigt ; on pi*épare de la même manière une seconde pièce ayant environ 1 mètre de longueur. On gâche, d'autre part, du plâtre fin avec sen volume d'cao. et l'on y plonge la première pièce de tarlatane de façon â la bien imprégner de bouillie plâtrée; cette pièce est appliquée â la face postérieure du membre dont la réduction est maintenue par des aides, depuis le creux poplité jusqu'au taloo, puis relevée sur la plante du pied où elle constitue une sorte de semelle. Li seconde pièce, c'est-ù-dire la plus longue, trempée de la même manière dans k plâtre, est appliquée immédiatement par une de ses extrémités sur les parties latérales de la jambe, de sorte que sa partie moyenne, faisant étrier, embrasse Uansversalement la plante du pied et maintient lextrémilé de la première pièce pli-
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tréc qui fait semelle. Le membre se trouve aiusi entouré par une espèce de gouttière dont la partie antérieure laisse à découvert la fracture.
Avant que les attelles plâtrées aient eu le temps de se solidiûer, et pour assurer leur application exacte à la surface du membre, on entoure le pied et la ja.'ube d'un bandage roulé ordinaire, avec une bande sèche. Au bout de (|ue1ques heuccs celte bande est retirée, les attelles plâtrées sont devenues rigides et forment une gouttière exactement moulée sur la jambe. Après avoir nettoyé, s*il y a lieu, les parties découvertes du plâtre qui les salissait, on assure le maintien exact des attelles, à leur partie supérieure çù elles pourraient tendre à s'écarter du membre en appliquant, au-dessus des tubérosités du tibia, une large bande de diachyloii qui fuit deux fois le tour de l'appareil; on peut mettre une seconde bande sem» blable à la partie moyenne de la jambe ou au-dessus des malléoles ; mais elle est moins nécessaire. Ces bandes de diachylon permettront dans le cours du traitement, lorsque la tuméfaction de la jambe aura diminué, de rapprocher les valves de la gouttîtrc de façon qu'elles n'abandonnent pas la surface du membre. Pour prévenir, au moment de l'application, l'adhérence trop intime des poils â la couche de plâtre, il est bon de les r.iser, ou du moins de recouvrir la |)eau d'une couche d'huile; sans cette précaution, l'enlèvement de l'appareil pourrait être, plus tard» très-douloureux pour le blessé.
L'appareil que nous venons de décrire maintient bien la coaptatlon des frag* ments d'une fracture; il permet en outre de faire très-facilement les pansements lorsqu'il existe une plaie à la partie antérieure de la jambe qui est largement découverte; il est léger et économique, mais quelque ben appliqué qu'il soit, nous ne croyons pas prudent de laisser se lever le malade avec cet appareil, avant la consolidation complète. Mais lorsque la plaie est guérie, si le cal n'a pas encore la solidité sufljsanie, lien u'cmpéche de remplacer l'appareil à attelles plâtrées par un appareil â bande roulée, solidifié avec ladcxtrinc, le stuc ou le silicate de potasse.
Nous préparons les attelles plâtrées avec de la tarlatane reployée en seize épaisseurs; ralielle doit être mo:IcIée à la main avant d'être appliquée; pour cela, il faut l'étendre sur une alcze et eu polir les deux faces avec la main. Les attelles pas plus que les bandes plâtrées, plus haut décrites, ne doivent être empalées; il suffit quVIIes soient bien imprégnées. En combinant l'usage des attelles et des bandes plâtrées telles que nous les préparons, on construit très-rapidement des appareils qui, grâce à leur dessiccation prompte et à leur grande solidité, donnent des résultats très-favorables lorsque le chirurgien a besoin d obtenir séance tenante^ la contenticm défmitivc d'un membre. Aussi ne saurions-nous trop recommander ces appareils pour assurer la contention des membres après le redressement brusque, si souvent utile dans les maladies articulaires.
Appareils en sine, eic. — Lcs appareils confectionnés avec le plâtre pur ont deux inconvénients : le mélange se solidiGc souvent trop vite pour que le chi* rurgiea ait le temps de rouler régulièrement ses bandes, et une fois sec, l'appareil quoique très-dur est souvent cassant; c'est pour retarder la solidification da plâtre et pour lui donner plus de cohésion lorsqu'il est durci, que Ton a proposé d'ajouter â IVau dans laquelle on le délaie certaines substances, telles que la dextrine (Pélikan), l'amidon (Lafargue), la gomme (Sarazin), la gélatine (Richet).
L'addition de gélatine au plâtre donne do très-bons résultats. D'ailleurs uue très-petite quantité de subsunce retarde beaucoup la solidification du pUtre et lui assure une grande cohésion. Quelques mots suflDjent pour iodlquer la attoièn dt confectionner ces appareils dits a/}/M>retb fn 1^. ■.*-.,.. ;<. : {
Deux grammes de gélatine dissous d*avance dans un litre d*eau serveni le plib ordinairement à préparer la bouillie plâtrée, en procédant comme nous l*avons<IK plus liaut pour obtenir un mélange liomogène ; la quantité de plâtre employée doit 9tre égale en volume à colle de Teau. Le mélange ne se solidifie qu*aa bout de vingt -cinq à trente minutes^ ce qui est toujours suffisant pour appliquer un appareil. Avec 5 grammes de gélatine par litre; la solidification ne se ferait qo'ao i^ut de trois h cinq heures.
Les bandes de tarlatane sont toujours préférées par M. Richet aux bandes ordinaires; on les roule dans le mélange dès qu'il est préparé et on les applique immédiatement autour du membre, avec cette seule différence que Ton peut procéder plus lentement ; si par hasard la solidification du plâtre se faisait un peu trop rapidement et avant la complète ap|)lication de Tappareil, en passant la main humedéf d'eau sur les derniers tours de bande, on les ramollirait assez pour permctuv leur exact enroulement. Avec la main et une spatule on polit la couclie encore humide dont on recouvre en dernier lieu l'appareil ; cette couciie n*â pas bemio d'être- très-épaisse, et elle est susceptible de prendre beaucoup de poli.
Dans quelques cas, au lieu de rouler autour du membre les bandes plâtrées, oa coupe des bandes de tarlatane sèche et on les dispose comme pour un appareil de Scultet. Far-dessuson met une rangée de bandelettes ordinaires que l'on imbriqae k leur tour. Ce dernier mode d'application est quelquefois commandé par Télat do membre que l'on veut immobiliser, mais il est moins commode que le premier, à cause de la difficulté d'étendre uniformément le plâtre sur les bandelettes de tarlatane.
Quel que soit le mode d'application, il est toujours prudent d*entourer le membre que l'on emprisonne dans un appareil plâtré, d'une couche d'ouate i laquelle on donne plus ou moins d'épaisseur suivant que l'appareil doit être cornpressif ou simplement contentif.
Appareils mooiés. — Certaines matières^ comme le carton, la gutta-perda, convenablement ramollies, sont susceptibles de se mouler exactement sur on membre et une fois solidifiées, constituent pour celui-ci un appareil inamovible léger et d'une grande solidité.
Appareil en earion. — Carret (de Chambér}') a le premier employé le carton à la confection d'un de ces appareils moulés, qui peuvent rendre des scnriccsdaos certains cas. Le carton gris est choisi d'une dimension suffisante pour enioorrr complètement le membre; on le ramollit en le trempant dans Teau pendant quelques minutes; on place alors la feuille ramollie au-dessous du membre qu'il s'agit d'immobiliser et l'on ramène l'une vers l'autre les deux moitiés de la feuille pour l'entourer complètement; ses deux l)ords doivent se croiser un peu i la partie intérieure. Four leur donner la conformation nécessaire, au lieu de les couper avec des ciseaux, on en enlève les parties inutiles en les déchirant^ ce qui est facile et donne moins d'épaisseur aux bords. Pour envelopper le talon et le pied, dansb cas de fracture du membre inférieur^ on éprouve toujours quelques difficultés, mais avec un peu d*habitude, ou déchirant à propos le carton en certains poiali, il est |)0ssible d'arriver à recouvrir toutes les parties du membre. Au moyen d'une bande roulée sèche, on maintient le carton exactement appliqué sur les saillies et les dépressions et on le laisse sécher dans cet état S'il était nécessaire de vMierk niembre, il suffirait d'écarter les deux bords au point où ils se rejoignent ; on le n^ppliquerait ensuite après les avoir ramollis avec un peu d'eau; ces appiraib ^nt aussi, au besoin, lvan^tomvë& qw i^^^vc^^^^ vRtf3\QÂvA:c^^\\blca^ et s*il
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une plaie exigeant un pansement quotidien, on pourrait pratiquer une fenêtre au niveau de cette plaie.-
Appareils modelés. — M. Merchie ( 1 ) a décrit en 1 858, sous le nom d'appareils modelés, une série d'appareils en carton, moulés d'avance sur des membres sains, de façon que les valves solidifiées et conservées sont employées en cas de besoin, pour la contention d'un membre fracturé.
La préparation de ces moules en carton demande beaucoup de soins et une babitude assez grande, nous ne la décrirons pas ; ces appareils, fort utiles dans les ambulances, ne sont guère employés, en effet, dans la pratique civile. Pour répondre k tous les cas, il est nécessaire d'avoir un grand nombre de ces moules de diflérentes dimensions, préparés d'avance; il est vrai qu'on |>eut les employer immédiatement, dans un cas de fracture, avec la seule précaution d'en garnir l'intérieur d'une couche d'ouate; le plus souvent deux valves constituent l'appareil complet; on les maintient en place avec une bande niulée dont les tours n'ont pas besoin de se recouvrir les uns les autres.
Appareils en soMa-pcreha. — La gutta-percha a été proposée par M. Uytierboven pour la confection d'appareils inamovibles. Cette substance que Ton trouve dans le commerce en plaques d'épaisseur variable est d'un prix assez élevé; il faut la cboisir de bonne qualité, élastique et non cassante. On la ramollit en la plongeant dans l'eau très-chaude; elle devient alors malléable et peut quelquefois être immédiatement appliquée sur le membre qu'on entoure complètement ou auquel on forme simplement une gouttière. Pour la manier dans cet état, il faut avoir toujours les mains mouillées d'eau froide. On entoure la gutta-percha d'une bande roulée qui s'applique exactement sur toutes les saillies et les dépressions du membre. Lorsfjue la feuille de gulta-percba n'est pas d'épaisseur convenable ou a été trop ramollie dans l'eau, il faut en faire, en la malaxant, une masse homogène que l'on pose sur une table de marbre mouillé et que l'on étale en plaque d'épaisseur convenable au moyen d'un rouleau mouille ou simplement d'une bouteille de verre.
La peau du membre sur lequel on applique la gutta*percha doit toujours être enduite d'huile ou d'un corps gras pour prévenir l'adhérence.
La gutta-percha durcit assez rapidement par le refroidissement. Pour faciliter le durcissement, on recouvre l'appareil que l'on vient de poser de compresses trempées dans l'eau froide ou bien on le soumet à un courant d'eau qui amène sa solidification en quelques instants. La gutta percha donne des appareils solides et légers ; elle est surtout utile pour confectionner des gouttières qui n'emprisonnent qu'une moitié du membre. Mais le maniement de la gutta-percha ramollie demande une certaine habitude, et son prix élevé empôchira toujours de l'employer couramment à la confection des grands appareils inamovibles, quoiqu'elle puisse être utilisée en quelque sorte indéfiniment, puisqu'on peut toujours ramollir dans l'eau chaude les débris d'un appareil et les transformer au moyen du rouleau en une feuille prête à servir pour la confection d*un autre appareil. Elle n'est guère usitée aujoucd'hui que dans quelques cas sfiéciaux; Murel-Lavallée en a tiré un parti trèsavantageux pour les appareils de fractures du maxillaire inférieur ; et M. U. Trélat s'en est servi pour appliquer la griffe de Malgaigne dans les fractures de la rotule sans être obligé d'enfoncer les pointes dans l'os lui-même.
A la gutta-percha ordinaire, à laquelle il reproche de se ranudiir trop lentement
(i) Merchie, Appareils modelés ou nouveau système de diliffoiùm pour lesflractures des membres, Bruxelles, 1858, in-8. — Nerdiie. Mamuêi' piroA^ é»» Mmm^tmOs modelis. Bnnellef^ 1872.
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dans Tcaii bouillante et de meure trop de temps à se redarclr ^ la lempératot ordinaire, M. Paqaet a substitué la gutta-percha mélangée d'an tiers de son poiè de peroxyde de 1er, qu'un y incorpore après Tavoir ramollie dans Tcfta chaude et en la laminant ensuite. D'après M. Paquet, ceiie gutia-percha ferrée eAjitm malléable, plus élastique, cl durdt mieux que la gutta-percha ordinaire ; elleseA spécialement à faire des appareils immobilisateurs et compressifs pour les Uimeus blanches.
Appareils amovo-tnamovibies. — Après avoir passé en revue les difKrcBtt moyens le plus souvent employés pour obtenir un appareil inamovible et ud bandage solidifié, il reste h faire connaître la manière de rendre ces appareils anmbies^ de joindre, en un mot, aux avantages d*unc immobilisation complète cen d'une surveillance attentive du membre emprisonné.
Dans quelques cas, lorsqu'on applique certains appareils tel que l'appareil pUué de M. Maisonneuve, ou lorsqu'on se sert de gutta-percha pour construire ooegpaltière, on laisse à découvert la partie antérieure du membre et s'il existe une plaie à ce niveau, rien n'empêche, malgré Timmobili^ation du membre, d'appliquer sur cette plaie tel pansement qu'on voudra. Mais si tout le membre a été emprisonaé dans un bandage solidifié, il sera nécessaire de pratiquer une ouverture ao oiveu de la plaie, ou, comme on le dit communément^ de faire une fenêtre à TappareL
Pour ménager une ouverture en un |>oint déterminé, on peut quelquefois, es roulant ti^ès-obliquement la bande au-dessus et au-dessous, s'arranger de manière à ne pas recouvrir la plaie au moment de l'application du bandage; mais il esta craindre, par ce moyen, de ne pouvoir donner à la fenêtre les dimensions qo'oa désire, ou d'affaiblir trop l'appareil en ce point; il vaut mieux» comme on le fût habituellement, appliquer d'abord l'appareil sans se préoccuper de la plaie, pois lorsqu'il est solidifié, tracer avec un crayon ou un corps mousse les contours de l'ouverture que l'on veut pratiquer. On entame ensuite avec un couteau ou m canif le bandage en un point du tracé, puis avec de fortes cisailles dont on introduit l'extrémité mousse par l'ouverture pratiquée, on coupe assez facilement la coque solide. Il est bon de se servir pour cet usage, de cisailles coudées etde glisser l'extrémité mousse entre la partie solide du bandage et la bande sèche qui rccoom d'ordinaire le membre pour ne pas blesser le malade; si le membre a étéentooré d'une couche d ouate, on n'a rien à craindre.
Après avoir complètement détaché la rondelle circonscrite par TincisioD, oa coupe avec des ciseaux ordinaires la bande sèclie pour découvrir la plaie. Plnsieon fenêtres peuvent ainsi être pratiquées h un même appareil sans Taflaiblir ootafal^ ment, si elles ne sont pas trop rapprochées, ni de trop grandes dimensions. Souvent on réàpplique au niveau de la fenêtre le morceau enlevé et on y £iit une charnière avec un morceau de diachylon, de sorte qu'il n'y a qu'ai le soulever par un de sei bords pour découvrir la plaie.
Lorsqu'il s'agit d'un appareil plâtré, il est quelquefois difficile de couper avec les cisailles la couche plâtrée. Si elle a une certaine épaisseur, il peut même être tout à fait impossible d'y arriver ; il faut alors, à l'aide d'un fort couteau pointai» d'un autre instrument^ donner une profondeur assez grande au sillon qui ciitonscrit la fenêtre à pratiquer, puis attaquer l'îlot que Ton a ainsi isolé et le détraiic par fragments sur une certaine épaisseur ; les cisailles peuvent alors le détacher complètement.
En dehors do cas où une plaie nécessite l'établissement d'une fenêtre, ledilririicn peut désirer dècou^rà \^ mft\»bt^ ^\it \)lw^ ^\V)k\VL^ ^v^wvVufi ou sealcneftC fth
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'* varier pendant le cours du traitement la pression exercée par Tappareil. 11 suffit ^ alors, comme Ta fait Scuiin et comme Tont fait depuis la pinpart des chirurgiens, ^ de pratiquer une incision longitudinale sur toute la lougueurde Tappareil ; les deux ^ bords de l'incision sont ensuite écartés ou rapprochés suivant les Ixîsoins. Pour les ^ rapprocher, on se sert soit de courroies bouclées, soit de larges bandelettes de dîa- ^ chylon entourant circulairement Tappareil en deux ou trois points. Grâce à ce moyen, il n'y a plus à craindre que Tapparcil devienne au bout de quelque temps hi trop large pour le membre qu'il entoure par suite de la diminution du gonflen^eut ti de celui-ci ; il suffit de resserrer un peu les courroies ou de réappliquer les bané delettes de diachylon pour assurer l'exacte contention du membre, f MM. King et Crislophen ont proposé de réunir à l'aide de bandes de caoutchouc les valves de l'appareil. C'est un moyen bon à connaître et susceptible d'être utilisé. Appareils modelés en toile métallique. — M. Clu Sarazin a récemment proposé des appareils en toile métallique qu'il a eu l'occasion d'appliquer avec succès pendant la dernière guerre. Ces appareils, qui rentrent dans la caté^^oriedes appareils ainovo-inamoviblcs, se recommandent par leur légèreté, leur prix modique, la facilité de l'application et du transport et leur inaltérabilité. Ils peuvddl être |u*éparés d'avance par les fabricants, mais ils ont sur beaucoup d'autres l'avantage de pouvoir être construits par le chirurgien lui-même, suivant les besoins et les dimensions du membre auquel ils doivent s'adapter.
Ces appareils sont applicables aux fractures des membres supérieur et inférieur, surtout lorsqu'elles sont compliqu(^ de plaie, et à leur contention lorsque les résections ont été pratiquées. Ils permettent, en temps de guerre, de transporter facilement les blessés immédiatement après l'application de l'appareil.
Une toile métallique à la fois malléable et suffisamment rigide, des attelles de bois ordinaires et des courroies a boucle, tels sont les élément nécessaires à la construction de ces appareils. Ils sont en outre garnis à l'intérieur d'une couche épaisse d'ouate pour garantir le membre de toute compression douloureuse, et par-dessus celle-ci, on dispose une toile de taffetas gommé ou caoutchouqué, destiné à être en contact immédiat avec le pansement.
La toile métallique dont se sert M. Sarazin se trouve dans le commerce; elle est constituée par un treillage dont les mnillos ont deux tiers de centimètre. Le ûl de fer est galvanisé avant la confection de h toile et présente un diamètre de sept à huit dixièmes de millimètre. Une toile dont les mailles auraient un centimètre et le fd de fer un millimètre de diamètre pourrait la remplacer.
Cotte toile se moule avec facilité à la main et conserve la forme qu'on lui donne. On la coupe avec des cisailles, en ayant soin de replier ou de tordre avec une pince l'extrémité coupét; de chacun des fds pour qu'elle ne Messe pas. En bordant avec du cuir les côtés des valves on donne de l'élégance à l'appareil.
Les valves ne présentent pas, généralement, par elles-mêmes, une rigidité suffisante, il faut les clouer sur des attelles de bols.
Ces attelles sont droites, rigides, comme celles des appareils ordinaires. Pour les lésions du coude, M. Sarazin emploie deux attelles articulées an niveau de 1 jointure pour permettre les mouvements de flexion. Pour le genou, les deux attelles sont réunies de manière à permettre d'allonger ou de raccourcir l'appareil
La toile métallique est clouée sur les attelles ^ Taide de diNU de tapnaier, Lee attelles peuvent être articulées simplement avec dos dons ofl U k doabld pointe formant charnières* . . m j
Les courroies à Taide desquelles oo aawfjettit 1*1
Striction nécessaire sont larges de 3 à i!i centimètres, en toile forte, munie d*m boucle solide et clouées sur TalteUe de manière à se boucler commodément àh partie antérieure de l'appareil.
Lorsqu'il existe des plaies dont le pansement doit être souvent répété, il est fMàk de pratiquer des fenêtres dans la toile métallique, à leur niveau. Mais en de la grande facilité avec laquelle les valves s*écarlent et se réappliqoent lorsqu'on a débondé les courroies, les pansements peuvent presque toujonnân exécutés sans cette addition.
M. Cb. Sarazin a donné pour chacun de ses appareils dos Cgures ou patrons^ permettent à tous les chirurgiens de les confectionner facilement. Los dimeoM indiquées sont celles qni conviennent pour les appareils destinés aux individus è taille moyenne; elles sont susceptibles d'èirc modifiées.
Nous nous contenterons d'indiquer ici brièvomenl les conditions que doit im plir chaque appareil suivant le segment de membre auquel il s'applique.
Pour la jambe, l'appareil doit maintenir le pied et dépasser le genou. H oonprend nne valve antérieure, une valve postérieure et une pièce repliée en bottint L'attelle est à la partie interne.
Il faut avoir soin de bien modeler la valve postérieure sur les contours du membrr et éviter surtout de comprimer le talon.
L'appareil pour la cuisse fixe le bassin à l'aide d'un spica en toile métalfiqoe, bien rembourrée, et permet de faire l'extension et la contre-extension i l'aide d'aï mécanisme très-simple, qui réunit les deux attelles au niveau du genou.
Les fractures du bras nécessitent un appareil à deux valves avec atldle postérieure. La valve exlenie enveloppe le moignon de l'épaule par sa partie sopérieore. L'attelle monte en arrière jusqu'au niveau de l'angle postérieur de racromioi. Inférieurement les deux valves entourent la moitié supérieure de ravant-brasci maintenant le coude dans la demi-flexion. Uneécharpe de Mayor sert à souteoirle membre lorsque le blessé se lève.
Pour les résections du coude ou les fractures voisines de rartictilation, rappardi embrasse le bras, l'avant-bras et le coude; les deux attelles brachiale et antAn* cbiale sont à la partie interne et articulées à l'aide d'une charnière et d'une vis è pression qui permet de faire varier la flexion du membre.
Une seule valve enveloppant l'avant-bras et la main suffit pour les fractures è l'avant-bras, et présente généralement une rigidité suffisante pour que l'on sa^ prime l'attelle. Si celle-ci est nécessaire, on la glisse entre la toile métallique et b courroies.
Appareils à atteUes d« Bine. — M. le docteur Champenois a fait conaaiut en 1871, à la Société de chirurgie, un appareil destiné au traitement dos fractom de l'humérus et du coude, produites par les pmjeciiles de gueri*c. Cet appaivi danslequell'iminobilisation est obtenue- à l'aide d'attelles ou de gouttières en m que le chirurgien façonne lui-même, est susceptible d'être appliqué sur le cliaaf de bataille après extraction des esquilles mobiles; le membre est ensuite bén tronc de manière à permettre une évacuation facile des blessés.
Ces appareils se recommandent par leur légèreté. La feuille de zinc dans laqndk sont taillées les attelles est désignée dans le commerce sous le n** 10. On pnd d'abord la longueur du membre de la base du cou à Tépicondyle, puis de œ de^ nier point au poignet, la main devant rester libre. Ces doux longueurs aoni reportés sur la feuille de zinc et donnent les dimensions des deux brandies de ratieOeeii
Mi
FiG. 61. — Atlelle de l'appareil de Champenoif .
■ qae l'on taille à Taide de simples ciseaaz de trousse. lA largeur des deux brancim A doit être de 15 à 18 centimètres.
La figure 61 montre la forme que prend Tattelle une fois taillée pour s*ap- U piîquer à la face externe du membre suli périeur gauche. La partie sui)6rieure plus Ifi étroite et fendu<*, embrasse le moignon de r^ l'épaule sur lequel on la moule facilement
avec les doigts. La partie moyenne rendue
concave sur la face qui répond au bras entoure
celui-ci en dehors, en arrière et en avant. La partie inférieure à angle droit avec la
première se recourbe en dedans et au-dessous
de Tavant-bras, de manière à former une
gouttière. Les échancrures figurées permettent
d'adapter la feuille de zinc à la forme du
membre ; s'il est nécessaire de laisser certains
points découverts pour le pansement, on fait
des échancrures semblables à l'endroit voulu. Le membre a été préalablement entouré
d'une couche d'ouate maintenue par un bandage spiral qui comprend la main. Aux points
qui correspondent à des plaies on a ménagé
des cratères pour permettre Técoulement du
pus.
Par-dessus ce bandage on appliqué la gout- J^ tière de zinc garnie d'ouate et on la fixe à l'aide d'une bande de toile dont les £0 tours n'ont pas besoin de se recouvrir.
e^ Le membre devenu rigide par l'adaptation exacte de la gouttière est, en outre, immobilisé à l'aide d'un bandage analogue à celui de Desault qui le fixe au thorax. ÉF On solidifie par ladextrine on le silicate ce bandage, et l'immobilisation du membre W est alors complète. Les blessés peuvent se promener sans ressentir de douleurs et it sont souvent capables de renouveler eux-mêmes le pansement de leurs plaies lorsque la situation de celles-ci le permet.
ill Appareils compresslia. — Lcs bandes Ordinaires, quelque régulièrement pi qu'elles soient appliquées autour du membre, n'exercent presque jamais une com- 4 pression uniforme et se relâchent d'ailleurs trop vite ; les bandes de flanelle, plus élastiques, exercent une compression plus égale, mais sont encore insuffisantes il lorsqu'on veut obtenir une compression énergique et longtemps soutenue. Avec W des bandelettes de diachylon un peu larges et régulièrement imbriquées autour 9li d'une articulation, ou d'un oi-gane isolé comme le sein ou le testicule, on peut, IP sans doute^ obtenir de bons efl'ets compressifs ; cependant ces bandelettes se relâf I cbent encore assez vite et ont, en outre, l'inconvénleat de ne pas suivre le retrait ^ des tissus sous-jacents .
Les bandes de caoutchouc, dont M. Laugier s'est servi, sont difliclles à manier; ^ souvent, en effet, les malades ne peuvent supporter longtemps b compression éner- I giqne et incessante qu'elles exercent ; dans quelques cas» cependant, on rtussil par ai leur emploi à amener b résorption du Uqoide de l'ii|dar< lut reconnaître qu'elles coostltoeot un des pins puif
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que nous possédions. M. Maisonncuvc les a utilisées pour réduire des henia inguinales qui avaient résisté au taxis.
La rétraction quYprotive le collodion en se desséchant, ne peat 6trc mise ï pni: que pour de petites surfaces, pour les doigts par exemple, et encore c'est un n»ya d*une application difficile et qui expose à des accidents.
C'est généralement en entourant le membre que Ton Tout comprimer d*ott couche de substance à la fois élastique et douce, et en Gzant cette couche paru bandage solidifié, que les chirurgiens sont arrivés à obtenir les meilleurs râsnllib dans la thérapeutique des maladies articulafres.
Le coton cardé, ou ouate, estù peu près exclusivement emploj'é en France, àoî effet; cependant il ne jouit pas d'une trôs-grande élasticité et n'absorbe pas b produits de la transpiration. Sous ce rapport, le crin et la laine seraient ccrtaill^ ment supérieurs, mais sans doute leur contact serait plus difficilement soppod^ que celui de lat)uate qui est fort doux. £n somme, l'introduction de la ouate d» la confection des appareils compressifs a été une heureuse innovation que les àt lurgiens mettent tous les jours à proOL Les Américains se serrent souvent, pov exercer la compression autour d'une articulation, de couches d'épongc préparée qu'ils fixent avec des bandes et qu'ils mouillent ensuite. La compression cbtcooe ainsi doit être fort énergique ; c'est un moyen qui peut être expérimenté, mais qd nous paraît cependant de tous points inférieur à la compression ouatée.
Appareils ouatés compressifs. — Burggraeve cst un dcs premiers qoi ai employé la ouate à la confection d'appareils compressifs, destinés au traitementde fractures et des maladies articulaires ; ces appareils peuvent rendre de granè services, surtout lorsqu'on les modifie, comme le font aujourd'hui la plupart des chirurgiens. Burggraeve entourait le membre d'une feuille d*oQale de trob i quatre travers de doigt d'épaisseur ; par-dessus il plaçait des attelles ou valves a carton mouillé, trois pour la jambe, une postérieure et deux antérieures, qal maintenait provisoirement au moyen de courroies bouclées ; puis il solidifiait l'appareil en l'entourant d'une bande roulée et amidonnée qu'il serrait »b fortement. Quand l'appareil était solidifié, on pouvait Tinciser à la partie amènent . puis avec des courroies bouclées exercer une compression plus ou moins forte et rapprochant plus ou moins les valves, ou soumettre le membre à l'extension a»- , tinue en se servant d'attelles spéciales. j
M. Nélalon a rendu cet appareil d'une application plus simple et d'une dBcKtt plus grande en supprimant les valves de carton, en augmentant lY-paîsseor deb couche d'ouate et en remplaçant la colle d'amidon par la dextrinc. Depub dixiB il a fait un grand usage de ce bandage compressif dans le traitement des tuiDeu? blanches et dans quelques autres cas.
Le membre qu'il veut immobiliser et soumettre à la compression est entonii^ plusieurs feuilles d'ouate formant une couche très-épaisse; on n*en saurait jaunis employer une trop grande quantité, et suivant l'expression de M. Nùlatmi,|nv qu'il y en ait assez, il faut en mettre trop. Avec un bandage roulé sec on fixecefk ouate en exerçmt une constriction énergique qui la tasse fortement : if faut Vf0 appliqué souvent ces appareils pour se rendre compte de la force qu'on peutd^ ployer sans inconvénients, dans l'application de celte bande.
Une fois que le premier bandage est posé, on solidifie Tappareil au morendW bande dexlrinée et roulée, puis le membre est maintenu dans l'immobilîté JMi) complète dessiccation. Il est rare que les malades ne puissent supporter h. sîon énergique, mais uniforme, exercée par ce bandage lorsque la
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une épaisseur suOisantc, mais comme à la longue celle-ci se lasse, la compression devient insuffisante et il faut réappliquer un nouvel appareil, ce que Ton fait généralement au bout de quinze jours ou trois semaines. Du reste, s*il existe des fistules ou si Ton a appliqué des cautères autour de Farliculalion, on pratique aprl's coup des ouvertures dans Tappareil, aux points correspondants et Ton peut y faire passer des tubes à drainage ou y renouveler cliaque jour tout autre pansement.
il y aurait certainement quelque avantage à substituer aujourd'hui le silicate de potasse à la dexlrine dans la confection de ce|bandage, Tappllcation et la solidification en seraient ainsi rendues plus rapides.
Voici toutefois un appareil compressif amovo-inamovible que nous avons imaginé et que nous employons depuis, quelquefois de préférence au précédent, parce qu*il permet de surveiller mieux Tarliculation malade et de graduer aisément la compression ; il a, en outre, Tavanlage d*étre économique. Après avoir frotté d*huilc l'articulation et le membre malades, nous appliquons immédiatement sur la peau l'appareil en papier 5 bandelettes séparées que M. Laugier a proposé pour le traitement des fractures; il suffit d'appliquer deux rangées de bandelettes collées avec la colle d*amidon. Lorsque le bandage est sec, nous l'incisons sur ses parties latérales, dans toute sa longueur, de manière à le transformer en deux valves séparées, Tune antérieure, l'autre postérieure, qui représentent le moule exact du membre.
Sur la surface extérieure de ces valves détachées du membre, nous faisons coller plusieurs rangées de ces mêmes bandelettes en papier de façon à augmenter beaucoup leur épaisseur, puis lorsqu'elles sont sèches, nous régularisons avec des cisailles la section des bords de ces valves qui ont acquis la dureté du bois, et consené néanmoins la forme exacte du membre.
Pour appliquer rappareil,[[nous enveloppons d'une épaisse couche d'ouate Farticulation malade, et par dessus cette couche nous plaçons dans leur position respective les deux valves ; celles-ci sont alors rapprochées fortement l'une de l'autre au moyen de lacs que Ton noue sur la valve antérieure, ou mieux de courroies bouclées avec leyquelles il est plus facile d*exercer la constriction. La couche d'ouate se tasse fortement sous la pression des valves qui gardent la forme du membre, en cédant toutefois un peu, et Tarticulation se trouve soumise à une pression très-égale et aussi énergique qu*on le désire. L'énergie de celte compression est d'ailleurs en rapport avec l'épaisseur de la couche d'ouate dont on a entouré Tarticulation et la force que l'on déploie pour serrer les courroies. Il est toujours possible de Taugmcntcr ou de la diminuer; on peut en outre constater, aussi souvent que Ton veut, l'état de Tarticulatiou en enlevant la valve et la couche d'ouate à la partie antérieure.
Un perfectionnement que Ton peut introduire dans la construction de l'appareil consiste à intercaler le plein des courroies entre deux des rangées de bandelettes que Ton colle en dernier lieu sur la valve postérieure. Les extrémités libres viennent se croiser par dessus la partie moyenne de la valve antérieure, comme à Tordinaire, mais leur glissement est empêché par l'emprisonnement du plein de la courroie dans l'épaisseur de la valve postérieure.
Il est possible aussi de rendre imperméables ces appareils en recouvrant les valves d'une couche de silicate de potasse ou mieux de vernis ordinaire à Tessence. Mais sans cette précaution ils peuvent durer longtemps et leur renouvellement n*est jamais dispendieux.
.Il--' .;.
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E8 LITS MÉCANIQUES
Ces lits sout dcsliiiés les uns au traitement des difformités de la taille et doifeiii répondre à des indications spéciales : nous ne nous en occuperons pas ici; les autres au traitement d*un certain nombre d*nffeclions qui sont du domaine de b cliirurgie proprement dite et qui exigent un repos €t une immobilité prolongée. On peut appeler, avec Gcrdy, ces derniers lits dimmobilitê et en dbtingoer deux espèces : 1* les lits à fractures; 2<^ les lits de soulagement.
Les lits mécaniques pour le traitement des fractures sont peut-être dereov moins nécessaires depuis que remploi des appareils inamovibles s*est généralisé; cependant le nombre des modèles proposés est encore considérable, et il est oo certain nombre de cas dans lesquels on ne saurait s'en passer. Ils sont destinés ï permettre au blessé de changer de position sans compromettre l'immobilité da membre fracturé, ou de conserver au contraire la même position avec le moiosde gêne possible pendant toute la durée du traitement. Dans les cas les plus simplei une planche glissée sous le matelas supérieur suffit pour donner au lit la fermeté nécessaire et au membre fracturé la stabilité dont il a besoin ; mais avec ce ssstème, d'ailleurs très-simple, le soulèvement du blessé, lorsqu'on veut le meurt sur le bassin, le changement des garniture^ du lit, offrent toujours de gmes inconvénients.
Les lits mécaniques destinés au traitement des fractures se décomposent presque tous en trois parties articulées entre elles et pouvant recevoir des inclinaisons diverses; l'une de ces parties forme un plan qui répond ^ la tête et à b portion supérieure du tronc; la seconde répond \ la partie moyenne du utincci même aux cuisses; la troisième aux membres inférieurs ou même à la jambe, (k façon que ces deux dernières, dans ce cas, peuvent former un double plan iicliné. Le blessé repose soit sur jnn matelas rembourré un peu ferme, soit sor la système de sangles transversales plus ou moins espacées. En inclinant pie oi moins les différents plans les uns sur les autres, il devient possible de mettre ie blessé dans une situation supportable sans nuire en rien au traitement de b fracture.
L'existence d'une ouverture au nlTean du siège, dans les lits qui sont ginis d'un matelas, permet en outre de passer le bassin sous les malades sans les déranger; avec les sangles, la même manœuvre s'exécute facilement Les liud'Earle. d'Amesbury, de Ilester sont particulièrement employés en Angleterre pour le traitement des fractures du col du fémur; ils sont peu usités chez nous.
Braun avait autrefois employé, pour remplacer le matelas ordinaire des lits, une série de vingt-quatre rouleaux rembourrés de crin et transversalement disposés, sur lesquels était couché le ble>sé; pour passer le bassin, on retirait deux oo trté» de ces rouleaux correspondant au siège sans qu'il fAt nécessaire de déranger les autres.
Les lits de soulagement sont destinés à permettre de soulever le malade, dt* changer ses draps, de le transporter même d'un lit à un autre sans lui imprimer de secousse.
Tous ces lits se composent : 1* d'un cadre mobile sur lequel repose le malade; 2* d'un système destiné à soulever ce cadre.
Le cadre mobile est formé de traverses solides en bois oo en fer entre lesqodb se trouvent tendues, soit une forte toile perforée au niveau du sl^et supportant un matelas également perforé, soit une série de sangles transversales plus oa
TBAITEMENT LOCAL* 657
moins espacées sur lesquelles repose directement le malade, comme dans an hamac. C'est cette dernière disposition que nous croyons préférable.
Le système de suspension est très-variable ; tantôt il consiste en une poulie solidement établie à une certaine hauteur au-dessus du lit, tantôt en un engrenage mû par une manivelle et disposé à Tune des extrémités du lit ; il est impossible d'entrer dans la description des dispositions adoptées par les inventeurs.
Toutefois, il faut distinguer deux catégories parmi ces lits. Dans les uns, le cadre et le système de suspension sont indépendants et peuvent par conséquent s'adapter à la plupart des lits ordinaires, — ce sont les plus employés en France; — dans les autres, le cadre et le système de suspension font corps avec le lit; c'est la disposition la plus usitée parmi les fabricants anglais.
FiG. 62. — Ut mécanique Rabiot (modèle Gellé).
Le nombre des différents modèles de lits successivement proposés est considérable; depuis celui de Lcydig, des modifications plus ou moins importantes ont été apportées dans leur disposition par fober, Daujon, Josse (d'Amiens), Nicolefierthelot, etc. Â Paris, les lits ou nosophores de Rabiot et Gellé sont les plus usités et réunissent la plupart des conditions que Ton doit rechercher dans la pratique 4e la ville. Récemment le lit de Thomas a été adopté par les hôpitaux militaires; il offre l'avantage de ne nécessiter qu'un seul système de suspension, que l'on peut appliquer successivement aux différents lits d*une même salle. Pendant les dernières guerres d'Amérique, on'a employé avec avantage le lit d'Hamilton, qui n'est en somme que le brancard ordinaire, dont le fond est formé par une forte toile perforée au niveau du siège et recouverte de deux draps placés l'un au-dessus, l'autre au-dessous de l'ouverture. Ce brancard est placé sur un lit ordinaire garni de ses matelas et le malade installé sur le tout ; lorsqu'on veut lui passer le bassin, refaire le lit, etc., deux infirmiers saisissent les poignées du brancard à chaque extrémité et le déposent sur deux chevalets sans qu'il soit nécessaire de découvrir le blessé : ce brancard peut aussi servir à transporter le blessé, pour l'installer, pendant l'été, dans une cour ou sur une terrasse.
Dans les hôpitaux de Paris, plusieurs des modèles construits par les fabricants ont été essayés avec des avantages variables. Nous décrirons seulement ici un système fort simple qui est employé journellement dans quelques services.
Un châssis quadrangulairc en bois dur et ayant des dimensions un peu inférieures à celles du lit sur lequel il est appliqué, présente sur toute la longueur de ses barres une série de clous à crochets implantés de 12 centimètres en 12 centimètres. Ces crochets servent h fixer, au moyen d'une forte ficelle, une série do sanglètlle to
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d'environ 20 centimètres de fargeor qui présentent à leur extrémité qoatn garnis d'oeillets métalliques dans lesquels passent les ficelles. On espace | moins ces sangles les unes des autres, suivant le besoin ; elles sont disposé dessus les draps, et le blessé repose immédiatement sur elles. Aux quatre ang cadre sont fixées les extrémités de deux cordes suffisamment fortes et dont la moyenne est destinée à venir s*accrocher au système de suspension qui n*es
Fia. 63. — Lit des hdpitaux.
que celui employé pour les grandes gouttières de Bonnet. Lorsqu'on veut < le bassin au malade ou lorsqu'on veut faire son lit, on passe les deux corde le crochet des mouffles et Ton élève par une traction qu'une seule personi pratiquer, le cadre à un pied environ au-dessus du lit, sans que le malade ait de faire un mouvement.
Ce système est fort simple; il peut être installé partout et à peu de frais, du lorsqu'on est pourvu des poulies qui servent à élever l'appareil. Il est rare, ( les sangles soiM bien tendues, que les blessés se plaignent de leur contact; o d'ailleurs les changer une à une et les espacer plus ou moins suivant que c nécessaire.
Nous ne dirons rien des diilërents lits dans lesquels le cadre et le systi soulagement font corps avec la couchette; très-élégants et fort commodes, i sont usités en Angleterre, mais à peu près inconnus chez nous. Ils ont seu rinconvénient d'être assez dispendieux.
Mentionnons simplement pour mémoire le système des matelas fractionn Fléchelle qui, vantés par Bouvier, essayés par Bégin et H. Larrey, ne paraisse pouvoir remplacer les lits mécaniques.
Les lits et matelas hydrostatiques sont d'un emploi beaucoup plus utile, lents pour prévenir les inconvénients de la compression chez les individus { posés aux eschares du sacrum ou atteints de brûlures, les lits et matelas hyc tiques commencent à entrer dans la pratique au grand avantage des malades
Le lit hydrostatique d'Amolt (de Londres), dont l'invention remonte à est formé d'une caisse rectangulaire remplie d'eau tiède et recouverte d'une impefoéible de dimensions suffisantes sur laquelle repose le matelas. Le i
floue réellement à la surface du liquide el la pression se trouve également répartie sur tous les points immergés. Ce lit peut dans quelques cas rendre de grands services, mais il a l'inconvénient d*être dispendieux, embarrassant et d'un entretien difficile; les malades se plaignent en outre souvent d'être sans cesse en mouvement à la surface du liquide, et il est arrivé quelquefois que par suite de la déchirure de l'étoffe qui les sépare de l'eau contenue dans la caisse, ils ont été sur le point d'y être complètement submergés. Ce lit du reste a été à peine essayé en France.
Les matelas hydrostatiques le remplacent du reste avantageusement. Bien qu'ils n'offrent pas comme ce dernier une répartition absolument rigoureuse de tous les points par lesquels le corps repose sur eux, ils soulagent cependant beaucoup les malades qui en font usage.
M. Nélaton avait autrefois proposé l'emploi d'un système analogue ; il consistant à assembler plusieurs vessies de porc insufflées et maintenues humides, dans un sac, de toile, et à s'en servir eu guise de matelas pour les malades qui présentaient des eschares au sacrum.
Dq>uis que l'extension donnée à la fabrication du caoutchouc à permis d'employer cette substance à la confection des matelas hydrostatiques, ceux-ci sont devenus d'un usage commode; ces matelas peuvent être placés dans tous les lits et peuvent même faire partie d'un lit mécanique, comme dans l'appareil de Kooper.
Ceux qui sont fabriqués à Paris par Galante sont formés par une enveloppe de caoutchouc, ayant la forme d'un matelas ordinaire; l'écartement des deux faces supérieure et inférieure est limité par trois rangées de capitons. L'eau introduite par un tube de caoutchouc auquel on visse un entonnoir et qu'une monture de cuivre maintient ensuite parfaitement fermée, est emprisonnée dans l'enveloppe et donne au matelas une élasticité molle qui rend les pressions parfaitement supportables pour les malades.
On emploie pour remplir le matelas de l'eau tiède, dont la température se maintient à peu près uniforme pendant plusieurs jours. On fabrique des matelas entiers ayant les dimensions d'un lit ordinaire et des demi-matelas de grandeur moitié moindre ; les derniers sont suffisants dans la plupart des cas; on les place sous le tronc et le siège des malades. Le prix encore assezélevé des matelas hydrostatiques et leur rupture possible dans des cas heureusement rares, ce qui expose le lit des malades à des inondations véritables, sont les seuls reproches que l'on puisse foire à ces excellents appareils. La manière dont on les manœuvre permet le plus souvent d'éviter les ruptures; il faut, en effet, lorsqu'ils sont remplis, ne soulever et ne déplacer les coussins hydrostatiques que par l'intermédiaire d'une alèze qoe l'on place à demeure au-dessous; en saisissant l'alèze par les quatre angles, il est facile de manœuvrer les coussins avec sécurité.
FIN
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Abdomen (Examen de 1*), 52; mouvements
rhyihmés, 186.
Àceidents de llinesthésie, 177 ; de la saignée,
326; consécutifs à la saignée, 330.
Acide acélique, 256 , azotique, 256 ; carbo-
liqoe, 565 ; carbonique, 193 ; chlorhydrique,
256; cliromique, 256; eugénique, i^95;
minéraux, 564 ; phénique, i^93^ 565 ; sul-
furique, 256; thymique, à9^ ; urique, 107.
Aconit (Alcoolalure d*), 476.
Action de Teau froide, 537 ; de la glycérine
appliquée sur les plaies, 570.
Acupressure, 228.
Acupuncture^ 78, 360.
Administration des vapeurs, 173.
Aération des hdpitaux, 462.
Agents anesihésiques, 150.
Agglutinatifs, 580.
Aides, 216.
Aiguilles, 224 ; à séton, 352.
Aine (Spica de 1'), 594.
Air (Viciation de V), 454.
Albumine, 110; Dosage de 1* — , 112.
Alcool : action locale, 498 ; action sur les tissus fortement contas, 503; action thérapeutique à la surface des plaies, 498 ; comment se cicatrisent les plaies pansées à 1* — , 503 ; dans quelles espèces de plaies rend -il surtout des services, 506 ; douleur, 594 ; état des parties voisines, 499; effets immédiats, 499; mode d'emploi, 498; phénomènes secondaires consécutifs, 501 ; phénomènes secondaires primitifs, 500 ; (pansement à T), Alcoolalure d*aconit, 476.
Alcoolisme, 182.
Alimentaire (régime), 472.
Aloès (teinture d*), 560.
Amputations, 304.
Amylène, 151.
Analyse chimique, 101.
Anatomie des chirurgiens, 1.
Anesthésie, 88; chirurgicale, 143; générale,
143; locale, 190; (accidents de T), 177. Angioleucite, 331.
Anse (Fermeture de T), 301. Anus (Spéculum Je 1*), 30.
Appareils, 616; américain, 633; amovo-inamovibles, 650 ; de B. Anger, 640 ; à attelles de zinc, 652; à bandage spiral, 619; de Boyer, 633 ; de Busk, 628 ; en carton, 648 ; compressifs, 578, 653; contensifo, 617;
à courants continus et constants, 434 ; k Desault» 632 ; dextrioés, S42 ; à double pba incliné, 627; à extension continue, 631; à extension de Hennequîn, 636 ; deGatUari, 626; en guttapercha, 649; hyponarthéciques, 629; inamovibles, 648; instrauustal, 215,616;delajainbe,630;deUugia, 639 ; magnéto-faradiqiie, 429 ; de Malgaifue, 638 ; modelés, 649 ; modelés en toile métallique, 651 ; moulés, 648 ; ordinaires, 617; ouatés compressifj, 654; de paniemeots, 573; de J. L. Petit, 632; plâtrés, 6Jâ; plâtrés proprement dits, 645 ; polydactyk de J. Roux, 627; à pression limiiée, 638; k Salter, 630 ; de Scout etlen pour les fradoie de la jambe, 630; de Scultet, 617; sUicatcs, 643 ; en stuc, 647 ; volta- faradiqnes, 42).
Application de Teau froide, 533 ; de l'électn»tion au diagnostic et au pnmostie, àhh\ de la glace, 192 ; de liquides anestbésiqaes. 190 ; du pansement, 525 ; des sangsues.
Après Topéralion, 231.
Arnica (Teinture d*), 115.
Artères (Ligature des), 245 ; (saignée de^ 335; (tortion des), 227.
Artériotomie, 335.
Asphyxie, 180.
Aspiration, 187; continue, 515 ; 8ous>caâ»ée
Attitude des malades, 1 1 .
Auscultation, 90.
Autoplaslie, 284.
Avant Topération, 215.
Bains d'acide carbonique, 554 ; d'buile, ôli locaux, 549 ; locaux et généraux exdta^ 566; locaux permanents, 544 ; locaaileffiporaires, 544; d'oxygèno, 554.
Bandages, 585 ; composés, 586 ; de corf& 592 ; croisé du cou-de-picud et du pied, 591 croisé de la tète, 590 ; le plus souvent esployés pour les pansements, 590 ; des bm*bres, 596 ; du membre supérieur, 596; à membre inférieur, 598 ; roulé de la jaa^ 598 ; roulé, 588 ; roulé du poignet et de » main, f 97 ; de la saignée, 323 ; sinplo 586; spiral, 588; spiral du bm ; a T. 596; de la tète, 590; du trône, 591; * Velpeau, 592.
Bandelettes do dlachylon, 618 ; de pêMKff''^
Bandes, 314, 586; de caoutchouc vulcanisé,
de flaue le, 587 ; de toile, 587.
Baraques, 470, 472.
Baudruche gommée, 511, 582. Beurre d*antimoine, 259.
Bile, 115.
Binocle, 591.
Bismuth (Sous-nilrate de), 115, 496.
Bistouri, 205.
Blessés (Traitement des), 448.
Boite, 623, 626; de Baiidens 626.
Bonnet de l'épau'e, 594; delà fesse, 595. Buogies graduées, U38.
Bourdonnet de charpie, 576.
Bras (Saignée du), 315.
Broiement sous-cutané, 238.
Bruits anormaux, 22.
Buccal (Toucher), 52.
Caloriflcalion, 160.
Canal intestinal, 63 ; nasal, 65 ; lacrymal, 64.
Cantharide, 420.
Caoutchouc vulcanisé (Bandes de), 587.
Capacité des hôpitaux, 459.
Cataplasmes, 545 ; calmants, 549 ; émoUicnts,
Cathétérisme, 399 ; notions générales, 400 ; indications générales, 401 ; explorateur, 67 ; position du malade et de l'opérateur, 67 ; premier temps ; 68 ; deuxième temps, 69 ; du Lirynx, 73 ; évacuateur dans les cas de déformation de la région prostatique et du col vésical, 406 ; évacuateur dans le cas de rétrécissement, 402 ; évacuateur dans le cas du spasme, 406; sur conducteurs, 410; évacuateur dans les cas de fausses routes, 413; évacuateur dans les cas de rupture de l'urètlire, 411 ; évacuateur chez la femme, 416.
Causes des accidents dans Tanesthésie générale, 181 ; de la maladie, 5; oscasionnelles, 4, prédisposantes, 4; principales des difficultés, des incertitudes et des erreurs dans le diagnostic, 133.
Caustiques acides, 256 ; alcalins, 257 ; arsenicaux, 259; Filhos, 258; fluidiOanls, 257; mélalliques, 258.
Cautère, 354.
Cautérisation, 251 ; actuelle, 252 ; électrique, 263 ; en (lèches, 262 ; inhérente, 253 ; linéaire, 262 ; en nappe, 261 ; objective, 252; ponctuée, 253 ; potentielle, 255 ; profonde, 253; transcurrente, 252; par simple contact, 252.
Cavités accidentelles (Exploration des), 73; laryngienne (Exploration de la), 72 ; naturelles (Exploration des), 66.
Cérat, 568 ; de Catien, 568.
Chaleur, 542; vésication produite par la, 418.
Changements survenus dans la fomie d'une région, 7 ; d'un membre, 7 ; d*tta 7 ; dans le volume des ptttiet, 8;
consistance des parties, 8 ; dans la pesanteur des parties, 8 ; dans la mobilité des parties, 9 ; dans la couleur des p:i'-ties, 9 ; dans b transparence des parties, 10 ; dans Todeur, 1 1 ; dans l'atlitu Je et dans la physionomie des malades, 11.
Charpie, 575; brute, 575; carbonifère; 576, au coaltar, 576 ; râpée, 575, 577 ; vierge;
Chasse-épingle, 295 ; fil, 295.
Chauffage des hôpitaux, 462.
Chirurgien, 217.
Chirurgie (Petite), 143.
Chlorate de potasse, 124, 565.
Chloroforme, 152.
Chlorures, 492 ; d*antimoine,'259 ; de sodium, 109; de zinc, 260, 564, 567.
Chute des ligatures, 609.
Circulation, 159.
Ciseaux, 213.
Collodion, ^83.
Combinaison des moyens, 613.
Commémoratif, 3.
Compresses, 314, 573; carrée, 574; croix de Malte, 574; fendue, 574; fendue à troia chefs, 574 ; graduée, 574 ; languette, 573.
Compression digitale, 219 ; digitale ou manuelle, 235 ; directe, 233 ; indirecte, 235 ; mécanique, 221 ; des troncs ou des branches artérielles, 219.
Conditions d'hygiène à observer dans l'édification des hôpitaux, 458 : aéraiion, 462 ; aération naturelle, 463 ; capacité, 459; chauffage, 462; configuration, 459; disposition des fenêtres, 463 ; position, 459 ; ventilation artificielle, 464; nécessaires pour obtenir et favoriser la réunion immédiate, 484.
Congélation, 239.
Consistance des parties, 8.
Constitution anatomique des lambeaux, 287.
Constiictiun par pansement, 248
Contre-indications den anesihésiqfies, 166; de la réunion immédiate, 484.
Coton iodé, 561.
Coussins, 617.
Cou (Examen du), 51.
Couleur des parties, 9.
Courants induits, 438; continus, 441, 444.
Cuuteau, 211.
Crépitation, 17; articulaire, 18; gâteuse, 19; osseuse, 18 ; sanguine, 18 ; tendineuse, 18.
Cuivre (Sulfate de), 566.
Dédoublement. 286.
Dénomination, 100.
Dépôts (Formation des), 106.
Destruction des tumeurs par le suc gastrique,
Dincliflon. 612. 580.
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kultés de l'examen laryngoscopique, 46.
Ifformités, 199.
DilaUteun i air, 237; à eau, 237.
Dilatation, 236 ; graduelle, 236 ; permanente,
Dissections, 208.
Divulsion, 251.
Doubles plans inclinés, 627.
Douches gazeuses, 193.
Douleur, 21.
Drainage chirurgical, 279, 398.
Drap fanon, 618.
scopique des tumeurs, 99; opbtbalmosco* pique, 33; des urines, 103.
I Excision sous- cutanée des tumeurs, 78.
; Exérèse, 245.
Exploration, 23 ; du canal inteatina], 63 ; dv canal nasal, 65; des canaux, 59; des canaux lacrymaux, 6 A ; des cavités aoddeetelles, 73; de la cavité laryngienne, 72; des cavités naturelles, 66; de la cavité de Tutérus, 71 ; de Tœsophage, 63 ; pratiquées à l'aide de sondes, de cathéters et de bougies à boule, 59; des trajets, 73; de ta trompe d*Eustache, 66 ; de la vessie, 67.
Extension continue (Appareil à), 631.
]^u, 533; blanche, 553; -de-vie camphrée, 560/, froide, 537, 538.
Ecchymose, 20, 327.
Ëcbarpe de Mayor, 593 ; ordinaire, 593.
Éclairage latéral ou oblique, 33.
Écoulement du sang, 13, 218; sanguin capil laire, 551.
Écrasement linéaire, 209 ; 'sous-cutanés, 238.
Effets des anesthésiqaes, 152.
Électricité, 193.
Êlectrisation, 239, 429; appliquée au diagnostic et au pronostic, Â&5 ; des nerfs phréniquesy 187 ; par les courants induits, 438;; par les courants continus, Aâl, ààU, )
Électrolyse, 267.
Électropuncture, 239. 1
Emplâtres, 550, 557; diachylon, 558, 580; noir, 557 ; de Vigo, 557.
Emploi de la chaleur, 5Û2; de l'eau, 533; du froid, 532 ; de la glace, 540 ; de l'image réelle, 36; de l'image virtuelle, 35; de la loupe, 33 ; du microscope, 93 ; des réactifs,
Empyème, 397.
Endermique (Méthode), à2b.
Endoscope, 48.
Enlèvement dés fils, 302.
Enroulement, 287.
Épaule (Spica del*), 594.
Épinarthécie, 630.
Epistaxis, 373.
Éponge préparée, 237, 579.
Époque à laquelle remonte la maladie, à,
ErgoUne, 476.
Érysipèle, 331.
État phlegmoneux, 331.
Élher sulfurique, 151.
Étoupe, 578.
Évacuation par les caustiques, 274 ; par ponction, 274 ; Accidents dus à V — de Turine, Dans quelle mesure convient-il de renouvevelerr— , 415.
Évacuatrices (Méthodes), 272.
Examen anatomique, 7 ; des circonstances antérieures, 3 ; du col, 54; des culs-de-sac, 54 ; endoscopique, 48 ; de l*état actuel, 6 ; fonctionnel, 11 ; des humeurs, 97; laryngoscopique, 41; des liquides, 97; des liquides pathologiques, 119; du malade, 1; micro-
Faradisation, 438; par action réflexe, 440; du larynx, 440; musculaire, 438; des organes génitaux, 439; des organes des sens, 439 ; de la peau, 439 ; du pharyax. 440; du rectum, 436.
Farine de moutarde, 417 .
Fer (Sulfate de), 564.
Fer rouge, 229, 567.
Fermentation de l'urine, 110.
Fermeture de l'anse, 301 •
Fils à ligature, 224 ; (Ozation des), 300 ; (séjour en enlèvement des), 30^.
Fixation des fils, 300.
Fluctuation, 14.
Fomentations, 548.
Formation do l'anse, 300 : première manière. 300 ; seconde manière, 300 ; des dépéts, 10^
Forme des lambeaux, 287 ; d*uiie région d'as membre, d'un organe, 7.
Fosses nasales (Tamponnement des), 373.
Froid, 532.
Frictions, 427.
Fronde, 591.
Galvanisation, 239, 451 .
Galvanocanstique chimique, 267 ; themnoie^
Galvanopuncture, 239.
Garrot, 221.
Glace (Application de la), 192, 5A0.
Gâteau de charpie, 576.
Glycérine, 569, 671.
Glycérolés, 571.
Glycose, 113.
Gouttières, 624; de Bonnet, 625.
Greffe épidermique, 290 ; moment où il coa-
vient de pratiquer la —, 291.
Gulta-percha ferrée, 650.
Hanche (Résection de la), 307.
Hémostase définitive, 223 ; préventive, 2iCt
provisoire, 222.
Histoire de la chirurgie, ix.
Hôpitaux (Hygiène des), 457.
Humeurs, 97.
Hydrocèle (Sérosité de 1'}, 121.
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Hygiène hospitalière, A53;, des salles et de leurs annexes, 461 ; purification des salles;
Hypochlorites, 492.
Hypodermique (méthode), 425.
Hyponarthécie, 630.
Image droite, 36; laryngoscopique, 47 ; réelle ou renversée, 36 ; virtuelle, 35.
Immobilisation, 640.
Imprégnation hospitalière, 457.
Incision, 273 ; à ciel ouvert, 206 ; de dedans en dehors, 207 ; par Tinstrument tranchant, 246; limitantes, 284; différences de longueur dans les — limitantes, 286 ; souscutanées, 210.
Inconvénients de la ligature, 227 ; delà réunion immédiate, 480.
indications des anesthésîques, 166; opératoires, 195 ; du pansement à l'alcool, 505; des émollients, 548; de la réunion immédiate, 480 ;f oumies parla nature des plaies •et des tissus divisés, 610 ;t ourçies parPétat iles plaies, 614 ; fournies par la période des plaies, 614; fournies par la marche des plaies, 615.
Infirmités, 199.
Inflammation, 345.
Influence des anesthésiques sur les suites des opérations, 189.
Inhalations d'oxygène pur, 477.
Injections, 142, 601 ; coagulantes, 243 ; irritantes, 242 ; hypodermiques, 362 ; substitutives, 224.
Inspection, 23; pratiquée à la lumière naturelle, sans autre auxilliaire, 23 ; pratiquée à la lumière naturelle, avec Taide d'instruments grossissants, 24 ; pratiquée à Taide de la lumière artificielle sans le secours d'instruments, 25 ; pratiquée à l'aide d'instruments destinés à découvrir des parties profondes, 26 ; pratiquée à l'aide d'instruments destinés à projeter ou à faire pénétrer des rayons lumineux dans les cavités, ou à travers des milieux transparents, mais non éclairés, 32.
Instruction pratique du laryngoscope, 44.
Instruments dilatateurs, 236 ; grossissants, 24.
InsulHation pulmonaire, 187.
Intelligence, 155.
Interrogatoire du malade, 3.
Intestinal (Exploration du canal), 63.
Introduction du spéculum, 27.
Iode, 123, 496; (teinture d'), 115, 561.
lodoforme, 555.
Irrigation continue, 536; huileuse, 516; tiède, 544.
Jambes (Pansements des), 558.
Kystes hydatiques, 122; ovariens, 121.
Lambeaux, 287.
Laminaria digitata, 237«
Lancette, 313.
Larynx (Faradisalion du), 440.
Laryngoscope, 41 ; de Krishaber, 43.
Lavages iodés, 562 ; des plaies, 600*
liens, 518.
Ligature, 223 ; antiseptique, 520 ; des artères, 245; extrêmement fines, 227; en masse, 247; dans une plaie, 224 ; des veines, 227.
Linge fenêtre, 574.
Liniments, 550.
Liqueur cupro-potassique, 114.
Liquides (Examen des), 97; pathologiques (examen des), 119; anesthésiques, 190; hémostatiques, 229 ; des kystes hydatiques, 122; des kystes ovariens, 121; sous-arachnoïdien, 120; synoviaux, 121.
Lit d'opération, 216; à fractures, 656; des hôpitaux, 658 ; hydrostatiques, 658 ; mécaniques, 656 ; de soulagement, 656.
Local pour 1 opération, 215.
Lioupe, 24 ; emploi del^ — , 33.
Mâchoires, 228.
Manière d'appliquer les bandes, 588 ; de fixer les sondes, 416.
Marche de la maladie, 5.
Marine lint, 578.
Massage, 426.
Matelas hydrostatiques, 659.
Matières étrangères, 118; grasses, 116.
Maturatifs, 553.
Mèches de charpie, 596.
Membres [Mensuration des), 79, 81.
Mensuration des membres, 79, 81 ; de la poitrine, 80.
Mentonnière, 591.
Méthode de Baynton, 558; de cautérisation, 260; conservatrices, 303; destructrices^ 245; endermifue, 425; évacuatrices, 272; pour l'examen du malade, 1 ; hypodermique, 425; des injections, 242; modificatrices^ 233; opératoires, 143; réparatrices, 281; secondaires, 245; sous-«utanée, 246; à suivre pour établir le diagnostic, 124.
Microscope, 93 ; dans l'examen des tumeurs,
Mobilité des parties, 9.
Mode d'action des anesthésiques, 162 ; d'action de la cautérisation actuelle, 253 ; d'application des diverses sutures, 295; d'invasion ou de production, 4 ; médical, 4.
Modtis faciendi, 615.
Monocle, 590.
Motricité, 157.
Mouchetures, 336.
Moules dt lubet nriaUèrtt. 119.
Monvementi, A982 r^* " «* de
Men.
TABLE ANALYTIQUE DES MATIËBES
)yen8 d'analyse, 92; d*a88urer la propreté des plaies, 599; d'exploration, 1, 23; de combattre les accidents, 183; de favoriser la marche régulière de la plaie^ 605 ; qui agissent sur l'appareil respiratoire, 185 ; qui agissent par leurs propriétés caustiques, 566 ; qui agissent par leurs qualités émollientes.
tiques, 549; qui agissent sur le système nerveux, 183 ; modiOcateurs qui agissent par leur température, 532 ; qui assissent par ieurs propriétés astringentes, 550; qui agissent parleurs propriétés irritantes, excitantes ou stimulantes, 553 ; destinés à contrôler et à aider les invesligalions de la vuit et du toucher, 76; propres à obtenir la réunion imméliate, A86; propres à fuvoriser l'écoulement des liquides par Ips plaie8,488; propres à s'opposer à la décomposition des liquides et à provenir cette décomposition, 490 ; propres à s'opposer à la décomposition
Palette, 427, 618.
Palpation, 48 ; simple ou directe, 48 ; indirecte
pratiquée à l'Hide d'instruments, 58.
Palper abdominal, 56.
543; qui agissent par leurs qualités narco- Pansements, 477; absorbant, 578; à l'alcool.
497; déllniUr, 606; évaporant, 535; Des difTérentcs espèces de — , 478; fréqueob, inamovibles, 571; 60 A ; glycérine, 671; des jambes, 558; roodiÛcatcurs, 532; ay perchloiure de fer, 507 ; des périodes secondaires, 608; de la période primitiie, 606; àplnt, 609 ; préservateurs, 488; préveniifS; 478 ; provisoire, 605 ; protecteurs, 568 ; protecteur à la ouate combinée avec le linixent oléo-calcaire, 571 ; à la ouate, 52i; rares, 602; (renouvellement des), 602; i sec, 552 ; des ulcères, 558.
Parasites, 118.
Passage des fils, 299.
des liquides el au pouvoir absoibant de la
p!aie, 496 ; propres à réaliser les conditions | Peau (Faradisation de la), 439.
opératoires ofleites par la méthode sous- Pendant Topéral ion, 216.
cutanée, 509; propres à détruire directement' Perchionirc dé fer, 496, 507, S>64
la vitalité des organismes atmosphériques,!Percus ion, 88, 428.
517 ; propres à assurer la Ûllration et la puiiflcation de l'air, 524.
Nitrate acide de mercure, 259 ; d'argent, 566. Nombre des lambeaux, 287.
Nosophores, 657.
Oakum, 578.
Objets nécessaires à l'opération, 215; nécessaires à l'opéré, 215 ; servant à pratiquer la suture, 294 ; nécessaires à Tcxécution des pansements, 572.
Occlusion avec la baudruche, 511 ; avec le diacliylon, 512; pneumatique, 514.
Odeur, 11.
CBdème, 19; (sérosité des), 120.
tiil (Aspect dif fond de 1'), 40.
(^phage (Exploration de T), 63.
Onguents, 556; d'Arcœus, 556; basilicum, 557 ; de la mère, 557 ; nervin ou nerval, 557 ; styrax, 556.
Opératoires (méthodes), 143.
Opéra|^ns sur le radavre, 205 ; sur le vivant. 214 ; usuelles, 312.
Opérés (Traitement des), 448.
Ophibalmoscope, 33 ; de Coccius, 39 ; de Follin, ^; de Giiaud Teulon, 39; de (ialezowski, 39 ; de Uelmholtz, 39 ; de Monoyer, 39
Oreille (Sp«^cu!um de 1'), 30. ^
Organes génitaux (Faradisaiion des), 439.
Organes des sens (Faradisation des), 439.
Orifice vulvaire, 28.
Ouate, 524, 577* effets immédiats, 526 ; mauvaise odeur, 530. .
Oxalate de ch.iux, 110.
Oxygène ^ Bains d'), 554.
Permanganate de potasse, 495.
Perplicalion, 228.
Pesanteur des parties, 8.
Petite chirurgie, 143.
Pha^lédénisme, 568.
Pharynx (Faradisation du), 440 ; (toucher du),
Phénomènes généraux, 503.
Phlébite, 331.
I'hlyct''nes, 20.
Phosphates, 107.
Physionomie des malades, 11 .
Piei (Saignée du), 333.
Pierre inremale, 566.
Pic de coussins, 027.
Pinces incisives, 214; à ligature, 223.
Plaie peut ne pas suppurer, (il 0 ; doit suppurer,
61 0 : plombage des, 572 ; (lavage des). 600 ;
(réunion immédiate des), 478; (veniiUtioo
des), 510.
Plombage des plaies, 572.
IMumassf au de charpie, 576.
Pois à cautère, 357.
Poitrine (Mensuration de la), 80.
Pommades, 559; camphrée, 559.
Ponctions, 2ll ; évacualrice, 274; explors-
trif es, 76, 97 ; simple, 274 : sous cutanée,
Porle-a'guilîe, 295.
Potasse caustique, 114.
Poudre de camphre, 555; de charbon, 491, de coaltar, 492; de colophane, 551; hémostatiques, 229; narcotiques, 550; et quinquina, 554.
Pourriture d'hôpital, 568.
Pi écaulions anatomiques (lambeaux) 288 ; chirurgicales (lambeaux), 289 ; à suivra dtf» l'enlèvement des pièces de panseroaot, fii-
TABLE AJNALTTiQDE DES MATIÈRES.
Préparation du chirurgien^ 20A ; du mala Je,
Pressions, 427.
Principes g<^néraux, 284 ; généraux des opérations, iH3, 194.
Principe doux des huiles, 569.
Procédés d'exploration^ 23 ; par dédoublement,
Prothèse, 281.
Pulpe d*oseille, 559.
Purification des salles d'hôpitaux, 467.
Pus, 117.
Queue de cerf volant, 576; de roorue^ 641 Quinine (Sulfdte de), 124, 477.
Racine de gentiane, 237.
Réactifs, 100.
Recherche des principes constituants de Turine, 106 ; des substances qui peuvent exister dans Turine à l'état pathologique, 110; de quelques subs'ances accidentellement introduites dans l'organisme, 123.
Rectum (Faralli^atlon du), 436 ; (spéculum du), 30; (tamponuement du)^ 376; (toucher du)^
Refoulement^ 228.
RéfrigéraUon, 190, 339.
Régime alimentaire, 472.
Régies des opérations, 143, 205; deTanesthésie, 170; à suivre pour l'application des sutures, 293; pour l'application des pansements, 599 ; pour le choix des pansements,
Ren:uvcllemeut de l'appareil, 527; des pansements, 602.
Renversement. 228, 287.
Résection, 306.
Respiration, 158.
Restaurations par suture, 282.
Réunion immédiate des plaies, 478.
Roulette. 427.
Rubéfaction, 417.
Saignée générale, 312 ; des artères^ 335 ; du bras, 315 ; (bandage de la), 323 ; (difficultés 'de la), 325; [accidents de la), 326; (dou'eur de la), 330 ; locale^ 336 ; des veines, 313; du pied, 333.
Sang, 116.
Sangsues, 340 ; artificielles, 339.
Scarifications, 337.
Scies, 213.
Sécrétion purulente, 552; séreuses, 552; séro- sanguines, 552; séro-purulentes, 552.
Section des parties dures, 213.
Séjour des fils, 302.
Sels de fer, 564.
Sensibilité, 156.
Seringue de CharriérC; 364; de Luër, 365; de Pravaz, 363.
Sérosité de l'hydrocéle, 121 ; des œdèmes, ISO i péricardique, 1 20 ; péri tonéale, 120 ; pleurale, 120.
Serres-fines, 303.
Séton, 351.
Siège de la douleur^ 22.
Signes anatomiques, 7 ; fonctionnels^ Il ; objectifs, 7 ; subjectifs, 7.
Sinapis nigrans, 417.
Sinapisme, 417.
Solutions caustique d*ioJe, 564; émétisée d'iode, 564; médicamenteuses excitantes, 564 ; narcotiques, 550.
Sonde de Belloc, 373; à bouts coupés, 410; de caouichonc, 411; coniques, 410; coudécit, 409 ; courbes, 409 ; cylindriques, 410 ; àdemi*ure, 415; droites^ 408; évacuatric« (Choix de la). 411 ; métalliques, 408.
Sous-nitrate de bismuth, 115, 496.
Sparadrap, 558, 580.
Spéculums, 26 ; de l'anus et du rectum, 30 ; cylindiiques, 26 ; de l'oreille, 30 ; unÎYaWe, 27 ; du vagin et de l'utérus^ 26 ; à valves, 27.
Sperme, 117
Sphygmograi he, 86.
Spica de l'aine, 594 ; de l'épaule, 594.
Sublime, 260.
Sucs acides, 559 ; de citron, 559.
Suc gastrique (Destruction des tumeurs parte),
Sulfate de cuivre, 566, de fer, 564 ; de quinine, 124, 477; de zinc, 564.
Suspension, 629.
Sus|*ensoir, 596.
Sutures, 292; è anse, 297; à attelles, 298; h boutons, 298; enchevillée, 297; entortillée, 295; niélalliqiies, 299: en piqué, 297; à plaq'ie, 298; à points continus ou en surjet, 296 ; à poin's continus, en zigzag, '296; à points séparés (entrecoupée), 296; procédé de A. Dérard, 299 ; de Sims, 300.
Sympldiiies antérieurs, 5.
Syncope, 180, 330.
S}nthèse, 281.
Taffetas adhésifs, 582; d'Ang!eterre, 582;
gommé, 579; franç^iis, 582.
Tamponnement, 230 ; des fosses nasales^ 373 ;
du rectum, 376; du vagin, 376.
Tartrate ferrico-polassique, 564. ^
Teinture, 550, 560; d'aloès, 560 ; d'arnica,
d'iode. 115, 561.
Ténaculnm, 224.
Tendances actuelles de la chirurgie, 448. Tentes, 470, 471 ; -baraques, 470, 472. Tentes de r harpie. 577.
Thapsia, 418.
Thermomètre, 84. *«
Thoracentése, 392 ; manuel opératoire, 303;
cmpyème, 397 ; drainage, 398.
Thorax (Mouvements rbytl|inés 4li)» 186.. Thrombus, 327.
Tissu charpie^ 575.
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Toile cirée, 579; métallique, 651.
Topiques employés à Tétai gazeux, 554 ; employés à rélat pulvérulent, 554.
Torsion des artères, 227.
Toucher, 2« 52; buccal, 52; pharyngien^ 52; vaginal^ 53 ; rectal, 57.
Tourniquet de J. L. Petit, 221.
Trachéotomie, 383 ; notions anatomiques, 384; instruments, 386; manuel opératoire, 387.
Traitement antérieur, 5; des blessés et des opérés, ààS ; général, 453 ; local, 477 ; médical, 476.
Trajet de la douleur, 22 ; ûstuleux, 563 ; (exploration des), 73.
Transfusion du sang, 380.
Transparence, 25 ; des parties.
Traumatisme, 182.
Triangle, 590.
Trompe d'Eustache (Exploration de la), 66»
Trousse du chirurgien, 573.
Tubes urinifères (Moules de), 119.
Tumeurs (Examen microscopique des 99; (excision sous-catanée des), 78.
Ulcères (Pansement des), 558.
Î)rate8, 107.
Urée, 106.
Urèlhre (Exploration de 1*), 59.
Urine (Principaux caractères de 1'), 103; densité, 103 ; couleur, 104 ; quantité, 103;
réaction, 104; odeur, 104; compesitîoi' 106; consistance, 105; fermentation, lli fluorescence, 105.
Utérus (Exploration de la caTÎté de 0, 71; (spéculum de r), 26.
Vaccination, 368.
Vagin (Spéculum du), 26 ; (tamponnement di),
376 ; (toucher du), 53.
Vapeurs (Administration des), 173.
Veines (Ligature des), 227 ; (sai^ée des],S53. Ventilation des hôpitaux, d64 ; des plaies, 511. Ventouses Junod, 350; sèches, 347.
Vésicalion, 418 ; produite par la chaleur, 418^ Vésicatoire à l'ammoniaque, 419 ; aux canUu-
rides, 420; permanent^ 421, 424; Tolaot,
Vessie (Exploration de la), 67.
Vicialion de Tair, 454.
Vin aromatique, 560, 561.
Volume des parties, 8.
Vomissement, 330.
Vue, 2.
Vulvaire (Onûce), 28.
Water dressing, 543.
Zinc (Sidlatede), 564.
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